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RESUMEN

Introduccion. Una de las causas de estancia hospitalaria por padecimiento
quirdrgico en Republica Dominicana es la apendicitis, con una incidencia de 1.17 a
1.9 por 1000 habitantes al afio. La expresidon apendicitis fue planteada por
Reginald H. Fitz, patdlogo en 1886. T. G. Morton en 1887 realizo, la primera
apendicetomia de manera efectiva por rompimiento del apéndice y a partir de la
cirugia para apendicitis se hizo habitual. Charles McBurney detallé en 1889 el sitio
doloroso mas famoso y dedujo efectivamente, que se debe de ejecutar una cirugia
exploratoria instantaneamente con la intencion de inspeccionar y extirpar el
apéndice previamente de que se perfore, este es menor nocivo que el tratamiento
expectante.

Objetivo. Determinar los factores relacionados con apendicitis aguda en
pacientes en el servicio de cirugia general del Hospital Docente Dr. Francisco E.
Moscoso Puello de Enero 2023-Abril 2023.

Material y métodos. Se realizd un estudio de tipo descriptivo, observacional,
retrospectivo, de corte transversal, con el objetivo de determinar los factores
relacionados con apendicitis aguda en pacientes en el servicio de cirugia general
del Hospital Docente Dr. Francisco E. Moscoso Puello de Enero 2023-Abril 2023.

Resultados. Segun los datos obtenidos el 100 por ciento de la muestra
presentaba presencia de apendicitis. el rango de edad mas frecuente en pacientes
con presencia de apendicitis fue de 20-25 afos con una frecuencia de 52
pacientes correspondientes, representando un 47,3 por ciento de los casos.

Conclusion. El 100 por ciento de la muestra presentaba apendicitis. El rango de
edad mas frecuente en pacientes con presencia de apendicitis fue de 20-25 afios
con un 47,3 por ciento de los casos. El 61,8 por ciento de los pacientes
correspondieron al sexo masculino. El 49,1 por ciento poseia un nivel de
educacion secundario. El mayor porcentaje de los sintomas fue dolor en fosa iliaca
derecha con un 49,1 por ciento. El 38,2 por ciento obtuvo una puntuacién de 7-8
puntos segun la escala de Alvarado. El 39,2 por ciento de la etiologia fue

producida por fecalitos. El 38,2 por ciento presentaba signo de Blumberg positivo.

Palabras clave: apendicitis, hallazgos, etiologia, signo, escala de Alvarado.



ABSTRACT

Introduction. One of the causes of hospital stay due to surgical illness in the
Dominican Republic is appendicitis, with an incidence of 1.17 to 1.9 per 1000
inhabitants per year. The expression appendicitis was proposed by Reginald H.
Fitz, pathologist in 1886. T. G. Morton in 1887 performed the first appendectomy
effectively due to rupture of the appendix and from surgery for appendicitis it
became common. Charles McBurney detailed the most famous painful site in 1889
and effectively deduced that exploratory surgery should be performed instantly with
the intention of inspecting and removing the appendix before it is pierced; this is
less harmful than expectant treatment.

Objective. Determine the factors related to acute appendicitis in patients in the
general surgery service of the Dr. Francisco E. Moscoso Puello Teaching Hospital
from January 2023 to April 2023.

Material and methods. A descriptive, observational, retrospective, cross-
sectional study was carried out, with the objective of determining the factors related
to acute appendicitis in patients in the general surgery service of the Dr. Francisco
E. Moscoso Puello Teaching Hospital from January 2023-April 2023.

Results. According to the data obtained, 100 percent of the sample had
appendicitis. The most frequent age range in patients with the presence of
appendicitis was 20-25 years with a frequency of 52 corresponding patients,
representing 47.3 percent of the cases.

Conclusion. 100 percent of the sample had appendicitis. The most common age
range in patients with appendicitis was 20-25 years with 47.3 percent of cases.
61.8 percent of the patients were male. 49.1 percent had a secondary level of
education. The highest percentage of symptoms was pain in the right iliac fossa
with 49.1 percent. 38.2 percent obtained a score of 7-8 points according to the
Alvarado scale. 39.2 percent of the etiology was produced by fecaliths. 38.2

percent had a positive Blumberg sign.

Key words: appendicitis, findings, etiology, sign, Alvarado scale.



I. INTRODUCCION
Una de las causas de estancia hospitalaria por padecimiento quirdrgico en

Republica Dominicana es la apendicitis, con una incidencia de 1.17 a 1.9 por
1000 habitantes al afio. Lo extrafio para muchas personas es el cuestionamiento
de la necesidad de tener un apéndice, porque aun con su ausencia, el cuerpo
humano sigue tan saludable como antes, pero si esta enfermo puede provocar
la muerte.’

Pero es que la infeccion del apéndice no solo afecta a Republica
Dominicana, sino que paises como Ecuador registran mas de 35 mil casos de
apendicitis al afio, siendo la principal causa de morbilidad."

La expresion apendicitis fue planteada por Reginald H. Fitz, patdlogo en
1886. T. G. Morton en 1887 realizo, la primera apendicetomia de manera
efectiva por rompimiento del apéndice y a partir de la cirugia para apendicitis se
hizo habitual. Charles McBurney detallé en 1889 el sitio doloroso mas famoso y
dedujo efectivamente, que se debe de ejecutar una cirugia exploratoria
instantaneamente con la intencion de inspeccionar y extirpar el apéndice
previamente de que se perfore, este es menor nocivo que el tratamiento
expectante.?

Estimandose que la poblacidn de manera frecuente es afectada en un siete
por ciento, se logra manifestar en cualquier edad, pero, es poco comun en
extremos de la vida, ya que es mayor la mortalidad y ademas el diagndstico es
dificultoso y a causa de que el cuerpo humano ya no cuenta con la defensa
necesaria. Entre los 7 y 30 afios esta la mayor frecuencia, con un 20 por ciento
el género masculino y coexiste indiscutiblemente su herencia.?

Existen causas que inducen o preponderan a la apendicitis aguda, como son
los excesos en comidas, dietas enriquecidas en carnes y ademas tener
constipacion.?

El origen mas comun de consulta médica en urgencias, es el dolor
abdominal. Dentro de las probables causas de malestar abdominal, la
apendicitis aguda es el origen mas habitual de abdomen agudo quirdrgico, con

una predominancia considerada en el transcurso de la vida de siete a ocho por



ciento. Se conocen que existian documentaciones escritas en el periodo de
Hipocrates en donde ya ocurrian procesos agudos en el abdomen. Hace afios,
el dolor en la fosa iliaca derecha se creyd causada por tiflitis, pero, Reginal H.
Fitz, mostrd la etiologia verdadera de este sintoma era la inflamacion del
apeéndice vermicular y no del ciego como se penso, y planed una solucion
quirtrgica.?

La apendicitis aguda reside su importancia en que es sefalada como el
origen de abdomen quirdrgico mas habitual mundialmente a nivel de urgencias,
con una preponderancia de 47.79 por ciento en la Republica Dominicana de los
sufrimientos a nivel quirdrgico de emergencia y una preponderancia de 1.5 a
1.9 por cada 1000 habitantes, al afio se determinan, diagnostican y se
interceden en Estados Unidos mas de 250 000 casos. Este se manifiesta con
una mas alta periodicidad en el género masculino mayor que en el género
femenino, con inseguridad de mostrar en el transcurso de la vida de 8.6 y 6.7
por ciento proporcionalmente, el grupo etario mayormente afectado se
encuentra en 25 a 35 afios de edad.*

Las apendicetomias negativas van de un 5 a 40 por ciento y en algunos
casos la sugestiva apariencia de apendicitis perforada, la cual exhibe una
mediacion tardia en el 5 al 30 por ciento, originando un aumento de la
mortalidad de 0.3 por ciento en apendicitis aguda a 6.5 por ciento en el caso de
apendicitis perforada. Un apéndice perforada incluye varias dificultades o
complicaciones que colocan en peligro la vida, como lo es la herida quirurgica
infectada en 8 a 15 por ciento, perforaciéon en un 5 a 40 por ciento, abscesos en
un 2 a 6 por ciento, sepsis y la mortalidad en un 0.5 a 5 por ciento.*

Una Apendicitis aguda puede adquirirse en cualquier momento de la vida,
pero entre los 10 y 30 afios de edad es mas comun, ademas en el género
masculino posee un ligero predominio en una proporcion 3:2 en comparacion al
género femenino. La manifestacion de esta afeccién en edades extremas de la
vida no es muy comun, y es de forma menos dolorosa, esto provoca mas

diagnosticos errados y por ende, un tratamiento tardio.®



l.1. Antecedentes

Natalia Alarcén Thompson, efectio un estudio retrospectivo bajo el fin de,
Determinar la asociacion entre la Escala de Alvarado y diagnodstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia patologica en el
Centro Médico Naval, se traté de un estudio no experimental de tipo transversal
y retrospectivo con enfoque cualitativo.®

Fueron estudiados 116 pacientes que recibieron intervenciones de
apendicetomias. Estuvieron 40 mujeres (34.5%) y 76 hombres (65.5%) la
edades mas comunes estuvieron en los 34 afos de edad, el intermedio de
enfermedad de tiempo curso de 21 horas. El dolor en la fosa iliaca derecha
(FID), en la Escala de Alvarado yacié vigente en un 100 por ciento de los
padecidos, luego de migracion. Encontraron que se obtuvo 0.99 la apendicitis
aguda complicada teniendo mayor puntaje que la no complicada. Una
puntuacion = siete en lo que es la Escala de Alvarado mostro sensibilidad del
71.15 por ciento y especificidad de 56.67 por ciento para catalogar apendicitis
aguda no complicada y complicada, en 63.39 por ciento catalogados
correctamente. De esa manera, la curva manifestd que la zona debajo de la
curva fue de 0.68. Determinandose que hay una relacion con la diagnosis de
apendicitis aguda complicada y no complicada con la escala de Alvarado,
conforme a la histopatologia. Asimismo, se evidencio que, una alta puntuacion
en la Escala de Alvarado, mas es el grado de afectacién apendicular.®

Hernan Arcana Mamani, se efectud una investigacion analitico
observacional, transversal en un lapso de tiempo del 1ro de Mayo 2003
hasta el 30 de Abril del 2004 donde se efectud una investigacion prospectiva
en 700 pacientes adultos con diagnosis de apendicitis. Encontrandose una
tasa de apendicitis complicada de 61.6 por ciento, 35.1 por ciento apendicitis
no complicadas y 3.3 por ciento apendicitis SAS. Se imagind y asi sucedi6 en
donde 57,6 por ciento pertenecen al género femenino y 42.4 por ciento al
género masculino. Concerniente al nivel de educacién, el 11 por ciento de
pacientes poseen educacion superior de 78 por ciento entre educacion

primaria y secundaria. Las edades mas repetidas estuvieron con un numero
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de 310 casos (44.3%) entre 15 a 24 afios. En 425 pacientes con un 60.7 por
ciento, los malestares abdominales concernieron a la secuencia de Murphy.
En 160 pacientes con un 22.8 por ciento, el dolor abdominal difuso quedo
vigente. 520 pacientes con un 74.2 por ciento el signo Mc Burney se
manifesto, el signo Rovsing en 423 pacientes con un 60.4 por ciento, el sigho
de Blumbert estuvo presente en 54.2 por ciento. En 310 pacientes con un
44.2 por ciento la fiebre se encontré en el momento de que llegaron a
emergencias. Las patologias adicionadas se demostraron en 122 pacientes
(17.4%), en 97 casos la anemia estuvo vigente con un 13.8 por ciento, siguio
a 26 pacientes la diabetes mellitus con un 3.7 por ciento, la cardiopatia se
demostrd en 19 casos con un 2.7 por ciento. La cura quirdrgica de hernia
inguinal es un antecedente en 98 pacientes (14.0%), la cura quirurgica de
hernia umbilical presentd 63 pacientes (9.0%), la reseccién intestinal mas
anastomosis termino terminal en 34 pacientes (4.9%) y la colecistectomia se
registré en 31 pacientes (4.4%). La anatomia patoldgica certifica la ausencia
de afeccion apendicular en 23 pacientes (3.3%) lo que demuestra la precisién
diagndstica macroscopica que realizan los cirujanos al momento de la
laparotomia. Debido a la elevada incidencia de apendicitis aguda complicada,
en 323 pacientes (47.4%) se halld leucocitosis con desviacién a la izquierda.
En cuanto a la técnica quirdrgica predomina la incision Rockey Davis 258
pacientes (36.8%), y la incision paramediana derecha infraumbilical que fue
presente en 321 pacientes (45.8%), la incisidén mediana infraumblical en 121
pacientes (17.4%). El Tratamiento del mufion en forma libre fue en 418
(59.6%) y el tratamiento con jareta 282 (40.4%).”

Isabel Natividad Urure Velazco, Luisa Antonia Pacheco Villa Garcia, Karen
Leticia Llerena Ururi, Ana Maria Cisneros Quispe realizaron un estudio
descriptivo, observacional, analitico, prospectivo, no experimental, con el
objetivo de comprobar los factores relacionados a la apendicitis aguda
complicada en un hospital publico de la ciudad de Ica. Compuesta por 147
pacientes ancianos de 14 afios postoperados de apendicitis aguda, obtenidos

de diciembre 2018 a julio 2019, donde se utiliza de base, interrogatorios y/o
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fichas validadas a nivel internacional y adecuado a nuestra realidad, e
indagacion de la historia clinica del paciente, y una encuesta con 3 reactivos
de respuestas en dos partes.®

El género masculino prepondero con un 56,5 por ciento y la categoria de
edad de 20 a 29 afios 32,7 por ciento, fue el resultado. Dentro de la categoria
clinica: Revelo apendicitis aguda complicada 78 pacientes con 53,1 por ciento
y apendicitis aguda no complicada 69 pacientes con 46,9 por ciento. Con
referencias a los grados histopatoldgicos fue flemonosa o supurada 33,3 por
ciento, gangrenosa o perforada y necrética con 26.5 por ciento ambos, vy
catarral o congestiva 13,6 por ciento. Entre el principio de los sintomas y la
entrada al hospital el tiempo acontecido fue menor de 24 horas con un 51,7
por ciento. El periodo de tiempo que transcurre entre la entrada al hospital y
la cirugia mostro mas de 6 horas con 68 por ciento. Con un 65,3 por ciento
fue la automedicacion, no obtuvieron 59,9 por ciento atenciones médicas pre
hospitalario. Prepondera la peritonitis localizada y el plastron apendicular con
un 50 por ciento y 12,5 por ciento, como complicaciones. Como conclusion,
se relaciond a causas como medicarse asimismo y el periodo de tiempo
acontecido entre el principio de la sintomatologia y la cirugia.®

Luz Nufiez Melendres realizo un analisis tipo observacional y analitico de
caso- control, incorporandose 85 casos de apendicitis aguda complicada y 74
controles de apendicitis aguda no complicada, bajo el objetivo de conocer los
factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada en pacientes
operados en el Centro Médico Naval, Enero - Junio 2016. Se inspeccionaron
historias clinicas y esa informacion se anoté en una encuesta de recoleccidn
de datos®

La investigacion efectuada en el programa SPSS.21 con estadistica
descriptiva, se elabord tablas dos por dos y se calculd el OR e IC95 por ciento
crudos ycorregido con analisis de regresion logistica binaria. Los resultados
fueron que los factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada
fueron: edad (OR:0.34, 1C95%: 0.16-0.7), el sexo (OR:2.2, IC95%: 1.06-4.58),
la automedicacién (OR: 7.92, IC95%: 3.36-19.63), periodo acontecido entre el
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comienzo de la sintomatologia y el ingreso a quiréfano (OR: 2.15, 1C95%:
1.08-4.3), periodo acontecido entre el comienzo de la sintomatologia y el
ingreso al hospital (OR: 6.041, 1IC95%: 1.82-25.7) y periodo acontecido entre
el ingreso al hospital y el ingreso a quiréfano (OR: 15.16, 1C95%: 5.26-52.49).
Como conclusion y recomendacioén, coexiste una relacion entre sexo, edad,
automedicacion, periodo acontecido entre el comienzo de la sintomatologia y
cirugia, periodo sucedido entre el comienzo de los sintomas y el ingreso al
hospital, y tiempo ocurrido entre el ingreso al hospital y la cirugia con la
ocurrencia de apendicitis aguda complicada por lo que se recomienda hacer
hincapié en dar un buen diagndstico clinico al paciente y orientarle que
debe acudir de inmediato al Centro de Salud para una pronta atencion, asi

como evitarautomedicarse.®

César Alberto Diaz Trinidad, Constangela Matos Noboa realizaron una
investigacion descriptiva y observacional bajo un total de 162 pacientes, 84
masculinos y 78 femeninas en el Hospital General Plaza de la Salud durante el
periodo enero 2017 - diciembre 2018. Se realizé sonografia abdominal a todos
los pacientes. Este estudio se efectud para diagnosticar la apendicitis aguda a
través de la sonografia abdominal y dar a conocer el valor de dicho estudio
diagndstico. La exactitud diagnostica de la sonografia abdominal, se calculd y
en donde se tomd en cuenta la histopatologia del apéndice como el gold
estandar para su diagnosis. Como resultado, la sonografia arrojo en 74
pacientes el diagnostico de apendicitis y en 88 pacientes fue normal. Mediante
histopatologia se confirmd el diagnostico de apendicitis aguda en las
sonografias de 74 pacientes (100%) que fueron positivas. En solo un caso el
apéndice fue hallado normal, lo que hizo que un 0.6 por ciento haya sido de
apendicectomia negativa. En esta investigacion se mostré en un 45.9 por ciento
en sensibilidad, 100 por ciento de especificidad, valor predictivo positivo de 100
por ciento, 1.1 por ciento de valor predictivo negativo; Como conclusion, el valor
positivo predictivo de la sonografia abdominal fue de un 100 por ciento. Aunque
este posee baja sensibilidad, puede utilizarse ya que cuando es positivo ya

existe el diagnostico. Producto a precio muy bajo, rapido de realizar y tan
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accesible para el pais, es de primer método en emergencias para el diagnostico

de apendicitis aguda.’®

Sara Acosta Castaino, Pablo Jiménez Pérez, Manuel Diaz Guzman, el estudio
realizado, de tipo retrospectiva, cuantitativa y descriptiva, porque se efectué con
el libro de récords del Departamento de Cirugia y las historias clinicas de
pacientes con el diagnostico de Apendicitis complicada tratados en el tiempo
Enero 2004- Diciembre 2006. La finalidad es establecer «Incidencia de
Apendicitis complicada y el periodo de evolucion de la misma, en este estudio
retrospectivo, descriptivo y cuantitativo se examinaron las historias clinicas y
libros de récord de 140 pacientes sometidos a apendicetomia en el
Departamento de Cirugia General del Hospital Salvador Bienvenido Gautier en
el periodo Enero 2004- Diciembre 2006», se encontrd que el 34 por ciento
representa los casos de Apendicitis complicada y estos en su generalidad
muestran un tiempo de progreso de mas de 48 horas. El sexo masculino se
identificé como el mas afectado. En otro orden, y conforme con la descripcion se
hall6 que la mayor parte de los pacientes quirurgicamente intercedidos por
apendicitis aguda se localizan entre los 20 a 30 afios, aunque una mayor parte
de estos no adquieren una etapa complicada de la enfermedad. Por otro lado,
con edad avanzada los pacientes con apendicitis aguda son abordados cuando
ésta se halla en su fase complicada, debido a que los sintomas son ligeros y el

paciente posee un periodo de evolucion mas extendido."

Joel de Jesus Camilo Hernandez, Patricia Medina, Miguel Medina Malone,
Adonis Miguel Lajara, practicaron una investigacidon comparativa, descriptiva y
retrospectiva, donde su intencion se basé en «Determinar eficiencia diagndstica
de la apendicitis aguda en los pacientes que fueron llevados a cirugia en el
Hospital Docente Padre Billini durante el periodo de octubre de 2003 a
diciembre de 2005». Con un total de 179 récords con diagnosis prequirdrgico de
apendicitis aguda encontrados en libros de cirugia del Hospital Docente Padre
Billini, en donde 122 que fueron encontrados, de los que 90 pertenecen al sexo
masculino y 32 al sexo femenino, cuyo predominio de edades estuvo entre

veinte a veintinueve afios, preponderando en los pacientes jovenes. El género
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mas frecuente con apéndice blanca fue el femenino, siendo la edad mas

afectada en menores de 20 afos.'?

|.2. Justificacion

En el transcurso de la vida la valoracion es en hembras de un 25 por ciento
y en varones de un 12 por ciento y proximo al 7 por ciento de los pacientes
con apendicitis aguda. A lo largo de un tiempo de 10 afos, que va de 1987
hasta 1997 redujo la tasacidon general de apendicectomias en semejanza a un
descenso incidental de apendicectomia. Sin embargo, la valoracién de
apendicitis por apendicectomias ha perseverado inmutable en 10 por cada 10
000 pacientes por afio. Se revela la apendicitis aguda con una alta
prevalencia en los afectados en la segunda a cuarta décadas de la vida, con
un promedio de grupo etario de 31.3 afos y una media de 22 afios. Se
encuentra un leve predominio de H:M, 1.2-1.3:1 es decir, hombres en
comparacion con las mujeres. No obstante, del uso mas comun de la
sonografia, tomografia computarizada y la laparoscopia entre 1987 a 1997,
las medidas de diagnosis errados de apendicitis aguda y ruptura apendicular
han perdurado inmutables (15.3%). La tasa de porcentaje de diagnosis
errados de apendicitis es mucho mas alto en mujeres (22.2 contra 9.3%). La
tasa de apendicectomia negativa en mujeres en edad de la reproduccion es
de 23.2 por ciento, con los porcentajes mas altos identificados en las
personas de 40 a 49 afos de edad, y la mas alta publicada en mujeres
mayores de 80 afios de edad.”

Esta investigacién da a conocer los factores relacionados con apendicitis
aguda en pacientes del servicio de cirugia general del Hospital Docente Dr.

Francisco E. Moscoso Puello en el periodo de Enero 2023-Abril 2023.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descrita desde 1886, la apendicitis aguda es una de las emergencias
quirdrgicas mas comunes. Su manifestacion mas comunmente es en la
adultez joven, y su manifestacidn menos frecuente es en la nifiez y adultez
mayor. Una historia clinica completa, examenes de laboratorio, un buen
examen fisico, nos puede llevar a un diagnostico. Pese a que esta afeccién es
de resolucion quirtrgica, para tratarla se necesitan varios métodos médicos.'

En 1886 el patologo Reginald Fitz, caracterizo esta patologia como una
entidad quirurgica, la apendicitis es hoy en dia una de las emergencias mas
frecuentes y la cirugia de apendicetomia mas comunmente efectuada por
cirujanos a nivel general. Diagnosticandose y operandose traspasandose los
250 000 casos en Estados Unidos anualmente. El peligro en el transcurso de
la vida de manifestarla es de 8,6 por ciento y 6,7 por ciento
proporcionalmente, siendo mas comun en hombres que en mujeres.’

Entre un 10 y 25 por ciento de los afectados poseen un caracteristico
dolor en la fosa iliaca derecha, por la variabilidad del apéndice cecal en
relacion a su situacion. Debido a la multitud de manifestaciones y probables
diagndsticos diferenciales, coexiste la eventualidad de que se operen
pacientes supuestamente afectados, con diagnosis presuntiva de una
apendicitis aguda.3

Una investigacion, reveld en un 10 a 15 por ciento de incremento en
pacientes entre los 30 y 79 anos de edad de apendicitis aguda. Entre 1993 y
2008 se elaboro utilizandose datos del censo de EE. UU y de la muestra
nacional en EE. UU. En dicho estudio se dedujo que el incremento se debe al
aumento de la expectativa de vida y a mejores pruebas de diagnostico.3

Considerando esta situacién, se plantea la siguiente interrogante: ;Cuales
son los factores relacionados con apendicitis aguda en pacientes en el
servicio de cirugia general del Hospital Docente Dr. Francisco E. Moscoso
Puello de enero 2023-abril 20237’
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OBJETIVOS

l11.1. General

1.

Determinar los factores relacionados con apendicitis aguda en
pacientes en el servicio de cirugia general del Hospital Docente Dr.
Francisco E. Moscoso Puello de Enero 2023-Abril 2023.

l1l.2. Especificos:

1.

Determinar los factores socioecondmicos de los casos de apendicitis
aguda segun edad, sexo, nivel de educacion, ocupacion.

Demostrar la sintomatologia mas comun en pacientes que presentan
apendicitis aguda.

|dentificar la etiologia mas comun de la apendicitis aguda de los
pacientes que se presentaron a cirugia general.

Conocer los signos que presenta el paciente cuando el cirujano
realiza el examen fisico para el diagndstico de apendicitis aguda.
Revisar las exploraciones de imagenes médicas complementarias

realizadas al paciente para llegar al diagndstico de apendicitis aguda.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Apendicitis
I\VV.1.1. Historia

La momia aparecida en Egipto periodo bizantino, siglo XV, presentaba en
abdomen, cuadrante inferior derecho muy pegado al cuerpo, hecho que hizo
suponer que murié de apendicitis aguda. Leonardo da Vinci en 1492, perfilo
una imagen humana donde se observa el apéndice cecal y el colon, el cual
designd en italiano «orecha» y que significa «ear», oreja, quizas queria
expresar apéndice. En 1521, un italiano Berengario di Capri, anatomista,
explico el apéndice. Ademas, en 1554, francés y medico Jean Francois
Fernel, brindé la primera representacion registrada de dicha enfermedad
explorada inspeccionando un cadaver. En el afo 1561, «el anatomista
italiano Guido Guidi fue el primero quien le tomd la curiosidad sobre la
inflamacion del apéndice cecal y que nombré AA y apéndice vermicular
proporcionalmente».'®

En 1711, Lorenz Heister cirujano aleman, reportd por primera vez la AA.
Mas tarde, Claudius Amyand Hottot, en el afio 1736 hugonote francés el cual
desertd y residid en Inglaterra, tuvo una consulta de perforacién del
apéndice por un alfiler de un niflo de 11 afios en la punta, este quedaba
adentro de un saco herniario inguino escrotal, considerandose la
responsabilidad de operar de manera incidental, extirpd epiplon y apéndice.
La hernia, alli quedo, pero «el joven se salvo». En 1812 James Parkinson,
observod el apéndice inflamado perforado como raiz de mortalidad. El médico
francés Francoise Melier en 1827, planted la eliminacion del apéndice en
casos como estos, aunque fue pasado por alto por largo tiempo. Robert
Lawson Tait de Birmingham, en el 1880 cabecilla de la época de ingleses
cirujanos opero y describid a un adolescente de 17 afios de edad que logrd
subsistir por primera vez a la apendicectomia.’®

Rudolf Ulrich Krénlein 1886, un cirujano suizo ejecutd la primera apendicitis
aguda perforada, aunque este paciente perece. Un afio mas tarde, Thomas

George Morton (Filadelfia) efectué en el Nuevo Mundo, la primera con éxito.
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Anterior a este afio 1886, se creyo que dicha afeccidn era provocada por una
inflamacion del ciego (tiflitis/peritiflitis), revelando el poco hacer de los
cirujanos. Patdlogo Reginald Heber Fitz originario de Boston el mismo afio,
detalld de manera muy precisa la apendicitis aguda y exhibio sus 247
pacientes. Luego, en USA, en el 1890 Charles Heber Mc Burney exhibié el
abordaje quirlrgico y tratamiento.®

Coinciden 3 grandes meédicos en este pais y en la misma época, Fitz
(1843-1913), internista y patdlogo del Massachusetts General Hospital, Mc
Burney (1845-1913), del Roosevelt Hospital de Nueva York y John Benjamin
Murphy (1857-1916), del Chicago Cook County. Estos ultimos 2 cirujanos son
los precursores y pioneros de apendicitis aguda en su diagnosis y tratamiento.
Sir Joseph Lister y Sir Frederik Treves en el 1902, operaron de apendicitis
aguda a Eduardo VII, con 60 afnos, justo en el palacio Buckingham, dos dias
antepuestos a su coronacion, después de diez dias de incertidumbres e
intrigas.™

En 1893 Francisco Pla, un cubano efectio el primer caso en el pais de
apendicitis aguda en la Sociedad de estudios clinicos de La Habana. Julio
Ortiz Cano, intercedié por primera vez en 1899 a un enfermo con absceso
apendicular, pero no logro extirpar el apéndice. En el afio 1900, Enrique
Fortin André efectué la primera apendicectomia en Cuba, de manera
exitosa.’®

En la ciudad de Kiev, Ucrania en el 1985 un ginecdlogo aleman llamado
Kurt Karl Stephan Semm efectud por primera vez la extirpaciéon del apéndice
por via endoscopica. Acontecid durante una cirugia ginecoldgica aunque el

apéndice no lucia enfermo."®

IV.1.2. Definicidon
La apendicitis es descrita como una inflamacion aguda del apéndice

vermicular, lo cual su causa es la obstruccion de su luz o lumen.'®

Es también una inflamacién apendicular, saco con perfil de dedo que resalta

desde el colon, justo en el lado derecho e inferior.?”
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IV.1.3 Etiologia
La apendicitis aguda es provocada por una obstruccidon de la luz

apendicular, en donde se distinguen diferentes origenes, como son:

o Coprolitos o fecalitos: Se describen como aglomerados consistentes de
deposiciones fecales y ademas sales, especificamente sales de calcio.
Son conocidos como una de las etiologias en adultos mas comunes.'®

e Hiperplasia de foliculos linfoides: Esta es segundo o posterior a
afecciones que son inflamatorias, como son; Colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn, bacterianas o virales. Conocida comUnmente
como el origen en nifios.'®

e  Cuerpos Extrafios: Son semillas usualmente.'®

. Parasitos: Entre los comunes son Schistosoma, Enterobius vermicularis,
Ascaris lumbricoides.'®

e  Tumor o neoplasia: Especialmente por efecto de masa.®

IV.1.4. Clasificacion
a) Apendicitis congestiva: El taponamiento u obstruccion del lumen
apendicular provoca edema, ulceracion de la mucosa, aumento en el
crecimiento de bacterias e incremento intraluminal por la presion. Este se
manifiesta como una epigastralgia o dolor periumbilical difuso. Peculiar
dentro de las cuatro a seis horas de los sintomas.®
b) Apendicitis supurativa: En esta fase se origina el traslado bacteriano por
la pared. Revelandose el dolor a la fosa iliaca derecha de forma clinica.'®
c) Apendicitis gangrenosa: Se caracteriza por trombosis vascular (arterial y
venosa), acompafiado de necrosis de la pared del apéndice y las
perforaciones microvasculares.'®
d) Apendicitis perforada: Existe una constante isquemia y continua de la
mucosa lo cual progresa y ocasiona perforacion. Provocando una

peritonitis generalizada o localizada.®

e) Apendicitis flegmonosa: Se produce al momento de instaurarse una

pared de omento que rodea al apéndice perforado o inflamado.'®



IV.1.5. Fisiopatologia

Este taponamiento u obstruccion conlleva a un acumulo de moco,
generando a un aumento en el crecimiento de bacterias y acumulo celular de
extirpe inflamatorio. Tras esto se conlleva al incremento de la presion
intraluminal, que origina taponamiento del drenaje linfatico y venoso,
aumentando la estasis, beneficiando la multiplicacion de bacterias e
incremento de la presidon. Este continuo incremento de la presidn intraluminal
en algun instante sobresaldra la presion capilar, induciendo la disminucion de
la perfusidn local e isquemia de la pared lo que se revela con eritema, edema y
dolor visceral. Posterior a esto ocasionandose necrosis, desgaste de la
integridad de la pared, esto admite la translocacion bacteriana, ocurriendo asi
la apendicitis gangrenosa. Posterior a esto se perfora el apéndice, originando
peritonitis localizada y eventualmente generalizada. Entre las bacterias mas
comunmente encontradas en estas materias de apendicitis aguda son
Bacteroides fragilis y Escherichia coli."®

Se cree que la falta de consumo en la dieta de fibra de paises avanzados
aumenta una probabilidad de tener materia fecal dura, lo que a su vez genera
una mayor presidon en el colon y aumenta la creacidon de fecalitos,
incrementando la obstruccidon en la luz del apéndice. Aunque, hasta ahora las
investigaciones realizadas no han llegado a conclusiones definitivas sobre este
tema.'8

En los 1939 se comprobd que en la luz apendicular su obstruccion es el
origen de la apendicitis. Especificamente, la obstruccion en la parte mas
cercana a la abertura del apéndice debido a diversos factores, provoca un
aumento en la presion dentro del apéndice. Esto se debe a que el moco
producido es continuo y la competencia del apéndice se limita, con una
capacidad de apenas 0.1 mL. Por ende, esto revela el por qué la presion
dentro del apéndice puede incrementar rapidamente hasta obtener niveles de
50-65 mmHg. En el momento que la presion supera los 85 mmHg, se excede
la presion venosa y se produce inevitablemente la isquemia de la mucosa. En

esta etapa, conocida como fase | de la apendicitis, se observa edema e

21



hiperemia en el apéndice, junto con la presencia de trombosis en las pequenas
venas que drenan el apéndice. Producto a la congestion y taponamiento
vascular, se convierte en hipdxica la mucosa del apéndice, entonces empieza
a ulcerarse, lo que compromete dicha integridad de la mucosa y su barrera,
esto permite la translocacion de bacterias presentes en el lumen hacia la pared
del apéndice, dando lugar a la fase |l de la apendicitis. Este proceso es lo que
crea ese dolor caracteristico hacia fosa iliaca derecha. Dentro del apéndice si
la presion sigue aumentando, se produce un infarto en las venas, resultando
en la total necrosis de la pared y la perforacion del apéndice, lo cual lleva a la
creacion limitada de un absceso, conocido como fase Il de la apendicitis. Si no
se forma un absceso, y lo que se encuadra a una peritonitis, esto ya seria en
la apendicitis su fase IV."®

Como principal etiologia de una obstruccion en los intestinos es la presencia
de fecalitos, «seguida de la hiperplasia linfoide, la ingestion de semillas de
frutas, vegetales, fibras, de los estudios radiologicos anteriores residuos de
bario, tumores carcinoides y parasitos.'®

La fisiopatologia en la apendicitis es indescifrable, aunque, hay multiples
hipotesis que pretenden exponer dicha afeccién. Por los cirujanos una de las
mas probadas muestra una etapa principal la cual se identifica como
taponamiento de la luz del apéndice originada debido a fecalitos, a hiperplasia
linfoidea, tumores o cuerpos extrafios y semillas; estas contribuyen a una
produccién de mucosidad, al desarrollo y crecimiento de bacterias, formandose
entonces aumento de presién intraluminal y distencion luminal. Se origina
taponamiento y obstruccion del flujo venoso y linfatico, beneficiandose en el
desarrollo de bacterias y desatando a un edema.

Podemos encontrar isquémico y edematoso el apéndice ocasionando reaccion
inflamatoria. La hipoxia que se genera producto a la isquemia de la mucosa
apendicular se funda en necrosis con translocacion de bacterias, formandose
apendicitis gangrenosa. Esto se desarrolla y evoluciona, en donde el afectado,
quirdrgicamente no se interviene el apéndice ya quedando gangrenoso, entonces

se perfora y crean peritonitis local con absceso siempre y que la reaccion
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inflamatoria y el omento logran aguantar el proceso, aunque si estos son

incompetentes se originara una peritonitis sistémica. 4

Existen ciertas hipoétesis, asi como lo es la disminucion de la provision
vascular extra al apéndice, se ulcera por infeccion viral la mucosa apendicular
y después la migracion de bacterias, también una dieta disminuida en fibras lo

que enlentece el transito intestinal y parada de materia fecal en el apéndice.™

IV. 1.6. Epidemiologia

El principal origen de dolor abdominal agudo el cual necesita intervencion
quirdrgica, es la apendicitis aguda. La probabilidad de desarrollar apendicitis
en algun momento de la vida es del 6 al 7 por ciento. El pico de incidencia
mas alto se encuentra en las personas de entre 20 hasta 30 afios de edad,
pero poco comun en nifios de menos de 5 afos de edad y mayores de 50
afios de edad. Afecta con mayor frecuencia a hombres, con una proporcion
de uno por cada 35 casos, y a mujeres, con una proporcion de uno por cada
50 casos. En la juventud, la proporcion de casos entre hombres y mujeres es
de aproximadamente 1.3:1. Sin embargo, «ha habido variaciones
significativas en ocurrencias de apendicitis por paises distintos, posiblemente
posterior a razas desiguales, diferentes ocupaciones y principalmente en las
dietas. Se confirmdé un aumento en la prevalencia de apendicitis en paises

con bajo consumo de fibra.'®

IV. 1.7. Diagnostico
IV.1.7.1 Clinico

Es importante saber que en la apendicitis su forma de manifestacion es
bastante versatil, presentandose en maneras distintas por la situacion
apendicular, los afios de edad cumplidos y la fase de la apendicitis. En el 95
por ciento de los pacientes el sintoma que se presenta con mayor

preponderancia, es el dolor."®
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PRESENTACION TiPICA
De naturaleza visceral el dolor agudo de abdomen, principalmente a nivel
del epigastrio, de impetu gradual, mala localizacion empeora tras el

movimiento, sin mejorar tras las deposiciones, y ni la quietud.

El dolor margina a la fosa iliaca derecha, tras ciertas horas después de
presentar el dolor. Dicho modelo de migracion tiene una especificidad cercana
al 80 por ciento y una sensibilidad de 60 por ciento. Concomitante con el
padecimiento, su manifestacion es de vomitos, anorexia y nauseas. El
espacio que transcurre de los sintomas en el tiempo de consulta es menor a

48 horas en 80 por ciento de los adultos afectados.'®

PRESENTACIONES ATIPICAS

Pacientes que no poseen la manifestacion caracteristica, el dolor puede ser
menos penetrante, de situacion distinta, logrando persistir difuso o comenzar
en el cuadrante inferior derecho. Si es un apéndice retrocecal, puede iniciarse
el dolor en la fosa iliaca derecha o en flanco derecho, si sobrepase la linea
media un apéndice largo alcanza provocar dolor en el cuadrante inferior
izquierdo. Entre esas perturbaciones intestinales como la diarrea o
constipacion, a veces estan activas para un 18 por ciento de los afectados.
Dicha extension de esta sintomatologia toma a ser un tanto duradera,
fundamentalmente para personas de una mayor edad. Existen ocasiones en
donde puede existir sintomatologia urinaria baja, debido a que se inflama el

apéndice proximo a la vejiga o uréteres.®

EXAMEN FiSICO
Ciertos pacientes se pueden detectar febriles, taquicardicos y en una
postura que adopta el paciente para evitar el dolor, se conoce como posicidon

antialgica.

Ciertas ocasiones en donde existe esta afeccion, el paciente se coloca
decubito supino o lateral con cadera y rodillas flexionadas, impidiendo el

movimiento, estas son posturas donde mayormente el dolor se disminuye.
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Cuando se evalua el abdomen, este se encuentra usualmente distendido, hay

disminucidn de los movimientos respiratorios, resistencia a nivel de los

musculos cuando se realiza la percusion y palpacion, acompafiado de dolor

en el cuadrante inferior derecho. A veces palpandose una masa dolorosa en

casos de absceso apendicular o en un plastréon apendicular. Se describen en

la literatura multiples signos presentes en apendicitis aguda. Entro los mas

comuUnmente detallados estan:

Punto de Mc Burney: Dicho punto se localiza al dibujar una linea

imaginario desde la espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo, existe

dolor a la palpacion en el punto medio de estos dos puntos.'®

Signo de Blumberg: Cuando se descomprime la fosa iliaca derecha en

ese momento el paciente presenta dolor. Su manifestacion esta en un 80
por ciento de los casos.®

Signo de Rovsing: Cuando se comprime la fosa iliaca izquierda

inmediatamente se genera dolor en la fosa iliaca derecha, producto al
desplazamiento de gases que estan en el colon.®

Signo del psoas: Al enfermo se le dice que flexione la cadera derecha de

manera que el psoas se acorte y se anche, mientras se apoya la mano
en la fosa iliaca derecha, el ciego se proyecta contra la mano apoyada en
el abdomen, causando dolor.®

Signo del obturador: Se forma el dolor cuando se le hace rotacidon interna

al muslo. Esto sucede en ocasiones donde existe localizacion pélvica de
un apéndice.®

Triada de Dieulafoy: En la fosa iliaca derecha existe dolor y contraccion

muscular, ademas acompanado de hiperestesia cutanea. Dolor en pared
lateral derecha al tacto rectal. Cuando es una mujer es de suma
importancia realizar el tacto vaginal para asi descartar otras causas.®

Peritonitis aguda: Cuando se realiza un diagndstico tardio y existe

peritonitis aguda, puede haber deterioro a nivel general en el paciente,
alteraciones en la hemodinamica, alteraciones metabdlicas, y ademas

abdomen en tabla.'®
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Aunque existen distintas formas diagndsticas conocidas en el ahora, una
anamnesis se enfoca en el progreso del dolor y la sintomatologia
concomitante, también existen descubrimientos que se obtienen al momento
de realizar el examen fisico siguen siendo las claves mas importantes al
momento del diagndstico de una apendicitis.™

Es conocido, el dolor de forma histérica como de institucion aguda vy
delimitada inicialmente en el epigastrio o periumbilical, después al pasar
varias horas emigra el dolor a la fosa iliaca derecha incrementando a medida
que pasa el tiempo, pero esto sucede en 50-60 por ciento de los paciente.'

Es sumamente significativo tomar en consideracién las variantes

anatomicas, porque van de la mano en la manifestacion del dolor.™

Las nauseas y anorexia van junto al malestar de abdomen, ademas existe
el vémito, pero en ciertas ocasiones antes del dolor se manifiesta este.™

Mientras se evalla al paciente es debido destacar la situacidn del dolor y
en los signos principales. La variabilidad en la localizacidn apendicular, el
espacio de tiempo que transcurre para el establecimiento del malestar o dolor
dependen de cierta positividad o negatividad del dolor.™

Como signos de mal prediccidon para la apendicitis, la temperatura elevada
corporal y la taquicardia, apuntan la casualidad de perforacion y formacion de

absceso intraabdominal.™

V. 1.7.2. Laboratorio

Son inexistentes las analiticas de laboratorio concretas para la diagnosis
de apendicitis, aunque son importantes para contribuir al diagnoéstico y
descartar diagnosticos diferenciales.’®

Hemograma: Mayoritariamente estos pacientes presentaran leucocitosis
con desvio a la izquierda. Por encima de 10,000/12,000 existe una
sensibilidad entre 65-85 por ciento y una especificidad entre 62-68 por ciento.
Traspasando el 80 por ciento exhibira mas de 10,500 leucocitos, y mas del 75
por ciento exhibira desvio a la izquierda.®

PCR (Proteina C Reactiva): Este es de baja especificidad, es un marcador
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inflamatorio altamente sensible. A partir de 12 horas de evolucidn se levara en
el 95 por ciento de los afectados. La fase de la apendicitis va muy relacionado
con el nivel de aumento de la PCR."6

Andlisis de orina: Este permite y facilita descartar infecciones del tracto
urinario en casos de baja certeza al diagndstico, en algunos casos
encontrandose levemente pus en la orina, sangre en la orina pero sin
bacterias en orina en un terciario de los pacientes afectados por apendicitis
debido a su proximidad con el punto inflamatorio a la vejiga y el uréter.'®

Acido Hidroxiindoacético (5-HIAA): Existe en las células del apéndice una
liberacion elevada de serotonina, acido que es un indicador temprano de

apendicitis. Pero es un estudio de alto costo y de baja accesibilidad.®

Pruebas hepaticas y pancreaticas: Para anular otras causas de abdomen
agudo, estas pruebas son necesarias y mas si existen dudas diagndsticas.'®

Beta HCG: Si es en una mujer en edad fértil, se debe descartar el
embarazo ectdpico porque su presentacion es bastante similar a la
apendicitis aguda.®

Como parte de los estudios elementales la mayor parte posee antes de la
resolucidn quirdrgica un hemograma, existen muy comunmente leucocitosis
entre 12,000 y 18,000 mm?. Es util e importante el conteo de leucocitos en el
diagnéstico de apendicitis.’

Los examenes de orina se requieren cotidianamente descartando
infecciones urinarias, debido a la proximidad del apéndice con la vejiga y

uréteres.®

IV.1.7.3 Imagenes

Sonografia abdominal: Posee especificidad y sensibilidad restringidas por
el operante, en cambio, no ocasiona radiacion como beneficio, ademas de
poder realizarse de manera rapida y en la casa del paciente. Por su
disminuida sensibilidad, no es recomendable utilizarse para descartes de
apendicitis. A nivel sonogréafico los signos de apendicitis contienen al

observarse una imagen tubular con un extremo cerrado en la fosa iliaca
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derecha, que no es posible prensar con el transductor, de diametro
aumentado superior a 6 mm, pared engrosada mayor a 2 mm, sin peristasis.
También puede visualizarse peérdida de continuidad de la mucosa, liquido
dentro de la luz del apéndice, la presencia de un fecalito, liquido
periapendicular, una masa periapendicular, hiperecogenicidad pericecal y
linfadenitis mesentérica.’®

Tomografia Computarizada (TC): Este se recomienda en casos de
inespecificidad diagnostica, no de rutina, es util en pacientes con una
presentacion no muy comun de apendicitis, posee de desventaja para el
paciente ya que lo expone a radiacion. El apéndice posee un diametro
aumentado a la observancia, con mayor a seis milimetros, y engrosadas sus
paredes, mayor a dos milimetros. 16

Resonancia nuclear magnética: Es en dolor abdomino-pélvico en las
embarazadas el de eleccion, esto es debido a que tiene una ventaja para el
paciente y es que no produce radiacidon, aunque es mas caro, menor
disponibilidad y lento. '®

Radiografia simple de abdomen: De manera rutinaria deberia no hacerse,
aungue se puede usar en casos de duda diagnostica y de clinica atipica. Es
un estudio especifico y poco sensible. Alcanza a revelar un fecalito, sin
embargo no es muy comun de visualizarse, se hallara nada mas en un cinco
a ocho por ciento de las ocurrencias. Demas probables descubrimientos en
radiografia simple de pacientes es pérdida de la sombra cecal, presencia de
gas en el apéndice, desaparicion del psoas derecho, ileo paralitico localizado,
opacidad en la fosa iliaca derecha y aire libre o liquido intraperitoneal.’®

Medicina Nuclear: Usandose gldbulos blancos marcados con tecnecio
99m, con una sensibilidad del 85 por ciento al 95 por ciento. Sin embargo,
dichos estudios retardan el diagnostico, son caros, su disponibilidad es
escasa y no son mejores que los métodos diagnosticos radiologicos.'®

Enema baritado: En tiempos pasados se realizaba en casos de poca
certeza diagnostica, no obstante, en el ahora no posee provecho.

Revelandose que producto a la congestion o taponamiento, el apéndice no se
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llena de contraste.®

IV.1.8 Diagndstico diferencial
Nifios: Obstruccion intestinal, Invaginacion, Volvulos intestinales, Adenitis
mesentérica, Diverticulo de Meckel, Gastroenteritis, Infarto omental.'®
Mujeres: Embarazo ectdpico, Torsion de quiste de ovario, Ruptura de
foliculo — ovarico, Absceso tubarico, Salpingitis, Infeccion urinaria,

Enfermedad inflamatoria pélvica, Endometriosis.'®

Adultos jovenes: lleitis terminal, Dolor herpético, Pancreatitis, Neumonia,
Pielonefritis, Colico renoureteral, Enfermedad de Crohn, Colecistitis aguda.’®

Adulto mayor: Diverticulitis colénica, Colecistitis aguda, Neoplasias, Ulcera
péptica, Infeccidn urinaria.®

Para hacer diferencial diagnostico es un gran desafio debido a que dicha
afeccion imita clinicamente otras entidades de abdomen agudo, es muy
parecida en su sintomatologia y estudios de laboratorios a otras posibles
causas, pero segun la edad y la clinica se pueden llegar a un diagndstico

certero.'®

IV.1.9 Tratamiento
PREOPERATORIO

Medidas generales: Sefialar absoluto reposo y cero régimen, antes de la
intervencion quirdrgica de la afeccion. También, es necesario proporcionar
hidratacion parenteral en caso de que sea obligatorio.'®

Analgesia: Es recomendable su uso en pacientes de una diagnosis exacta,
en lo que se realiza la resolucién quirdrgica. Sin embargo, en pacientes
donde exista un diagndstico inespecifico, esta contraindicado, ya que esta
puede cesar o atenuar los signos y sintomas.'®

Antibidticos: Se suministran antibidticos de manera profilactica con
cobertura para anaerobios y Gram negativos, se administran dos horas antes
de cirugia. La guia sugerida es cefazolina 1 gramo que es una cefalosporina
de primera generacion, ademas metronidazol de 500 miligramos en caso de

sospecharse perforacion. Usar antibidticos de manera preoperatoria reduce
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problemas postquirdrgicas como la creacidn de abscesos intra-abdominales e

infeccién de la herida quirurgica. '®

OPERATORIO

Previamente a las 48 horas a partir del comienzo de la sintomatologia, se
debe realizar la cirugia en la apendicitis no perforada. En el transcurso, no
hay diferencias en realizarla en el lapso de las primeras 12 horas versus
realizarla en las 48 horas. Existe complicacion si hay demora después de 48
horas desde el comienzo de la sintomatologia.’®

El manejo quirurgico de la apendicitis logra ser por via laparoscopica o
laparotomica. Actualmente la laparoscopia es la practica que mas se elige ya
que ha mostrado disminuir infecciones de herida quirdrgica, los dias
hospitalarios y dolor postoperatorio esto es en apendicitis aguda complicada,
también en la perforada.’®

Segun investigaciones, existe mas prevalencia de infecciones intra-
abdominales en la via laparoscopica, pero en ciertas investigaciones
demuestran esta complicacion por su ocurrencia en los dos abordajes.
Ademas, como otra facultad la laparoscopia ofrece un mayor efecto
cosmetico. En pacientes obesos y ancianos, es el de mayor eleccidon y en
pacientes con adherencias intraabdominales esta contraindicada.'®

Si existe un caso donde se decide proceder a una resolucién quirirgica y
como hallazgo hay un apéndice aparentemente sano, aun asi, se debe

proceder a su extirpacion.’®

POSTOPERATORIO

La analgesia y la hidratacion son de importancia. Solo en situaciones de
apendicitis perforada se suministran antibiéticos postoperatorios, que van
hasta por 1 semana. Mientras mas previo debe de alimentarse al paciente por
boca. Los inconvenientes de la apendicectomia encierran infeccion de la
herida operatoria, dehiscencia, obstruccion intestinal, absceso pélvico o

abdominal y mortalidad en ocasiones desiertas.’®
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Si la cirugia no esta disponible o siempre que constituya un peligro para el
paciente o por las circunstancias de area, es util. Existen demostraciones de
ocurrencias de apendicitis manejadas con antibiéticos de forma exitosa, fuera
del uso de cirugia. Este manejo se relaciona a épocas mas extensas de
hospitalizacion, procedimientos invasivos, estudios de radiodiagnosticos,
complicaciones y reincorporacion al centro hospitalario.®

Para tratar la apendicitis lo importante es de comienzo resucitar al paciente
y finalmente el manejo mediante cirugia.’

El paciente, tiempo después de la diagnosis practicamente es hallado con
deshidratacion, febril, acidotico y en estado de sepsis. Debido a esto el
doctor es necesario que proceda a suministrar antibidticos y fluidos
endovenosos.'*

Es de importancia la seleccion del antibidtico adecuado, que tenga
actividad en la flora del apéndice, que ataque a bacterias gram negativas y
anaerobios.

Los antibidticos estan indicados de forma justificada luego de la operacién,
ya que disminuyen complicaciones como los abscesos intra-abdominales e
infecciones de la herida quirdrgica. En una apendicitis aguda no perforada, el
uso de ampicilina o cefalotina resulta exitoso con una dosis Unica. En cambio,
cuando ocurre una apendicitis perforada, se ha administrado una combinacién
triple de de antibidticos que incluye ampicilina, gentamicina vy
metronidazol/clindamicina. Se ha demostrado que la combinacion de
ticarcilina-clavulonato junto con gentamicina es mayor a la combinaciéon de
ampicilina-gentamicina-clindamicina en términos de tiempo de hospitalizacidon
y complicaciones postoperatorias. Ademas, encontrandose que la mezcla de
ceftriaxona-metronidazol produce resultados clinicos similares a la
combinacion de ampicilina-gentamicina-metronidazol, pero a un menor

costo.™

Usar antibidticos luego de la cirugia no agrega ningun beneficio a los

afectados de apendicitis aguda no perforada y los costos crecen.’
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Bajo esto, el tratamiento en casos de apendicitis aguda no perforada es:

1. De comienzo con liguidos endovenosos resucitar al paciente.’

2. Suministracién de Unica dosis de antibidtico preoperatorio, logrando ser
ampicilina o cefalotina.™

3. De urgencia una apendicectomia.’4

Fuera de esto no se realiza si hay un caso de apendicitis perforada,
proponiéndose tratamiento sin cirugia, antibioterapia y después una
apendicectomia después de 8 a 12 semanas de resolucién. Con situaciones
como estas se precisa de precisa observancia del paciente pues de no
conseguir recuperacion lo quirlrgico sera pertinente. 4

Nunca ha mostrado favor clinico el lavado peritoneal. Se sigue utilizando
de manera muy frecuente, aunque esto no posee ningun provecho médico
tomar muestras de liquido peritoneal y cultivarlo. Es importante conocer que
inyectar la bupivacaina en la herida quirdrgica se consiguié disminuir el dolor
luego de cirugia.’*

Concerniente a la parte quirdrgica en estas dos ultimas décadas se ha
cuestionado cual debe ser el mejor abordaje si apendicectomia abierta o
laparoscopica. La apendicetomia laparoscopica ha demostrado en los adultos
menor tasa de infeccién en la herida quirtrgica, disminucién del dolor y un
menor tiempo de estancia hospitalaria, pero en ella existe un aumento de
abscesos intra-abdominales.

Sembrandose y promoviéndose el uso de apendicetomia laparoscopica en
apendicitis aguda complicada. Se realizd una investigacion con 2790 casos
de apendicitis complicada, donde como practica laparoscopica reveld
preponderancia en relacion a infecciones de herida, aunque demostrd una
ocurrencia incidencia de abscesos intra-abdominales. Otra investigacion de
apendicitis complicada 110 pacientes relacionandose la practica
laparoscopica con menos uso de analgesia, menos estancia hospitalaria,
disminucion de heridas infectadas y menor incidencia de abscesos intra-

abdominales. '
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IV.1.10 Complicaciones

Existen 3 causas que inducen la transformacion de una apendicitis aguda a
gue se complique. La disposicion retrovisceral del apéndice, contaminacion
apendicular por veloz dispersion y creacion de adherencias viscerales que
bloguean dicho foco.?
Apendicitis perforada

De un 10 a 20 por ciento de las apendicitis agudas llegan a quiréfano con
perforacién del apéndice. Sin embargo, en el momento que se enlentece
dicho diagnostico y se realiza la resolucion quirdrgica después de 48 horas de
iniciados los sintomas, dicho porciento mencionado con anterioridad aumenta
de manera distintiva. En ocasiones las apendicitis agudas no siempre se
perforan, estan muy asociadas a las apendicitis obstructivas. Se relaciona a
una peritonitis difusa o localizada, también a un aumento posoperatorio en la
morbimortalidad.®
Apendicitis asociada a masa palpable

Si existe presencia para el cuadrante inferior derecho del abdomen de
masa palpable, esta logra verse en pacientes que llevan mas de 72 horas del
comienzo de los sintomas sugerente de Apendicitis. El foco inflamatorio e
infeccioso apendicular es taponado por un proceso adherencial en el que
participan el epiplon y visceras adyacentes, consiguiendo delimitar su
progresidn al peritoneo libre.®

La Apendicitis que se relaciona a masa palpable puede asociarse a dos
maneras de presentacion. Tenemos el plastron apendicular, muy conocido,
este suele desarrollarse de forma no dolorosa y se resuelve con tratamiento
vigilante.®

También tenemos el absceso apendicular (masa con pus) que se relaciona
a componentes infecciosos (taquicardia, fiebre y leucocitosis) y usualmente
requiere drenaje percutaneo o quirdrgico. Cuando hay complicaciones como

abscesos hepaticos, pileflebitis y son poco comunes.®
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IV.1.11 Prondstico y evolucidn

Su evolucion depende del periodo donde se encuentre el cuadro, si se
tarda en el tratamiento y si coexiste alguna complicacidon. Posee una
mortalidad de 3 por ciento la apendicitis perforada, y de un 0,2 por ciento la
no perforada. Aumenta la mortalidad y ademas las comorbilidades en la edad
avanzada. Complicaciones de la sepsis de origen abdominal y peritonitis

persistente, estan asociados a mortalidad.®
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VI.4. Muestra
La muestra estuvo constituida por 110 pacientes que cumplieron los

criterios de inclusion.

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion
o Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda.
e Pacientes que llenaron el consentimiento informado y estaban de
acuerdo con pertenecer a la investigacion.

¢ Pacientes que cumplieron con las variables del estudio.

VI.5.2. De exclusion
e Pacientes que no fueron diagnosticados con apendicitis aguda.
e Pacientes que se negaron a llenar el consentimiento informado.

¢ Pacientes que no cumplieron con las variables del estudio.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento que contuvo diez preguntas: dos abiertas y ocho
cerradas. Donde se describieron datos socioecondmicos de los pacientes
(edad, sexo, nivel de educacion, ocupacién), asi como también constd de
una seccion con la existencia de sintomas, etiologia, signos e imagenes

diagndsticas. (Ver anexos XlI.2. Instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

Se solicitd el permiso para realizar este estudio a la unidad de
investigacion en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia y al Hospital Docente Dr. Francisco E.
Moscoso Puello. Posteriormente a la aprobacion, se procedid a la recoleccidn

de datos. (Ver anexo VI.6. Instrumento de recoleccion de datos).

Lo siguiente fue localizar a los pacientes que cursaron con apendicitis

aguda y entregarle el consentimiento informado a cada uno de ellos, para que
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autorizaran su participacion en este estudio de investigacion, ademas
informarles el tipo de estudio que se realizaba.

Una vez el paciente nos otorgd el permiso a través del consentimiento
informado, se procedid a realizar la encuesta, llenarla y recolectar los datos

para tabular los resultados obtenidos.

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron tabulados en programas computarizados tales

como Microsoft Excel, Word y epi info.

VI1.9. Analisis

La informacién obtenida fue analizada en frecuencia simple. Las variables
que fueron susceptibles de comparacion fueron analizadas a través de la
prueba del chi cuadrado (x?), considerandose de significacion estadistica

cuando p<0,05.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki'® y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).2° El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica
de la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion
de la Unidad de Investigacién de la Universidad, asi como a la Unidad de
ensefianza del Hospital Docente Dr. Francisco E. Moscoso Puello, cuya
aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por
personal que laboraba en el centro de salud (departamento de estadistica).
Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases
de datos creadas con esta informacion y protegidas por una clave

asignada y manejada Unicamente por la investigadora. Todos los
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informantes identificados durante esta etapa fueron abordados de manera
personal con el fin de obtener su permiso para ser contactadas en las etapas
subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida
en los expedientes clinicos fueron protegidas en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a cada
persona de manera desvinculada del resto de la informacion proporcionada
contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente
anteproyecto, tomada en otros autores, fue justificada por su llamada

correspondiente.
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VIIl. DISCUSION.

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las comparaciones
de estudios de factores relacionados con apendicitis aguda.

El 100 por ciento de la muestra participante del estudio factores relacionados
con apendicitis aguda en pacientes en el servicio de cirugia general del hospital
docente Dr. francisco E. Moscoso Puello en el periodo de enero 2023-abril 2023,
presentaron presencia de apendicitis.

Segun los reportes obtenidos se evidencid que el rango de edad mas
frecuente en pacientes con presencia de apendicitis fue de 20-25 afios con un
47,3 por ciento, en relacion con el estudio descriptivo, observacional, analitico,
prospectivo realizado por I|sabel Natividad Urure Velazco, et al, en hospital
regional de Ica, Peru, en el 2019, donde el rango de edad mas frecuente fue de
20 a 29 arfios 32,7 por ciento®, mientras que, en un estudio observacional,
analitico de corte transversal del 2003-2004 realizado por Hernan Arcana, en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, en Peru, donde determind que las edades de
mayor repeticion estuvieron entre 15 a 24 afios con 310 casos (44.3%).”

El 61,8 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo masculino, en
cuanto a un estudio nacional descriptivo y retrospectivo realizado por Joel de
Jesus Camilo Hernandez, et al, en el Hospital Docente Padre Billini, en el periodo
de octubre de 2003 a diciembre de 2005, determindé que en una muestra de122
pacientes, 90 pertenecen al sexo masculino y 32 al sexo femenino, mientras que,
en relacion al estudio descriptivo, observacional, analitico, prospectivo realizado
por |sabel Natividad Urure Velazco, et al, en hospital regional de Ica, Peru, en el
2019, donde el sexo masculino prepondero con un 56,5 por ciento.?

Se evidencio que el mayor porcentaje del nivel de educacién de los pacientes
correspondié al nivel secundario, con una frecuencia de 54 pacientes que
representd al 49,1 por ciento de la muestra, en relacion con el estudio realizado
por Hernan Arcana, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, en Peru, en el aio
203-2004, determind que el nivel de educacién en los pacientes fue el 11 por
ciento posefan educacion superior de 78 por ciento entre primaria y secundaria.’

El mayor porcentaje de los sintomas fue dolor en fosa iliaca derecha con un
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49,1 por ciento, en relacion con el estudio retrospectivo realizado por Natalia
Alarcén Thompson, en el Centro Médico Naval, Pert, donde en la escala de
Alvarado, el dolor en la fosa iliaca derecha (FID) estuvo vigente en el 100 por
ciento de los pacientes, luego de migracion.®

El 38,2 por ciento obtuvo de 7-8 puntos segun la escala de Alvarado, en el
estudio realizado por Natalia Alarcon Thompson, en el Centro Médico Naval,
Perd, mostré una puntuacion = siete en la escala de Alvarado con una
sensibilidad del 71.15 por ciento y especificidad de 56.67 por ciento.®

Segun datos obtenidos el signo mas frecuente fue el signo de Blumberg con
un 38,2 por ciento de la muestra, seguido de fiebre con un 16,4 por ciento, el
12,7 por ciento manifestd signo de Rovsing positivo, el 10,0 por ciento
confirmaba la presencia de signo de rebote positivo, el 8,2 por ciento arrojaba
signo del Psoas, en relacion al estudio analitico, observacional y transversal
realizado por Hernan Arcana Mamani, en el Hospital Nacional Hipodlito Unanue,
en Perd, en el afio 203-2004, confirmd que de 520 pacientes con un 74.2 por
ciento el signo de Mc Burney se manifestd, el signo de Rovsing en 423 pacientes
con un 60.4 por ciento, el sigho de Blumbert estuvo presente en 54.2 por ciento.
En 310 pacientes con un 44.2 por ciento la fiebre se encontrd en el momento de
que llegaron a emergencias.’

El 56,4 por ciento se habia realizado ecografia abdominal para confirmar el
diagnodstico por estudios complementarios de imagenes médicas, en relacion al
estudio descriptivo y observacional, realizado por Cesar Alberto Diaz Trinidad, en
el Hospital General Plaza de la Salud, Republica Dominicana, en el afio 2017-
2018, determind que se realizd sonografia abdominal a todos los pacientes. Este
estudio se efectué para diagnosticar la apendicitis aguda a través de la
sonografia abdominal, dando como resultado, la confirmacion del diagndstico de
apendicitis aguda en las sonografias de 74 pacientes (100%) que fueron

positivas. 0
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IX. CONCLUSIONES.

o o koW

8.
9.

. EI'100 por ciento de la muestra presentaba apendicitis.

El rango de edad mas frecuente en pacientes con presencia de apendicitis
fue de 20-25 afos con un 47,3 por ciento de los casos.

El 61,8 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo masculino.

El 49,1 por ciento poseia un nivel de educacidon secundario.

El 34,5 por ciento de los pacientes eran estudiantes.

El mayor porcentaje de los sintomas fue dolor en fosa iliaca derecha con un
49,1 por ciento.

El 38,2 por ciento obtuvo una puntuacion de 7-8 puntos segun la escala de
Alvarado.

El 39,2 por ciento de la etiologia fue producida por fecalitos.

El 38,2 por ciento presentaba signo de Blumberg positivo.

10.El 56,4 por ciento se habia realizado ecografia abdominal para confirmar el

diagnodstico de apendicitis.
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X. RECOMENDACIONES

A profesionales de la salud:

Examinar investigaciones, guias clinicas y articulos relevantes para obtener
una base solida de conocimiento sobre el tema.

Describir claramente los criterios de inclusion y exclusion, el disefio del
estudio y los métodos utilizados para recopilar datos. Esto permitira obtener
resultados fiables y reproducibles.

Recopilacion de datos clinicos de pacientes con apendicitis, como edad,
género, sintomas presentados, resultados de examenes fisicos y
diagnésticos, y resultados de cirugias o tratamientos realizados. Cuantificar
los datos cuando sea posible y utiliza herramientas estadisticas adecuadas
para analizarlos.

Examinar los factores de riesgo asociados con la apendicitis, como la edad,
el género, los antecedentes familiares y los factores ambientales. Identificar
aquellos factores que pueden tener un impacto significativo en el desarrollo
de la enfermedad.

Comparar y evaluar los diferentes métodos de diagndstico utilizados en la
deteccion de la apendicitis, como la exploracion fisica, los analisis de
laboratorio, la ecografia y la tomografia computarizada. Examinar su
precision, sensibilidad y especificidad, asi como sus limitaciones y ventajas.
Analizar las opciones de tratamiento disponibles para la apendicitis, como la
cirugia laparoscopica y la apendicectomia abierta. Comparar los resultados
de diferentes enfoques quirurgicos, incluyendo la duracién de la cirugia, las
tasas de complicaciones y la recuperacion postoperatoria.

Examinar las estrategias de gestion de casos para la apendicitis, como el
uso de antibidticos profilacticos, el manejo del dolor postoperatorio y el

seguimiento a largo plazo de los pacientes.

Para futuras investigaciones:

Seleccionar un tema de investigacién relacionado con la apendicitis que sea

relevante y actual. Considerar explorar areas como la epidemiologia, los
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factores de riesgo, los métodos de diagndstico, los enfoques de tratamiento
o los resultados a largo plazo.

Antes de comenzar la investigacion, realizar una revision exhaustiva de la
literatura existente sobre apendicitis. Esto permitira conocer los avances
recientes, identificar lagunas en el conocimiento y establecer una base
solida para tu estudio.

Realizar una recopilacidon de datos precisa y completa. Asegurarse de
incluir una muestra adecuada de pacientes y recopilar datos relevantes de
manera sistematica. Utilizar métodos estadisticos apropiados para analizar
tus datos y obtener resultados significativos.

La apendicitis es un problema de salud complejo que puede persistir de la
colaboracion interdisciplinaria. Considerar trabajar en equipo con
profesionales de diferentes areas, como cirujanos, gastroenterdlogos,
patologos, radidlogos y epidemidlogos, para obtener una perspectiva
integral.

Interpretar los resultados de manera critica y reflexiva. Examinar las
limitaciones del estudio y discutir cualquier sesgo potencial. |dentificar las
sugerencias clinicas de los hallazgos y considerar como podrian influir en la
practica médica y en futuras investigaciones.

Compartir los hallazgos del estudio con la comunidad cientifica a través de
publicaciones en revistas especializadas, presentaciones en conferencias o
simposios, y participacion en grupos de investigacion. Contribuir a la
divulgacion del conocimiento es esencial para avanzar en el campo de la

apendicitis.

A la poblacion en general:

Familiarizarse con los sintomas comunes de la apendicitis, como dolor
abdominal intenso y persistente, pérdida de apetito, nauseas, vomitos y
fiebre. Si experimenta estos sintomas, buscar atencion médica de
inmediato.

La apendicitis es una condicidon que requiere atencion meédica urgente. No
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ignorar los sintomas de ni tratar de automedicarte. Buscar atencion médica
de inmediato para recibir un diagnostico adecuado y un tratamiento
oportuno.

Tener en cuenta los factores de riesgo asociados con la apendicitis, como
la edad (es mas comun en personas jévenes y adultos jévenes), el sexo (es
ligeramente mas comun en hombres), los antecedentes familiares y los
factores genéticos. Si tienes factores de riesgo, mantenerse alerta ante los
sintomas y buscar atencién médica si lo experimenta.

Comprender la importancia de un diagndstico preciso de la apendicitis. Un
diagnodstico temprano y preciso puede prevenir complicaciones graves y
garantizar un tratamiento adecuado. No dudar en buscar una segunda
opinion meédica si tiene dudas sobre el diagnastico.

Informarse sobre las diferentes opciones de tratamiento disponibles para la
apendicitis, como la cirugia laparoscopica y la apendicectomia abierta.
Comprender los beneficios y los riesgos de cada enfoque y participa
activamente en la toma de decisiones junto con tu médico.

Aunque la apendicitis no se puede prevenir en todos los casos, es
importante conocer y practicar habitos saludables que puedan reducir el
riesgo. Esto incluye mantener una dieta equilibrada, hacer ejercicio regular
y evitar la obesidad.

Aprender sobre el autocuidado y las medidas que puedes tomar para
mantener un estilo de vida saludable. Esto incluye la importancia de una
buena higiene, como lavarse las manos regulares, para reducir el riesgo de

infecciones que pueden afectar el predominante.
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https://www.revistamercado.do/
https://sisbib.unmsm.edu.pe/
https://medfinis.cl/img/manuales/apendicitis.pdf
http://revistamedica.imss.gob.mx/
https://www.quirurgicab.hc.edu/
https://www.horizontemedico.usmp.edu/
http://cybertesis.unmsm.edu/



https://revistas.unica.edu/
https://repositorio.urp.edu/
https://repositorio.unibe.edu.do/
https://cmd.org.do/
https://cmd.org.do/
https://www.scielo.sa.cr/



http://scielo.sld.cu/
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XII.2. Instrumento de recoleccidn de datos

Encuesta Realizada a personas participantes en la investigacion:
FACTORES RELACIONADOS CON APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES
EN EL SERVICIODE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL DOCENTE DR.
FRANCISCO E. MOSCOSO PUELLO EN EL PERIODO DE ENERO 2023-
ABRIL 2022.

1. ¢Presenta apendicitis?
2. ;Qué edad tiene?

20-25 afios
26-30 afos
31-35 anos
36-40 anos

3. ¢Cual es su sexo?

Masculino

Femenino
4. ;Nivel de educacion?

Preescolar
Primaria__
Secundaria__

Superior (Universitaria)
Ninguna

5. ¢Qué ocupacion tiene?

Estudiante
Comerciante_
Empleado privado
Empleado publico
Amadecasa

No labora
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6. ¢Cual es el sintoma mas frecuente?

Nausea
Vomitos
Diarrea_
Dolor en Fosa iliaca derecha_
Anorexia

7. ¢Cual es la etiologia?
Fecalitos
Hiperplasia de foliculos linfoides
Cuerpos extrafios
Parasitos
Neoplasias

8. ¢Cual es el signo mas frecuente?

Fiebre

Taquicardia PCR___
Signo de rebote_
Signo de Blumberg_
Signo Rovsing
Signo del psoas

9. ¢Cual es la imagen medica?

Ecografia abdominal
Tomografia computarizada
Radiografia de abdomen simple

10.¢Cual es la Escala de Alvarado?

< 0 =4 puntos
5-6 puntos
7-8 puntos

9-10 untos



XI11.3. Consentimiento informado

Factores Relacionados Con Apendicitis Aguda En Pacientes En El
Servicio De cirugia General Del Hospital Docente Dr. Francisco E. Moscoso
Puello En El Periodo De Enero 2023-Abril 2022.

Nombre del paciente

Nombre del padre o tutor (si es menor de edad)

Numero de historia clinica

Por la presente declaro que me han sido explicados los objetivos,
caracteristicas y el motivo del estudio por el
Dr./Dra.

He podido preguntar, acerca del estudio, todas las dudas que he tenido.

Ademas, se me ha proporcionado informacién por escrito y he tenido tiempo
suficiente para tomar mi decision. Estoy de acuerdo en participar en el estudio
y sé que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento sin dar
explicaciones y sin que ello repercuta en mis cuidados médicos futuros.
Consiento que los investigadores del estudio tengan acceso a mis datos
médicos que seran absolutamente confidenciales. Estos datos podran ser

incluidos, de forma andnima, en las publicaciones que se deriven del estudio.

El investigador El paciente
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Xll.4. Costos y recursos

VI.4.1.

Humanos

1 sustentante
2 asesores (metodolégico y clinico)

Personal médico calificado en nimero de cuatro

Personas que participaron en el estudio

X11.4.2.

Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D
Calculadoras

1 resmas
1 resmas
2 unidades
2 unidades
2 unidades
2 unidades

2 unidades
2 unidades

80.00
180.00
3.00
4.00
3.00
3.00

600.00
75.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00
150.00

X11.4.3

Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliogréaficas
(ver listado de referencias)

Xl1.4.4.

Econdémicos*

Papeleria (copias)
Encuadernacién
Alimentacién

Transporte

Inscripcién al curso
Inscripcién de anteproyecto
Inscripcién de la tesis
Subtotal

Imprevistos 10%

1200 copias
12 informes

00.35
80.00

420.00
960.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total

$11,824.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por la sustentante.
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