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Resumen General

La apendicitis aguda es la patologia abdominal mas frecuente. Se evidencia en la literatura que
del 10 al 20 % se reporta como apendicectomia negativa, es indiscutible que, con el paso de
los afios, y con el perfeccionamiento de los estudios de imagen y escalas diagndsticas se ha

intentado disminuir esta incidencia. (U. Giiller, 2011) (Berger, Apéndice, 2011)

Por otro lado, en el Ecuador, este tema ha sido escasamente estudiado, por lo que este estudio
va dirigido a determinar la prevalencia de apendicectomias negativas y sus variables asociadas
en pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del

2017.

Metodologia: Se realizd un estudio transversal de caracter exploratorio para determinar la
prevalencia del diagndstico de apendicectomia negativa en la poblacion descrita. Se recogio
variables como caracteristicas demograficas del paciente, hora de ingreso, escala de alvarado,
contaje de leucocitos, estudio de imagen, diagnostico macroscopico del cirujano, tiempo de
espera, estancia hospitalaria y reporte histopatologico definitivo; mediante un instrumento de
recoleccion de datos. Se realizé un andlisis descriptivo de las mismas.

Posteriormente, se usé medidas de asociaciéon como la razoén de prevalencia para correlacionar
las variables del estudio, y la prueba de Chi-cuadrado para verificar la significancia estadistica
de los resultados con un valor de P < 0,05.

Finalmente, se realiz6 tablas de frecuencias para comparar el diagnostico macroscépico del
cirujano vs el diagnoéstico histopatologico. Se obtuvo el indice de Kappa para identificar la

concordancia entre el diagndstico macroscépico del cirujano y el diagndstico histopatolédgico.



Se incluy6 246 pacientes apendicectomizados durante siete afios; cada afio se tomaron 35 a 36
pacientes elegidos al azar con tablas aleatorias simples y se verific que cada paciente cumpla

con los criterios de inclusidn del estudio.

Resultados: Se revisaron las historias clinicas de 246 pacientes apendicectomizados en el
periodo enero del 2010 a enero del 2017 en el Hospital Vozandes Quito, que cumplian con los
criterios de inclusion del estudio. De los 246 pacientes apendicectomizados 138 (56,09%)

fueron hombres y 108 (43,90%) fueron mujeres.

Se encontrdé que la prevalencia de diagnostico de apendicectomia negativa en pacientes
apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito dentro del periodo de estudio fue del

14.23% (35/246).

La mediana de edad de los pacientes con diagndstico de apendicectomia negativa fue de 17
afios, siendo mas prevalente entre los 8 a los 22 afios, asi como en el género femenino,

alcanzado una prevalencia de 22,22% (24/108).

Al analizar las variables que cursaron con significancia estadistica en el analisis bivariado
resultdé que factores como edad joven (7 a 24 afios) (OR, 4.; IC, 1.9 a 11.; p<0.0003), género
femenino (OR, 3.2; IC, 1.5 a 7; p<0.002), clinica de bajo riesgo medida por Score de Alvarado
(<7 puntos) (OR, 4.2; IC, 2.03 a2 9.1; p<0.0001) contaje de leucocitos normal (OR, 4.9; IC, 2.2
a 10.6; p<0.0001) y tomografia negativa para apendicitis (OR, 5.3; IC, 1.2 a 23.6; p<0.03) son

factores predictivos para apendicectomia negativa.

En los 35 casos en los que el histopatologico reportdé apendicectomia negativa, hubo
concordancia con el cirujano en solamente en un 2.86%(1/35). La mayor concordancia clinico-
patologico fue en la fase 11, siendo esta de 56.10% (69/123). El indice de Kappa calculado fue

de 0,27 lo que indica una muy baja concordancia entre las variables descritas.
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Conclusiones:

La tasa de apendicectomia negativa en el Hospital Vozandes Quito es de 14.23%, la aceptada
mundialmente es del 15 al 20% por lo tanto, se encuentra dentro de un alto estandar de calidad
hospitalaria clinica-quirargica, ya que varios hospitales en Latinoamérica aun reportan tasas de

hasta 36% cuando no utilizan herramientas de diagndstico por imagen.
g p g

Un examen fisico eficiente, mas la correcta toma de datos de la historia clinica son el mejor
método diagnostico para reducir la tasa de apendicectomia negativa, tomando en cuenta a su

vez el uso de herramientas imagen que han demostrado disminuir su prevalencia.

Existe falta de concordancia entre el diagnostico macroscopico dado por el cirujano en el
transquirdrgico y el reporte histopatologico, por lo que se recomienda investigar sobre las

causas de este problema.

Palabras Clave: Apéndice, apendicectomia, estudio exploratorio, apendicitis aguda,

apendicectomia negativa, factores asociados, concordancia.
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Introduccion General

Actualmente la apendicitis es considerada la primera causa de abdomen agudo quirargico y la
apendicectomia es la operacion realizada mas frecuentemente alrededor del mundo. (Berger,

Apéndice, 2011) (U. Giiller, 2011)

La presentacion tipica de la apendicitis se encuentra solamente en un 60% de los pacientes, por
lo que su diagndstico certero sigue representado un reto, incluso para los cirujanos mas
expertos, que se debaten entre el riesgo de perforacion y la realizacion de una cirugia

innecesaria. (Méndez, 2016) (Louis Graff, 2000) (Shiva A. Seetahal, 2011)

Al respecto conviene decir que la apendicectomia negativa se define como “Ausencia de
inflamacion o patologia en el apéndice en pacientes diagnosticados de apendicitis aguda

previa”. (JG Mariadason, 2012) (Shiva A. Seetahal, 2011)

En la actualidad varios estudios han demostrado que la tasa de apendicectomia negativa
aceptada es del 10% — 15%, y es considerada como un estandar de calidad hospitalaria (Bahar,
2016), sin embargo, este porcentaje puede variar dependiendo de la poblacion considerada. En
el pasado su incidencia llegaba hasta el 25%, y se justificaba por el riesgo de aumentar la tasa
de apéndices perforados. (Rao PM, 1999) (Shiva A. Seetahal, 2011). A pesar de encontrar tasas
bajas de apendicectomias negativas en la literatura, no podemos minimizar el impacto de
realizar un procedimiento quirdrgico invasivo, ya que incrementa la morbilidad posquirargica
de manera sustancial en pacientes hospitalizados con diagnostico de abdomen agudo. (M Lee,

2014)

Por esta razon es importante investigar los factores asociados con apendicectomias negativas,
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para identificarlos precozmente y de esta manera disminuir el riesgo de presentar
complicaciones posquirurgicas. Lee reporta una prevalencia de 11,9% de complicaciones
postquirirgicas en apendicectomias negativas, siendo mds frecuente las complicaciones

infecciosas y en el género femenino. (M Lee, 2014)

En efecto, los factores asociados con apendicectomias negativas que se han encontrado son el
sexo femenino, extremos de la vida (<18 afnos > 65 afios) (Pender, 2006), clinica inespecifica,
contaje normal de leucocitos, ausencia de estudio de imagen previo, y la ausencia de peritonitis

focal y generalizada. (M Lee, 2014) (Papes, 2015) (U. Giiller, 2011)

En la actualidad existe disminucion de la tasa de apendicectomia negativa debido a la
introduccion de mejores herramientas diagnosticas tanto clinicas, con algunos marcadores
biologicos, como imagenoldgicas, con la tomografia helicoidal contrastada, que son parte

esencial de algoritmos para diagnostico de apendicitis aguda (Ospina, 2011) (E. Myers, 2009).

En sintesis, consideramos de gran relevancia la investigacion del tema propuesto ya que, la
apendicectomia negativa se relaciona con un grado de morbilidad del 11,9% (M Lee, 2014),
aumentando la estancia hospitalaria y la presentacion de complicaciones postoperatorias, que
representan altos costos dentro del sistema de salud. (U. Giiller, 2011) (M Lee, 2014). El
porcentaje de apendicectomias negativas y perforadas se considera como un estandar de calidad

de los hospitales en cirugia general.

Finalmente, en contraste a la gran variedad de evidencia que encontramos en América del Norte
y Europa, en el Ecuador existe escasa revision sobre este tema, por lo que justifica la realizacion

del presente estudio.
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Justificacion General

Siendo la apendicitis aguda la emergencia quiriirgica mas comun, consideramos importante
investigar la prevalencia de apendicectomias negativas en pacientes apendicectomizados y las

variables relacionadas con dicha prevalencia.

La tasa de apendicectomia negativa baja es considerada como un estdndar de calidad en el
diagnéstico de apendicitis aguda. Ademads, se ha visto que con el perfeccionamiento de las
técnicas de imagen, como la tomografia helicoidal computarizada, la eficacia en su diagnostico

se ha incrementado en los ultimos afnos.

Sin embargo, la baja concordancia sigue siendo un problema ya que se asocia con morbilidad
posquirargica del 11,7% (M Lee, 2014), que representa costos innecesarios, tanto para el

paciente, como para las instituciones de salud.

En conclusion, es importante identificar variables que orienten a una posible apendicectomia

negativa, que sean viables en nuestro medio, disminuyendo asi la morbilidad postquirargica.



15

Objetivos

Objetivo General:
Determinar la prevalencia de apendicectomias negativas y sus variables asociadas en pacientes

apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del 2017.

Objetivo Especifico:

e Calcular la prevalencia de apendicectomias negativas en pacientes apendicectomizados
en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero 2017.

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
apendicectomia en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del 2017.

e Correlacionar la fase de apendicitis aguda reportada por el cirujano con el reporte
histopatologico en pacientes apendicectomizados.

e Identificar los factores asociados con la tasa de apendicectomia negativa en pacientes

apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero 2017.
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“La presente tesis se realizo en forma de articulos
cientificos; cada uno corresponde a un capitulo, por lo
que el formato del presente trabajo de investigacion no

se ajusta al de una tesis habitual”
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Capitulo 1

Metodologia

Revision Bibliografica de Estudio Exploratorio

Autores:

Vega Novillo Viviana Alejandra’, Idrovo Abril Alexis Sebastian'

1 Médicos Internos de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

1.1 Resumen

El presente articulo estd orientado a describir los procedimientos necesarios para la utilizacion
adecuada del estudio exploratorio como metodologia de la investigacion cientifica. Se expone
la definicién y caracteristicas descritas en la literatura sobre como elaborar un estudio
exploratorio; cudles son sus ventajas y desventajas y la utilidad préactica del mismo.

Palabras claves: investigacion cientifica, estudio exploratorio, metodologia, estudio

transversal

1.2 Introduccion

Los estudios exploratorios son estudios que normalmente preceden a otros de mayor alcance y
nos ayudan a descubrir ideas y pensamientos, tienen como objetivo examinar un tema poco
estudiado o desconocido y sobre todo ofrecen una base para otros tipos de investigacion.

(Landeau, 2007) (Villafuerte, 2006)
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Dentro del campo de la investigacion existen diferentes tipos de estudios, el disefio esta dado
por el alcance que cada uno tendrd y este a su vez nos da la estrategia de como se va a llevar a
cabo el proceso de investigacion. (Hernandez-Sampieri, 2014)

Dankhe, en 1986 propone en su clasificacion, 4 tipos de estudios de investigacion:
Exploratorios, Descriptivos, Correlacionales, Explicativos. (Villafuerte, 2006)

La eleccion del tipo de estudio depende del estado de conocimiento del problema de
investigacion, dado por la revision de la literatura y la perspectiva que se quiera dar al estudio.
(Gomez, 2006)

Nos hemos planteado la realizacion de esta pequefia revision bibliografica para entender el

alcance de un estudio exploratorio.

1.3 Desarrollo

Sampieri manifiesta que los estudios exploratorios anteceden a investigaciones con alcances
descriptivos, correlacionales o explicativos. Ademads, tienen como objetivo examinar un
problema de investigacion poco estudiado ya sea este completamente desconocido o novedoso.
(Hernandez-Sampieri, 2014)

Un estudio exploratorio, es como una foto de la tierra tomada desde el espacio, que
implicitamente, al verla, nos surgen varias preguntas; ;Sera el unico planeta? ;Qué es ese
satélite blanco a lado de la tierra? ;Cémo serd una foto tomada desde ese lugar al espacio
exterior? Esto pasa exactamente con un estudio exploratorio; es el comienzo de una
investigacion cientifica, la cual puede llegar a ser muy grande.

Los estudios exploratorios no son el fin de una investigacion, casi siempre determinan
tendencias e identifican relaciones potenciales entre variables, que despiertan en el investigador
nuevas dudas para realizar posteriores estudios mas avanzados. (Narvaez, 2009) (Landeau,

2007)
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Ademas, nos dan la posibilidad de recopilar informacion acerca de un problema y poder
establecer prioridades para investigaciones futuras. (Mohammad Naghi, 2007)

Los estudios exploratorios no tienen hipdtesis, ya que son el inicio de un conocimiento
cientifico a partir del cual se pueden basar hipotesis de nuevos estudios. (Convenio [ICA, 1977)
Son mas flexibles en su metodologia en comparacion con los descriptivos y explicativos y son
mas amplios y dispersos que estos. (Mohammad Naghi, 2007). Sin embargo, implican un
mayor riesgo y requieren paciencia serenidad y receptividad por parte del investigador.
(Narvaez, 2009).

Dentro de la investigacion no experimental se encuentran los estudios transversales. Un estudio
transversal es un estudio observacional que mide la prevalencia de la exposicion y de la
enfermedad en una poblacion dada, en un tiempo determinado. La relacion temporal entre la
exposicion y la enfermedad no puede determinarse. (Sukon Kanchanaraksa, 2008)

En la tabla 1 se describe los diferentes alcances que puede tener un estudio transversal, dentro
de los cuales se encuentran los estudios exploratorios.

Tabla 1

Comparacion de los alcances de la investigacion cuantitativa

Exploratorio Descriptivo Correlacional Explicativo

-Investigan problemas -Consideran al fenomeno -Asocian conceptos o -Determinan las

poco estudiados estudiado y sus variables causas de los

componentes fenémenos

-Indagan desde una -Permiten predicciones

perspectiva innovadora -Miden conceptos -Generan un sentido
-Cuantifican relaciones de entendimiento

-Ayudan a identificar -Definen variables entre conceptos o variables

conceptos promisorios -Son sumamente

estructurados

-Preparan el terreno para
nuevos estudios

Tabla tomada de (Hernandez-Sampieri, 2014)
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1.4 Conclusion

Para concluir, los estudios exploratorios forman parte del inicio de la investigacion de un
problema desconocido o de un tema ya explicado pero visto desde otra perspectiva. Ademas,
buscan factores asociados, identifican nuevos conceptos, sugieren hipotesis, establecen

prioridades y recomendaciones para proximas investigaciones.
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Capitulo 2

Prevalencia del diagnostico de apendicitis negativa y caracteristicas
demograficas en pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes

Quito de enero del 2010 a enero del 2017: Estudio Exploratorio.

Autores:

Vega Novillo Viviana Alejandra’, Idrovo Abril Alexis Sebastian'

1 Médicos Internos de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

2.1 Resumen

Introduccion

La apendicitis aguda es la patologia abdominal mas frecuente, se evidencia que del 10 —20%
se reporta como apendicectomia negativa. Si bien es cierto, con el paso de los afios, el
perfeccionamiento de herramientas de imagen y escalas diagndsticas se ha disminuido su
incidencia. Pero, siendo esta la emergencia quirdrgica mas comun y ya que en el Ecuador este
tema ha sido escasamente estudiado el presente estudio va dirigido a determinar la prevalencia
de apendicectomias negativas y sus variables asociadas en pacientes apendicectomizados.

(Bahar, 2016) (Berger, Antecedentes Apendicitis aguda, 2011) (U. Giiller, 2011)
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Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, con 246 pacientes de entre 8 — 65 afios
del Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del 2017.

Se recogio variables como caracteristicas demograficas del paciente, hora de ingreso, escala
de alvarado, contaje de leucocitos, estudio de imagen, diagndstico macroscopico del cirujano,
tiempo de espera, estancia hospitalaria y reporte histopatoldgico definitivo, mediante un
instrumento de recoleccion de datos. Se realizé un andlisis descriptivo y exploratorio de las

variables utilizando el software Epi Info version 7.2.

Resultados

De los 246 pacientes apendicectomizados 138 fueron hombres y 108 fueron mujeres. Se
encontrd que la prevalencia de apendicitis negativa fue de 14,23% (35/246), siendo mas comiin
en mujeres con un 22,2% (24/108). La mediana de edad de los pacientes con diagnostico de
apendicectomia negativa fue de 17 anos. El 77,19% (183/203) de los pacientes presentd
leucocitosis de los cuales el 9.85% (20/203) resultaron en apendicectomia negativa. El1 77,64%
(173/191) cursaron con clinica de alto riesgo para apendicitis, de los cuales 9,42% (18/191)
resultaron tener apéndice normal. La TAC preoperatoria se realizo en un total de 78 pacientes
y el US en un total de 144 pacientes. La mediana de estancia hospitalaria posterior a una

apendicectomia fue de 2 dias, tanto para los que tuvieron AA como para los que tuvieron AN.

Conclusiones

La tasa de apendicetomia negativa fue del 14.23% (35/246) y ha disminuido en 11 puntos desde
el afio 2010 hasta el presente afio. El diagndstico de apendicectomia negativa es mas prevalente

en el género femenino y en la edad de 8 a 22 afios.
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ASBTRACT.

Introduction

Acute appendicitis is the most frequent abdominal pathology, it is evidenced that 10-20% is
reported as a negative appendectomy. Over the years, it has been proved that the improvement
of imaging tools and diagnostic scales have decreased its incidence. However, since this is the
most common surgical emergency and since this topic has been scarcely studied in Ecuador,
the present study is aimed to determine the prevalence of negative appendectomies and their
associated variables in patients of a private Hospital in Quito. (Bahar, 2016) (Berger, Acute

Appendicitis Background, 2011) (U. Giiller, 2011)

Methods

An exploratory cross - sectional study was carried out, with 246 patients aged 8-65 from
Vozandes Hospital in Quito from January 2010 to January 2017.

Variables such as demographic characteristics of the patient, time of admission, Alvarado
Score, white blood cell count, imaging studies, macroscopic diagnosis of the surgeon, waiting
time, hospital stay and histopathological definitive report were collected by means of a data
collection instrument. A descriptive and exploratory analysis of the variables was carried out
using Epi Info Version 7.2 Software.

Results

Of the 246 patients who underwent an appendectomy, 138 were men and 108 were women. It
was found that the prevalence of negative appendicitis was 14.23% (35/246), being more

common in women with 22.2% (24/108). The median age of patients with negative
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appendectomy was 17 years. 77.19% (183/203) of the patients presented an increased white
blood cell count, of which 9.85% (20/203) resulted in negative appendectomy. 77.64%
(173/191) attended a high-risk clinic for appendicitis, of which 9.42% (18/191) were found to
have normal appendicitis. The preoperative CT was performed in a total of 78 patients and the
US a total of 144 patients. The median hospital stay after an appendectomy was 2 days, for
both those who had AA and those who had NA.

Conclusions

The rate of negative appendectomy was 14.23% (35/246) and it has decreased by 11 points
from 2010 to the current year. The diagnosis of negative appendectomy is more prevalent in
the female gender and in the age of 8 to 22 years

Key Words: acute appendicitis, prevalence, negative appendectomy, exploratory study.

2.2 Introduccion
Actualmente la apendicitis es considerada la primera causa de abdomen agudo quirargico y la
apendicectomia es la operacion realizada mas frecuentemente alrededor del mundo. (Berger,

Apéndice, 2011) (U. Giiller, 2011)

La presentacion tipica de la apendicitis se encuentra solamente en un 60% de los pacientes, por
lo que su diagndstico certero sigue representado un reto, incluso para los cirujanos mas
expertos, que se debaten entre el riesgo de perforacion y la realizacion de una cirugia

innecesaria. (Méndez, 2016) (Louis Graff, 2000) (Shiva A. Seetahal, 2011)

Al respecto conviene decir que la apendicectomia negativa se define como “Ausencia de
inflamacién o patologia en el apéndice en pacientes diagnosticados de apendicitis aguda

previa”. (JG Mariadason, 2012) (Shiva A. Seetahal, 2011)
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En la actualidad varios estudios han demostrado que la tasa de apendicectomia negativa
aceptada es del 10% — 15% y es considerada como un estandar de calidad hospitalaria (Bahar,
2016) sin embargo, este porcentaje puede variar dependiendo del desarrollo socioeconémico

de la poblacion considerada.

En el pasado su incidencia llegaba hasta el 25%, y se justificaba por el riesgo de aumentar la
tasa de apéndices perforados. (Rao PM, 1999) (Shiva A. Seetahal, 2011). A pesar de encontrar
tasas bajas de apendicectomias negativas en la literatura, no podemos minimizar el impacto de
realizar un procedimiento quirdrgico invasivo, ya que incrementa la morbilidad posquirargica
(11,7%) de manera sustancial en pacientes hospitalizados con diagndstico de abdomen agudo.

(M Lee, 2014)

En efecto, los factores asociados con apendicectomias negativas que se han encontrado son el
sexo femenino, extremos de la vida (<18 afos > 65 afios) (Pender, 2006), clinica inespecifica,
contaje normal de leucocitos, ausencia de estudio de imagen previo, y la ausencia de peritonitis

focal y generalizada. (M Lee, 2014) (Papes, 2015) (U. Giiller, 2011)

En la actualidad existe disminucion de la tasa de apendicectomia negativa debido a la
introduccion de mejores herramientas diagnosticas tanto clinicas, con algunos marcadores
bioldgicos, como imagenolodgicas, como la tomografia helicoidal contrastada, que son parte
esencial de los algoritmos para el diagndstico de apendicitis aguda (Ospina, 2011) (E. Myers,

2009). (U. Giiller, 2011)

Finalmente, en contraste a la gran variedad de evidencia que encontramos en América del Norte
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y Europa, en el Ecuador existe escasa revision sobre este tema, por lo que es importante la
realizacion del presente estudio, ya que como se menciond, la apendicectomia negativa se
relaciona con un grado de morbilidad importante (M Lee, 2014) con una estancia hospitalaria
y complicaciones postoperatorias innecesarias, que representan altos costos dentro del sistema
de salud. (U. Giiller, 2011). A su vez se considera como un estandar de calidad en el servicio

de cirugia general de los hospitales.

2.3 Metodologia
Area de estudio y poblaciéon
En el presente estudio se recolectd informacion de 246 pacientes apendicectomizados en el
Hospital Vozandes Quito en el periodo enero 2010 a enero 2017 que cumplian con los
siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes con rango de edad de 8 a 65 afos

e Pacientes apendicectomizados durante este periodo en el hospital

e Diagnostico histopatoldgico de la pieza postoperatoria
Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con datos de las historias clinicas de 246
pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito en el Periodo enero 2010 — Enero
2017.
El calculo de la muestra fue probabilistico con informacion recolectada de las apendicectomias
realizadas desde enero del 2010 hasta enero del 2017. Para el célculo de la muestra se uso la
Calculadora online NetQuest, el presente sitio web utiliza la siguiente formula.

e Con un universo infinito

e Error méximo aceptable de 5%,

e Porcentaje estimado de la muestra en 20%
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e Nivel de confianzada de 95%.

Se tomo6 por cada ano, los datos de 35 pacientes elegidos al azar mediante tablas aleatorias
simples, verificarando que cada paciente cumpla con los criterios de inclusion del estudio ya
descritos.

Recoleccion de datos

Se recolectd la informacion de las historias clinicas (Hoja de emergencia, nota de ingreso,
protocolo operatorio, epicrisis) de los pacientes apendicectomizados en los ultimos 7 afios.

Se cred un instrumento de recoleccion de datos que recogia caracteristicas demograficas del
paciente, hora de ingreso, escala de alvarado, contaje de leucocitos, si contaban o no con
estudio de imagen, diagnostico macroscopico del cirujano, tiempo de espera, estancia
hospitalaria y reporte histopatoldgico definitivo.

Analisis Estadistico

El diagndstico de apendicitis negativa se defini6 como la ausencia de infiltrado

polimorfonuclear en la capa muscular del apéndice, reportado en el resultado histopatologico.

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, se realiz6 el calculo de la prevalencia de
apendicectomias negativas del Hospital Vozandes Quito y se describié las variables

demograficas encontradas en los pacientes.

Connotacion ética

El presente estudio es de tipo observacional, la informacion se obtuvo de datos secundarios de
las historias clinicas de pacientes apendicectomizados dentro del periodo descrito, bajo previa
autorizacion de la direccion del Hospital Vozandes Quito y bajo aprobacion del Comité de

Etica de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador en febrero del 2017.
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Se respet6 la identidad de los pacientes al codificar cada historia clinica, donde el acceso fue

exclusivo para los investigadores y el hospital en el caso de ser necesario.

2.4 Resultados

De los 246 pacientes apendicectomizados 138 (56%) fueron hombres y 108 (44%) fueron

mujeres.

Las caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio se muestran en la tabla 2.

Tabla 2

Caracteristicas demogrdficas de los pacientes apendicectomizados desde enero del 2010 a

enero del 2017
Variables n Porcentaje (%)
Diagnostico de apendicitis en el periodo 2010-2017
Positiva 211/246 85,77
Negativa 35/246 14,23
Diagnéstico de apendicectomia negativa por afio
2010 9/35 25,71
2011 6/35 17,44
2012 3/35 8,57
2013 4/35 11,43
2014 3/35 8,57
2015 5/35 14,29
2016 5/35 14,29
Diagnéstico de apendicectomia negativa por edad
8-22 27/35 77,14
23-37 7/35 20,00
38-52 1/35 2,86
53-65 0/35 0,0




Género clasificado por diagnostico histopatologico

Masculino
Apendicitis Positiva 127/138 92,03
Apendicitis Negativa 11/138 7,97
Femenino
Apendicitis Positiva 84/108 77,78
Apendicitis Negativa 24/108 22,22
Hora de ingreso clasificado por diagnostico
histopatolégico
Dia
Apendicitis Positiva 130/154 84,42
Apendicitis Negativa 24/154 15,58
Noche
Apendicitis Positiva 81/92 88,04
Apendicitis Negativa 11/92 11,96
Score de Alvarado clasificado por diagnostico
histopatolégico
Alto riesgo
Apendicitis positiva 173/191 90,58
Apendicitis Negativa 18/191 9,42
Bajo riesgo
Apendicitis Positiva 38/55 69,09
Apendicitis Negativa 17/55 30,9
Férmula leucocitaria clasificado por diagnostico
histopatolégico
>10.000
Apendicitis Positiva 183/203 90,15
Apendicitis Negativa 20/203 9,85
<10.000
Apendicitis Positiva 28/43 65,12
Apendicitis Negativa 15/43 34,88
Diagnéstico de apendicitis por tomografia
computada
Positivo 69/246 28,05

29
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Negativo 9/246 3,66
No se realizd 168/246 68,29
Diagnéstico de apendicitis por ultrasonido
Positivo 70/246 28,46
Negativo 74/246 30,08
No se realiz6é 102/246 41,46
Diagnostico macroscépico
Apendicitis Positiva 1/246 0,41
Apendicitis Negativa 245/246 99,259
Tabla 3
Distribucion de la edad
Media Mediana Moda Min Max Desviacion
Estandar
Edad 27,2 anos 24 afios 11 afios 8 afios 65 afios 13,8 afos

Tabla 4

Distribucion de la estancia hospitalaria y tiempo de espera desde el ingreso hasta el inicio de

la cirugia
Media Mediana Moda Min Max Desviacion
Estandar
Estancia 2,4 dias 2 dias 2 dias 1 dia 21 dias 2,3 dias
Hospitalaria
Tiempo de 402 min 278 min 240 min 60 min

espera

7200 692 min
min

Se encontré que la prevalencia del diagnéstico de apendicectomia negativa en pacientes

apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito dentro del periodo de estudio fue del

14,23% (35/246), en estos pacientes el patdlogo no reportd datos histologicos de inflamacion

aguda del apéndice. La prevalencia de AN ha disminuido en 11 puntos desde el afio 2010 hasta

el presente afio.
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La mediana de edad de los pacientes con diagndstico de apendicectomia negativa fue de 17
afios, sin embargo, su rango puede variar y es mas prevalente entre los 8 a los 22 afios con un
77,14% (27/35) asi como en el género femenino, alcanzado una prevalencia de 22,2% (24/108)

en comparacion al 7,97% (11/108) que se encontrd en el género masculino.

En relacion a la hora de ingreso 154 pacientes ingresaron en el dia, de los cuales el 15,58%
(24/154) tuvieron apendicectomia negativa y 92 pacientes ingresaron en la noche de los cuales

el 11,96% (11/92) resultaron tener apéndice normal.

Al valorar la clinica del paciente, mediante el Score de Alvarado, el 30,9% (17/55) de pacientes

que cursaron con clinica de bajo riesgo tuvieron apendicectomia negativa.

El174,3% (183/246) de los pacientes presento leucocitosis; de los cuales 9,85 % (20/203) fueron

casos de apendicitis negativa.

En cuanto al uso de la tomografia en 9 (25,71%) de los 35 pacientes con apendicectomia
negativa la TAC fue positiva, mientras que en 4 (11,42%) pacientes reportd apéndice normal.

El resto de pacientes no se realizé tomografia.

En 9 (25,71%) de los 35 pacientes con diagndstico de apendicectomia negativa, el ultrasonido
fue sugestivo de apendicitis mientras que en 15 (42,85%) pacientes no reporto signos de

inflamacion del apéndice.

La mediana de tiempo de espera desde el ingreso a emergencia al momento en el que inicia la
cirugia fue de 278 minutos y la mediana de estancia hospitalaria posterior a una apendicectomia

fue de 2 dias, tanto para los que tuvieron AA como para los que tuvieron AN.
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La mayor parte de los pacientes presentaron apendicitis fase II (54.41%) reportada por el
cirujano al momento de la operacion, asimismo la fase histopatologica mas reportada fue la

supurada (56. 42%).

2.5 Discusion

A pesar de existen mas de 100 afios de experiencia en el diagnostico de apendicitis aguda y
mas de 233 casos por cada 100.000 habitantes en Estados Unidos, la precision en su diagnostico

sigue siendo un reto. (Nautiyal, 2010) (Ronald F Martin, 2017)

Cuando un cirujano se enfrenta ante un paciente con abdomen agudo, muchos diagndsticos
diferenciales se descartan antes de pensar en un cuadro de AA, ya que el mismo no cursa con
signos y sintomas exclusivos por lo tanto es comun encontrar errores en su diagndstico. (Nirza,

2009)

El presente estudio descriptivo encontr6 una prevalencia de apendicitis negativa de 14,23% en
un hospital privado de la ciudad de Quito-Ecuador, la misma que se encuentra dentro de los
pardmetros reportados en la literatura y de los estandares de calidad quirtrgica hospitalaria (10-
20%), aunque cabe mencionar que existen datos reportados en paises desarrollados con tasas

menores al 10%. (Lu, 2016)

En un estudio realizado en un hospital privado de la Ciudad de México se reportd que la

prevalencia de apendicectomia negativa fue del 12,9%. (Huacuja-Blanco, 2015)

La tasa de apendicectomia negativa encontrada por Bachur en un estudio retrospectivo que
incluy6 55.227 pacientes fue de 3,6% en el aflo 2012. Mientras que el afio 2016; un estudio
realizado en el Women's and Children’s Hospital del sur de Australia reporto una tasa del 4,9%

(54/1103). (Cundy, 2016) (Bachur, 2012)



33

Edad y género

Es de conocimiento general que la AA se evidencia mayormente en pacientes entre la segunda
y cuarta década de vida, con una edad promedio de 31,3 afios, una edad mediana de 26,5 afios;
y es mds prevalente en el género masculino. (Ronald F Martin, 2017) (Méndez, 2016) (Shirah,

2016)

En el presente estudio se encontré de manera similar que la mediana de edad de pacientes

apendicectomizados fue de 24 afios y que del total de 246 pacientes la mayoria fueron hombres.

Al revisar la distribucion de las caracteristicas demograficas por edad y género, la mayoria de
la literatura menciona que en hombres sanos con sospecha de AA la tasa de apendicectomia
negativa es menor al 10%, a diferencia de las mujeres que pueden alcanzar una tasa de hasta
20% debido a otras patologias ginecoldgicas que pueden confundir su diagnostico. (Pender,
2006). El diagnéstico de AN predomina entre la segunda y cuarta década de vida. (Huacuja-

Blanco, 2015)

En el presente estudio se encontr6 que el diagnostico de AN fue mas prevalente a los 17 afios

y en el género femenino.

Score de Alvarado y leucocitos

La clinica de la apendicitis aguda es inespecifica, pero existen criterios clinicos que nos hacen
sospechar su diagndstico como Score de Alvarado, Score Pediatrico y Escala de Ripasa. Sin
embargo, se evidencia que algunos cirujanos no toman en cuenta estas herramientas porque
confian en su “juicio clinico” teniendo tasas de apendicectomia negativa tan altas de hasta 17

a 36%; mientras que con su uso pueden llegar a valores menores al 8%. (JG Mariadason, 2012).
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Mariadason, demuestra en su estudio que con el uso exclusivo del Score de Alvarado para el

diagnostico de apendicitis la tasa de AN fue del 6%.

En el presente estudio, esta tasa fue del 8,2%; sin embargo, se infirid que menos del 50% de

pacientes que cursaron con clinica de bajo riesgo tuvieron apendicectomia negativa.

El 80% de los pacientes cursan con leucocitosis y desviacion a la izquierda, considerando que

este es un factor predictor importante apendicitis aguda. (Ronald F Martin, 2017)

En el presente estudio la mayoria de pacientes presentd leucocitos >10.000, la mitad de los

cuales resultaron en apendicitis negativa.

Un estudio revelo que 20% de pacientes con apendicitis aguda tenian recuento normal de
leucocitos, mientras que, en el presente estudio revelo resultados similares con un pequeiio

grupo de pacientes con AA sin leucocitosis (20,3%). (Bates, 2013)

Herramientas de imagen

Antes del uso de la tomografia, la tasa de apendicectomia negativa tan alta de hasta un 20%
era aceptada, esto se justificada por el hecho de disminuir la tasa de perforacion del apéndice.

(Webb, 2011)

El uso de tomografia computarizada para el diagndstico de apendicitis aguda ha ido
aumentando a lo largo de los afios y esto es inversamente proporcional a la prevalencia de

apendicectomia negativa.

En un estudio retrospectivo realizado en 512 pacientes que tuvieron una apendicectomia no
incidental, 465 tuvieron tomografia preoperatoria, 22 de los cuales tuvieron apendicitis

negativa que corresponde a una tasa de 4,7%. (Webb, 2011)
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A diferencia del presente estudio en el cual, de los 246 pacientes, solamente 78 tuvieron TC
preoperatoria, 13 de los cuales resultaron en apéndice normal que corresponde a una tasa de
16.67%. Esta alta prevalencia se justifica por el hecho de que la tomografia reportaba otras
patologias ginecologicas necesariamente quirurgicas y por el pequefio nimero de pacientes que

se realizaron TC.

En el estudio prospectivo de Antevil Et al, se reporta que al realizar una valoraciéon quirargica
temprana y afiadir tomografia previa al diagndstico de apendicitis aguda se reduce la tasa de

AN del 16% al 4% en pacientes mujeres.

De igual manera se encontr6 que el porcentaje de apendicectomias negativas disminuye al

11.1% cuando se usa el Score de Alvarado mas TC, excluyendo el diagnostico ecografico.

2.6 Limitaciones

El presente estudio es descriptivo transversal por lo tanto estd solamente determinado a

identificar la prevalencia de apendicectomias en la poblacion descrita.

Sin embargo, tiene algunas limitaciones; reporta informacion solamente de una institucion

privada de la ciudad de Quito, la cual no se puede extrapolar a toda la poblacion del pais.

Se recogid datos de las historias clinicas de pacientes apendicectomizados en un periodo de 7
afios, por lo que se pudo evidenciar registros incompletos, que no describian una adecuada
evolucion de la enfermedad, lo que dificulté obtener algunos de los datos clinicos que

corresponden a la escala de Alvarado.

El personal del servicio de cirugia est4d en constante cambio, por lo que existe variacion en el
juicio clinico y la valoracion de los pacientes; esto podria ser un modificante de la prevalencia

de apendicectomia negativa.
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2.7 Conclusiones

Es evidente que el diagnostico de apendicectomia negativa ha disminuido con el paso de los

afios dentro del periodo 2010 al 2017.

La prevalencia de apendicectomia negativa en el Hospital Vozandes Quito es de 14.23%, la
aceptada mundialmente es del 15 al 20% por lo tanto, se encuentra dentro de un alto estandar
de calidad hospitalaria clinica-quirurgica, ya que varios hospitales en Latinoamérica aun

reportan tasas de hasta 36% cuando no utilizan herramientas de diagndstico por imagen.

El diagnostico de apendicectomia negativa fue mas prevalente en el género femenino y en el
grupo de edad de 8 a 22 afos, esto se debe a la clinica de dificil valoraciéon en nifos y a

patologias ginecologicas que simulan AA en mujeres.

En la ultima década el uso de la tomografia axial computarizada en cuadros de abdomen agudo
ha ido en aumento, y se debe al intento de disminuir la prevalencia de apendicectomias
negativas mejorando la precision diagnostica y evitando asi la intervencion quirdrgica

Innecesaria.
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Correlacion de la fase de apendicitis reportada por el cirujano vs reporte
histopatologico en el Hospital Vozandes Quito dentro del periodo enero

2010 a enero 2017
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1 Médicos Internos de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

3.1 Resumen

Introduccion

La apendicitis aguda es la causa mds comun de dolor abdominal que requiere intervencion
quirdrgica inmediata. Existe una variedad de condiciones quirdrgicas y no quirirgicas que
pueden simular un cuadro apendicitis, por lo que una porcentaje de apendicectomias negativas
es aceptado. En el articulo previo se describe que la prevalencia de apendicectomias negativas
en el Hospital Vozandes Quito es del 14,23% (35/246).

El gold standar para el diagnostico de apendicitis aguda es el reporte histopatoldgico, el cual
muchas veces no esta acorde con el diagnostico macroscopico del cirujano.

Por lo que el presente estudio va dirigido a determinar la correlaciéon entre diagnostico

macroscopico del cirujano y el reporte histopatdlogico.
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Metodologia

Estudio correlacional de corte transversal. Se revisaron 246 historias clinicas y reportes
anatomopatologicos de pacientes de entre § a 65 afios con diagnostico de apendicitis aguda
intervenidos quirirgicamente de enero del 2010 a enero del 2017. Se realizé tablas de
frecuencias para comparar el diagndstico macroscopico del cirujano vs el diagnostico
histopatologico y posteriormente un analisis bivariado entre las mismas utilizando el OR para
medir significancia estadistica, considerando significativo un valor de P menor a 0,05. Se
obtuvo el indice de Kappa para identificar la concordancia entre el diagndstico macroscopico

vs el reporte histopatolégico.

Resultados:

Se revisaron las historias clinicas de 246 pacientes apendicectomizados en el periodo enero del
2010 a enero del 2017 en el Hospital Vozandes Quito, que cumplian con los criterios de
inclusion del estudio; 138 (56,09%) fueron hombres y 108 (43,90%) fueron mujeres. En los 35
casos en los que el histopatoldgico reportd apendicectomia negativa, hubo concordancia con el
cirujano en solamente en un 2.86% (1/35). La mayor concordancia clinico-patoldgica fue en la
fase II, siendo esta de 56.10% (69/123). El indice de Kappa calculado fue de 0,27 lo que indica

una muy baja concordancia entre las variables descritas.

Conclusiones:

Cuando existe un diagnostico de apéndice normal o Fase I durante el trasnsoperatorio, es 9,7

veces mas probable que el reporte histopatoldgico lo confirme.
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Existen fallas entre el diagnéstico macroscopico dado por el cirujano en el transquirargico y el
reporte histopatologico, por lo que se recomienda realizar investigaciones sobre las causas de

esta falta de concordancia.

Palabras clave: apendicitis aguda, apendicectomia, reporte anatomopatologico, concordancia,

correlacion.

ABSTRACT

Introduction

Acute appendicitis is the most common cause of abdominal pain requiring immediate surgical
intervention. There are a variety of surgical and non-surgical conditions that can mimic an
appendicitis, so a percentage of negative appendectomies is accepted. In the previous article it
was found that the prevalence of negative appendectomies at Hospital Vozandes Quito is
14.23% (35/246).

The gold standard for the diagnosis of acute appendicitis is the histopathological report, which
is often not in accordance with the macroscopic diagnosis of the surgeon.

Therefore the present study is aimed to determine the correlation between macroscopic
diagnosis of the surgeon and the histopathological report.

Methodology

A cross-sectional correlational study was performed. We reviewed 246 clinical histories and
pathology reports of patients between 8 and 65 years of age with a diagnosis of acute
appendicitis surgically operated from January 2010 to January 2017. Frequency tables were
used to compare the macroscopic diagnosis of the surgeon vs histopathological diagnosis. We
also executed a Bivariate Analysis between them using the OR to measure statistical
significance, considering a P value lower than 0.05. The Kappa Index was obtained to identify

the concordance between the macroscopic diagnosis and the histopathological report.
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Results:

We reviewed the medical records of 246 appendectomized patients from January 2010 to
January 2017 at Hospital Vozandes Quito, who met the inclusion criteria of the study; 138
(56.09%) were men and 108 (43.90%) were women. In the 35 cases in which the
histopathology reported negative appendectomy, there was concordance with the surgeon in
only 2.86% (1/35). The highest clinical-pathological concordance was in appendicitis phase II,
which was 56.10% (69/123). The calculated Kappa index was 0.27 indicating a very low
concordance between the variables described.

Conclusions:

When there is a diagnosis of a normal appendix or appendicitis phase I during the surgical
period, it is 9.7 times more likely that the histopathological report confirms it.

There are flaws between the macroscopic diagnosis given by the surgeon and the
histopathological report, so it is recommended to investigate the causes of this lack of
agreement.

Key words: acute appendicitis, appendectomy, anatomopathological report, concordance,

correlation

3.2 Introduccion

La apendicitis aguda es la causa mds comun de dolor abdominal que requiere intervencion
quirdrgica inmediata, por lo que su diagndstico acertado y precoz es de gran importancia.
(Zarandi, 2014) (Cacciavillani, Correlacion de Ecografia y Anatomia Patoldgica en Apendicitis
Aguda, 2015).

Se reporta en la literatura que la variacion en el desarrollo fisiopatologico de la enfermedad es
la razdn por la cual no todos los pacientes cursan con la presentacion clinica tipica de una AA.

Ademas, existen varias patologias quirirgicas y no quirirgicas que mimetizan este cuadro por
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lo que en la actualidad atn se evidencia errores en su diagnostico. (Nirza, 2009) (Chamisa,
2009)

La tasa de apendicectomia negativa aceptada en la actualidad es del 10-15%; en el articulo
previo se encontrd que la prevalencia del diagnéstico de apendicectomia negativa en el
Hospital Vozandes Quito dentro del periodo de estudio fue del 14,23%.

Si bien es cierto, el encontrar un apéndice macroscopicamente normal no puede descartar un
resultado histopatoldgico positivo para apendicitis, ya que existen otras etiologias como
apendicitis microscopica, tumores, fecalitos y parasitos.

La gravedad de la apendidicitis se determina por su aspecto macroscopico y posteriormente se
confirma con el reporte histopatoldgico, el cual es el gold standar para su diagnostico.

Vinay, manifiesta que el criterio histologico de apendicitis aguda es la infiltracion neutrofila

de la capa muscular del apendice. (Vinay, 2015)

Asi mismo, los hallazgos quirtirgicos se clasifican de la siguiente manera: fase I, apendicitis
edematosa; fase II apendicitis supurativa; fase I1I apendicitis gangrenosa y fase IV apendicitis
perforada.

(Vinay, 2015) (Avila, 2015)

No se puede realizar una apendicectomia a todos los pacientes con sospecha de apendicitis,
porque resulta en tasas elevadas de apendicectomias negativas y en altos costos para el sistema
de salud. (Zarandi, 2014)

Por lo que el presente estudio va dirigido a evaluar la correlacion entre diagnostico
macroscopico del cirujano y el reporte histopatdlogico.

3.3 Métodos

Area de estudio y poblaciéon

En total se estudiaron 246 pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito en el
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periodo enero 2010 a enero 2017 que cumplian los siguientes criterios de inclusion:
e Pacientes con rango de edad de 8 a 65 afos
e Pacientes apendicectomizados durante este periodo en el hospital

e Diagnostico histopatologico de la pieza postoperatoria

Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio correlacional de corte transversal con datos de las historias clinicas de
pacientes en el Hospital Vozandes Quito.
El calculo de la muestra fue probabilistico con informacion recolectada de las apendicectomias
realizadas desde enero del 2010 hasta enero del 2017. Para el célculo de la muestra se usara la
Calculadora online NetQuest; el presente sitio web utiliza la siguiente formula.

e Con un universo infinito

e Error méximo aceptable de 5%,

e Porcentaje estimado de la muestra en 20%

e Nivel de confianzada de 95%.
Se tomo6 por cada ano, los datos de 35 pacientes elegidos al azar mediante tablas aleatorias
simples, verificando que cada paciente cumpla con los criterios de inclusion del estudio ya
descritos.
Recoleccion de datos
Se recolectd la informacion de las historias clinicas (Hoja de emergencia, nota de ingreso,
protocolo operatorio, epicrisis) de los pacientes apendicectomizados en los ultimos 7 afios.
Se cred un instrumento de recoleccion de datos que recogia caracteristicas demograficas del
paciente, hora de ingreso, escala de alvarado, contaje de leucocitos, si contaban o no con
estudio de imagen, diagndstico macroscopico del cirujano, tiempo de espera, estancia

hospitalaria y reporte histopatoldgico definitivo.
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Analisis Estadistico

Se realizo tablas de frecuencias para comparar el diagnostico macroscopico del cirujano vs el
diagnostico histopatdlogico. Se obtuvo el indice de Kappa para identificar la concordancia
entre el diagndstico macroscopico del cirujano y el diagnostico histopatologico.
Posteriormente, un andlisis bivariado entre las mismas utilizando el OR para medir
significancia estadistica, considerando significativo un valor de P menor a 0,05. El anélisis

estadistico se realizo utilizando el programa Epi Info, version 7.0.

Connotacion ética

El presente estudio es de tipo observacional, la informacion se obtuvo de datos secundarios de
las historias clinicas de pacientes apendicectomizados dentro del periodo descrito, bajo la
autorizacion de la direccion del Hospital Vozandes Quito y bajo aprobacion del Comité de

Etica de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador en febrero del 2017.

Se respet6 la identidad de los pacientes al codificar cada historia clinica, donde el acceso fue

exclusivo para los investigadores y el hospital en el caso de ser necesario.

3.4 Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 246 pacientes apendicectomizados en el periodo enero del
2010 a enero del 2017 en el Hospital Vozandes Quito, que cumplian con los criterios de

inclusion del estudio; 138 (56,09%) fueron hombres y 108 (43,90%) fueron mujeres.

A la vista del cirujano se encontrd inflamacion del apéndice en 99% (245) de los pacientes
durante la cirugia y solamente el 1% se diagnostico normal; sin embargo, en el reporte

histopatologico el 14,23% (35/246) no cumpli6 con el criterio histopatoldgico confirmatorio
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de apendicitis aguda, que corresponde a la prevalencia de apendicectomia negativa del estudio

previo.

La mayor parte de los pacientes presentaron apendicitis fase II con un 47,97% (118/246)
reportada por el cirujano al momento de la operacion, asimismo la fase histopatologica mas

reportada fue la supurada con un 50% (123/246)

Sin embargo, la concordancia entre el diagnostico macroscopico del cirujano con el
histopatologico se manifestd de la siguiente manera; en los 35 casos en los que el
histopatologico reporto apendicectomia negativa, hubo concordancia con el cirujano en
solamente en un 2.86% (1/35). La mayor concordancia clinico-patologico fue en la fase II,

siendo esta de 56.10%.

Tabla 5

Prevalencia del diagnostico macroscopico a la vista del cirujano estratificado por fases de
apendicitis aguda.

Fase del cirujano Frecuencia Porcentaje [IC]
Fase histopatologico = Apéndice Normal
Apéndice Normal 1/246 0,41 % [0,01 % - 2,24 %]
Apendicitis Edematosa 41/246 16,67 % [12,23 % - 21,92 %]
Apendicitis Supurativa 118/246 47,97 % [41,58 % - 54,41 %]
Apendicitis Gangrenada 65/246 26,42 % [21,02 % - 32,40 %]
Apendicitis Perforada 21/246 8,54 % [5,36 % - 12,75 %]
Tabla 6

Concordancia del reporte histopatologico con la fase reportada por el cirujano en pacientes
apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito en el periodo enero 2010 a enero 2017

Fase del Histopatolégico

Fase del Normal Edematosa Supurativa Gangrenada Perforada Total
cirujano
Normal 1/35 (2,86) 0/16 (0,0%) 0/123 (0,0%) 0/63 (0,0%) 0/9 (0,0%) 1

Edematosa 18/35 (51,43%) 8/16 (50,0%) 13/123 (10,57%) 2/63 (3,17%) 0/9 (0,0%) 41
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Supurativa 16/35 (45,71%) 7/16 (43,75%)  69/123 (56,10%) 24/63 (38,10%) 2/9 (22,22%) 118
Gangrenada  0/35 (0,0%) 1/16 (6,25%) 34/123 (27,64%) 28/63 (44,44%)  2/9(22,22%) 65
Perforada 0/35 (0,0%) 0/16 (0,0%) 7/123 (5,69%) 9/63 (14,29) 5/9 (55,56) 21
Total 35 16 123 63 9 246

Indice de kappa = 0,27

Cuando el cirujano reporta apéndice normal o apéndice en Fase I, es 9.7 ( IC 4.3 — 21) veces

mas probable encontrar un diagndstico de apendicectomia negativa. (p=0.0000)

X’=36.9, como se observa en la tabla N°3.

Tabla 7

Correlacion entre la fase reportada por el cirujano y el diagnostico histopatologico de la

pieza

Diagnéstico Histopatolégico Postapendicectomia

Diagnéstico del Negativa Positiva Total OR IC x* p
cirujano
Normal — Fase I 19 23 42 9,7 4,38-21,46 36,91 0,000
Fase II — Fase I11 16 188 204
—Fase IV
Total 35 211 246

3.5 Discusion

El objetivo del presente estudio fue determinar la concordancia entre el diagnostico

macroscopico del cirujano y el reporte histopatologico dado por el método de clasificacion del

apéndice. El mayor acierto de los cirujanos se evidenci6 en la fase supurativa de la enfermedad

con 69/123 (56%).

En un Hospital de Irdn, el acierto de los cirujanos en el diagnostico de apendicitis aguda vs un

apéndice normal fue del 81,6% y 85,2 % respectivamente; en el presente estudio la

concordancia en relacion al diagnostico de apendicitis aguda fue de 86,12%, sin embargo,

solamente el 2,86% de cirujanos acertaron cuando el apéndice resultdé normal.

Esto se puede justificar porque existen diversas etiologias de origen microscdpico que causan

inflamacion del apéndice y no pueden identificadas de manera macroscopica.
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En el estudio de Zarandi, se definid un reporte histopatoldgico positivo cuando existia
hiperplasia linfoidea sin necesidad de infiltrado de neutrdfilos en la capa muscular del
apéndice, por lo que disminuy0 la tasa de apendicectomias negativas e indirectamente aument6
el porcentaje de acierto de los cirujanos. (Zarandi, 2014) (Chandrasegaram, 2012)

En una tesis realizada en Peru por Ramirez, se reporta que solamente el 46% los cirujanos
reportaron apéndice sin signos inflamatorios y fueron confirmados por patologia. Esto significa
que hay una dificultad en los cirujanos para diagnosticar los apéndices sanos, mismos
resultados reportados en un estudio de Segovia en Paraguay (Lohse, 2012) (Pajares, 2015)
Asimismo, al analizar la concordancia entre el reporte histopatologico y los hallazgos del
cirujano se obtuvo una concordancia baja (kappa 0,3466). Similar a nuestro estudio en el que

indice de kappa fue de 0,27 indicando muy baja concordancia. (Lohse, 2012)

3.6 Limitaciones
En nuestro estudio no se describi6 la etiologia reportada en el histopatologico, por lo que no
se podria establecer de una manera exacta cuales fueron las patologias responsables de

mimetizar el cuadro de apendicitis.

3.7 Conclusion

Cuando existe un diagndstico de apéndice normal o Fase I durante el trasnsoperatorio es 9,7
veces mas probable que el reporte histopatoldgico lo confirme.

El diagnoéstico macroscopico de la apendicitis aguda mejora cuando existe mayor experiencia
del cirujano.

Existen fallas entre el diagnéstico macroscopico dado por el cirujano en el transquirargico y el
reporte histopatologico, por lo que se recomienda realizar investigaciones sobre las causas de

esta falta de concordancia.
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Capitulo 4

Factores asociados con la tasa de apendicectomia negativa en pacientes
apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a

enero del 2017.

Autores:

Vega Novillo Viviana Alejandra’, Idrovo Abril Alexis Sebastian'

1 Médicos internos de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

4.1 Resumen

Introduccion.

La apendicitis aguda representa la indicacion mas frecuente de cirugia abdominal de
emergencia y se estima que el 7% de la poblacion la padecerd en algin momento de su vida. A
pesar de los afos de experiencia en el diagnéstico de apendicitis, se siguen observando errores
en la valoracion clinica de este cuadro en la practica comun. Se ha descrito que la tasa de
apendicectomia negativa se asocia con una morbilidad posquirurgica de hasta 11,7% (M Lee,
2014), representado costos innecesarios, tanto para el paciente, como para las instituciones de
salud. Se han encontrado factores predictores que ayudan a minimizar la tasa de
apendicectomia negativa tales como caracteristicas demograficas (Edad, sexo), escala de

Alvarado y estudios de imagen preoperatorias. (Huacuja-Blanco, 2015) Por lo que el presente
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estudio va dirigido a identificar factores asociados con una apendicitis negativa que puedan ser
identificados precozmente y asi disminuir su prevalencia sin aumentar las tasas de perforacion

del apéndice.

Métodos

Se realizé un estudio correlacional de corte transversal, con 246 pacientes de 8 a 65 afios del

Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del 2017.

Se realizd un analisis bivariado entre la variable diagndstico de apendicitis negativa y el resto
de variables descritas, usando como medida de asociacion el OR y se considerard

estadisticamente significatico un valor de p<0.05. Se utilizar4 el software Epi Info version 7.2.

Resultados

Se analizaron 246 pacientes apendicectomizados en el periodo enero del 2010 a enero del 2017,
la media de edad de diagnoéstico de apendicitis aguda fue de 22 +- 13,85 anos; 138(56,09%)
fueron hombres y 108(43,90%) fueron mujeres. Al analizar las variables que cursaron con
significancia estadistica en el analisis bivariado resulté que factores como edad joven (7 a 24
afios) (OR, 4.; IC, 1.9 a 11.; p<0.0003), género femenino (OR, 3.2; IC, 1.5 a 7; p< 0.002),
clinica de bajo riesgo medida por Score de Alvarado (<7 puntos) (OR, 4.2; IC, 2.03 a 9.1;
p<0.0001) contaje de leucocitos normal (OR, 4.9; IC, 2.2 a 10.6; p<0.0001) y tomografia
negativa para apendicitis (OR, 5.3; IC, 1.2 a 23.6; p<0.03) son factores predictivos para

apendicectomia negativa.
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Conclusiones

Un examen fisico eficiente, mas la correcta toma de datos de la historia clinica son el mejor
método diagndstico para reducir la tasa de apendicectomia negativa, tomando en cuenta a su

vez el uso de herramientas imagen que han demostrado disminuir la prevalencia de AN.

ABSTRACT.

Introduction.

Acute appendicitis is the most common indication for emergency abdominal surgery and it is
estimated that 7% of the population will have it at some point in their life. Despite the years of
experience in the diagnosis of appendicitis, errors in the clinical evaluation of this condition
are still observed in common practice. It has been described that the rate of negative
appendectomy is associated with post-surgical morbidity of up to 11.7% (M Lee, 2014),
representing unnecessary costs for both the patient and health institutions. Predictors have been
found to help minimize the rate of negative appendectomy such as demographic characteristics
(age, sex), Alvarado Score, and preoperative imaging studies. (Huacuja-Blanco, 2015. The
present study is aimed to identify factors associated with negative appendicitis, which can be
identified early and thus decrease its prevalence without increasing the rates of perforation of
the appendix.

Methods

A retrospective study was conducted with 246 patients aged 8 to 65 years old from Vozandes
Hospital in Quito from January 2010 to January 2017.

A bivariate analysis was performed between the diagnostic variable of negative appendicitis

and the other variables previously described, using as a measure of association the OR and a
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value of p <0.05 was considered statistically significant. Epi Info version 7.2 software will be

used.

Results

We analyzed 246 patients who underwent an appendectomy from January 2010 to January
2017, the mean age of diagnosis of acute appendicitis was 22 + - 13.85 years; 138 (56.09%)
were men and 108 (43.90%) were women. When analyzing the variables that were statistically
significant in the bivariate analysis, We found that factors such as young age (7 to 24 years)
(OR, 4. CI, 1.9 to 11, p <0.0003), female gender (OR, 3.2; CI, 1.5 to 7, p <0.002), low-risk
clinic measured by Alvarado Score (<7 points) (OR, 4.2, CI, 2.03 to 9.1, p <0.0001), 2.2 to
10.6, p <0.0001) and negative tomography for appendicitis (OR, 5.3, CI, 1.2 to 23.6, p <0.03)
are predictive factors for a negative appendectomy.

Conclusions

An efficient physical examination, plus correct data collection from the medical history are the
best diagnostic methods to reduce the rate of negative appendectomy. Also the proper use of

imaging tools, that have been shown to decrease the prevalence of AN.

4.2 Introduccion

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio que se da por la obstruccion de la luz
apendicular cecal, a su vez, aumenta la presion intraluminal y posteriormente puede llegar hasta
la perforacion y peritonitis. Representa la indicacion mas frecuente de cirugia abdominal de
emergencia y se estima que 7% de la poblacion la padecerd en algin momento de su vida.

(Young, 2014) (Berger, Antecedentes Apendicitis aguda, 2011) (Jeon, 2017)
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Como es de conocimiento general, la apendicitis aguda fue reconocida como entidad clinica y
anatomopatologica por Reginald Heber Fitz en 1886, sin embargo, existe descripciones
anatomicas del apéndice que datan desde el siglo XV; la ejecucion de la primera
apendicectomia corresponde a Claudius Amyand, un cirujano del St. George’s Hospital.

(Young, 2014) (Berger, Antecedentes Apendicitis aguda, 2011) (Debnath, 2017)

A pesar de tener tantos afios de experiencia en el diagndstico de apendicitis, el cual se ha basado
siempre en la anamnesis, examen fisico, pruebas de laboratorio, y en los ultimos 20 afios, el
uso de la tomografia; se sigue evidenciando controversia en su diagnostico. (Frederick

Thurston Drake, 2013)

Se considera a la AA como una patologia tiempo sensible, es decir, cualquier retraso en su
diagnostico o tratamiento, nos puede llevar a complicaciones como absceso, perforacion y
peritonitis; a su vez, un diagnostico muy temprano, a tasas de apendicectomias negativas mas

elevadas. (Mock, 2016)

Se encontrd que la prevalencia de apendicectomia negativa en el Hospital Vozandes Quito fue

del 14,23%, similar a la encontrada en paises con iguales condiciones socioecondmicas.

En Estados Unidos se gastan cerca de 1.000 millones de dolares cada afio en apendicitis
negativas, ya que las complicaciones posteriores a una AN pueden llegar hasta un 7,7%. En un
estudio con 154 pacientes en la Universidad de New Mexico Medical Center, en donde se
encontrd una TAN del 13,00%, se obtuvo un costo adicional de mas de 50.000 dolares anuales.

(E. Myers, 2009) (The SCOAP Collaborative, 2008)

A pesar del avance progresivo tecnologico y el esfuerzo continuo de los cirujanos por tener un

algoritmo universalmente aceptado para el diagndstico de AA, es importante también,
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investigar los factores asociados con una apendicitis negativa para identificarlos precozmente

y asi, disminuir su prevalencia sin aumentar las tasas de perforacion del apéndice. (Jeon, 2017)

Se han encontrado factores asociados que ayudan a minimizar dicha tasa tales como
caracteristicas demograficas (Edad, sexo), escala de Alvarado y estudios de imagen
preoperatorias. (Huacuja-Blanco, 2015) El presente estudio va dirigido a identificar factores

predictivos para una apendicitis negativa.

4.3 Metodologia
Area de estudio y poblaciéon
En total se estudiaron 246 pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito en el
periodo enero 2010 a enero 2017 que cumplian los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes con rango de edad de 8 a 65 afos

e Pacientes apendicectomizados durante este periodo en el hospital

e Diagnostico histopatoldgico de la pieza postoperatoria
Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio transversal de caracter exploratorio con datos de las historias clinicas de
pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito en el Periodo enero 2010 — Enero
2017.
El calculo de la muestra fue probabilistico con informacion recolectada de las apendicectomias
realizadas desde enero del 2010 hasta enero 2017. Para el célculo de la muestra se usara la
calculadora online NetQuest, el presente sitio web utiliza la siguiente férmula.

e Con un universo infinito

e Error méximo aceptable de 5%,

e Porcentaje estimado de la muestra en 20%

e Nivel de confianzada de 95%.
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Se tomo6 por cada ano, los datos de 35 pacientes elegidos al azar mediante tablas aleatorias
simples, verificarando que cada paciente cumpla con los criterios de inclusion del estudio ya
descritos.

Recoleccion de datos

Se recolectara la informacion de las historias clinicas (Hoja de emergencia, Nota de ingreso,
Protocolo Operatorio, Epicrisis) de los pacientes apendicectomizados en los Gltimos 7 afios.
Se cred un instrumento de recoleccion de datos que recogia caracteristicas demograficas del
paciente, hora de ingreso, escala de alvarado, contaje de leucocitos, si contaban o no con
estudio de imagen, diagnostico macroscopico del cirujano, tiempo de espera, estancia
hospitalaria y reporte histopatologico definitivo.

Analisis Estadistico

El diagndstico de apendicitis negativa se defini6 como la ausencia de infiltrado

polimorfonuclear en la capa muscular del apéndice, reportado en el resultado histopatologico.

Se realizd un analisis bivariado entre la variable diagndstico de apendicitis negativa y el resto
de variables, utilizando el OR medir significancia estadistica y se considero significativo un

valor de P menor a 0,05.

El anélisis estadistico se realizo utilizando el programa Epi Info, version 7.0.

Connotacion ética

El presente estudio es de tipo observacional, la informacion se obtuvo de datos secundarios de
las historias clinicas de pacientes apendicectomizados dentro del periodo descrito, bajo la
autorizacion de la direccion del Hospital Vozandes Quito y bajo aprobacion del Comité de

Etica de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador en febrero del 2017.
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Se respet6 la identidad de los pacientes al codificar cada historia clinica, donde el acceso fue

exclusivo para los investigadores y el hospital en el caso de ser necesario.

4.4 Resultados

Como se describid en el articulo anterior se analizaron 246 pacientes apendicectomizados en
el periodo enero del 2010 a enero del 2017, la media de edad de diagnostico de apendicitis

aguda fue de 22 +- 13,85 afios; 138(56,09%) fueron hombres y 108(43,90%).

La prevalencia de apendicectomia negativa encontrada en el estudio previamente descrito fue

de 14,23%(35/246).

Al analizar las variables que cursaron con significancia estadistica dentro del analisis bivariado
resultd que factores como edad joven (7 a 24 afos) (OR, 4.7; IC, 1.9 a 11.; p<0.0003), género
femenino (OR, 3.2; IC, 1.5 a 7; p<0.002), clinica de bajo riesgo medida por Score de Alvarado
(<7 puntos) (OR, 4.2; IC, 2.03 a2 9.1; p<0.0001) contaje de leucocitos normal (OR, 4.9; IC, 2.2
a 10.6; p<0.0001) y tomografia negativa para apendicitis (OR, 5.3; IC, 1.2 a 23.6; p<0.03) son

factores predictivos para apendicectomia negativa, Tabla 1.

Dentro del uso de herramientas de imagen, no existe correlacion estadisticamente significativa
entre el diagnostico de apendicitis negativa y ecosonografia preoperatoria (OR, 1.7; IC, 0.7 a
4.2; p=0.3)

La mediana de estancia hospitalaria postapendicectomia fue de 2 dias, tanto para pacientes con
apendicitis aguda como para los que tuvieron apéndice normal, sin existir correlacion
estadisticamente significativa (OR, 0.8; IC, 0.4 a 1.8; p=0.9)

Score de Alvarado

La sensibilidad del Score de Alvarado para el diagndstico de Apendicitis aguda fue de 81,9%

con un valor predictivo positivo de 90.57%.
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La especificidad del Score de Alvarado para el diagnostico de Apendicitis aguda fue de 48,7%
con un valor predictivo negativo de 30.9%.

US

La sensibildad del ultrasonido fue de 50% con un VPP de 88.4% y la especificidad del
ultrasonido fue de 62.5% con un VPN de 20.27%.

TC

La sensibildad de la TC fue de 92% con un VPP de 86.9% y la especificidad de la TC fue de

30% con un VPN de 44.4%.

Tabla 8

Andlisis bivariado de factores predictores de apendicitis negativa en el Hospital Vozandes
Quito de enero del 2016 al 2017

Riesgo Negativo Positivo x? OR IC p
Edad
7-24 28 97 12,58 4,7 (1,96-11,23) 0,003
24-65 7 114
Género
Femenino 24 84 8,94 3,29 (1,53 -17,08) 0,002
Masculino 11 127

Hora de ingreso

Dia 24 130 0,35 1,53 (0,63 -2-92) 0,54
Noche 11 81

Clinica
Bajo riesgo 17 38 2444 429 (2,03-9,10) 0,0001
Alto riesgo 18 173

Leucocitosis
<10.000 15 28 16,22 4,9 (2,24 -10,67)  0,00005
>10.000 20 183

Ultrasonido
Pegativo 15 59 0,93 2,7 (0,7-4,2) 0,33

Positivo 9 61
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Tomografia

Computarizada
Negativo 4 5 3,6 53 (1,20 - 23,66) 0,03
Positivo 9 60

Tiempo de espera

300 minutos o 21 85 3,9 2,22 (1,07-4,61) 0,04
mas

0 a 299 14 126

minutos

4.5 Discusion

La apendicitis aguda es la patologia quirtrgica de la cavidad abdominal mas frecuente, se dice
que el 60% de casos son de facil diagnodstico al presentarse con todos los sintomas y signos
tipicos de la enfermedad. El porcentaje restante corresponde a pacientes pediatricos, mujeres
en edad reproductiva o en los cuales los estudios de imagen no son concluyentes. (Shiva A.

Seetahal, 2011) (Jeon, 2017) (Berger, Antecedentes Apendicitis aguda, 2011)

En un estudio que propone identificar factores clinicos capaces de descartar apendicitis, se
encontrd que si el paciente no presenta dos o mas de las siguientes variables: sexo masculino,
migracion del dolor a FID, vomito o contaje de leucocitos >12.000, se puede revalorar al
paciente el dia siguiente teniendo un porcentaje de falla en el diagnostico de alrededor del 6%.

(Leeuwenburgh, 2014)

En contraste, un estudio realizado en México, evalio los factores que pronostican una
apendicitis aguda, los cuales fueron el género masculino, la TAC preoperatoria, la presencia

de leucocitosis y la edad mayor de 30 afios. (Huacuja-Blanco, 2015)

Byeong Geon Jeon reporta que, la edad menor a 15 afios, contaje normal de leucocitos,
didmetro del apéndice menor a 6 mm, son factores predictores independientes para una

apendicectomia negativa. (Jeon, 2017)
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De manera similar, encontramos que la edad de 7 — 24 afos, el sexo femenino, clinica de bajo
riesgo, leucocitos < 10.000, ausencia de signos de apendicitis en la tomografia; son factores de
riesgo para el diagnostico de apendicitis negativa, siendo la TC negativa, el predictor pre

quirargico mas importante para este diagndstico.

Se ha observado que cifras normales de leucocitos no descartan la presencia de apendicitis,
pero si se relacionan con una menor tasa de apendicectomia negativa. De forma semejante, en
el presente estudio la presencia de leucocitosis resultd ser un factor protector estadisticamente

significativo para AN.

Maria F. Bates reporta en su estudio que, de las 847 apendicectomias realizadas, las Unicas
variables que se encontraron normales en mas de la mitad de pacientes con AN fue el contaje
de leucocitos y neutrofilos y que al usar un corte de menos de 8000 leucocitos para descartar

AA, se reduce la TAN en 1,2% (Bates, 2013)

Existe discrepancia en cuanto a si el uso de herramientas de imagenes de rutina, disminuye o
no la tasa de apendicectomia negativa, en un estudio en el cual el ultrasonido y la tomografia

se realizd en todos los pacientes apendicectomizados, la TAN fue del 3,9%. (Jeon, 2017)

Al analizar el uso de ultrasonido, se encontr6 que no existe relacion estadisticamente
significativa con la disminucion de la tasa de AN y su sensibilidad y especificidad fue del 50%
y 62.5%, respectivamente. La diferencia encontrada en comparacion a otros estudios se debe a
que la ecografia es una examen operador dependiente. (Cacciavillani, Correlacion de Ecografia

y Anatomia Patoldgica en Apendicitis Aguda, 2015)

En el 2007, cuando se empezd con el uso rutinario de la tomografia, se describié una

disminucion absoluta de la TAN al 7,6%. Si bien es cierto, Jyotindu indica que se deberia
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realizar una tomografia solamente en pacientes pedidtricos, en mujeres y cuando existe una
disociacion clinica radioldgica usando el ultrasonido. (Guss, 2007) (Debnath, 2017)

Ademas de disminuir el nimero de AN otras ventajas de la TC preoperatoria incluyen evitar
retraso en el manejo de otras patologias asi como el de reducir hospitalizaciones innecesarias.
(Huacuja-Blanco, 2015)

Nuestro estudio demostr6 que el uso de la tomografia tuvo una alta sensibilidad, pero una baja
especificidad comparado con otros estudios, la cual llegd hasta 92% y 30% respectivamente.
Esto se puede justificar por un reporte equivoco del radidlogo al momento de la valoracion. Al
existir pocos protocolos establecidos para el uso de pruebas de imagen no se puede comparar

adecuadamente la variedad de articulos publicados. (Cuellar, 2010)

Finalmente, para valorar la hora de ingreso, un estudio obtuvo como resultado, un aumento de
la TAN de 23,3% a 34,8% cuando el paciente ingresaba en la noche, mientras que en nuestra

investigacion no hubo diferencia significativa al comparar esta variable. (Gandy, 2010)

4.6 Limitaciones

El presente estudio reporta informacioén solamente de una institucion privada de la ciudad de

Quito, la cual no se puede extrapolar a toda la poblacion del pais.

De acuerdo a lo referido al articulo previo, al ser un estudio retrospectivo en el cual se usa
informacion ya establecida se pudo evidenciar registros incompletos, que no describian una
adecuada evolucion de la enfermedad, lo que dificulté obtener algunos de los datos clinicos

que corresponden a la escala de Alvarado.

Otra limitacion fue que se encontrd un nimero pequefio de pacientes a los cuales se los realiz6

tomografia preoperatoria por lo que la especificidad de la tomografia bajo.
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No se pudo confirmar el resultado radiolégico del ultrasonido y la tomografia ya que el estudio
se basod en reportes radioldgicos incluidos en la historia clinica, mas no en la imagen fisica. Por
lo tanto, diagnosticos equivocos no se los pudo analizar. Ademas, algunos reportes de imagen

no reportaban visualizacion del apéndice.

Por otra parte 10 cirujanos realizaron las operaciones, cada uno con diferente experiencia y

eficacia lo que afectaria el proceso de diagndstico y manejo de la apendicitis aguda.

4.7 Conclusiones

Un examen fisico eficiente mas la correcta toma de datos de la historia clinica son la mejor
herramienta diagnoéstica para reducir la tasa de apendicectomia negativa, sin embargo, no se
puede dejar de lado el uso de estudios imagen que en casos especiales han demostrado ser mas

utiles para evitar un error diagndstico.

No se puede disminuir la tasa de apendicetomia negativa a 0%, sin aumentar la tasa de
perforacion del apéndice, por lo que se recomienda tener un equilibrio entre estos porcentajes

que vayan de acuerdo a los rangos mundialmente aceptados.

Los factores asociados encontrados fueron pacientes entre 7 y 22 afios, género femenino,
contaje de leucocitos normal y tomografia negativa para AA, en estos casos es recomendable

la observacion antes de realizar una cirugia precoz.

Estos predictores son importantes, ya que nos ayudan a evitar procedimientos quiriirgicos

innecesarios y la morbilidad que estos representan.



Abreviaturas:

AA: apendicitis aguda

AN: apendicitis negativa

TAN: tasa de apendicectomia negativa
TC: tomografia computarizada

US: ultrasonido
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Conclusiones

La tasa de apendicectomia negativa en el Hospital Vozandes Quito es de 14.23%, la aceptada
mundialmente es del 15 al 20% por lo tanto, se encuentra dentro de un alto estandar de calidad
hospitalaria clinica-quirargica, ya que varios hospitales en Latinoamérica aun reportan tasas de

hasta 36% cuando no utilizan herramientas de diagndstico por imagen.
g p g

En la altima década el uso de la tomografia axial computarizada en cuadros de dolor abdominal
ha ido en aumento y se debe al intento de disminuir la tasa de apendicectomias negativas

mejorando la precision diagnostica y evitando asi la intervencion quirirgica innecesaria.

Un examen fisico eficiente, mas la correcta toma de datos de la historia clinica son el mejor
método diagnostico para reducir la tasa de apendicectomia negativa, tomando en cuenta a su

vez el uso de herramientas de imagen que han demostrado disminuir su prevalencia.

Los factores asociados con un diagndstico de apendicectomia negativa encontrados en el
presente trabajo de investigacion fueron: Pacientes entre 8 y 22 afios, género femenino, contaje
de leucocitos normal y tomografia negativa para AA; en estos casos es recomendable realizar
una observacion minuciosa utilizando todas las herramientas que se encuentran al alcance,

antes de realizar una cirugia precoz.

Existe discrepancias entre el diagndstico macroscopico dado por el cirujano en el
transquirdrgico y el reporte histopatologico, por lo que se recomienda investigar sobre las

causas de esta falta de concordancia.
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Recomendaciones

Se recomienda utilizar la metodologia de un estudio exploratorio, cuando se desee iniciar una
investigacion cientifica de un tema que ha sido escasamente estudiado o un teman antiguo que
se desee analizar desde una nueva perspectiva; a partir de la cual surjan dudas e hipotesis que
puedan ser investigadas en estudios que tengan otro tipo de alcance mas avanzado.

Se recomienda utilizar algoritmos de secuencias y pasos que incluyan tanto la clinica del
paciente como examenes de laboratorio e imagen para el diagndstico de apendicitis aguda.
También se sugiere dar buen uso a las herramientas de imagen ya que muchas veces pueden
causar mas confusion que ayuda; por lo que cada hospital deberia establecer protocolos que
establezcan cuando se debe recurrir a la realizacion de ultrasonido o de una tomografia
computarizada.

Asimismo, se deberia recomendar que cada cirujano revise el reporte histopatoldgico del
apéndice extraido para verificar si hubo concordancia entre sus hallazgos.

Finalmente, proponemos realizar nuevas investigaciones cuyo objetivo sea identificar cuéles
son las causas de la falta de concordancia entre el informe de los hallazgos postoperatorios del

cirujano y el reporte histopatoldgico.
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Anexos

Anexo 1. Protocolo de Investigacién aprobado por el Comité de Etica

Titulo:
Apendicectomia Negativa en pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de

enero del 2010 a enero del 2017: Estudio Exploratorio

Lugar: Hospital Vozandes Quito

Autor(es):

Alexis Sebastidan Idrovo Abril, estudiante de la facultad de medicina de la Pontificia

Universidad Catoélica del Ecuador

Viviana Alejandra Vega Novillo, estudiante de la facultad de medicina de la Pontificia

Universidad Catoélica del Ecuador

Director: Dr. Carlos Erazo

Linea de investigacion en la que se cirscuncribe el proyecto:

Intervenciones clinico — quirtirgicas para mejorar la toma de decisiones clinicas y el proceso

de atencion médica.

Resumen:

La apendicitis aguda es la patologia abdominal més frecuente, se evidencia en la literatura que
del 10 - 20 % se reporta como apendicectomia negativa, es indiscutible que, con el paso de los
afios, y con el perfeccionamiento de los estudios de imagen y escalas diagnosticas se ha

intentado disminuir esta incidencia. (U. Giiller, 2011) (Berger, Apéndice, 2011)
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Por otro lado, en el Ecuador, este tema ha sido escasamente estudiado, por lo que este estudio
va dirigido a determinar la prevalencia de apendicectomias negativas y sus variables asociadas
en pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del

2016.

Se realizard un estudio retrospectivo transversal de caracter exploratorio para determinar la
prevalencia de las apendicectomias negativas en la poblacion descrita. Finalmente, se usara
medidas de asociacién como la razén de prevalencia para correlacionar las variables del
estudio, y la prueba de Chi-cuadrado para verificar la significancia estadistica de los resultados

con un valor de P < 0,05.

Luego de realizar el célculo de la muestra con universo infinito, con un intervalo de confianza
del 95%, y un error del 5%. Se incluird 246 pacientes apendicectomizados durante seis afos;
cada afio se tomaran 41 pacientes elegidos al azar con tablas aleatorias simples y se verificara
que cada paciente cumpla con los criterios de inclusion del estudio. Las variables a analizar
seran; caracteristicas demograficas de los pacientes, hora de ingreso, clinica del paciente,
estudios de imagen, estancia hospitalaria, diagnostico macroscopico y el reporte

histopatdlogico.

Se recolectara la informacion de las historias clinicas (Hoja de emergencia, nota de ingreso,
protocolo operatorio, epicrisis) de los pacientes apendicectomizados con la plantilla de
recoleccion de datos (Anexo 2). El estudio tendra una duracion de 6 meses desde la elaboracion

del protocolo y su costo es calculado en 13792 ddlares americanos.

Introduccion:

Actualmente la apendicitis es considerada la primera causa de abdomen agudo quirargico y la

apendicectomia es la operacion realizada mas frecuentemente alrededor del mundo. (Berger,
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Apéndice, 2011) (U. Giiller, 2011)

La presentacion tipica de la apendicitis se encuentra solamente en un 60% de los pacientes, por
lo que su diagndstico certero sigue representado un reto, incluso para los cirujanos mas
expertos, que se debaten entre el riesgo de perforacion y la realizacion de una cirugia
innecesaria. (Méndez, 2016) (Louis Graff, 2000) (Shiva A. Seetahal, 2011)

Al respecto conviene decir que la apendicectomia negativa se define como “Ausencia de
inflamacion o patologia en el apéndice en pacientes diagnosticados de apendicitis aguda

previa”. (JG Mariadason, 2012) (Shiva A. Seetahal, 2011)

En la actualidad varios estudios han demostrado que la tasa de apendicectomia negativa
aceptada es del 10% — 15%, y es considerada como un estandar de calidad hospitalaria (Bahar,
2016), sin embargo, este porcentaje puede variar dependiendo de la poblacion considerada. En
el pasado su incidencia llegaba hasta el 25%, y se justificaba por el riesgo de aumentar la tasa
de apéndices perforados. (Rao PM, 1999) (Shiva A. Seetahal, 2011). A pesar de encontrar tasas
bajas de apendicectomias negativas en la literatura, no podemos minimizar el impacto de
realizar un procedimiento quirdrgico invasivo, ya que incrementa la morbilidad posquirargica
de manera sustancial en pacientes hospitalizados con diagnostico de abdomen agudo. (M Lee,

2014)

Por esta razon es importante investigar los factores asociados con apendicectomias negativas,
para identificarlos precozmente y de esta manera disminuir el riesgo de presentar
complicaciones posquirurgicas. Lee reporta una prevalencia de 11,9% de complicaciones
postquirirgicas en apendicectomias negativas, siendo mds frecuente las complicaciones

infecciosas y en el género femenino. (M Lee, 2014)
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En efecto, los factores asociados con apendicectomias negativas que se han encontrado son el
sexo femenino, extremos de la vida (<18 afnos > 65 afios) (Pender, 2006), clinica inespecifica,
contaje normal de leucocitos, ausencia de estudio de imagen previo, y la ausencia de peritonitis

focal y generalizada. (M Lee, 2014) (Papes, 2015) (U. Giiller, 2011)

En la actualidad existe disminucion de la tasa de apendicectomia negativa debido a la
introduccion de mejores herramientas diagnosticas tanto clinicas, con algunos marcadores
bioldgicos, como imagenoldgicas, con la tomografia helicoidal contrastada, que son parte

esencial de algoritmos para diagnostico de apendicitis aguda (Ospina, 2011) (E. Myers, 2009).

En sintesis, consideramos de gran relevancia la investigacion del tema propuesto ya que, la
apendicectomia negativa se relaciona con un grado de morbilidad del 11,9% (M Lee, 2014),
aumentando la estancia hospitalaria y la presentacion de complicaciones postoperatorias, que
representan altos costos dentro del sistema de salud. (U. Giiller, 2011) (M Lee, 2014). El
porcentaje de apendicectomias negativas y perforadas se considera como un estandar de calidad

de los hospitales en cirugia general.

Finalmente, en contraste a la gran variedad de evidencia que encontramos en América del Norte
y Europa, en el Ecuador existe escasa revision sobre este tema, por lo que justifica la realizacion

del presente estudio.

Justificacion:

Siendo la apendicitis aguda la emergencia quiriirgica mas comun, consideramos importante

investigar la prevalencia de apendicectomias negativas en pacientes apendicectomizados y las
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variables relacionadas con dicha prevalencia.

La tasa de apendicectomia negativa baja es considerada como un estdndar de calidad en el
diagnéstico de apendicitis aguda. Ademas, se ha visto que, con el perfeccionamiento de las
técnicas de imagen, como la tomografia helicoidal computarizada, la eficacia en su diagnostico

se ha incrementado en los ultimos afnos.

Sin embargo, el error en la valoracion clinica sigue siendo un problema, ya que se asocia con
morbilidad posquirtrgica del 11,7%, que representa costos innecesarios, tanto para el paciente,

como para las instituciones de salud.

En conclusion, es importante identificar variables que orienten a una posible apendicectomia

negativa, que sean viables en nuestro medio, disminuyendo asi la morbilidad postquirargica.

Problemas y objetivos:

1. ;Cudl es la prevalencia de apendicectomias negativas en pacientes
apendicectomizados?

2. ;Cuadles son las variables asociadas con el diagndstico de apendicectomia negativa?

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de Apendicectomias Negativas y sus variables asociadas en
pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del

2016.

Objetivo Especifico:
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e Calcular la prevalencia apendicectomia negativa en pacientes apendicectomizados en
el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero 2016.

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
apendicectomia en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del 2016.

e Correlacionar la fase de Apendicitis Aguda reportada por el cirujano con el reporte
histopatologico en pacientes apendicectomizados.

e Identificar los factores asociados con la tasa de apendicectomia negativa en pacientes

apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero 2016.

Hipotesis:

Seglin Sampieri, la formulacion de hipotesis en un estudio transversal con alcance exploratorio

no se debe realizar. La frase que utiliza el libro para hacer alusion a este tema es:

“No en todas las investigaciones cuantitativas se plantean hipdtesis. El hecho de que
formulemos o no hipotesis depende de un factor esencial: el alcance inicial del estudio. Las
investigaciones cuantitativas que formulan hipotesis son aquellas cuyo planteamiento de que
su alcance sera correlacional o explicativo, o las que tienen un alcance descriptivo, pero que

intentan pronosticar una cifra o un hecho.”” (Sampieri, 2014)

Metodologia:

Operacionalizacion de variables del estudio:

Variable
especifica

. . Definicion . .
Dimension Definicion operacional
conceptual
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Tipo de variable/
Categoria

Escala

Indicador

1.Edad

Afos
cumplidos

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro ser
vivo contando
desde su
nacimiento.

Cuantitativa/
Discreta

8 — 65 anos

Medida de
dispersion/medida
de tendencia
central

2.Género

Masculino/
Femenino

Roles socialmente
construidos, los
comportamientos,
actividades y
atributos que una
sociedad dada
considera
apropiados para
los hombres y las
mujeres.
«Masculinoy» y
«femenino» son
categorias de
género.

Cualitativa
Dicotomica/
Nominal

1.Masculino
2.Femenino

Proporcidn,
porcentaje

3.Hora de
ingreso

Hora de
ingreso

Hora en la que
ingresa el
paciente a sala de
emergencia.

Cualitativa/
Nominal

1. Dia: 7:00 -
19:00
2. Noche: 19:01
—6:59

Proporcidn,
porcentaje

4.Diagnéstico
de Apendicitis
Aguda

Clinica

Signos y sintomas
de la enfermedad
evaluados con
Score de
Alvarado (Anexo

1y

Cualitativa/
Ordinal

<6 Bajo Riesgo
7 >Alto Riesgo

Proporcidn,
porcentaje

Leucocitosis

Positivo > 10000
Negativo < 10000

Cualitativa/
Nominal

1.Positivo
2.Negativo

Proporcidn,
porcentaje

Ultrasonido

Se considerara
positivo con uno
de los siguientes

signos:
-Diametro
transverso mayor
a6 mm
-Apéndice no
compresible
-Cambios
inflamatorios en
la grasa
circundante

-Aumento de la

vascularizacion

Cualitativa/
Nominal

1.Positivo
2.Negativo

Proporcidn,
porcentaje
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visualizada en el
doppler
- Presencia de
apendicolito
-Signos de
perforacion

Se considerara
positivo con uno
de los siguientes

signos:
- Aumento del
diametro
Tomografia transversal mayor Cualitativa/ 1.Positivo Proporcion,
a 6mm . . s
computada . Nominal 2.Negativo porcentaje
-Engrosamiento
de la pared del
apéndice >1mm
-Edema
Submucoso
-Presencia de
apendicolito
Se considerara
Diagnéstico positivo desde la
. Fase I. _r . .,
macroscopico ) Cualitativa/ 1.Positivo Proporcion,
transquirargi -I: Edematosa Nominal 2.Negati rcentaj
scggru & -1I: Supurativa ° -egativo poreentaje
-III: Gangrenosa
-1V: Perforada
Tlempo n Numero de
minutos minutos 1.0 - 180 min
transcurrido . ' . Medida de
. transcurridas o 2.181-299 min . s, .
9. Tiempo de desde el . Cuantitativa/ .| dispersion/medida
. desde el ingreso a . 3.300 - 419 min .
espera ingreso a . Discreta . de tendencia
. emergencia hasta 4. 420 - 539min
emergencia SO central
el inicio de la
hasta la .,
S cirugia
cirugia
Numero de dias Medida de
10. Estancia Dias transcurridos Cuantitativa/ 1,2,3,4,5.6... dispersion/medida
Hospitalaria desde el ingreso Discreta dias de tendencia

del paciente al

central
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servicio de
hospitalizacion
hasta su egreso

Se considerara
positivo cuando
no se reporte:

11.D1agn0.s1.:1?0 . Rep orte, . Infiltracion de Cualitativa/ 1.Positiva Proporcidn,
de apendicitis | histopatologi . . . s
. polimorfonuclear Nominal 2.Negativa porcentaje
negativa co
es en la capa
muscular del
apéndice
Muestra:

El estudio se realizara con informacion recolectada de las apendicectomias realizadas desde

enero del 2010 hasta enero 2016. Para el calculo de la muestra se usara la Calculadora online

NetQuest, el presente sitio web utiliza la siguiente férmula.

N-Z*-p-(1-p)

n=

(N—-1)-e*+Z%-p-(1-p)

El URL del sitio web es:

http://www.netquest.com/es/panel/calculadora-muestras/calculadoras-estadisticas.html

e Con un universo infinito

e Error maximo aceptable de 5%,

Nivel de confianzada de 95%.

Porcentaje estimado de la muestra en 20%
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Numero total de la muestra: 246. Asi, se justifica que el tamafio de la muestra sea representativo

para la poblacion.

Tipo de estudio:

Se realizard un estudio transversal de caracter exploratorio con datos de las historias clinicas

de pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito en el Periodo enero 2010 —

Enero 2016.

Instrumento v método de recoleccion de datos:

1.

2.

Creacion del instrumento de recoleccion de datos (Anexo 2)
Se obtendra la informacion ingresando al sistema del Hospital Vozandes Quito
Cada afio se tomaran los datos de 41 pacientes al azar, elegidos mediante tablas
aleatorias simples
Se verificard que cada paciente cumpla con los criterios de inclusion del estudio.
a. Pacientes con rango de edad de 8 a 65 afos
b. Pacientes apendicectomizados durante este periodo en el hospital
c. Diagnostico histopatoldgico de la pieza postoperatoria
Se proceder a la codificacion de cada paciente para guardar confidencialidad
Se ingresard la informacion del paciente en una base de datos con el instrumento de
recoleccion de datos digitalizado, utilizando Epi Info.
Se limpiara la base de datos

Se procedera al anélisis de datos como esta descrito en la seccion Plan de andlisis de

datos
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9. Por ultimo, se iniciara la elaboracion del reporte final

Procedimientos de recoleccion de informacion:

Se recolectara la informacion de las historias clinicas (Hoja de emergencia, Nota de ingreso,
Protocolo Operatorio, Epicrisis) de los pacientes apendicectomizados en los ltimos 6 afos,

con previa autorizacion de autoridades del Hospital Vozandes Quito.

Plan de analisis de datos:

Debido a que se trata de un estudio transversal exploratorio, se proceder a:

1. Describir las variables demograficas encontradas en los pacientes apendicectomizados
y se tomaran medidas de relacion como la razén de prevalencia entre las variables
previamente indicadas y el reporte histopatoldgico post-apendicectomia. Para analizar
las variables cualitativas se utilizara proporciones y porcentajes mientras que para las
variables cuantitativas se usard medidas de tendencia central como media, mediana y
moda; y de dispersiéon como desviacion estandar y rango.

2. Proceder al calculo de la tasa media de apendicectomia negativa del Hospital Vozandes

Quito, con la siguiente férmula:

Numero de casos de apendicectomia
negativa (Periodo de tiempo)
Tasa de incidencia =

Numero de pacientes apendicectomizados

3. Realizar un analisis bivariado entre la variable diagnostico de apendicitis negativo y el
resto de variables. Se utilizard medidas paramétricas y no paramétricas para medir

significancia y se considerara significativo un valor de P menor a 0,05.
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Para la asociacion de variables se procedera a escoger la asociacion que tenga el valor
de P menor a 0,20 y sera considerada en el modelo de regresion logistica para la

obtencion del OR como medida de asociacion equivalente a la razon de prevalencia.

Aspectos bioéticos:

El presente estudio es de tipo observacional, por lo que la informacién se obtiene de datos
secundarios de la historia clinica de pacientes apendicectomizados dentro del periodo enero del

2010 a enero del 2016, bajo la autorizacion de la direccion del Hospital Vozandes Quito.

Se respetara la identidad de los pacientes, por lo que se procedera a codificar cada historia
clinica, se eliminara los nombres de los pacientes y se pondra un cédigo de seguridad a la base
de datos, donde el acceso sera exclusivo para los investigadores y el hospital en el caso de ser

necesario.

Nuestra retribucion a la comunidad serd indirecta, a través, de la publicacién en revistas
cientificas indexadas, para el uso médico y asi ayudar a un diagnéstico mas certero de

apendicitis aguda.

Aspectos administrativos:

RECURSOS
Recursos Humanos Valor Total
Responsables del | 2 366 mensual X 6 meses de trabajo 4392
proyecto
Director del proyecto 1 1000 mensual X 6 meses de trabajo 6000
Materiales
Libros 300
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Utiles de oficina Computadora, papel bond, esferos, anillado, 2300
empastado.
Transporte Gasolina Carro 200
Articulos de revista Articulos de revistas pagados 600
Total 13792

Viabilidad o Factibilidad del tema

Se realizara la investigacion en el Hospital Vozandes Quito contando con todos los datos

necesarios con previa autorizacion de los directivos del hospital.

Cronograma de trabajo tentativo

Noviembre

Diciembre Enero

Febrero

Fase del estudio

Fase de aceptacion del
protocolo

Fase de revision por el
Comité de Bioética

3ra

4ta

lra | 2da | 3ra | 4ta | 1ra | 2da | 3ra | 4ta

1ra | 2da | 3ra | 4ta

Recoleccion de la
informacion

Procesamiento de datos

Analisis de datos

Elaboracion del reporte
final
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Instrumento de recoleccion de datos
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Variable . g Definicion Definicion CO(!lgO del
. Dimension . paciente:
especifica conceptual operacional
Escala
Tiempo que ha
vivido una
1.Edad Aﬁqs persona u Otro ser 8 — 65 afos anos
cumplidos vivo contando
desde su
nacimiento.
Roles socialmente
construidos, los
comportamientos,
actividades y
atributos que una
sociedad dada 1
. Masculino/ considera 1.Masculino
2.Género . . .
Femenino apropiados para 2.Femenino )
los hombres y las
mujeres.
«Masculinoy» y
«femenino» son
categorias de
género.
Hora en la que 1. Dia: 7:00 - 1
3.Hora de Hora de ingresa el 19:00
ingreso ingreso paciente a sala de | 2. Noche: 19:01 )
emergencia. - 6:59
Signos y sintomas .
de la enfermedad L. 5.6 Bajo 1
Clinica con Score de Riesgo
4.Diagnéstico Alvarad 2.7 >Alto
.. varado (Anexo . 2
de Apendicitis 1 Riesgo
Aguda 1
Leucocitosis Posmyo >10000 1.P051t1yo
Negativo < 10000 2.Negativo 5
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Ultrasonido

Se considerara
positivo con uno
de los siguientes

signos:
-Diametro
transverso mayor
a 6 mm
-Apéndice no
compresible
-Cambios
inflamatorios en
la grasa
circundante

-Aumento de la

vascularizacion
visualizada en el

doppler
- Presencia de
apendicolito
-Signos de
perforacion

1.Positivo
2.Negativo

Tomografia
computada

Se considerara
positivo con uno
de los siguientes

signos:

- Aumento del
diametro
transversal mayor
a 6mm
-Engrosamiento
de la pared del
apéndice >1mm
-Edema
Submucoso
-Presencia de
apendicolito

1.Positivo
2.Negativo

Diagnostico
macroscopico
transquirrgi
co

Se considerara
positivo desde la
Fase I.

-I: Edematosa
-II: Supurativa
-III: Gangrenosa
-IV: Perforada

1.Positivo
2.Negativo
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Trﬁ?riﬁ?o:n Numero de
transcurrido minutos 1.0 - 180 min
9. Tiempo de desde el transcurridas 2. 181- 299 min
) es ell?a oTeso 4 desde el ingreso a | 3. 300 - 419 min
P & . emergencia hasta | 4. 420 - 539min
emergencia o0
el inicio de la
hasta la .,
o cirugia
cirugia
Numero de dias
transcurridos
10. Estancia , desde el.mgreso 1,2,3,4,5,6... ,
. . Dias del paciente al , dias
Hospitalaria . dias
servicio de
hospitalizacion
hasta su egreso
Se considerara
positivo cuando
. . no se reporte:
11.D1agno.st.:1?0 . Rep orte, . Infiltracion de 1.Positiva
de apendicitis | histopatologi . .
. polimorfonuclear 2.Negativa
negativa co
es en la capa

muscular del

apéndice
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Anexo 2. Carta de aprobacion del trabajo de titulacion por parte del Hospital Vozandes

Quito

T HOSPITAL VOZANDES QUITO

“A la gloria de Dios y al Servicio del Ecuador”

VILLALENGUA Oe2-37 - Casilla 17-17-691 - Telf.: 3971000 - Fax: 2 269-234
Quito - Ecuador

F05000120

ﬂ
2

Quito, 1 de diciembre de 2016
DINVES 2016-012

Doctor

Antonio Dominguez

Decano de la Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Presente

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo de parte de la Gerencia de Educacion Médica del Hospital Vozandes Quito.

Comunico que el proyecto de tesis PE HVQ-2016-012 titulado “Apendicectomia Negativa en
pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del
2016: Estudio Exploratorio”, presentado por los estudiantes de medicina Viviana Vega y Alexis
Idrovo ha sido aceptado para que se realice en nuestra Institucion.

Agradezco su atencion.

Atentamente,

Dr. Jogé Luis Recalde
Gererite de Educacion Médica /4 157

Un Ministerio de la Divisién de Salud
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Anexo 3. Carta de aprobacion de direccion de trabajo de titulacion por parte del Dr.

Carlos Vinicio Erazo Cheza

Pontificia Universidad Catélica del Ecuador ?@
SOLICITUD DE TRAMITES 5 e

i

Quito, 1 Diciembre 2016
| lantonio Dominguez
‘Dr. | g |

'DEGANO DE LA FACULTAD

‘FACULTAD DE MEDICINA

Asunto: OTROS

De mi consideracion:

Yo, Carlos Vinicio Erazo Cheza Cl:1711248581 docente de la facultad de medicina de la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador, autorizo la realizacion del proyecto de titulacion con tema: " Apendicetomia

Negativa en pacientes apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a enero del

2016: Estudio Exploratorio" a los siguientes estudiantes; Viviana Alejandra Vega Novillo con Cl 1104674617,

y a Alexis Sebastian Idrovo Abril con Cl 1716267024. La realizacion del presente estudio sera llevada a cabo

por dos estudiantes por los siguientes motivos:

- La recoleccion de la informacion del presente estudio involucra un periodo de 6 afos (ene 2010 - ene 2016)

- Tamanio de la muestra

- La recoleccion de datos se realizara con informacion que se encuentra en historias clinicas fisicas y en el sis

Sistema de datos del Hospital Vozandes Quito en 246 pacientes apendicectomizados.

/N
I edil [ ¢

‘ Dd ey Sk

7

0 58\
N




Anexo 4. Carta de aprobacion de protocolo por parte del Comité de Etica de la

Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador

Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

Av. 12 de Octubre 1076 y Roca
Apartado postal 17-01-2184
Fax: 2509-584

Telf: 2509-582

Quito - Ecuador

Facultad de Medicina
Oficina de Educacion Médica

SUBCOMITE DE BIOETICA DE LA INVESTIGACION

Quito, 23 de diciembre del 2016.

OEM-0533-2016

Sefiores

Viviana Alejandra Vega Novillo

Alexis Sebastian Idrovo Abril

Estudiantes del Pregrado de la Facultad de Medicina de la PUCE
Presente

De nuestra consideracién:

Por medio de la presente el Subcomité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve
Aprobar el proyecto titulado: “Apendicectomia Negativa en pacientes
apendicectomizados en el Hospital Vozandes Quito de enero del 2010 a
enero del 2016: Estudio Exploratorio”

Atentamente,
) )
{#Q[_ Visto Bueno
Dr. £arlos Acurio Velasco i
Subcomité de Bioética )
Facultad de Medicina PUCE Dr. Fran ;\5‘30 Pérez
s Bad
= }' 3
A LD ou0 &/ 1 @
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Figura 3

Prevalencia de apendicitis negativa por edad
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Figura 4

Prevalencia de apendicitis negativa por género
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Figura 5

Prevalencia del uso de tomografia en el periodo de enero 2010 a enero 2017
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Figura 6

Concordancia del diagnostico macroscopico del cirujano vs el reporte histopatologico
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Figura 7

Prevalencia del reporte histopatologico
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14,23%
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Figura 8

Prevalencia del diagnostico macroscopico
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