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Capitulo I: PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La patologia quirdrgica de urgencia mas frecuente en nifios es la AA.

En paises desarrollados como USA se reportan 250.000 casos de patologia
apendicular por afio. Generalmente esta patologia es mas frecuente en
etapa escolar y adolescente y la frecuencia de presentacion es variante en

la edad, tiempo evolutivo, sexo y género.

La apendicitis aguda esta considerada coma latercera causa de dolor abdominal de
los niflos admitidos a los hospitales con abdomen agudo quirdrgico. Presentandose
en 4 nifios de cada 1000 por afio aumentandose asi en edad escolar la frecuencia
de presentacion de la apendicitis entre las edades de 9 y 12 afios. Reportandose asi
gue en un porcentaje de 35-45% ya estan perforados en el momento de la consulta
incrementandose asi la tasa de presentacion en un 70 % en nifios con una edad

menor de 4 afios asi también en un 90% a 100% en menores lactantes.

Siendo considerada esta patologia una de las primeras causas de abdomen

agudo quirdrgico en la poblaciéon pediatrica, no es detectado en el tiempo oportuno

generando asi mas complicaciones que podrian ser mortales coma la septicemia.

También ocasiona mayores gastos econémicos tanto dentro del vinculo familiar

como del Hospital Rezola,ya que ocasiona mayor tiempo de estancia hospitalaria

mayor gasto de insumos, problemas que se podrian evitar silos casos de apendictitis

se detectaran en etapas iniciales. El presente trabajo tiene coma objetivo principal

evitartodos esos problemas.
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FORMULACION DEL PROBLEMA:

Cuales es la frecuencia y presentacion clinica de la AA, en la poblacion

pediatrica atendida en el Hospital Rezola 2015-2017?

OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo General:
Establecer la incidencia y la presentacién clinica de la apendicitis aguda, en la
etapa pediatrica del “H. Rezola” en el afio 2015 2017.

1.2.2 Objetivos Especificos:
« Establecer los signos principales de la apendicitis aguda, en la etapa
pediatrica, en el “Hospital Rezola” 2015 -2017.

- Establecer los sintomas predominantes de la apendicitis aguda, en la

etapa pediatrica en el “Hospital Rezola” 2015 - 2017.

= Establecer la edad de presentacién con mayor frecuencia de la apendicitis

aguda enlaetapa pediatrica en el”Hospital Rezola” 2015 -Agosto 2017.

= Establecer el género de mayor presentacion en frecuencia de apendicitis

aguda en la etapa pediatrica en el “Hospital Rezola” 2015 -2017.

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Dentro de las patologias quirtrgicas mas frecuentes en el Hospital Rezola, esta la
apendicitis aguda, el presente trabajo esta disefiado y orientado en diagnosticar y
tratar oportunamente los casos de apendicitis en etapas iniciales asi también evitar
las posteriores complicaciones que conllevan a muertes, gastos econémicos al

vinculo familiar y al Hospital Rezola.

Mejorar la capacidad clinica y epidemiolégica al momento de la evaluacién inicial
en los pacientes que acuden al hospital Rezola, asi como el diagn6stico oportuno
de la fase inicial del cuadro apendicular ,con el posterior tratamiento médico con
antibioticoterapia y finalizar con el tratamiento quirlrgico conllevaria a una
recuperacion ideal y satisfactoria para los pacientes asi también evitar las
complicaciones post operatorias , ya que teniendo un diagnostico adecuado del
mismo se podrian disminuir latasa de mortalidad por apendicitis, se debe

considerar la importancia de establecer a la brevedad posible.
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Las apendicitis agudas deben de ser diagnosticadas en tiempo oportuno y ser operadas dentro
de las 24 horas, sin embargo existen causas que hacen que esto no suceda una de ellos es la
incredibilidad y el desinterés de parte del paciente considerando que sus sintomas no son
relevantes como para requerir el apoyo de un médico o que el medico asistente en el momento

de la consulta tenga la duda de que no son sintomas tipicos de apendicitis.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO.

El presente trabajo se realizara en el hospial rezola de cafiete, para obtener datos
se realizara una revision de las historias clinicas en laetapapediétrica operada

por apendicitis aguda intervenidos quirdrgicamente.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

« Dificil accesibilidad para obtener datos de las historias clinicas.
« Informacion incompleta al revisar las Historias clinicas.
 No contar con protocolos de atencion para Apendicitis Aguda en pacientes

pediatricos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO:

Mauricio franco J en su investigacién publicada en el 2012 “epidemiologia
quirargica de la apendicitis aguda en poblacién pediatrica del Hospital
Nacional Sergio Bernales, en el periodo 2007 -2011 "-Lima, se obtuvo el
siguiente resultado: siendo mas frecuente en el sexo masculino. Con la
caracteristica clinica predominante el signo MC Burney y dolor migratorio.Y
con examenes complementarios de leucocitosis con desviacién zquierda.Con
una frecuencia de presentacién en el tiempo de evolucién, de O a 23 horas.
La apendicetomia convencional fue la técnica quirdrgica mas frecuente.Cuyo

hallazgo operatorio mas frecuente fue el estadio perforado *°

Maria Dina Sanchez Quispe en su investigacién publicada en el afio 1989
"Apendicitis Aguda en Niflos - instituto de Salud del Nino (Enero - Diciembre
1985)". Concluyen que el problema quirargico en edades pediatricas es mas
frecuente La apendicitis, siendo mas frecuente a partir de los 2 arios, entre las
edades 7y 14 alcanzan su incidencia. Se observa que el sexo masculino es méas
frecuente que el sexo femenino con una relacién de 2/1. Dentro de las
caracteristicas clinicas predominantes encontraron el dolor abdominal. Elresultado
anatomopatologico fue el siguiente: apendicitis flemonosa es 63.44%, apendicitis
perforada de 17.79%.s

Lucila Margot Menacho Lopez en su investigacion publicada en el aio 1996
"AA en la etapa Preescolar en el INSNS (1994 - 1995) - LIMA. Se
concluye que la incidencia es significativa en la etapa preescolar siendo
predominante en los 4 y 5 arios de edad y en el sexo masculino, con cuadro
clinico predominante de dolor abdominal, fiebre y vémitos, mc burney positivo,
el resultado anatomopatologicos fue el estadio perforada como consecuencia

del diagnéstico tardio.®
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Gonzalez Lépez S, Colen suinvestigacion publicadaen elafio 2013 "Apendicitis
Aguda En EIl Lactante" - Cuba, ingresa al hospital pediatrico un lactante de 9
meses presentando diarreas y fiebre, después de ser evaluado con varios
examenes fue intervenido quirdrgicamente encontrandose dentro de las hallazgos
operatorios peritonitis par apendicitis necrosada, el estudio anatomopatologico

confirma el diagnostico .%*

Jose Raul Valenzuela Caceres en su investigacion publicada en el afo 2016
"caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los: pacientes pediatricos con
complicaciones post apendicetomia™ se concluye que frecuencia de
presentacién es mayor en el sexo masculino con una edad en promedio de 6 a 10

anos.

Garcés Martinez, A. en su investigacion publicada en el afio 2014 "deteccién
de losfactores de riesgo para la presencia de apendicitis aguda perforada
en poblaci6n pediatrica'-ColombiaSe concluye que laedad menor de 6 aiios
es un factor de riesgo asi coma el tiempo de evolucion acompafado de la
presencia de los siguientes signos y sintomas vémitos, fiebre y diarrea para

desarrollar perforacién apendicular.

1. Barrios Pérez, G. en su investigacién publicada en el afio 2015 "apendicitis
aguda en nifios menores de doce afnos correlacién clinica patolégica
"- Guatemala, concluyen que la apendicitis es mas frecuente el estadio
edematoso con un de 38% y el estadio supurativa con un  31%, y en
menor frecuencia en estadio necrosada con un 16% y 14% el estadio
perforado. El resultado anatomopatologico tiene un porcentaje de
correlacion clinica patolégica del diagnéstico de ingreso a sala de

operaciones en un porcentaje de 98%.

2. Padron Arredondo G. en su investigacion publicada en el afio 2014
"apendicitis aguda y apendicetomia en un hospital general "- México.
Concluyen que en relacion a la frecuencia de presentaion no hubo diferencia
significativas, con edad promedio de 5 hasta 14 afos en un 75%, asi
también hubo falla diagnostica en menores de 5 arias donde se concluye

gue el diagnéstico es mas dificil en edad pediatrica.
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2.2 BASES TEORICAS

La patologia quirargica mas frecuente en la edad pediatrica es la apendicitis aguda y debido a la
superposicion de los sintomas y signos, en comparacién con otras patologias es un desafio
diagnostico en menores de 4 afios .produciéndose un aumento de la morbimortalidad. 5

En el antiguo Egipto se encontraron casos de apendicitis en momias .La apendicitis fue descubierta
como entidad anatdmica en Europa occidental.

James Parkinson en el afio 1755-1824 crea en nifios la fisiopatologia del apéndice, en el afio de
1735 Claudio amayand realiza la primera remocion apendicular en un nifio de 11 afios el cual fue un

éxito. 25

2.2.1. DEFINICION
Es el proceso inflamatorio del apéndice vermiforme, ocasionado por la obstruccién de la luz
apendicular, producida principalmente por hiperplasia de foliculos linfoides en nifios, fecalitos,

parasitos, cuerpos extrafios, tumores.28

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

El promedio de incidencia es de 1 a 2 nifios en 10,000 por afio desde que nacen hasta los 4 afios
de edad.®

Las edades de presentacién con mas frecuencia son 11 a 12 afios, es muy rara la presentacion en
época preescolar, por tal motivo aumentan las complicaciones por el diagnéstico tardio. Incluyendo
las mortales 3°

En paises desarrollados como Estados Unidos la incidencia aumenta a 24 nifios por 10,000 por afio

Siendo los 10 y 19 afios las edades mas frecuentes 12

2.2.3. ANATOMIA

Tiene forma tubular cilindrica de pequefo tamafio, nace de la parte inferointerna del ciego a 2 a 3
cm debajo de la valvula ileocecal, lugar donde confluyen las cintillas del intestino grueso.31

Mide de 3 cm a 20 cm encontrandose en su base su base el repliegue vascular de gerlach no
siendo este muy importante .33 es de superficie lisa de color grisacea cuya consistencia es elastica

y firme, tiene un didmetro de 2 a 3 mm.3°

Posicion:

El apéndice cecal tiene varias posiciones anatémicas se traza una linea vertical y horizontal a
nivel de la base que es la posicibn descendente interna con un porcentaje de 44%,

descendente externa 26% Interna ascendente 17%, retrocecal 13% porcentaje Otras
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posiciones ectopicas 5% 23

Vasos y nervios:

Esta irrigada por la arteria y vena apendicular y se conectan a las venas del ciego. El
sistema Linfatico se inicia en los F. linfoides atravesando la capa muscular continuandose
con los linfaticos suberosos. Las otras estructuras como el Ciego, mesenterio y colon
ascendente 3

Inervado por el plexo mesentérico superior.

Capas: histolégicamente estd conformado por cuatro capas:T.serosa, T.muscular, T.submucosa

y T.mucosa. %

2.2.4 ETIOLOGIA
Tiene una causa multifactorial. Asociada a una obstruccion ya sea por fecalito. Hiperplasia
folicular o cuerpo extrafio, parasitos y tumores. Las cuales ocasionan obstruccion de la luz

apendicular con consiguiente dafio isquémico y acumulacién bacteria.

2.2.5 FISIOPATOLOGIA

Esta producida por la obstruccion luminal causado por, hiperplasia Linfoide, fecalito cuerpo
extrafio ingerido, parasitos y tumores. Las cuales ocasionan aumento de las presiones

intraluminales por un aumento de la secrecion mucosa y bacteriana #?

El incremento de las presiones intraluminales del apéndice vermiforme. Produce
congestionamiento , produciendo edema de los vasos Linfaticos y las venas, alterando la
perfusién de la arteria apendicular, produciendo asi isquemia en la pared del apéndice
vermiforme, translocacién bacteriana, infiltracion inflamatoria de todas las tinicas del apéndice

y posterior necrosis y finalmente perforacion y peritonitis .43
Los pacientes que se encuentran en la edad pediatrica tienen el epiplon poco desarrollado. la
formacion de abscesos y perforacion pueden producir fistula o la obstruccion del intestino

delgado.*

2.2.6 MANIFESTACIONES CLINICAS



El cuadro clinico es el dolor abdominal en epigastrio que Luego se irradia a la fosa
lliaca derecha, représenla un 33% de los pacientes en edad pediatrica. El punto de
Mc Burney y aparte de ubicar el dolor es un punto de referencia mas especifica en

Edades pediatricas y obteniendo un 75% de pronostico efectivo 1°

El sintoma mas frecuente en paciente de 31 dias y 2 afios es el vomito con un 85% a 90%.
Seguido de dolor con un porcentaje de 35% a 77%. Diarrea con un porcentaje de 18% a 46%,
y 40% a 60% de fiebre. Acompafnandose de irritacion en un 35% a 40 % y entre otros en un
porcentaje de 3 al 23 %. 3¢

Puede estar asociada de aumento o distencion abdominal (30- 52%), Letargia (40%), rigidez

abdominal (23%), asi como también tumoracién o masa en abdomen y recto.3

La presentacién clinica mas frecuente En la edad escolar 6 afios a 12 es el. Dolor localizado

en fosa iliaca derecha. Existen casos también de presentacion con dolor abdominal difuso.

El vomito se presenta en una frecuencia de 63 a 95%, afiadido de sensacién nauseosa en un
36 a 90%, muchas veces el vémito va precedido del dolor 18 % asi también la anorexia en un
47 a 75%. Las deposiciones liquidas en un 9 a 16% y el estrefiimiento en un 5 a 23%,
confundiendo el cuadro clinico apendicular asi como también las infecciones urinarias pueden

alterar el diagnostico en 4 a 20% de los pacientes. 382°

El rebote positivo nos reporta un significado de sensibilidad y especificidad en un 82%, la
percusién con dolor nos da 36 % de especificidad. Sin embargo el signo del psoas, Obturador

y otros en etapas pediatricas no tienen mucho significado de sensibilidad y especificidad 33

La perforacion de apéndice se produce a las 36 a 48 horas después de que se inicia el cuadro
clinico*

Existe un 100 % de falla diagnostica en edades menores de 2 afios, disminuyéndose este
porcentaje hasta los 12 afios con un 28 a 57%, incrementandose la morbimortalidad con la

consecuente problematica legal para los médicos cirujanos.38

2.2.7 CLASIFICACION

APENDICITIS SIN COMPLICACIONES
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1.

Apendicitis Congestiva O Catarral: se produce una obstruccién de la Luz apendicular,
en la parte mas distal del apéndice acumulandose moco produciendo distension y
incremento de la presién intraluminal por la sensibilidad de la tanica serosa.37.

Apendicitis Flegmonosa: se produce un aumento de la distencién por estasis
bacteriana ,la secrecién mucosa cambia a purulenta ocasionando diapédesis bacteriana

y ulceraciones en la mucosa 37 30

APENDICITIS CON COMPLICACIONES

1.

Apendicitis Gangrenosa O Necroética: Producida por la distension del apéndice
causando ausencia de oxigeno en estos tejidos debido a un proceso flemonoso muy
intenso aumentandose la viralidad bacteriana , flora anaerébica aumentada produciendo
necrosis total ,con areas de coloracion verdosa roja oscura y purpura asi Ccomo micro
perforaciones .37

Apendicitis Perforada: etapa en donde ocurre aumento de tamafio de las perforaciones
haciéndose mas grandes situdndose con mayor frecuencia en el anti mesentérico y
cerca de un fecalito. Ocasionando una complicacién como la peritonitis. En algunas
oportunidades el organismo crea un mecanismo de defensa protectora adherencial del
epiplén y asas intestinales protegiendo el proceso inflamatorio la cual se denomina

plastrén apendicular .37

2.2.3 DIAGNOSTICO CLINICO

Para llegar a un buen diagndstico se realiza una buena historia clinica breve. Exadmenes clinicos,

en algunas oportunidades el diagnostico se hace dificil, por lo tanto el diagndstico temprano

permite el tratamiento definitivo.

Se tiene que realizar un bien examen fisico para descartar otras patologias que nos hace dudar

del diagndstico.®! al momento de examinar el abdomen se comienza palpando los cuadrantes

no dolorosos, con palpacién suave progresivamente se llega a los cuadrantes dolorosos del

abdomen 17

También se realiza temperatura diferencial axilar y rectal, con la posterior exploracion fisica .%¢

1.

Inspeccion: los nifios permanecen inmdviles, con las piernas flexionadas con postura
antalgica 44
Auscultacién abdominal: no se considera de mucho valor en el diagnostico ya que se

puede encontrar ruidos hidroaereos incrementados, disminuidos o normales.
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3. Palpacion abdominal: al evaluar al paciente encontramos defensa involuntaria
generalizada y en algunas etapas avanzadas dolor en FID, mc burney como signo
especifico.**

2.2.9 LABORATORIO

Hemograma: con leucocitosis mayor a 10,000 cell mm3, lo que representando un 51 a 91%

de sensibilidad .4°

E algunos estudios encontramos que los neutrofilos son mas sensibles al incremento o de
Leucocitos con 95% .33

Las proteinas c reactivas nos demuestra una sensibilidad de 43% a 92% y una especificidad
de 33 a 95% en edad pediatrica .12

Es importante el examen de orina en pacientes que presentan cuadro apendicular 23

2.2.10 IMAGENES

1. RADIOGRAFIA DE ABDOMEN: en la apendicitis aguda no es de gran importancia ni de
utilidad la radiografia de abdomen, lo normal es encontrar una radiografia normal. se
puede encontrar un apendicolito con clinica de sugestion en el 10% de la radiografia
40 34

2. Existen algunos signos indirectos en la radiografia los cuales son compatibles con

cuadro apendicular :

Escoliosis con posicion antialgica adoptando una concavidad al lado derecho.
Presencia de masa.

Se puede observar un asa intestinal delgada fija.

AN NN

Presencia de niveles hidroaéreos.

ECOGRAFIA ABDOMINAL:
Este medio diagnostico nos da una sensibilidad del 92.9% y especificidad
Del 95.9%. Podemos encontrar los siguientes hallazgos:
v' Presencia de una estructura tubular con un diametro de >6 mm. Transverso
v" Presencia de apendicolito.
v' Grasa periapendicular con Hiperecogenicidad.
v

Presencia de colecciones abscesos o flemén apendicular.
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TEM ABDOMINAL.: es el Gold estandar en el diagndstico de apendicitis confirman al 100% la
apendicitis aguda, pero este medio de diagnéstico tiene costos elevados y no es comun en los

hospitales 2*

2.2.11 TRATAMIENTO

Existen dos tipos de tratamiento ambos quirdrgicos

Los médicos cirujanos pueden realizar la apendicetomia convencional y por medio de la via
Laparoscopica. Ambos requieren la utilizacion de antibiéticos que cubran bacterias anaerobias

en caso de etapas complicadas segun el tiempo de evolucién 36

Complicaciones post quirdrgicas:

a. ileo adindmico: este es ocasionado por un espasmo por la manipulacion manual en la
cirugia se da en las 24 horas evidenciandose la presencia de un ileo reflejo °

b. Abscesos intraabdominales: se da en casos de apéndices complicados también por
derrame en el momento de la intervencion quirdrgica todos estos deben de ser
evacuados o drenados.®

c. Mufdn apendicular dehiscente : se presenta en los 3 primeros dias suele presentarse
desde el segundo o tercer dia y es debido a una mala técnica operatoria mala ligadura
del mufién o a un proceso inflamatorio °

d. infeccion de la herida operatoria: se produce en los 5 primeros dias ocasionadas por

abscesos locales producidas por aerobios gram — anaerobios 3°

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES:

Apendicitis aguda y incidencia: namero de casos nuevos de AA. gue son

atendidos en un periodo de estudio

Tipo anatomopalologico: informe de estudio histolégico del apéndice posterior a una

apendicetomia
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Tipo de apendicitis: etapa clinica del apéndice en el momento de diagndstico que se da en el
intraoperatorio
Tiempo de evolucion: tiempo desde que se inicia los sintomas hasta que se realiza la

intervencion quirdrgica.

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES.

3.1 HIPOTESIS GENERAL:
La incidencia, signos y sintomas de la AA influye en la etapa pediatrica del “Hospital

Rezola” de Agosto 2015 —Agosto 2017 es alta.

3.2 HIPOTESIS DERIVADAS:
La poblacién pediatrica tiene mayor probabilidad de presentar apendicitis aguda Complicada.

3.3 VARIABLES:

3.3.1. Variable Principal
Apendicitis aguda.

3.3.2. Variables secundarias.
- Edad.

. Genero.

- Signos

. Sintomas

3.3.3 Operacionalizacion

CAPITULO IV METODOLOGIA.
4.1 TIPO DE INVESTIGACION.

No experimental. Observacional. Descriptivo. Retrospectivo. Cuali —cuantitativo de

Cohorte transversal.
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Andlisis documentario: La informacién de la historia clinica pasara a la ficha de datos.

4.2 METODO DE INVESTIGACION.
Es un estudio de tipo descriptivo y analitico.
4.3 POBLACION Y MUESTRA.

Pacientes en etapa pediatrica intervenidos quirargicamente en el “Hospital Rezola” en los afios
2015 a 2017.

. Criterios de inclusién

. Pacientes pediatricos operados de AA en el Rezola

. Criterios de exclusion

Pacientes mayores de 15 afios

Pacientes operados por apendicitis con informe de patologia normal.

. Muestra:

Se evaluara 110 historias clinicas de pacientes en etapa pediatrica intervenidos quirdrgicamente
por apendicetomia convencional en el “Hospital Rezola” en el afio 2015 a 2017,

extraidas al azar.

4.4 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.
. Instrumento: se tomara una ficha para recoleccién de datos.

. Fuente: se revisaran Historias clinicas de pacientes en etapa pediatrica intervenidos

quirargicamente del “Hospital Rezola” del 2015 al 2017.

4.5 TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS.

El presente proyecto utilizara informacion del servicio de estadistica e informatica del “Hospital
Rezola” para poder realizar la recopilacion de datos La recopilacion de la
informacion de datos .

Esto serd previa aceptacién de la solicitud presentada para poder realizar el proyecto de
investigacion.

Posteriormente se hara el procesamiento de todos los datos en forma manual en las tablas

de codigo y matrizy obtener resultados en graficas.
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4.6 ANALISIS DE RESULTADOS.

v' Se realizara un andlisis estadistico en el que se repone distribucion de frecuencia y un

analisis bi variado.

v" Medidas de asociacion de Chi-cuadrado, para poder observar si es que las variables
tienen alguna relacién significativa.

v' Lainformacion tomada en la recoleccion es en forma manual y para datos obtener datos
estadisticos se utilizara la base de datos SPSS v.15.

v' Para poder interpretar, discutir, y analizar los resultados se utilizara las variables de

estudio asi como la formulacién del problema los objetivos e hipétesis planteadas.

CAPITULO V ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION.

5.1 RECURSOS HUMANOS.
Elaboradora del proyecto.

Jefatura de estadistica y cirugia

5.2 RECURSOS MATERIALES.

MATERIALES COSTOS
Tarjeta de apuntes. S/.2.00
Boligrafo. S/.2.00
Impresiones. S/. 50.00
Folderes . S/.11.50
Hojas bond. S/.11.50
Subtotal 1 S/. 78.00

SERVICIOS COSTOS
Transporte . S/.20.50
Alimentacion . S/. 45.50
Anillo. S/. 30.50
Empastacion. S/. 15.50
Discos . S/. 20.50
Internet. S/. 20.50
Medios de comunicacion celular. S/. 15.50
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Subtotal 2

S/. 168.50

TOTAL.

S/. 246.50

5.3 PRESUPUESTO.

Todos los recursos materiales seran autofinanciados por el

proyecto.

5.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

investigador del

ACTIVIDADES / MESES

A

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

MARCO TEORICO

HIPOTESIS Y VARIABLES

METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION

ADMINISTRACION DE LA
INVESTIGACION

BIBLIOGRAFIA Y ANEXOS

PRESENTACION DEL
TRABAJO DE
INVESTIGACION:

REVISION DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION

EJECUCION DEL

PROYECTO DE

INVESTIGACION

PRESENTACION Y

EXPOSICION DEL

PROYECTO DE

INVESTIGACION

Publicacion Xy
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Anexos

Titulo de la Pregunta de Objetivos de la Hipotesis Variables
Investigacion | Investigacion Investigacion
Preguntas Secundarias Objetivos Especificos Subhipotesi

S
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VARIABLE DEFINICION DIMENCION INDICADO | TIPO DE ESCALA DE CAT
R VARIABLE MEDICION S
Apendicitis | Inflamacion del apéndice | Tiempo Etapas cuantitativa | Datos O=n
cecal por obstruccion de | transcurrido registrados en | 1=si
su luz H.C
Edad. Tiempo transcurrido | Tiempo afos Cuantitativa | Datos <18
des_de_ la fecha desde el | transcurrido registrados en | 18 a
nacimiento hasta la
entrevista laH.C 40 al
Sexo. Conjunto de caracteres | Caracteristica | fenotipo Categorica Datos 1=M
que dlferenc!as a los | s fenotipicas registrados en | 2=fe
hombres y mujeres, tanto
en la morfologia genital laHC
externa y la educacion
Nivel cultural | son patrones de | Grado de | Historia Categorica Datos O=si
conducta_l caracteristicos | instruccion clinica registrados en | estu
como miembros de una
sociedad laH.C 1= c
estu
Signos Un signo clinico es un | signos Fiebre Categorica Datos 0=m
elt?m_ento clave que el Labortorio registrados en | burr
medico puede percibir en Ecografa
un examen fisico abdominal laH.C 1=bl
Sintomas los sintomas que son los | sintomas Dolor Categorica Datos 1=dc
elementos subjetlv_os_, es abdominal registrados en | fosa
decir, son percibidos Nauseas
solo por el paciente, Anorexia laH.C dere

como el dolor, la astenia
o los mareos.
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ANEXO 02:
INSTRUMENTO FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA °:
) NOMBRE:
Il) EDAD:
A. 0-2()
B. 2-5()
C.5-10()
D. 10 - 13 (

IIl) SEXO:
A M()
B. F()

IV) TIPO DE APENDICITIS:
A. Apendicitis no complicada
B. Apendicitis complicada

V) TIPO ANATOMOPATOLOGICO
A. Gangrenada ()
B. Perforada ()
C. Congestiva ()
D. Supurada ()

VI) TIEMPO DE ENFERMEDAD
A. <24 Horas ()
B. 24 — 48 horas ()
C. >48 horas ()

VIl) SINTOMATOLOGIA
A. Dolor abdominal ()
B. Nauseas y vomitos ()
C. Fiebre ()
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