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ANEXOS



RESUMEN ESTRUCTURADO

TITULO: Caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes diagnosticados
con apendicitis aguda en el Servicio de Urgencias del H G Z ¢/ M F No. 9 del

IMSS en Ciudad Guzman, Jalisco.

ANTECEDENTES: La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice
vermiforme. La apendicitis es la causa mas comun de dolor abdominal agudo,
representando un 47.8% de los ingresos quirurgicos en el servicio de urgencias Si
bien la letalidad es menor 1/1000, la morbilidad es de 2 a 4 veces mayor si el
diagnostico se realiza cuando la apéndice esta perforada. Los signos y sintomas
tipicos de apendicitis aguda se dan en 50% de los pacientes y consiste en dolor
epigastrico o peri umbilical, de inicio brusco seguido de breves nauseas y

vomito, y en unas horas migra hacia cuadrante inferior derecho.

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicas clinicas y paraclinicas de los
pacientes diagnosticados con apendicitis aguda en el servicio de urgencias del

Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzman, Jalisco.

MATERIAL Y METODOS: El presente es un estudio descriptivo y transversal.
Se realizd6 una busqueda de los expedientes de pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda, durante el periodo de un afo
en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 ésta busqueda se hizo
mediante la revision de la bitdcora de registro procedimientos quirurgicos
realizados en quiréfano para posteriormente localizar los expedientes en archivo
clinico y realizar la recopilacién de datos en la hoja de vaciamiento. Finalmente se
realizd el analisis estadistico mediante frecuencia simple y porcentaje en las
variables categédricas y con media y desviacion estandar en las numéricas. Se
utilizé el programa SPSS version 20. Los resultados se exponen en tablas de

distribucion de frecuencia.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: EI médico responsable de la investigacion, tiene
especialidad en Cirugia General. El tesista es estudiante de tercer afo, del curso

de especializacion en Medicina de Urgencias para médicos de base del IMSS.



RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: El Hospital General de Zona con Medicina
Familiar 9 en el area de archivo clinico para la busqueda de expedientes y su
revision por parte del investigador responsable y el tesista. Los gastos seran

solventados por la Institucion y los propios investigadores.

TIEMPO A DESARROLLARSE: Una vez autorizado el presente protocolo de
investigacion se llevo a cabo en un periodo de seis meses; los expedientes fueron
de pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente por apendicitis aguda en el

periodo comprendido del primero de septiembre de 2013 al 31 de agosto de 2014.



MARCO TEORICO
DEFINICION:

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme (1
EPIDEMIOLOGIA:

Es la causa mas comun de dolor abdominal agudo, representando un 47.8% de
los ingresos quirurgicos en el servicio de urgencias, Su frecuencia aumento en
todo el mundo a partir de 1880, alcanzando su maximo en el afio de 1950. A partir
de esta fecha ha disminuido en los ultimos anos, probablemente debido al
aumento en el consumo de fibra en la dieta, es menos frecuente en la poblacion
rural y predomina ligeramente en el hombre joven. Segun las estadisticas
mundiales es la causa principal del abdomen agudo quirurgico. EI 20% de la
poblacion generalmente desarrolla un cuadro de apendicitis durante su vida; la
probabilidad de presentarla es de 1 a 5 al nacer, 1 en 35 a los 50 afios y menor
de 1 a 100 a los 70 anos. Si bien la letalidad es menor 1/1000, la morbilidad es
de 2 a 4 veces mayor si el diagndstico se realiza cuando la apéndice esta
perforada. El sexo masculino es comprometido mayormente en un 20%, con
relacion 1.25/1; se acepta que cirujanos expertos extirpen apéndices normales en
un 15 a 20¢, La apendicitis en individuos > 60 afos representa 5 a 10%, en los
pacientes pediatricos la incidencia de apendicitis aguda permanece elevada

(51%) con morbilidad cercana al 25%. )
ANATOMIA:

El apéndice vermiforme corresponde a una prolongacion del ciego que a su vez
es la porcién inicial del colon. Su longitud varia de 1 a 25 cm. con un promedio de
10 cm. Se implanta en el borde inferior del ciego a 3 cm. por debajo de la valvula
ileocecal, su base se localiza en la unidn de las tres tenias del colon y cuenta con
un extremo movil capaz de cambiar de posicidn segun los estados de contraccion
o dilatacién del ciego. La arteria apendicular corre en el borde libre del mesenterio
del apéndice y es una rama de la arteria ileocdlica posterior, que a su vez

depende de la arteria codlica inferior derecha, esto representa toda la irrigacién de
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la arteria del 6rgano y la trombosis de la misma en una apendicitis aguda da como
resultado necrosis. Las venas del apéndice drenan en la vena ileocodlica y esta a
su vez en la mesentérica superior. En humanos se le ha denominado la amigdala
abdominal por su riqueza en tejido linfatico. En el anciano el apéndice
especialmente en su porcién distal experimenta una obliteracién fibrosa. Tiene las
cuatro mismas capas de todo el tubo digestivo (serosa, muscular, submucosa y
mucosa). Durante el desarrollo embrionario desempefia una funcion importante en
la inmunidad por la formacién de linfocitos B; este tejido linfoide sufre atrofia

progresiva durante el transcurso de la vida
FISIOPATOLOGIA:

La alimentacion baja en fibra y rica en carbohidratos, aumenta la presién en el
ciego por el exceso de gas y las caracteristicas de las heces; los fendmenos que
tiene lugar después de la obstruccion de la luz, inician con la distension del
organo por la acumulaciéon en un espacio cerrado de la secrecion normal de la
mucosa, y dada su poca capacidad luminal (0.1ml), esto es suficiente para
desencadenar el aumento de la presion intraluminal, llegando a presiones
elevadas con escasa cantidad de secrecion (60 cm de agua con 0.5 ml de
volumen), la distension estimula las fibras nerviosas aferentes viscerales,
produciendo anorexia y dolor vago difuso en epigastrio o mesogastrio,
disminuyendo la peristasis por la distension subita. Al aumentar la distension se
inflaman, inicialmente mucosa y submucosa por la proliferacién bacteriana debido
a la estasis del moco, cuando la presion apendicular sobrepasa la presidon venosa,
se ocluyen los capilares, linfaticos y vénulas, pero como continua el flujo arterial,
se produce ingurgitacion, edema y congestidn vascular; en esta etapa suele
presentarse la nausea y vomito reflejo, intensificAndose el dolor visceral. Cuando
el proceso inflamatorio llega a la serosa y por ende al peritoneo local, el dolor se
localiza en el cuadrante inferior derecho, al disminuir la peristasis intestinal,
aumenta el numero de bacterias y por falta de recubrimiento de sales biliares e
inmunoglobulina A, las bacterias se adhieren a la pared intestinal, y con la

disminucion de la circulacion se produce hipotrofia de las vellosidades
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intestinales, aumento de los radicales superdxido, disminucion de los macréfagos
y migracion de bacterias a través de translocacion. Al continuar la proliferacion
bacteriana, se absorben toxinas y puede encontrarse fiebre, taquicardia y
leucocitosis, a medida que la distension progresa y se supera la presion arteriolar,
se forman infartos en el borde anti mesentérico en un inicio (apendicitis
gangrenada o necrotica), por el sistema de arteria terminal, siendo estos los
primeros sitios susceptibles de perforacion. Si esto ocurre, puede contenerse con
el epipldn o intestino adyacente, localizando el proceso infeccioso; si falla esta
barrera, puede producirse peritonitis generalizada, que en algunas ocasiones

termina en lisis total del apéndice. ()
La clasificacion de la apendicitis de mayor utilidad al cirujano es la siguiente:
a- Apendicitis aguda.

I. Apendicitis aguda no perforada:

. Fase hiperémica

. Fase edematosa

. Fase necrotica o gangrenada
II. Apendicitis aguda perforada

. Fase purulenta

. Fase de absceso

. Con peritonitis local

. Con peritonitis generalizada
[ll. Apendicitis aguda reactiva
IV. Apendicitis aguda complicada

b- Apendicitis crénica.
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En 20% de los casos con apéndice, macroscopicamente normal confirmada por

el cirujano, se ha demostrado alteraciones microscopicas focales de apendicitis. (3)
FACTORES DE RIESGO:

Se consideran factores de riesgo los genéticos, anatémicos, dietéticos,
infecciosos, cuerpos extranos deglutidos, oxiuros, fecalitos, tumores carcinoides y
diverticulos, se ha propuesto un origen viral o bacteriano en procesos
inflamatorios, pero no hay una conclusion clara. 3y De las cepas anaerobias
predomina: Bacteroides fragilis. Aerobias: La mas comun fue Escherichia coli
seguida de Klebsiella, Proteus y Pseudomona. 4y Se menciona otras causas como
obstruccion circulatoria propia del apéndice. Los tumores que pueden causar
apéndice se encuentra 1 de cada 50,000. Hasta 3% de carcinoma de colon, se
pueden presentar como apendicitis aguda. Los tumores mas frecuentes son:
Carcinoide (0.05%), mucocele (0.02%), Cistoadenoma mucinoso,
Cistoadenocarcinoma mucinoso y Adenocarcinoma primario (0.08%). @) Los
antecedentes familiares de apendicitis aumentan el riesgo en nifios, asi como la

fibrosis quistica pulmonar es de mayor riesgo para apendicitis en nifos.
SIGNOS Y SINTOMAS:

Los signos y sintomas tipicos de apendicitis aguda se dan en 50% de los
pacientes y consiste en dolor epigastrico o peri umbilical, de inicio brusco seguido
de breves nauseas y vomito, y en unas horas migra hacia cuadrante inferior

derecho.

SINTOMAS:

Anorexia: es frecuente antes del dolor.

Vomito: precede al dolor, es un dato de sugestivo de obstruccién intestinal.

Sintomas urinarios: en la mujer si apéndice inflamado esta cerca de la vejiga o el

utero y en el hombre da sintomas testiculares, la presencia de infeccion urinaria o
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enfermedad inflamatoria pélvica, no descartan apendicitis ya que se ha

encontrado coexistencia hasta 15% de los casos.
Fiebre: puede existir fiebre rectal de 37.5 hasta 38.5 grados.

Dolor: dolor epigastrico o peri umbilical de inicio subito, que en unas horas migra y

se localiza hacia cuadrante inferior derecho. )
SIGNOS:
Se pueden encontrar signos clinicos a la exploracion como:

1.-Signo de Mc Burney: dolor a la palpacion en el punto de union entre los tercios

medio y externo de la linea que une al ombligo con la espina iliaca anterosuperior.

2.-Punto de Lanz: dolor localizado sobre la linea imaginaria trazada de la espina
iliaca anterosuperior derecha, a la izquierda en unién de 1/3 derecho con 2/3

izquierdos. (4,5

3.-Signo de Von Blumberg: dolor que se presenta a la descompresion brusca
sobre el area cecal en fosa iliaca derecha y se encuentra si hay irritacion

peritoneal. (4 5)

4.- Signo de Rovsing: dolor en cuadrante inferior derecho al palpar cuadrante

inferior izquierdo.

5.- Signo de Capurro: presion con la punta de los dedos en la cara interna de la

cresta iliaca derecha despertando dolor.

6.- Signo de psoas: aumento del dolor con la extension pasiva de la cadera

derecha que distiende el musculo psoas.

7.- Signo del obturador: se despierta dolor al estirar el obturador interno, consiste
en la rotacion interna y pasiva del muslo derecho, flexionando con el paciente en

posicion supina. (s,
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La guia de practica clinica de Diagnostico de apendicitis aguda describe la

siguiente prevalencia de sintomas y signos comunes de apendicitis. (1

Cuadro 1. Signos y sintomas comunes de apendicitis. (1)

Sintomas o signos Frecuencia %

Dolor abdominal 99 - 100%

Hipersensibilidad o dolor en cuadrante | 96%

inferior derecho

Anorexia 24 - 99%
Fiebre 67 - 69%
Vémito 32-75%

Migracion del dolor (periumbilical a | 50%

cuadrante inferior derecho)

Hipersensibilidad al rebote 26%

Defensa muscular en cuadrante inferior | 21%

derecho

Diagnostico de Apendicitis, México: Secretaria de Salud; 2009. (Acceso el 1 de noviembre de 2013)

Disponible en: www.cenetec.salud.gob.mx/...ApendicitisAgDiag/IMSS_031_08_ EyR.pdf. (1)

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de apendicitis se basa principalmente en la sospecha clinica y en

ocasiones es necesario basarse en estudios de imagen. ()

Hace 50 afos, 15 de cada 100,000 personas morian por apendicitis aguda,
actualmente la probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al
0.1%. @7
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http://www.cenetec.salud.gob.mx/...ApendicitisAgDiag/IMSS_031_08_EyR.pdf

El diagndstico debe establecerse en la exploracidn clinica, complementada con
examenes de laboratorio y gabinete y pasar enseguida a la intervencion

quirurgica, para evitar una perforacion o peritonitis. (g)
El diagnostico se establece en tres parametros: clinico, laboratorio, y gabinete

A) Clinico: El diagnostico se basa en datos clinicos, fundamentales como el
dolor abdominal con mas de 6 horas de duracion caracteristicas, intensidad
y migraciéon del mismo ademas de anorexia, nausea, vomito reflejo.
Cuando se palpa una masa difusa, con aumento de la consistencia y
dolorosa en fosa iliaca derecha, debe de hacer sospechar en apendicitis

aguda perforada en fase de absceso. (g

La escala de Alvarado tiene 81% sensibilidad 74% especificidad, indice de
probabilidad positiva 3.1 %, indice de probabilidad negativa de 0.26% y
valora signos, sintomas y laboratorio. Una puntuacion mayor o igual a 7 es

sugestiva de apendicitis. (g)

Cuadro 2. Score de Alvarado )

Score de Alvarado Puntos
SINTOMAS

Dolor migratorio 1
Anorexia 1
Nausea y/o vomito 1
SIGNOS

Defensa FID 2
Fiebre >37.5°C 1
Depresion dolorosa 1
LABORATORIO

Leucocitosis >10.500 2
Segmentados>75% 1

15



TOTAL 10

Alarcén N. Asociacion entre escala de Alvarado y diagnostico de

apendicitis aguda complicada y no complicada. Rev. Horiz. Med. 2012; 12(2): 14-19. (g)

Existen otros complementos de gabinete como son: laboratorio, imagenologia y

laparoscopia.

B) Laboratorio: biometria hematica: se encuentra dentro de parametros
normales en un 4%, generalmente se encuentra una elevacion de la cifra
leucocitaria entre 80-87%, aumento de los neutrdfilos; la presencia de
formas en banda es altamente significativa encontrandose en un 47.5%

de los casos. (10

Examen general de orina: presencia de leucocitos, eritrocitos, bacterias

son utiles en el diagnéstico diferencial.
C) Gabinete:
Imagenologia:

La radiografia simple de abdomen en proyecciones en bipedestacion y en
decubito dorsal. Los hallazgos que se pueden encontrar son: ileo reflejo (entre el
51% y el 81%). Aumento de la opacidad del cuadrante inferior derecho del
abdomen (entre el 12% y el 33%). Engrosamiento de las paredes del ciego (entre
el 4- 5%). La mala definicion de la linea grasa del musculo psoas del lado derecho
(4%). En menos del 5% de los casos es posible ver el apendicolito como una
imagen nodular, con densidad de calcio, proyectada sobre la fosa iliaca derecha.

Del 20 al 40% se pueden identificar como normales. (11
Ecosonograma:

El apéndice generalmente no se visualiza en ultrasonido, en la apendicitis aguda
solo se visualiza en un 63%, tiene sensibilidad de un 89% y especificidad de entre
92%-96%. Tiene la ventaja de no ser un método invasor, entre las alteraciones
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ecosonograficas de corte longitudinal se encuentran imagenes en diana o de tiro

al blanco, (12,13)
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Tomografia axial computarizada:

No aporta casi ningun dato diagndstico, unicamente en diagnosticos de masas o

abscesos. (12
TRATAMIENTO:

Es quirargico y puede realizarse a través de cirugia abierta o laparoscopica. )
Debe de ir precedida de administracion de antibidticos, por via intravenosa o
intramuscular y mantenerse por 48 horas posteriores a la cirugia, son preferibles

las cefalosporinas. (11

La cirugia abierta en el tamafo y tipo de incision esta condicionada por el grosor
de la pared, la preferencia del cirujano y el objetivo de la cirugia. Hay incisiones

oblicuas y transversas. (11
Abordajes abdominales:
1.-Oblicuas: Mc Burney (incision oblicua sobre el punto de Mc Burney)

2.-Transversas: Rockey-Davis (tiene como centro el punto de Mc Burney) y
Pfannenstiel (incision transversa por encima del vello pubico del monte de

Venus).
COMPLICACIONES:

Hemorragia, infeccién de la herida, oclusion intestinal, absceso intraabdominal,
infeccion intraabdominal, fistulas entero-cutaneas, hematoma retroperitoneal,

evisceracion. (11)
MORTALIDAD:

En la apendicitis no perforada la mortalidad va del 0.15-0.64%, y en la apendicitis
perforada 0.83-5%.(11)

18



PRONOSTICO:

Cuando se establece un diagnostico y tratamiento oportuno, la morbilidad es
minima y con buena funcién para la vida. Si el tratamiento es incierto hasta el 8%
tiene resolucién espontanea. La perforacion es inusual antes de las 12 horas, 36

horas después 80% esta perforada. (11

En un estudio realizado en el servicio de cirugia en el Hospital General Regional
numero 1, Gabriel Mancera, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
encontraron que las caracteristicas demograficas de presentacion de la
apendicitis aguda no han cambiado, es decir, se sigue presentando en la segunda

y tercera décadas de la vida y principalmente en el género masculino. )

En un estudio retrospectivo en poblacion Chilena encontraron una frecuencia de
sintomas atipicos en un 37%, concluyendo que la sintomatologia atipica no influy6

en el diagnostico ni en la conducta quirargica adecuada. (11
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JUSTIFICACION
MAGNITUD:

Si bien la letalidad de la apendicitis aguda es menor 1/1000, la morbilidad es de 2
a 4 veces mayor si el diagnostico se realiza cuando la apéndice esta perforada.
La apendicitis en individuos > 60 afios representa del 5 a 10%, en los pacientes
pediatricos la incidencia de apendicitis aguda permanece elevada (51%), con
morbilidad cercana al 25%. Puede haber perforacién inusual antes de las 12

horas, 36 horas después de haber iniciado la inflamacién el 80% se perforan.
TRASCENDENCIA:

La apendicitis es una causa comun de dolor abdominal agudo, que requiere
intervencién quirurgica. Para reducir la mortalidad por apendicitis es necesario
conocer e interpretar bien los primeros sintomas y signos. La mayoria de los
cirujanos tiene la opinion de que la apendicitis aguda tiene que ser operada
dentro de las primeras veinticuatro horas. Las causas de que se intervenga
quirurgicamente mas tarde son dos: hasta que el paciente cree que los sintomas
son bastante serios para necesitar consejo médico, o que el médico piense que
no son los sintomas tipicos de apendicitis. De ahi la trascendencia de hacer una
evaluacion integral inicial de los sintomas y signos que presente el paciente ya
que al identificar tempranamente el cuadro de apendicitis aguda e implementar un
abordaje diagnostico y terapéutico integral, se impacta en el prondstico del

paciente.
VULNERABILIDAD:

El diagndstico de apendicitis aguda es esencialmente clinico basado en sintomas
y signos del paciente. La apendicitis aguda es la afeccion cuyo diagndstico e
intervencidon quirurgica se plantea en los servicios de urgencias de un hospital.
Los sintomas principalmente son el dolor, las nauseas, los vomitos y la fiebre. Es
importante para los médicos urgencidlogos diagnosticar oportunamente la

patologia, para brindar una atencion eficiente con abordaje diagndstico adecuado,
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evitando asi la saturacion de los servicios de urgencias y a su vez mejorando la

atencion prioritaria a estos pacientes.
FACTIBILIDAD:

La apendicitis aguda es una enfermedad que se puede tratar si su atencién es
oportuna, siguiendo los lineamientos referentes a su diagndstico y tratamiento
adecuado. El estudio pudo realizarse en las instalaciones de Hospital General de
Zona con Medicina Familiar 9 de Ciudad Guzman, debido a que se cuenta con las
instalaciones adecuadas y es posible diagnosticar vy tratar a los pacientes con
apendicitis aguda, asi como el area de archivo clinico para la busqueda de
expedientes y su revision por parte del investigador responsable y el tesista. Los
gastos fueron solventados por la Institucion y los propios investigadores. El
responsable de la investigacion es cirujano general y ha sido asesor en
protocolos de investigacion y el tesista es estudiante del curso de especializacion

en Medicina de Urgencias para Médicos de Base del IMSS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque la apendicitis aguda es considerada como uno de los procesos
quirurgicos que con mayor frecuencia se enfrentan los médicos y cirujanos, su
presentacion con frecuencia confunde a los médicos mas experimentados.

El retardo en el diagndstico incrementa la frecuencia de perforacion apendicular y
sus complicaciones ocasionando mayor morbilidad y mortalidad que incrementan
los costos de los servicios de urgencias y hospitalarios.

La exactitud diagnéstica y las tasas de complicaciones han sido similares o
equivalentes tanto para hospitales rurales como los de segundo y tercer nivel. Lo
que sefala lo importante de la presencia, en cualquier tipo de servicio de
urgencias, de un equipo meédico competente y del facil acceso a la

Atencion médica en forma temprana. Siendo esto mucho mas importante que
cualquier avance diagndstico tecnoldgico en relacidon al diagnostico de apendicitis
aguda.

El diagnostico oportuno de la apendicitis aguda disminuye la morbilidad y la
mortalidad en los pacientes que la presentan. En nuestro hospital uno de los
principales motivos de consulta en el servicio de urgencias es el dolor abdominal
agudo que puede ser causado por una patologia quirurgica 0 no quirurgica. En
nuestra Unidad la apendicitis aguda y la colecistitis son las principales patologias
quirurgicas que ocasionan dolor abdominal. En el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 de Ciudad Guzman, no se
tiene un registro que sefale las caracteristicas clinicas de los pacientes que se
diagnostican con apendicitis aguda, siendo esta patologia el cuadro quirurgico de
urgencia mas frecuente y su diagndstico esencialmente clinico el presente estudio

nos permitira describir la pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y paraclinicas que presentan los
pacientes diagnosticados con apendicitis aguda en el servicio de urgencias del

Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 de Ciudad Guzman, Jalisco?
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OBJETIVOS
GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados con
apendicitis aguda en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona con

Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzman, Jalisco.
ESPECIFICOS:

1. Identificar los signos y sintomas que presentaron los pacientes diagnosticados
con apendicitis aguda en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona
con Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzman, Jalisco.

2. Describir los resultados de los estudios de laboratorio y gabinete de los
pacientes diagnosticados con apendicitis aguda en el servicio de urgencias de
Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9

3. Senalar los hallazgos quirurgicos reportados de pacientes intervenidos por

apendicitis aguda en Hospital General de Zona con Medicina familiar 9
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR | ESTADISTICA
. Cualitativa | Presencia o | Frecuencia
Presencia de Percepcion  del - dolor ausencia simple y
referido por el paciente
dolor abdominal porcentaje
Localizacion del | Regién anatémica | Cualitativa Cuadrantes Frecuencia
dolor abdominal | donde se localiza el del abdomen | simple y
dolor abdominal porcentaje
Intensidad del | Percepcion del dolor | Cuantitativa | Escala 1-10 | Media y
dolor abdominal | por el paciente 1 es igual | desviacion
minimo dolor | estandar
y 10 es igual
maximo
Irradiacion del | Sitio de migraciéon del | Cualitativa Presencia o | Frecuencia
dolor abdominal | dolor desde su inicio ausencia simple y
porcentaje
Atenuacion del | Causa que disminuye o | Cualitativa | Alimento Frecuencia
dolor abdominal | aumenta el dolor Posicién simple y
abdominal corporal porcentaje
Vémito
Fiebre Aumento de la | Cuantitativa | Grados Media y
temperatura  corporal centigrados desviacion
mayor de 38 grados estandar
Resistencia Signo  de irritacidén | Cualitativa | Positivo o | Frecuencia
muscular peritoneal que aumenta negativo simple y
abdominal el tono muscular porcentaje
abdominal
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Dolor abdominal o | Cualitativa | Positivo Frecuencia
Hiperbaralgesia | incremento del dolor a negativo simple y
abdominal la palpacion con una porcentaje
presion que
normalmente no
causaria dolor
Hiperestesia Incremento de la | Cualitativa Positivo Frecuencia
abdominal sensibilidad de la piel negativo simple y
del abdomen al tacto porcentaje
Sintomas Presencia de sintomas | Cualitativo
asociados al | (nausea, vomito, fiebre, Positivo Frecuencia
dolor diarrea, estreiimiento, negativo simple y
sensacion de porcentaje
distencion) referido por
el paciente asociado al
dolor abdominal
Signos de Mc | Punto de union entre | Cualitativa | Positivo Frecuencia
Burney tercio medio del negativo simple y
ombligo y parte porcentaje
superior de cresta iliaca
derecha
Signo de Lanz | Dolor localizado en | Cualitativa Positivo Frecuencia
linea imaginaria trazada negativo simple y
de la cresta iliaca porcentaje
derecha a la izquierda
Signo de Von | Dolor a la | Cualitativa | Positivo Frecuencia
Blumberg descompresién brusca negativo simple y
de abdomen porcentaje
Signo de | Dolor en fosa iliaca | Cualitativa | Positivo Frecuencia
Rovsing derecha al palpar fosa negativo simple y
iliaca izquierda porcentaje
Signo de psoas | Aumento del dolor a la | Cualitativa Positivo Frecuencia
extension pasiva de la negativo simple y
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cadera derecha porcentaje
Signo del | Aumento del dolor al | Cualitativa | Positivo Frecuencia
obturador estirar el  musculo negativo simple y
obturador interno porcentaje
Grado de | Reporte transquirurgico | Cualitativa Etapa Frecuencia
apendicitis de la apéndice en LILHLIV simple y
diferentes etapas estadio porcentaje
Anemia Disminucién de | Cualitativa | Sl Frecuencia
hemoglobina menor de No simple y
12 g/l porcentaje
Trombocitopeni | Disminuciéon de las | Cualitativa Si Frecuencia
a plaguetas en sangre No simple y
menor a 100 000/ml porcentaje
Leucocitosis Aumento de glébulos | Cualitativa | Si Frecuencia
blancos en sangre No simple y
mayor a 10 000 porcentaje
Neutrofilia Reporte de neutrdéfilos | Cualitativa | Si Frecuencia
en sangre mayor a 65% No simple y
porcentaje
Bandemia Células joévenes en | Cualitativa | Si Frecuencia
forma de banda en No simple y
sangre mayor a 2% porcentaje
Leucocituria Aumento de los | Cualitativa | Si Frecuencia
leucocitos en orina en No simple y
mas de 10 células por porcentaje
campo
Eritrocituria Aumento de los | Cualitativa | Si Frecuencia
eritrocitos en orina mas No simple y
de 3 células por campo porcentaje
Bacteriuria Aumento de bacterias | Cualitativa | Si Frecuencia
en orina No simple y
porcentaje
Hallazgos Obtenciéon de imagen | Cualitativa | lleo reflejo Frecuencia
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radiograficos de | por exposicion de una Aumento de | simple y
abdomen fuente de radiacion de la opacidad | porcentaje
alta energia procedente del cuadrante
de isotopos inferior
radioactivos (rayos X) derecho del
abdomen
Engrosamien
to del ciego
Borramiento
del psoas
Presencia de
apendicolito
Resultado Estudio por medio de | Cualitativa Imagen  en | Frecuencia
ecosonografico | ondas sonograficas diana simple y
para visualizacion de Liquido libre | porcentaje
organos
Hallazgos Hallazgos Cualitativa Fase 1, fase | Frecuencia
quirurgicos macroscopicos 2, fase 3 o | Simple y
encontrados en la fase 4 porcentaje

apéndice vermiforme al

ser retirada
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HIPOTESIS

Por las caracteristicas del presente protocolo de investigacién no se requiere de

hipodtesis.
MATERIAL Y METODOS:

Se realizé una busqueda de los expedientes de pacientes que fueron intervenidos
quirurgicamente por apendicitis aguda, durante el periodo comprendido del 01 de
Septiembre del 2013 al 31 de Agosto del 2014. La busqueda inicié en la bitacora
de registro de intervenciones quirurgicas realizadas en las fechas mencionadas
seleccionando a los pacientes con diagnostico post quirurgico de apendicitis
aguda y posteriormente se buscoé su expediente en el archivo clinico, para la
recopilacion de datos clinicos en relaciéon a su padecimiento, el reporte de los

estudios solicitados y hallazgos quirurgicos.

DISENO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo y transversal.

UNIVERSO DE ESTUDIO, TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Todos los expedientes de pacientes derechohabientes, mayores de 18 afios
diagnosticados con apendicitis aguda en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar 9 e intervenidos quirirgicamente con
diagnodstico post quirdrgico de apendicitis aguda, durante el periodo del 01 de
Septiembre del 2013 al 31 de Agosto del 2014.
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CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, diagnosticados en el
servicio de urgencias con apendicitis aguda y con mismo diagndstico
post quirurgico, durante el periodo de Septiembre del 2013 a Agosto del
2014.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Falta del expediente clinico en el archivo.

¢ Notas incompletas que no permitan obtener los datos del estudio.

e Pacientes con diagnostico postquirurgico de apendicitis pero con un
diagndstico inicial diferente a apendicitis aguda en el servicio de

urgencias
PROCEDIMIENTO:

1. PREVIA AUTORIZACION DEL CLIES 1306 con registro R-2015-1306-24 se

procedié a:

Revisar el expediente de los pacientes mayores de 18 afos que se diagnosticaron
con apendicitis aguda en el servicio de urgencias asi como con diagndstico post
quirurgico de apendicitis aguda, en el periodo del 01 de Septiembre del 2013 al
31 de Agosto del 2014. La busqueda inicid en la bitacora de registro de
intervenciones quirdrgicas realizadas en las fechas mencionadas y
posteriormente se buscd su expediente en el archivo clinico, para la recopilacion
de datos clinicos en relacion a su padecimiento, y de los estudios solicitados asi

como su resultado y hallazgos quirurgicos.
2. EXTRACCION DE VARIABLES DE ESTUDIO:

Se tomaron los datos directamente del expediente clinico tales como
caracteristicas de dolor, presencia de signos apendiculares, datos de laboratorio y
datos de gabinete, asi como hallazgos quirurgicos reportados.
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3. VACIAMIENTO DE DATOS EN HOJA ELECTRONICA:
Se realizé el vaciamiento de datos con el programa computacional Excel.
4. EIl presente protocolo de investigacion por sus caracteristicas no requiere

consentimiento informado.
ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las variables cualitativas se realizé con frecuencia simple; para
variables cuantitativas se utilizé la media y desviacién estandar. Se utilizé el
programa SPSS versién 20. Los resultados se exponen en tablas de distribucion

de frecuencia.
ASPECTOS ETICOS

Se solicitd autorizacion del protocolo de investigacion al CLIEIS 1306 del
Hospital General Regional 46 de Guadalajara Jalisco. Debido a que solo se
revisaron expedientes, el presente proyecto esta catalogado en la Ley General de
Salud como sin riesgo. El presente estudio de investigacion tendra y mantendra
el concepto de privacidad y confidencialidad de datos del paciente. El presente
estudio esta normado bajo los preceptos de la convencion de Helsinki y sus
enmiendas posteriores, para el estudio en lo que respecta a los principios éticos
para la investigacidén médica sobre sujetos humanos, asi mismo da cumplimiento

a los articulos.
Articulo 100.- (fraccion I, I, III, 1V, V, VI, VII, VIII).

ARTICULO 15.- Se debe garantizar la compensacion y el tratamiento adecuado a
los pacientes que han sufrido danos como resultado de su participacion en la

investigacién adecuada.

ARTICULO 20.- La investigacion médica en una poblacién o comunidad con
desventajas o vulnerable solo se justifica si la investigacion responde a las
necesidades y prioridades de la salud de esta poblacién, o comunidad y la

investigacidon no puede realizarse en una poblacién no vulnerable. Ademas, la
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poblacion o comunidad debera beneficiarse de los conocimientos, practicas o

intervenciones que resulten de la investigacion.

ARTICULO 23.- El protocolo de la investigacion debe enviarse, para
consideracion comentario, consejo y aprobacion, a un comité de ética de
investigacion antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser trasparente en
su funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de
cualquier otro tipo de influencia indebida y debera ser debidamente calificado. El
comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se
realiza la investigacion, como también de las normas internacionales vigentes,
pero no se debe permitir que estas disminuyan, o eliminen ninguna de las
protecciones para las personas que participan en la investigacién establecida en

esta declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene
la obligacién de proporcionar informacion de control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ningun cambio en el protocolo sin
la consideracion y aprobacién del comité. Al final de la investigacion, el
investigador debe presentar un reporte final al comité con un resumen de los

hallazgos y conclusiones.

ARTICULO 33.- Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacias de toda la
intervencion nueva deben ser evaluados mediante comparacion con la mejor

intervencién(es) probada, excepto en las siguientes circunstancias:

- El uso de placebo, o ninguna intervenciéon, es aceptable en estudios
para los que no hay una intervencion probada existente.

- Cuando por razones metodoldgicas cientificas y apremiantes, el uso de
cualquier intervencion menos efectiva que la ya probada, un placebo o
ningun tratamiento son necesarios para determinar la eficacia y la
seguridad de una intervencién.

- Que no implique un riesgo adicional, efectos adversos graves o dafio

irreversible como resultado de no haber recibido la mejor intervencion
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- probada, para los pacientes que reciben cualquier intervencion menos

efectiva que la ya probada, el placebo o ningun tratamiento.
RECURSOS
Materiales:
Los materiales a utilizar en este estudio de investigacion seran:

Lapices, Hojas blancas, Fotocopias, Impresoras, Equipo de computo, Programa
computacional SPSS version 20, Borradores, Plumas, Marcadores, Carpetas,

seran puestos por el tesista
HUMANOS

Investigador principal doctor Omar Candelas del Toro, Médico Especialista en
Cirugia General Adscrito al turno Nocturno del Hospital General de Zona con

Medicina Familiar 9, con matricula 99143414.

Tesista doctor José de Jesus Bafuelos Prieto, alumno de tercer ano del Curso
de Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos de Base del IMSS

en el Hospital General de Zona con Medicina Familia No.9. Matricula 99147933.

FINANCIAMIENTO

Todos los recursos seran suministrados por el investigador principal y el tesista.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE 2015 NOVIEMBRE DICIEMBRE 2015
2015 2015 2015

SOLICITUD DE
AUTORIZACION
POR EL CLIES

EJECUCION

ANALISIS

INTERPRETACION

DIFUSION
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RESULTADOS
Edad de los estudiados

Se obtuvieron los resultados de los expedientes revisados con un total de 67
pacientes con grupos de edades de mayores de 18 afios obteniendo los
siguientes resultados mostrados en la tabla#1 con una minima de 18 afos
maxima de 75 afos con una media de 30 afos con una desviacion estandar de
17.052

Tabla #1 Edad de los estudiados

Edad Numero de Porcentaje
personas

18-25 afios 27 40.3%

27-40 ainos 17 28.5%

41-47 afos 8 12%

52-75 anos 15 22.5

Sexo de los estudiados

En la tabla # 2 se muestra el sexo de los estudiados

Tabla #2 sexo de los estudiados

Sexo Numero de porcentaje
personas

Femenino 32 47.8%

Masculino 35 52.2%
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Estado civil de los estudiados

La tabla #3 nos muestra la frecuencia del estado civil de los encuestados

Tabla #3 Estado civil

Edo. Civil Numero de Porcentaje
personas

Casado 35 52.2%

Soltero 29 43.3%

U. libre 3 4.5%

Presentacion y localizacion de dolor en los estudiados
Durante el estudio el 100% de los pacientes se presentaron con dolor abdominal

En lo que corresponde al inicio del dolor se expresa en la tabla #4

Tabla #4 Inicio de dolor

Inicio de dolor Numero de Porcentaje
personas

Epigastrio 32 47.8%

Fosailiaca 37 55.2%

derecha

Fosa iliaca 2 3%

izquierda

*algunas personas presentaron mas de 2 sitios
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Intensidad del dolor de los estudiados

La intensidad del dolor se evaluo sobre una escala analdgica obteniendo los

resultados en la tabla #5 con minimo de 6 un maximo de 10 y media de 9, con un

promedio de 8.9, con una desviacion estandar de 1.08

Tabla #5 intensidad del dolor

Intensidad Numero de Porcentaje
personas

6 3, 4.5%

7 3 4.5

8 15 22.4%

9 22 32.8%

10 24 35.8%
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Sintomas acompanantes de los estudiados
La frecuencia de los sintomas acompanantes se expresa en la Tabla #6

Tabla #6 sintomas acompanantes

Sintomas Numero de Porcentaje
acompafantes personas

Nausea 49 73.1%
Vomito 26 38.8%
Irradiacion 24 35.8%
Temperatura< 49 74.2%
38°c

Temperatura 17 25.8%
>38°c

Resistencia 33 49.3%
muscular

Hiperbaralgesia 41 61.2%
Hiperestesia 20 29.9%

Sintomas atenuantes del dolor

En la tabla #7 se muestran los resultados obtenidos en sintomas atenuantes del

dolor

Tabla#7

Atenuacion dolor Numero de Porcentaje
personas

Alimento 1 1.5%

Posicién 28 41.3%

Vomito 9 13.4%




Signos apendiculares en los estudiados

El porcentaje y frecuencia de signos apendiculares se muestra en la tabla #8

Tabla #8 signos apendiculares

Signo Numero de Porcentaje
apendicular personas

Mc Burney 59 88.1%
Lanz 5 7.5%
Blumberg 34 50.7%
Rovsing 22 32.8%
Capurro 0 0%
Psoas 30 44 .8%
Obturador 15 22.4%

Laboratorio de los estudiados

Los resultados y porcentajes de laboratorio de se muestran las tablas #9

Tabla #9 resultado de laboratorio

Resultado Numero de Porcentaje

laboratorio personas
Anemia 7 10.4%
Trombocitosis 4 6.0%
Leucocitosis 55 182.1%
Neutrofilos 54 80.6%
Bandas 10 14.8%
Leucocituria 32 47.8%
Eritrocituria 11 16.4%
Bacteriuria 11 16.4%
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Estudios de gabinete de los estudiados

En la tabla #10 se muestran los resultados que se obtuvieron en los estudios de

gabinete tanto de radiografias abdominales donde se observaron signos

radiograficos y Ecosonogramas abdominales

Tabla #10 estudios de gabinete

Estudio Gabinete Numero de Porcentaje
personas

Radiografia 47 71.2

Psoas 21 31.3%
Fecalito 3 4.5%
Plastron 12 17.9%
Aire libre 29 43.3%
Ecosonograma 7 10.4%
Imagen diana 1.5%
Liquido libre 6 9.0%

Etapas apendiculares en los estudiados

Dentro de las fases en que se encontré la apendicitis fueron las que se muestra la

tabla #11 en donde se obtuvo una desviaciéon estandar de0.838

Tabla #11 etapas de apendicitis

Etapa Numero de Porcentaje
personas
I 3 4.5%
Il 34 50.7%
Il 18 26.9%
v 12 17.95
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Complicaciones post quirurgicas de los estudiados

Las complicaciones que se presentaron post quirurgicas se muestran en la tabla

#12

Tabla # 12 complicaciones post quirurgicas

Complicaciones Numero de Porcentaje
personas

Herida infectada 1 1.5%

Absceso 3 4.5%

Fistula 0 0%

Hematoma 0 0%

Hemorragia 5 7.5%
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CONCLUSIONES

El presente estudio se realiz6 con pacientes mayores de 18 afos de edad, los
cuales se obtuvo un promedio de edad de 34 afios y donde 5 de cada 10 eran
casados, todos ingresaron con dolor abdominal de predominio en epigastrio (4 de
cada 10) y en fosa iliaca derecha (5 de cada 10), una intensidad de dolor en
escala visual analoga de 6 al 10 ,con un promedio de 9 en donde ademas
presentaron sintomas acompafantes como nausea y temperatura menor de 38°(7
de cada 10 ); ademas de presentar irradiacion del dolor y vomito( tres de cada 10)

la hiperbaralgesia fue otro sintoma atenuante presente ( 4 de cada 10).

De las personas del presente estudio se presentd atenuacion del dolor por

posicion corporal en 4 de cada 10 y vomito en 2 de cada 4 pacientes.

Dentro de los puntos apendiculares encontrados en los pacientes en estudio se
observo en 8 de cada 10 pacientes el punto de Mc Burney, seguido de Blumberg,
Psoas y Rovsing. En los estudios de laboratorio y gabinete se observo
leucocitosis con neutrofilia (8 de cada 10) solo 1 de cada 10 presento anemia y
trombocitopenia; el examen general de orina presento leucocituria en 4 de cada

10 pacientes estudiados.

Las radiografias de abdomen fueron realizadas en los pacientes del presente
estudio observando una tendencia de signo radiografico de aire libre en 4 de cada
10 y borramiento de psoas en 3 de cada 10. El ecosonograma fue un estudio

poco solicitado y reportando solo liquido libre.

La fase mas encontrada en el procedimiento quirirgico de la apendicitis aguda fue
la etapa Il (5 de cada 10) y siguieron en orden decreciente la etapa lll, IV y I.

Las complicaciones fueron en poco porcentaje observados en los pacientes de
este estudio con menos de 1 de cada 10 pacientes principalmente se observo

hemorragia, seguido de absceso y posteriormente infeccion de la herida.

En conclusién general la apendicitis aguda sigue siendo un diagnéstico clinico,
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apoyandose en estudios de laboratorio y gabinete como la biometria hematica y
radiografia simple de abdomen, el sexo afectado sigue siendo el masculino sin
eximir una infeccién urinaria acompanando al cuadro apendicular, a pesar de no
ser utilizada la escala de Alvarado sigue siendo una herramienta util en el
diagnostico de la apendicitis. Las caracteristicas clinicas y laboratoriales, asi
como estudios de gabinete en el servicio de urgencias del hospital general de
zona #9 de Ciudad Guzman sigue siendo similares en comparacion con las
descritas en literatura nacional e internacional, con un diagnodstico oportuno se

pueden evitar complicaciones que pueden poner en riesgo la vida del paciente.
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DISCUSION

La apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor abdominal agudo,

representando un 47.8% de los ingresos quirurgicos en el servicio de urgencias.

Es menos frecuente en la poblacién rural y predomina ligeramente en el hombre
joven. (2 como lo menciona la literatura nacional e internacional el promedio es
entre los 20 y 30 afnos, El sexo masculino es comprometido mayormente en un

20%, con relacion 1.25/1. (3

En el estudio actual se mantuvo la relaciobn mencionada en la literatura

comprometiendo en el mismo porcentaje al sexo masculino

Los signos y sintomas mas comunes se presentan en el 50% de los pacientes
iniciando con dolor en epigastrio y horas después con migracion hacia fosa iliaca

derecha, )

En el presente estudio se corrobora lo mencionado en la literatura nacional e
internacional presentando estos sintomas en el mismo porcentaje, acompafados

de nausea y vomito y temperatura menor de 38°c.

Dentro de los signos apendiculares encontrados en la literatura nacional e
internacional siguen siendo mas comun el signo de Mc Burney, Rovsing,

Blumberg, Psoas y obturador. (4 )

En el grupo de estudio se observd la misma tendencia de busqueda de signos
apendiculares con presencia principalmente de signo de Mc Burney seguido de
Blumberg Rovsing Psoas y obturador dejando en desuso o sin buscar otros
signos apendiculares como Capurro, punto de Lanz entre otros.

El diagnostico se establece en tres parametros: clinico, laboratorio, y gabinete

A) Clinico: El diagnostico se basa en datos clinicos, fundamentales como el
dolor abdominal con mas de 6 horas de duracion caracteristicas, intensidad
y migracién del mismo ademas de anorexia, nausea, vomito reflejo.

Cuando se palpa una masa difusa, con aumento de la consistencia y

43



dolorosa en fosa iliaca derecha, debe de hacer sospechar en apendicitis

aguda perforada en fase de absceso. (19

En los parametros de laboratorio es comun encontrar elevacién del recuento
leucocitario en un 80-87% de los casos y si encontramos formas en banda es

significativa en un 47%.10)

Dentro del grupo de estudio actual se mantuvo la tendencia de la leucocitosis

aunado a la neutrofilia y con muy pocos reportes de células en forma de banda.

En los estudios de imagenologia es comun encontrar la radiografia simple de
abdomen en proyecciones en bipedestacion y en decubito dorsal. Los hallazgos
que se pueden encontrar son: ileo reflejo (entre el 51% y el 81%). Aumento de la
opacidad del cuadrante inferior derecho del abdomen (entre el 12% y el 33%).
Engrosamiento de las paredes del ciego (entre el 4- 5%). La mala definicion de la

linea grasa del musculo psoas del lado derecho (4%). (10),

En estudio actual encontramos borramiento de psoas en un 31%, el cual es un
porcentaje mayor al reportado en la literatura, manteniendo el mismo porcentaje
de ileo reflejo, y la opacidad del cuadrante inferior derecho y fecalito en un 4.5%

permaneciendo en el mismo porcentaje que la literatura.

La clasificacion de la apendicitis que mas se utiliza sigue siendo por etapas etapa
I. Apendicitis aguda no perforada: Fase hiperémica, Fase edematosa, Fase

necrotica o gangrenada.

II. Apendicitis aguda perforada: Fase purulenta, Fase de absceso, Con peritonitis

local, Con peritonitis generalizada.
[ll. Apendicitis aguda reactiva
IV. Apendicitis aguda complicada: Apendicitis cronica. (3

En el grupo de estudio la etapa mas comun fue la etapa Il ( Fase purulenta,

Fase de absceso, Con peritonitis local, Con peritonitis generalizada).
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Las complicaciones propias postquirurgicas en la literatura es la presencia de
Hemorragia, infeccién de la herida, oclusion intestinal, absceso intraabdominal,
infeccion intraabdominal, fistulas entero-cutaneas, hematoma retroperitoneal,

evisceracion. (10

En el estudio actual la complicacion mas comun fue la hemorragia en 5 personas
estudiadas, y seguido del absceso con 3 personas afectadas y solo una persona
con herida infectada, sin presentar ninguna otra complicacion mas como las

mencionadas en la literatura

La mortalidad segun la literatura nacional e internacional es menor al 1% en la no
perforada y menor al 5% en la perforada. En nuestra investigacion no se presento

ningun desceso.
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SUGERENCIAS

El presente estudio se realiz6 en la poblaciéon de Ciudad Guzman Jalisco con la
inquietud de conocer las caracteristicas clinicas con que se presentan los

pacientes diagnosticados de apendicitis aguda en el servicio de urgencias.
PACIENTES

Acudir a los servicios de salud de forma oportuna cuando se presente dolor
abdominal de inicio subito, asi como no automedicarse con analgésicos y/o
antibioticos para no enmascara el cuadro y poder diagnosticar en etapas

tempranas de la enfermedad
PERSONAL DE SALUD

Al personal de salud pesar de ser un diagndstico clinico, el buscar mas signos
apendiculares que apoyen el diagndstico, ya que se conocen mas de 52 signos
apendiculares, asi como utilizar otras herramientas diagnosticas ya comprobadas
como la escala de Alvarado facilitaria el manejo y la estancia en el servicio de
urgencias seria mas breve, asi como evitar futuras complicaciones propias de la
enfermedad al retrasar el diagnéstico y el tratamiento, y disminuir Ila

morbimortalidad.
INSTITUCION

Referente a la institucion, el tener recursos disponible para la pronto resolucion
del cuadro agudo apendicular, evitando asi las complicaciones inmediatas y
mediatas y evitar tiempos prolongados de estancia en el servicio de urgencias,
realizar informacion preventiva en la poblacion en general sobre el no

automedicarse.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Mexicano del Seguro Social

Hospital General de Zona No0.9 en Ciudad Guzman

Caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes diagnosticados con

apendicitis aguda en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona con

Medicina Familiar 9 en Ciudad Guzman, Jalisco.

Fecha

/ /

Numero de afiliacion

1. Edad en afos
2. Sexo
2.1 Masculino
2.2 Femenino
3. Estado civil
3.1 Soltero
3.2 Casado
3.3 Divorciado
3.4 Unidn Libre
Dolor abdominal
4.1 Si
4.2 No
5. Localizacion:

B

5.1 Epigastrio
5.2Fosa iliaca derecha

5.3Fosa iliaca izquierda

o

Intensidad

Sélo para captura
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6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.10 10

7. Sintomas agregados

0o N OO OB~ WN -

©

7.1Nausea
7.2Vomito
8. lIrradiacion
8.1 Si
8.2 No
9. Atenuacion del dolor
9.1 Al alimento
9.2 A la posicion
9.3 Al vomito
10. Fiebre
10.1 Si
10.2 No
11.Signos de irritaciéon peritoneal
11.1 Resistencia muscular
11.2 Hiperbaralgesia abdominal
11.3 Hiperestesia abdominal
12.Signos apendiculares positivos
12.1 Mc Burney
12.2 Lanz
12.3 Blumberg
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12.4 Rovsing

12.5 Psoas

12.6 Obturador

13. Diagnostico transoperatorio:

13.1 Etapa |
13.2 Etapa ll
13.3 Etapa lll
13.4 Etapa IV

14.Anemia:
19.1 Si
19.2 No
15. Trombocitopenia:
20.1 Si
20.2 No
16.Leucocitosis:
21.1 Si
21.2 No
17.Neutrofilia:
221 Si
22.2 No
18.Bandemia:
23.1 Si
23.2 No
19.Leucocituria:
241 Si
24.2 No
20. Eritrocituria:
251 Si
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25.2 No
21.Bacteriuria:
26.1 Si
26.2 No
22.Hallazgos Radiograficos:
27.1 ileo Reflejo
27.2 Aumento de la opacidad del cuadrante inferior derecho
del abdomen
27.3 Engrosamiento del ciego
27.4 Borramiento del psoas
27.5 Apendicolito
23. Ecosonograma abdominal
28.1 Imagen en diana

28.2 Liquido libre en cavidad
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Ciudad Guzman Jalisco a Marzo 2016

Asunto: Carta de terminacion de |a tesis

Dra. Teresa Gutiérrez Deniz:
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Por medio de la presente informo a usted de la terminacién del proyecto de tesis titulado:

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y PARACLINICAS DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR 9 EN CIUDAD
GUZMAN, JALISCO”

Con numero de Registro:

R-2015-1306-24

£ ™
Dr. José de Jesus Barnuelos Prieto
Alumno de tercer ano del curso de especializacion en Medicina de Urgencias para

meédicos de Base del IMSS.
Atentamente:

Dr. Omar Candelas A‘E?fT\)YO\
Director de Tesis
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Caradteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes diagnosticados con apendicitis aguda
en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 9 en Ciudad
Guzn.;én, Jalisco.
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de acperdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacidon, por lo que el dictamen es

AUTORTIZAD O, conelnimero de registro institucional:
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(
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€
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