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Resumen

Objetivo: estimar la prevalencia de apendicitis aguda en pacientes pediatricos
del Hospital General Dr. Donato G. Alarcon. Material y métodos: estudio
transversal, descriptivo. Se revisd un total de 91 expedientes de pacientes
pediatricos con diagnostico de apendicitis aguda del Hospital General Dr.
Donato G. Alarcon durante el 2018 en Acapulco, Guerrero. La informacion
obtenida con el instrumento de medicion se capturé con el programa
estadistico EpiData. Se utilizo el programa Stata v14 para realizar un analisis
del banco de datos. Se realizé analisis univariado de las principales variables
del estudio, se elaboraron graficas con el programa Excel para presentar la
distribucion de las variables. Resultados: la prevalencia de apendicitis aguda
fue de 16% (91/581), la prevalencia entre nifias fue de 12% (33/244) y en nifios
de 14% (57/337). El 79% (64/81) recibié automedicacion. El 42%(38/91) tuvo
apendicitis aguda complicada y el 40%(36/91) fue apendicitis fase 4 o
perforada. Conclusion: los resultados demuestran que la automedicacion es
un problema real que provoca diagnésticos tardios y esto a su vez lleva a

complicaciones.

Palabras clave: apendicitis aguda, apendicitis aguda complicada, pacientes

pediatricos, automedicacion.



indice

RESUMIBN ...ttt ettt s bt e s ae e sae e st e e bt e bt e s beesbeesae e et e ebeeabeesbeesanesane 3
FUNDAMENTO TEOTICO .uvieenieieiieiee ettt sttt ettt 6
EMDIIOIOGIA ...ttt 6
F N =1 (03 1= VSO 7
TSy [o] 0 = Lo] [0 | - WSRO 8
[TV [ 01 1ot o TSRS 13
CUAAr0 ClINICO INICIAL ....c.eeuieiieiieieese e sttt eaeas 13
EStadios aVANZAUOS .......c.occvevieiieierieceeeeeete sttt sttt ste et e e ne s ne et neennenres 16
EStUAIOS 08 IMAGEN......c..eiiieieieeeeet ettt 19
(= Lo To ] =1 (] [0 T OSSPSR 23
DiagnostiCo dIfErENCIAL........c.eoveeeeeceeecee et es 25
B2 L= 10 01T 01 (o SO 26
COMPIICACIONES........ouiiiieiieieeieeeee ettt sttt ettt be bt ettt e st e s sne e eneenea 29
Planteamiento del problema........coiii s 31
JUSHITICACTON ..ttt et a e st e b et e e eneenenseas 33
OB JBLIVOS ..ttt ettt st e st e et et e s te e b e be e ra et e sbeentesteereebesreenbeereenaentes 34
GBINEIAL ...ttt b e st b ettt bt bt h bttt eneeae s 34
ESPECITICOS ..ttt ettt a e neene e 34
Material Y METOUOS . ...cciiiiceeeceeecte ettt ettt e sttt e s te e b e besraestesbeeabesteesnentens 35
CapUra y ANAISIS ......ccvieeeiieieeeceeeee ettt e s teebe et e e te e b e be e e e teereenrenrs 36
CONSIAEIACIONES BLICAS .....cveeveeuiriirierieieieieee ettt sttt et sesbestesbestesaeneeneeneeneeseas 36
RESUITATOS ...ttt b e st b et et aeenes 37
DISCUSION ...ouiietiieee ettt b ettt b et et e b et b et et et e b e e b et enensene 46
(0] o1 1T 1] 0] =S PSSR 49
AANEXOS ettt ettt e b e e h e h ettt et e b e e bt e bt e ehe e ea et eate e beenbeeeheesaeeeateeane 50
Anexo 1. Instrumento de MEICION .......ccevveieieieieeeese et enes 50
Anexo 2. Tabla de operacionalizacion de variables...........ccccoevvevveininiseneceeeeeee 53
ANEXO 3. CTONOQGIAMA.....eiiteirieereerrrreireeireeseeseeseeseessseesseesseesseessesssesssesssesssesssesssessssssssesnns 56



Fundamento tedrico

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que
inicia con obstruccion de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un
incremento de la presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con

poca elasticidad de la serosa.t

La apendicitis constituye una version de una diverticulitis, en la cual el apéndice
representa un largo diverticulo con una luz estrecha. La inflamacion del
apéndice resulta de una obstruccion de su luz, ya sea por materia fecal
espesada (fecalito), hiperplasia linfoidea, cuerpo extrafio, parasitos, tumor

carcinoide, entre otros.2

Embriologia

El apéndice veriforme es derivado del intestino medio junto con el intestino
delgado, el ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso;
todas estas estructuras a su vez irrigadas por la arteria mesentérica superior.
Es visible en la octava semana de gestacion y los primeros acumulos de tejido

linfatico se desarrollan durante las semanas catorce y quince de gestacion.®



Anatomia

El apéndice en el adulto es de forma tubular ciega, de aproximadamente 9 cm
de longitud, variando desde formas cortas de 5 cm, hasta formas largas de 35
cm. El apéndice posee un pequefio mesenterio que contiene la arteria
apendicular en su borde libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas
tipicas de la irrigacién intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal,
este hecho puede traslaparse al entorno clinico, debido a que, al ser parte de
una irrigacion terminal, la arteria apendicular en casos de apendicitis es
incapaz de abastecer las necesidades del tejido, generdndose dafio isquémico.
La base del apéndice recibe también aporte sanguineo de las arterias célicas
anterior y posterior, de alli la importancia de una ligadura adecuada del mufion

apendicular, con el fin de evitar sangrado de estos vasos.*

Existe una relacion temporal entre la apendicitis y la aparicion y el desarrollo de
foliculos linfaticos submucosos alrededor de la base del apéndice. Estos
foliculos son muy escasos en el nacimiento y progresivamente van
aumentando en namero, hasta alcanzar un pico en la adolescencia, para luego

declinar a partir de los treinta afios.®

La arteria apendicular es usualmente descrita como rama de la arteria
ileocdlica. Sin embargo, Lippert describe el origen de ésta de manera mas

detallado, de la siguiente manera:



e Proveniente de la rama ileal, 35%.

¢ Proveniente de la arteria ileocoélica, como rama terminal, 28%.
e Proveniente de la arteria cecal anterior, 20%.

e Proveniente de la arteria cecal posterior, 12%.

e Proveniente de la arteria ileocélica, como rama colateral, 3 %.

Proveniente de la rama coélica ascendente, 2%.6

Es conocida la gran variedad de localizaciones en las que puede presentarse el

apéndice, para fines descriptivos pueden identificarse 5 principales.

Apéndice ascendente en el receso retrocecal, 65%.
e Apéndice descendente en la fosa iliaca, 31%.

e Apéndice transverso en el receso retrocecal, 2,5%.
e Apéndice ascendente, paracecal y preileal,1%.

e Apéndice ascendente, paracecal y postileal, 0,5%."

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continla siendo enigmatica, sin
embargo, existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas
aceptada por los cirujanos describe una fase inicial que se caracteriza por
obstruccion del lumen apendicular causada por hiperplasia linfoide, fecalitos,
tumores o cuerpos extrafios como huesos de animales pequerios, o semillas;?
esto favorece la secrecion de moco y el crecimiento bacteriano, generandose

entonces distencion luminal y aumento de presion intraluminal. Posteriormente



se produce obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo aun mas el

crecimiento bacteriano y desencadenando la produccién de edema.®

En este momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico, causando
una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete al apéndice
puede generar necrosis de la pared con translocacidon bacteriana,
desarrollandose la apendicitis gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar
y el paciente no es intervenido el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede
generar un absceso con peritonitis local siempre y cuando la respuesta
inflamatoria y el omento logren contener el proceso, pero si estos son

incapaces se producira una peritonitis sistémica.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular
extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior
colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento

del transito intestinal y retencion de las heces en el apéndice.1°

En los paises desarrollados con dietas pobres en fibras, existe una relacion
epidemioldgica entre apendicitis y presencia de fecalitos en la luz apendicular.
Sin embargo, en los preparados histolégicos no siempre aparece una causa de
obstruccion de la luz apendicular, lo que sugeriria en esos casos una
obstrucciéon funcional. Por otra parte, también podria ocurrir inflamacién local
del apéndice secundaria a algun agente infeccioso como Yersinia, Salmonella,
Shigella, virus de la papera, coxsackievirus B, adenovirus, actinomyces, entre

otros.



Obstruccion de laluz apendicular:

e Hiperplasia linfoidea.
e Fecalito.

e Cuerpo extrafo.

e Parasito.

e Tumor carcinoide.

Infeccién

e Yersinia, Salmonella, Shigella, virus de la parotiditis, coxsackie virus B,

adenovirus, actinomyces, entre otros.

Una vez ocluida la luz apendicular, la presion intraluminal comienza a aumentar
por la acumulacibn de moco no drenado y por proliferaciébn bacteriana. La
oclusion produce distension de la pared apendicular y ulceracion de la mucosa.
Si la apendicitis no es tratada en este estadio, sobrevienen invasion bacteriana,
necrosis isquémica y perforacion de la pared apendicular, con la aparicion de
una peritonitis apendicular o de un plastrén apendicular, de acuerdo a la

evolucion particular en cada ser humano.

En forma esquemaética, se podrian reconocer cuatro estadios evolutivos en una

apendicitis:

A. Apendicitis congestiva o catarral.

B. Apendicitis flegmonosa o supurada.
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C. Apendicitis gangrenosa o microscopicamente perforada.

D. Apendicitis perforada.

Los tres primeros estadios corresponden a apendicitis no perforada, en tanto
que para unificar criterios, apendicitis perforada deberia ser sinénimo de
presencia de un agujero en la pared apendicular o presencia de un coprolito

libre en la cavidad abdominal.1!

Otra forma de clasificar los cuadros de apendicitis es agrupando pacientes con
apendicitis simple, pacientes con apendicitis complicada con absceso y/o
perforacion, y/o masa inflamatoria (plastron apendicular). Otros incluyen a la

apendicitis gangrenosa como variante de apendicitis complicada.

Esta distincion entre apendicitis simple no perforada ni complicada y apendicitis
perforada o complicada, tiene relevancia, porque es distinto el tratamiento asi
sea quirargico y/o antibiético, la posibilidad de aparicibn de complicaciones
posoperatorias inmediatas, mediatas y alejadas (infeccion de herida, coleccién
intraabdominal, oclusiéon intestinal por bridas), es mayor en estas Ultimas, asi
como en la duracion de la internacion y la posibilidad de reinternacion. En una
serie de 30 hospitales pediatricos de EEUU el porcentaje de perforacion oscild

entre un 20% a 76%.12 13
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Desglosando la incidencia de apendicitis perforada por grupo etario, se observa
un mayor porcentaje en pacientes menores de 5 afios. Los porcentajes
publicados oscilan entre 51% a 82% en niflos menores de 5 afos, a casi 100%

en menores de un afo.

Ademas de la edad, los factores socioecondmicos ejercen una influencia
decisiva en los indices de perforacion, y de esta manera los nifios de clases
sociales menos acomodadas, sin buen acceso al sistema de salud, muestran
mayor frecuencia de perforacion apendicular que el resto. De ahi que la
peritonitis apendicular ha sido caracterizada también como una enfermedad

social.

Durante la etapa neonatal, la aparicion de apendicitis puede sugerir
enfermedad de Hirschsprung asociada o enterocolitis confinada al apéndice.
Por otro lado, la fibrosis quistica del pancreas predispone a la apariciéon de
apendicitis por acumulacién de moco espeso, de composicidon anormal, en la

luz apendicular.

Aunque la historia natural de la apendicitis no tratada es usualmente hacia la
perforacion y peritonitis, o hacia la formacion de un plastrén apendicular, existe
la posibilidad de resolucion espontanea sin tratamiento. La inflamacion precoz
que no progresa a la perforacion parece ser el mecanismo de la apendicitis

recidivante o crénica.®
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Diagnostico

A pesar de los multiples métodos diagnosticos con los que se cuenta en la
actualidad, la historia clinica enfocada en la evolucién del dolor y los sintomas
asociados, asi como los hallazgos obtenidos durante el examen fisico son la

base del diagndstico de la apendicitis.

Histéricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado
inicialmente a nivel epigastrico o periumbilical, posteriormente con el paso de
las horas el dolor migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad,

sin embargo, esto solo ocurre en un 50-60% de los casos.*®

Resulta importante tener en cuenta las consideraciones anatomicas y sus
variantes ya que influyen en gran parte en la presentacion del dolor, por
ejemplo, con un apéndice en localizacion retrocecal el dolor'® puede iniciar en
fosa iliaca derecha o en flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo
que sobrepase la linea media puede producir dolor en el cuadrante inferior

izquierdo.

Cuadro clinico inicial
Evolucién no mayor de 24-36 horas.

e Inapetencia.

13



e Dolor periumbilical y luego en fosa iliaca derecha.
e NAauseas y/o vomitos.

e Estado subfebril y luego hipertermia, 37.5°-38.5°.

En su forma més simple y clasica, la apendicitis comienza con inapetencia y
dolor periumbilical (dolor metamérico, por distension del apéndice inervado por
el dermatomo correspondiente a D8-D10, que también recibe las aferencias
nerviosas de la zona periumbilical). Es importante tener en cuenta que la

inflamacion de cualquier sector del intestino medio causara tal sintomatologia.

Con el transcurso de las horas, el dolor periumbilical migra hacia la fosa iliaca
derecha, por irritacion del peritoneo adyacente, lo que refleja un estadio mas
avanzado de la enfermedad. El dolor suele ser continuo, de intensidad
creciente, a veces irradiado hacia hipogastrio o zona lumbar derecha, y
aumenta con el movimiento y dificulta la marcha, obligando al paciente a

adoptar una actitud incurvada hacia delante y a la derecha.

Lo mas comun, es que luego del dolor aparezcan nauseas y/o vomitos, y
estado subfebril y luego hipertermia moderada de 37.5-38°. La presencia de
hipertermia moderada es un signo comun en caso de apendicitis, sin embargo,
su ausencia no la descarta. Por el contrario, la presencia de hipertermia
elevada y cuadro clinico compatible, es muy sugestiva de perforacion

apendicular, en tanto que la presencia de temperatura elevada y dolor en fosa
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iliaca derecha sin signos peritoneales, sugiere una patologia clinica

subyacente, principalmente adenitis mesentérica.

Durante la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del dolor
y en los signos clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad o negatividad
de estos depende en gran parte de las variantes en la localizacion del

apéndice, asi como el tiempo trascurrido desde la instauracion del dolor.

La temperatura es un mal predictor de apendicitis, no obstante, la presencia de
fiebre marcada y taquicardia advierten la posibilidad de perforacion y formacién

de un absceso intra-abdominal .1’

La presencia de diarrea puede sugerir perforacion apendicular o apendicitis
pelviana con irritacion de recto, y en general desvia el diagnéstico hacia

gastroenteritis.

Excepcionalmente, la apendicitis puede presentarse como un cuadro de
escroto agudo, en un nifio con conducto peritoneo vaginal persistente, o como
descarga de material purulento por vagina, en una nifia con una apendicitis

retrovesical no diagnosticada.

La administracion de analgésicos suele atenuar estos primeros signos y
sintomas, y puede llevar a demorar el diagnostico. En este punto resulta
importante someter a discusion el uso de analgesia en pacientes que se

15



encuentran en observacion por dolor abdominal, sobre todo en aquellos que
aun no cuentan con diagnéstico definitivo y en los que aln no se ha descartado
la necesidad de cirugia. Clasicamente se ha descrito que el uso de analgésicos
puede atenuar o incluso abolir los signos sugestivos de apendicitis aguda, por
lo que no deberian administrarse a estos pacientes. Sin embargo, la evidencia

actual no respalda este juicio.*® 1920, 21,22, 23

Un estudio de casos y controles realizado por Frei y colaboradores mostré que
los opioides no se asocian con el retraso del tratamiento, por otro lado, los

antiinflamatorios si mostraron asociacion con el retraso del tratamiento.?*

Estadios avanzados

Evolucion mayor de 36-48 horas.

Si el paciente no es diagnosticado y tratado a tiempo aparecen:

Cierto compromiso del estado general (facies séptica, taquipnea,

taquicardia, deshidratacion, aliento cetonico).

e Dolor mas generalizado (flanco, fosa iliaca derecha, hipogastrio, flanco
contralateral, o generalizado).

e Hipertermia mayor de 38-38,5°.

e Dolor a la descompresion y defensa mas generalizados.

e Palpacion de una masa tumoral en flanco derecho, fosa iliaca derecha

y/o hipogastrio (plastron).
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El signo fisico mas importante es el dolor localizado en la fosa iliaca derecha,
con maxima intensidad en el punto de Mc Burney (punto localizado en la unién
del tercio externo con los dos tercios internos, en una linea imaginaria que une
espina iliaca anterosuperior con el ombligo). Este dolor es espontaneo y
palpatorio, y aumenta con la compresion, la descompresion, la flexion del

psoas, la compresion en fosa iliaca izquierda, y el movimiento.

El dolor denota irritacién del peritoneo adyacente por el apéndice inflamado. De
esta manera la obesidad, un apéndice retrocecal o retrovesical, o un apéndice
medial tapado por epiplén, intestino delgado o mesenterio, puede no dar dolor
localizado en fosa iliaca derecha, y el paciente puede solo presentar discretas
molestias. Uno o varios de estos factores suelen estar implicados en pacientes

que evolucionan a perforacién o abscedacion.

A medida que el proceso inflamatorio avanza aparecen contractura, defensa
muscular y reaccidn peritoneal, primero focalizados en fosa iliaca derecha y
con el transcurso de muchas horas se generalizan, primero a las zonas

circundantes y luego al resto del abdomen.

La palpacién de una masa palpable en fosa iliaca derecha y/o hipogastrio, junto
al cuadro clinico descripto, es muy sugestiva de plastrén apendicular, aunque

este cuadro es dificil de detectar en el paciente despierto, y por regla general

17



se hace evidente con el paciente bajo anestesia general. Si bien los

analgésicos atentan el dolor espontéaneo, no eliminan el dolor palpatorio.

El examen fisico en un nifio que llora puede resultar muy dificultoso. Se
requiere paciencia, desviacion de la atencién del paciente y padres que
colaboren. El examen rectal debe ser evitado, ya que es muy traumatico,
aporta pocos datos y ha sido totalmente reemplazado por la ecografia, que
puede poner en evidencia facilmente patologia apendicular y ginecolégica, y

compromiso del fondo de saco de Douglas.

La auscultacion de ruidos hidroaéreos aporta datos inespecificos, pero puede
ayudar en el diagnostico diferencial, ya que suele haber disminuciéon o
anulacion de los ruidos hidroaéreos en caso de peritonitis y perforacion, y

aumento de los mismos en caso de gastroenteritis.

Dado que los nifios pequefios tienen limitada la posibilidad de entender o
expresar la sintomatologia subyacente, lo mas comun en este grupo etario es

la perforacion.

Aunque el cuadro clinico descripto representa la manera mas frecuente de
manifestarse una apendicitis, existen desviaciones considerables de este
cuadro clasico, por lo que se debera estar muy atento en el interrogatorio y en
el examen fisico, y se deberd complementar en todos los casos dudosos, con

diagnéstico por imagenes.
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El diagnostico de apendicitis aguda es fundamentalmente clinico, siendo los
examenes complementarios muy Utiles en los casos dudosos, ya que ayudan a

asumir una adecuada decision terapéutica.

La falta de un diagndstico precoz lleva a perforacion apendicular, lo que eleva
la morbimortalidad de la patologia, determinan también internaciones mas
prolongadas. Estudios epidemioldgicos indican que los hospitales que asisten
casos menores a una apendicitis por semana incrementan el riesgo de

subdiagnéstico.

Historicamente se ha aceptado e incluso aconsejable una tasa de
apendicectomia negativa de 10-20%, para minimizar el riesgo de peritonitis
apendicular.’®* Mas recientemente, algunos autores han cuestionado esta

filosofia, teniendo en cuenta el riesgo y los costos de una cirugia innecesaria.?®

Estudios de imagen

Los estudios por imagenes constituyen el mejor método para disminuir el
namero de apendicectomias negativas, lo que contribuye en la decision
terapéutica quirargica. Los trabajos mas modernos muestran cifras muy bajas
de apendicectomias negativas en hospitales que usan intensivamente estudios

por imagenes.13 26
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La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero puede
ser util en casos de clinica atipica y duda diagnostica, puede mostrar un
fecalito, un ileo localizado, pérdida del patrén graso del peritoneo o una
neumonia no sospechada. El neumoperitoneo solo se presenta en un 1-2% de

los casos de apendicitis.'®

En nifios con apendicitis no perforada, la radiografia simple de abdomen puede
mostrar la presencia de un fecalito (5%-15%), ileo regional —asa centinela—,
borramiento del borde derecho del psoas, y posicion antélgica de la columna
lumbar, en tanto que en nifios con apendicitis perforada puede objetivar aire
libre fuera de la luz intestinal, aumento de la distancia de separacion entre la
luz intestinal y la grasa extraperitoneal, y presencia de una imagen con efecto
de masa o radio-opaca en la fosa iliaca derecha, que denota la presencia de

una coleccion.

Un estudio mostré que la presencia de un fecalito en la radiografia simple de
abdomen se asocié a indices de perforacion mas frecuentes con porcentajes
de 57% vs. 36%, en caso no existir perforacion y ademas de mas rapida
evolucion —91 horas vs. 150 horas— en pacientes que no evidenciaban la
presencia de fecalito, lo que obligaria a una conducta mas expeditiva en tales

nifios.2’
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Sin embargo, muchos pacientes con apendicitis no presentan ningun signo
radioldgico, y esta modalidad diagnoéstica casi nunca determina la necesidad de
una cirugia, que insume tiempo y gastos, y que so lo deberia practicarse si se
sospecha una oclusion intestinal asociada, o presencia de aire libre en cavidad

peritoneal.

La ecografia ofrece mdltiples ventajas: puede ser hecha en la cama del
paciente, no es invasiva, no requiere contraste, y no emite radiacion, tiene si la

desventaja de ser operador dependiente.

Los signos ecograficos de apendicitis son: dolor en la zona ante la compresion
del ecografo, apéndice lleno de liquido y no compresible, diametro mayor de 6
mm, presencia de un apendicolito, aumento de la ecogenicidad pericecal por la
inflamacion, y presencia de liquido periapendicular o pericecal. La presencia de
liquido libre en el Douglas debe alertar al médico tratante sobre la posible

existencia de un proceso patolégico intraabdominal.?8

La sensibilidad de la ecografia oscila entre 78% y 94%, y la especificidad entre
89% y 98%,17 y su efectividad disminuye ante la presencia de un grueso
paniculo adiposo o de tejidos muy gruesos, como se observa en los nifios

obesos o en los adultos.?°
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Son causa de falsos positivos la presencia de un apéndice largo o de materia
fecal espesa, o que el musculo psoas sea confundido con el apéndice; en tanto
que son causa de falsos negativos la posicion retrocecal del apéndice, la
apendicitis perforada, el apéndice lleno de aire, el compromiso solo de la punta
apendicular, y principalmente la inhabilidad del operador para visualizar el

apéndice.

Para excluir una apendicitis, el ecografista debe estar seguro que visualizé un
apéndice normal. Estudios recientes dan cifras de positividad diagnostica tan

altas como 98%.3°

El ultrasonido y la tomografia abdominal han sido comparadas en los ultimos
afios con el fin de afinar el diagnostico de la apendicitis aguda (23-25). La
tomografia abdominal ha demostrado una sensibilidad y una especificidad de
94% y 95% en nifios respectivamente y de 94% y 94% en adultos. En el mismo
estudio el US mostrd una sensibilidad y especificidad de 88% y 94% en nifios
respectivamente, y de 83% y 93% en adultos.®! Otra desventaja del ultrasonido
es su conocida dependencia del conocimiento, habilidad y paciencia del

sonografista que lo ejecuta e interpreta.3?

Algunos autores han promovido el uso protocolario de la tomografia abdominal
en los pacientes que cumplen con criterios de sospecha de apendicitis aguda
desde su admision, pues demostraron reduccion en costos de hospitalizacion y

mejores resultados en dichos pacientes.33
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La tomografia computada brinda una imagen completa de todas las estructuras
del abdomen y de la pelvis, no es operador dependiente, y es extremadamente
segura en diagnosticar apendicitis, con una sensibilidad y especificidad

cercanas al 95% o mas,3*

Realizar una tomografia abdominal innecesariamente retrasa el diagndstico y el
tratamiento, por lo que se concluye que es preferible realizar el estudio en los
casos en que exista duda diagndstica. pero presenta como inconvenientes la
necesidad de esperar a que el material de contraste llegue al colon, con la
consiguiente demora en el acto quirdrgico, la necesidad de sedacion en nifios
pequefios, y fundamentalmente la exposicidbn al paciente a altas dosis de

radiacion.3®

Laboratorio

Los estudios en sangre no son especificos para el diagnéstico de esta
patologia. Lo mas comun en una apendicitis simple, es encontrar una elevacién
moderada de los leucocitos con cifras de entre 10,000 y 20,000/mms3, con
neutrofilia y linfopenia. Una marcada leucocitosis (cifras de recuento de entre
20,000 y 30,000/mm3) con cuadro clinico compatible, es muy sugestiva de
perforacion apendicular. Sin embargo, un recuento de leucocitos normal no

excluye la presencia de apendicitis.
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La mayoria de los pacientes cuentan con un hemograma previo a la realizacion
de la cirugia como parte de los estudios basicos, se observa muy
frecuentemente leucocitosis entre 12,000 y 18,000 mm3.3¢ El conteo de
leucocitos puede ser util en el diagnostico y en la exclusion de la apendicitis,
mas no tiene valor en la diferenciacion entre apendicitis complicada y no

complicada.?’

Los andlisis de orina son solicitados usualmente para excluir la posibilidad de
infeccion del tracto urinario cuando esta se sospecha, pudiéndose encontrar
piuria y/o hematuria sin bacteriuria en un tercio de los pacientes con apendicitis
debido a la proximidad del uréter y la vejiga. También puede haber aumento de
cuerpos cetonicos, asociado a ayuno prolongado y a liberacién de mediadores

inflamatorios antiinsulinicos.

Otras determinaciones en sangre como hepatograma, funcién renal e
ionograma suelen ser normales. La Proteina C reactiva y la eritrosedimentacion
suelen estar aumentadas y ayudan en el diagnostico, pero carecen de
especificidad y de sensibilidad, y la Proteina C reactiva y el recuento de
glébulos blancos pueden ser normales, y el paciente presentar, sin embargo,

una apendicitis aguda.3®
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Diagnostico diferencial

El diagnéstico erroneo mas comun en un nifio con apendicitis es el de
gastroenteritis. En general, la gastroenteritis afecta nifios pequefios, predomina
el vomito y/o la diarrea, el dolor se inicia junto con los vomitos y/o la diarrea, o
aparece posteriormente, y no suele ser el sintoma principal, ni es localizado, y

a la auscultacion suele haber un aumento de los ruidos hidroaéreos.3°

Por otra parte, la entidad clinica que mas frecuentemente es confundida con
una apendicitis es la adenitis mesentérica. Ambos cuadros presentan dolor en
fosa iliaca derecha, hipertermia y vémitos; pero en la adenitis mesentérica el
dolor se localiza en fosa iliaca derecha, pero no da contractura ni defensa ni
reaccion peritoneal, la hipertermia suele ser muy alta y en general antecede al
comienzo del dolor abdominal, es mas frecuente en mujeres, y en general

coexiste con un cuadro catarral o de gastroenteritis.

Los dos cuadros quirdrgicos mas dificiles de diferenciar de una apendicitis son
la diverticulitis de Meckel y la torsibn de epiplébn mayor. Sin embargo, es
importante puntualizar que un cuadro similar al recién descripto puede deberse

a una apendicitis aguda.*°
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Tratamiento

A pesar de la elevada frecuencia de la apendicitis, existen controversias sobre
el mejor manejo terapéutico clinico de esta enfermedad. El tratamiento de la
apendicitis aguda se basa en la resucitacion inicial del paciente y el tratamiento

quirargico definitivo.

Al momento del diagnéstico el paciente usualmente se encuentra deshidratado
y puede estar febril, acidotico y séptico. Por ello el médico debe preocuparse
inicialmente por la administraciéon de fluidos endovenosos y antibioticos
preoperatorios. Debe elegirse un antibiético que sea activo contra la flora
encontrada en el apéndice, correspondiente principalmente a microorganismos

anaerobios, asi como bacterias gram negativas.

Una vez hecho el diagnéstico de apendicitis aguda, existe consenso en que el

paciente debe recibir:

¢ Fluidos endovenosos en cantidad adecuada en relacién a su estado de
hidratacion.

e Analgésicos endovenosos.

¢ Antibiéticos endovenosos preoperatorios que cubran un amplio espectro

de organismos gastro-intestinales dado que estd demostrado que el uso
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de antibiéticos endovenosos preoperatorios reduce la incidencia de

abscesos de pared e intraabdominales.*!

El uso de antibidticos preoperatoriamente estd firmemente justificado, pues
disminuye complicaciones postquirirgicas como la infeccion de la herida

quirargica y formacién de abscesos intra-abdominales.*?

En caso de apendicitis aguda no perforada una dosis Unica de cefalotina o
ampicilina resulta suficiente para lograr dicho beneficio. Sin embargo, en casos
de apendicitis perforada se ha utilizado una triple asociacion antibiética con
ampicilina, gentamicina y metronidazol/clindamicina. Estudios han comparado
este esquema con otras asociaciones mostrando que la ticarcilina-clavulonato
combinada con gentamicina es superior a la asociacion de ampicilina-
gentamicina-clindamicina en cuanto a tiempo de hospitalizacion vy
complicaciones postoperatorias.** Asi mismo la asociaciéon ceftriaxona-
metronidazol mostré los mismos resultados clinicos que la ampicilina-

gentamicinametronidazol, pero con un costo menor.*

El uso de antibidticos postoperatorios no adiciona ningun beneficio en el
tratamiento de los pacientes con apendicitis aguda no perforada y a su vez

aumentan los costos.*
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Tomando lo anterior en cuenta, el tratamiento 6ptimo en los casos de

apendicitis aguda no perforada seria:

1) Resucitacioén inicial con fluidos endovenosos.
2) Administracion de una dosis Unica de antibiético preoperatorio, pudiendo
ser cefalotina o ampicilina.

3) Apendicectomia en calidad de urgencia.

Sin embargo, esto no aplica para casos de apendicitis perforada, donde se ha
propuesto el manejo no quirdrgico, con tratamiento antibiético y posterior
apendicectomia luego de 8-12 semanas de resuelto el cuadro. En estos casos
es indispensable una observacion estricta del paciente pues de no obtenerse
mejoria clinica la cirugia estaria indicada. Asi bien una bandemia mayor al 15%
pronostica una falla del tratamiento no quirdrgico hasta del 84% por lo que en

estos casos debe de manejarse quirGrgicamente.*®

Respecto al procedimiento quirargico ha surgido la cuestién durante las ultimas
2 décadas sobre cual es el abordaje mas beneficioso, si la técnica
laparoscopica o la apendicectomia abierta. En adultos la técnica laparoscopica
ha mostrado disminucion en la aparicion de infecciones de herida, dolor
postoperatorio y estancia hospitalaria, teniendo en su contra un aumento en la

incidencia de abscesos intra-abdominales.*’
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Recientemente se ha promovido la aplicacion de la apendicectomia
laparoscopica para casos de apendicitis complicada. En un estudio con 2790
casos de apendicitis complicada, la técnica laparoscopica mostrd superioridad
respecto a infeccion de heridas, pero presentd una mayor incidencia de
abscesos intra-abdominales.*® En otro estudio con 110 pacientes con
apendicitis complicada, se asoci6 la técnica laparoscopica con menor uso de
analgésicos, menor tiempo de hospitalizacion, menor incidencia de infeccién de

heridas y sorpresivamente menor formacién de abscesos intra-abdominales.*®

Como existe una gran diferencia en la morbimortalidad entre un apéndice
perforado mas peritonitis y un apéndice no perforado, frente a la dudad del
diagnostico de una apendicitis aguda se cumple un axioma que dice: “Es

preferible abrir el abdomen para ver, que esperar a ver”.*°

Complicaciones

Las dos complicaciones quirargicas posoperatorias mas frecuentes son la
formacién de un absceso ya sea de pared o intraabdominal y la oclusion
intestinal por bridas, y su riesgo de aparicion esta claramente relacionado con
el estado del apéndice al momento de la operacién, y por consiguiente con el
tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro.De esta manera, las cifras
publicadas de formacién de una coleccién purulenta intraabdominal oscilan
entre un 2,5% a un 20% en pacientes con apendicitis perforada, y de solo 0,8%

para pacientes con apendicitis no perforada en forma similar se ha estimado
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una incidencia global de oclusion intestinal por bridas posapendicectomia de
0,7%, con un riesgo mucho mas aumentado en pacientes con apendicitis

perforada.

En un estudio que incluyé 3,393 nifios de 30 hospitales, el tiempo medio de
permanencia hospitalaria fue de 2 dias (rango 1.4 a 3.1 dias) para apendicitis
no perforada y de 4.4 a 11 dias (mediana 6 dias) para nifios con apendicitis
perforada.! Otro estudio de 5,894 pacientes mostré un indice de infeccion de

herida de 4.5%, y de formacién de un absceso intraabdominal de 2.5%.52
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Planteamiento del problema

Caracterizada por primera vez como entidad quirargica en 1886 por el patologo
Reginald Fitz,>® la apendicitis es ahora la emergencia abdominal mas comudn y
la apendicetomia es la cirugia no electiva mas frecuentemente realizada por
cirujanos generales.>* Anualmente se diagnostican e intervienen mas de

250,000 casos en Estados Unidos.®®

Es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico y de patologia aguda
quirdrgica en la infancia y en el niflo mayor, y en general afecta a un nifio por lo

demas sano.>®

Su incidencia a lo largo de toda la vida de un ser humano ha sido estimada en
8.7% en los hombres y 6.7% en las mujeres.>” En EE. UU., 4 de cada 1000

nifios <14 afios son operados cada afio de apendicitis.>®

La apendicitis aguda ocurre infrecuentemente en nifios muy jévenes, asi como
en adultos mayores, teniendo su pico de incidencia en pacientes entre el final
de la segunda década y tercera década de la vida. Mostrando una relacion
inversa entre la incidencia y la mortalidad, pues esta Ultima es de menos del
1% en la poblacion general y se incrementa hasta el 4-8% en adultos

mayores.>°
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La incidencia va creciendo progresivamente de acuerdo a la edad, desde el
periodo neonatal hasta la adolescencia, y alcanza el pico maximo entre los 12 y
18 afios. Se ha descripto un riesgo familiar aumentado.®® Sorprendentemente,
su incidencia en pacientes con sindrome de Down es muy baja. A pesar de su
alta frecuencia, la apendicitis presenta muchos aspectos controvertidos en

relacién a su diagnéstico y manejo terapéutico.bt

El prondstico de nifios con apendicitis ha mejorado significativamente en las
Ultimas décadas, pasando de un indice de casos fatales de 1.06 cada 1,000
egresos hospitalarios en la década del 60, a un indice de 0.16 cada 1,000
egresos hospitalarios en la década del 90, estando los casos fatales

relacionados en la mayoria de los casos con demora diagnéstica.®?

Es por ello que se plantea la siguiente pregunta: ¢Cual es la prevalencia de
apendicitis aguda en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital General Dr.

Donato G. Alarcén?
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Justificacion

En nuestra localidad no existen investigaciones sobre apendicitis aguda, menos
enfocadas a los pacientes pediatricos, por lo que, consideramos necesario
generar informacion al respecto para que de esta manera pueda generarse
estrategias con las cuales sea posible disminuir la morbimortalidad de esta
enfermedad. Por ello surge la necesidad de realizar esta investigacion que lleva
por nombre “Morbi-mortalidad y factores asociados a apendicitis aguda en

pacientes pediatricos del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén”

Esta investigacion tiene como finalidad encontrar los factores asociados a la
morbi-mortalidad de la apendicitis aguda de los pacientes en edades
pediatricas usuarios del Hospital General Dr. Donato G. Alarcon, esto para
conocer cudl es la dimension real del problema en nuestra localidad y cuéles
son los factores que estén provocando la mortalidad en nuestros pacientes

pediatricos.

Esto con la finalidad de que con la informacion generada de este trabajo de
investigacion se puedan disefiar estrategias encaminadas en la disminucion de
la morbilidad y la mortalidad de nuestro nosocomio por esta patologia en

pacientes atendidos en el servicio de pediatria.
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Se elaborara una tesis con los resultados de esta investigacion la cual quedara
en la biblioteca de la instituciébn, ademas se diseminaran los resultados en

revistas de divulgacion cientifica, foros y congresos de investigacion en salud.

Objetivos

General

Estimar la prevalencia de apendicitis aguda en pacientes pediatricos atendidos

en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon.

Especificos

Identificar datos sociodemograficos de los pacientes.

e Estimar la prevalencia de automedicacion en pacientes pediatricos con
apendicitis.

e Evaluar el tiempo en que inician los sintomas hasta que se recibe
solucion quirdrgica.

¢ |dentificar la apendicitis mas comun en pacientes pediatricos.

e Estimar la prevalencia de apendicitis complicada.

e Estimar la prevalencia de complicaciones quirdrgicas
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Material y métodos

Se realizé un estudio transversal descriptivo de enero a diciembre del 2018. Se
revisaron expedientes de los pacientes con diagnostico de apendicitis de los
servicios de lactantes, preescolares y escolares del Hospital General Dr.
Donato G. Alarcon en Acapulco, Guerrero. Se trabajo con todo el universo
durante el periodo de tiempo anterior mencionado, por lo cual no se realizé un

muestreo. El estudio consistid en llenado del instrumento de medicion.

Criterios de inclusion: todos los pacientes pediatricos que fueron

diagnosticados con apendicitis aguda durante el afio 2018.

El instrumento de medicion consisti6 en un formato que se llené con
informacion tomada de los expedientes clinicos. El instrumento fue disefiado
mediante la revision de literatura previa sobre apendicitis aguda. El formato se
conformd por 20 preguntas cerradas y codificadas. El instrumento recolecto
informacion de los pacientes como: sexo, edad, antecedente de
automedicacion, tiempo de evolucion del cuadro clinico, tipo de apendicitis,
tratamiento antimicrobiano indicado, nivel socioecondémico, entre otros. La
informacion del instrumento fue obtenida por el autor de este trabajo de

investigacion.
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Capturay andlisis

Los datos obtenidos del instrumento de medicién se capturaron a través del
programa estadistico EpiData.®® La captacidon se hizo dos veces para
minimizar errores de digitacion. Se utilizé el programa Stata v.14%* para realizar
un andlisis del banco de datos. Se realizé analisis univariado para obtener
frecuencias simples de las principales variables del estudio. Se elaboraron
graficas con el programa Excel® para presentar la distribucién de algunas de

las variables de estudio.

Consideraciones éticas

El estudio esta enmarcado de acuerdo a los principios éticos de la declaracion
de Helsinki para las investigaciones médicas en seres humanos.®® Este trabajo
de investigacion se considera con riesgo minimo. Debido a que se limité a la
recoleccion de informacion de los expedientes pertenecientes a archivo clinico,
por lo tanto, no se tuvo contacto directo con los pacientes. Para asegurar la
confidencialidad de los participantes se codificaron los datos. De igual manera,
la informacion personal obtenida con cdédigos solamente es conocida por el
investigador. Bajo ninguna situacion se usO informacién personal para

identificar a los participantes.
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Resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo en pacientes pediatricos con diagndstico de
apendicitis en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcén. El numero de casos
fue de 91 pacientes con diagndstico de apendicitis. Usuarios de los servicios de

lactantes, preescolares y escolares.

El total de pacientes atendidos en los servicios de lactantes, preescolares y
escolares fue 581 pacientes en el aflo 2018, de estos 58% (337/581) nifios y

42% (244/581) niias.

La prevalencia de apendicitis aguda en el Hospital General Dr. Donato G.

Alarcon en el 2018 fue de 16% (91/581). La figura 1 muestra la prevalencia,

representando los casos de apendicitis aguda el color amarillo.

Figura 1. Prevalencia de apendicitis aguda

16%

= Poblacion total Apendicitis aguda
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La figura 2 muestra la prevalencia de apendicitis aguda entre nifias que fue de
12% (33/244). EIl color rosa es la proporcion de nifias que tuvieron el

diagndstico de apendicitis aguda.

Figura 2. Prevalencia de apendicitis aguda en nifias

= Total de nifias = Nifias con apendicitis

La figura 3 muestra la prevalencia de apendicitis aguda entre nifios que fue de
14% (57/337). El color azul representa a los nifilos con diagndstico de

apendicitis aguda.

Figura 3. Prevalencia de apendicitis aguda en nifios

= Total de nifilos = Nifios con apendicitis
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La figura 4 muestra la distribucion por sexo de los casos de apendicitis aguda.

Figura 4. Distribucion de apendicitis aguda por sexo

= Nifla = Nifio

La figura 5 muestra la distribucion de la apendicitis aguda por mes respecto a la
poblacion total atendida. Las columnas verdes representan todos los pacientes
atendidos en los servicios de lactantes, preescolares y escolares. Mientras que
las columnas en amarillo constituyen los casos de apendicitis agudas atendidos

durante el mes en los servicios ya mencionados anteriormente.

Figura 5. Distribucion de apendicitis por mes
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En la figura 6 se muestra la frecuencia simple de la variable dias de estancia

intrahospitalaria El promedio fueron 5 dias (n=89, DS 3.3, 1-15 dias).

Figura 6. Dias de estancias intrahospitalaria
25

20
15

10

Frecuencia

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Dias

La figura 7 muestra la frecuencia simple de la variable edad. El promedio fue de

9 afios (n=91, DS 3.1, 2-14 afos).

Figura 7. Edad
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la figura 8 muestra cuales son los farmacos mas utilizados como

automedicacion.

La figura 8 muestra los farmacos mas utilizados como automedicacion.
Resultando la butilhiocina, paracetamol y metoclopramida los farmacos mas
comunes. ElI 79% (64/81) de los encuestados refirid6 haberse automedicado

antes de recibir atencion médica.

Figura 8. Farmacos usados como automedicacion
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La figura 9 muestra la distribucién de la variable tiempo de evolucion del cuadro
clinico hasta el momento de la cirugia. El tiempo de evolucion desde que
empez0 la sintomatologia hasta que recibieron tratamiento quirdrgico fue en

promedio de dos dias (n=89, DS 1.7, 1-9).
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Figura 9. Tiempo de evolucion del cuadro clinico
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La figura 10 muestra la frecuencia de los signos y sintomas que presentaron

los pacientes pediatricos con apendicitis aguda.

Figura 10. Signos y sintomas mas frecuentes
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La figura 11 muestra la frecuencia simple de los resultados de laboratorio. Las
columnas azules son la frecuencia de valores anormales. Los pacientes con
apendicitis aguda tuvieron un promedio de leucocitos 16 (n=89, DS=5.8, 5-30).

El promedio de neutréfilos fue 14 (n=87, DS 6.3, 1.5-30). Solo seis personas
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presentaron bandas (6/91). El promedio de plaquetas fue de 269 (n=89, DS 60,
125-400). El promedio de hemoglobina fue de 13 (n=88, DS 1.2, 9.4-16). El

promedio de hematocrito fue de 38 (n=88, DS 3.8, 26.9-49.5).

Figura 10. Resultados de laboratorio
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La figura 11 muestra la distribucién de la variable tipo de apendicitis

Figura 11. Tipos de apendicitis
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Referente a la apendicitis complicada su prevalencia fue de 42% (38/91). De
las cuales 19 fueron por peritonitis generalizada y la otra mitad por peritonitis
localizada. El 86% (78/91) presentaron ultrasonido abdominal, de los cuales el
91% (71/78) resultdé conclusivo. Solo 13 pacientes tuvieron estudios de rayos
“x”, de los cuales en 12 de ellos se encontrd su interpretacion. Al 97% (88/91)

se le realiz6 sutura en primera intencion.

En la figura 12 se muestra la frecuencia simple de los antibiéticos indicados.

Figura 12. Antibiotico indicado
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En el 54% (49/91) no se usO Penrose, en cuanto al nivel socioeconémico 81%
(74/90) fue bajo, mientras que 19% (16/90) fue medio; no se encontré ningun

paciente con nivel socioeconémico alto.

La figura 13 muestra la distribucion de la variable complicaciones

postquirdrgicas.
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Figura 13. Complicaciones postquirargicas
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La figura 14 muestra la distribucion de los pacientes referidos. El 74% (66/85)

de los pacientes no fueron referidos de otra unidad médica.

Figura 14. Unidades medicas que referencian
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Discusién

Se revisaron 91 expedientes de los servicios de lactantes, preescolares y
escolares del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén con diagnéstico de
apendicitis aguda. También se revisé el total de pacientes atendidos en esos
servicios durante el aflo 2018. La prevalencia de apendicitis aguda fue de 16%

(91/581).

Esta investigacion se realiz6 con la intencidon de generar informacion que ayude
a conocer la prevalencia de apendicitis aguda. Los signos, sintomas y factores
mas frecuentes de la enfermedad en la poblacion pediatrica. De esta formar se
pretende mejorar la calidad de atencién en los pacientes con este diagndstico.
El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de apendicitis aguda en

pacientes pediatricos del Hospital General Donato G. Alarcén.

Una de las fortalezas de este estudio es que, por tener un disefio transversal
se pudo estimar la prevalencia de apendicitis aguda. La prevalencia por sexo,
resultando una prevalencia similar en ambos sexos. Y también la prevalencia
por mes de diagndstico, no encontrando un mes predominante en casos de

apendicitis.

La prevalencia de apendicitis aguda en el Hospital General Dr. Donato G.
Alarcon fue 16% (91/581), ligeramente mayor al 11% reportado en la

literatura.®” Esto puede deberse a que nuestra poblaciéon blanco son pacientes

46



en segundo nivel. La apendicitis aguda es el diagnostico mas comun en todos
los servicios de urgencias®. La prevalencia de la enfermedad en nifios como
en ninas fue parecido ,14% y 12% respectivamente, similar a lo encontrado en

la literatura.®’

En cuanto a dias de estancia hospitalaria nuestro resultado fue 52%(46(87) se
mantuvo entre 1 a 4 dias en el hospital. Resultado que coincide con la
evidencia marcada en Guia de Préactica Clinica Tratamiento de Ila

Apendicitis Aguda del Instituto Mexicano del Seguro Social.®®

La edad con mayor frecuencia en nuestro estudio fue 9 afios, seguido por 10 y
13 afios. Informacion que coincide con lo encontrado por Buckius y
colaboradores. Quienes concluyeron en sus resultados que el grupo de edad

con mayor afeccién por apendicitis aguda es de 10 a 19 afios edad.”

Referente al cuadro clinico, el sintoma que se presento con mayor mas
frecuencia en la poblacion estudiada fue el dolor. Seguido por vomito, fiebre y
nauseas. Similar a lo descrito por Rodriguez-Gonzélez, explican que en su
estudio que el sintoma mas comun fue el dolor en el cuadrante inferior derecho
(98.6%). Y Blumberg, migraciéon del dolor, nausea o vOmito, anorexia y
temperatura por arriba de 37.2 °C. Por lo que en este padecimiento el

diagnéstico es principalmente clinico.’*
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En nuestra poblacion el 79% (64/81) de los pacientes refiri6 haberse
automedicado antes de recibir atencion médica. Probablemente esto pueda
explicar la elevada prevalencia de apendicitis aguda complicada 42% (38/91) y
el 40%(36/91) de apendicitis fase 4 o perforada. Recordando que la mayoria de
las veces la automedicacién es la causante de enmascarar un cuadro clinico y

hace mas dificil el diagnostico de una enfermedad.!

El nivel socioeconémico mas frecuente de la poblacion estudiada fue el bajo
81% (74/90). Resultado que puede explicar el porcentaje elevado de apendicitis
en fase 4 o perforada. Ya que, el nivel socioeconémico ejerce una influencia
decisiva en los indices de perforacion. Por lo tanto los pacientes de clases
sociales con menor nivel socioecondmico, presentan un escaso 0 nulo acceso
al sistema de salud. Y mostraron con mayor frecuencia perforacién apendicular
que el resto de la poblacién. Razon por la cual la peritonitis apendicular se

considera una enfermedad social.1*

Este estudio es un disefio transversal descriptivo, es decir solo se realizé un
analisis univariado. Los resultados de las variables estudiadas se presentan en
frecuencias simples. Se recomienda que los resultados de este estudio se
utilicen como parteaguas de futuras investigaciones. En los cuales se realicen
correlaciones de variables en un analisis bivariado. Y de esta forma tener un
panorama mas amplio de la informacién y resultados con significancia

estadistica.
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Los resultados de esta investigacion permitieron conocer la prevalencia de
apendicitis aguda en la poblacion pediatrica usuaria del Hospital General Dr.
Donato G. Alarcon. El porcentaje de automedicacion, los sintomas mas
frecuentes, tipo de apendicitis y prevalencia de complicaciones entre otras
variables. No se encontraron estudios similares en el estado de Guerrero en la

revision de la literatura.

En la actualidad la apendicitis aguda es el diagnéstico més frecuente en cirugia
pediatrica. Y es necesario que las instituciones de segundo nivel estén
capacitadas para resolver esta urgencia médica. El problema de
automedicacion es grave y complica el diagnéstico oportuno de esta
enfermedad. Esta accién aumenta la posibilidad de complicaciones. Razén por
la que se deben realizar acciones preventivas para evitar esta practica como;

promocién de salud en primer nivel.

Conclusiones

La prevalencia de apendicitis aguda fue de 16% y es un porcentaje elevado
comparado con el de otros estudios. La proporcién de entre nifio y nifia fue muy
similar del 14% y 12% respectivamente. La frecuencia de automedicacion fue
elevada del 79%, junto con el nivel socioecondmico bajo, probablemente
expliquen el porcentaje elevado de apendicitis aguda complicada de 42% y el

40% de apendicitis fase 4 o perforada.
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Anexos

Anexo 1. Instrumento de medicién
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Pregunta Respuesta
1 | Mes del diagnéstico y dia
2 | Dias de estancia intrahospitalaria dias
3 | Edad del paciente Afos
4 | Sexo Hombre Mujer
5 | ¢El paciente recibid automedicacion antes de Si No
acudir al hospital? Sin informacion
6 | Tiempo de evolucion del cuadro clinica hasta el
momento de la cirugia dias
7 | Sintomatologia clinica Dolor abdominal Estrefiimiento
Nausea Astenia
Vomito Suboclusion
intestinal
Fiebre Anorexia
Diarrea Hiporexia
Abdomen agudo Adinamia
Otros:
8 | Laboratorios BHC Absoluto %
PES e Leucocitos
Qs e Neutrdfilos
eBandas
PFH
TP/ TPT | *Plaquetas
EGO eHemoglobina g/l
e Hematocrito %
9 | Tipo de apendicitis aguda Congestiva o Supurativa o]
fase 1 fase 2
Necrosada 0 Perforada* 0
fase 3 fase 4
10 | *Apendicitis complicada Peritonitis Peritonitis
localizada generalizada
Otra forma Sin informacion
11 | USG de Abdomen Sl Concluyente:
NO*
SI
NO *Motivo 51
12 | Rayos X de Abdomen SI == Interpretacion medica
NO Sl NO




13 | Sutura de herida Primera Segunda
intencién intencion
Sin informacion
14 | Tipo de cirugia Abierta Laparoscopica
Sin informacion
15 | Anotar el 6 los antibidticos usados
16 | Uso de drenaje (Penrose) Si No
Sin informacion
17 | Nivel socioeconémico Bajo Medio
Alto Sin informacion
18 | Present6 alguna complicacion posquirdrgica Si (especifique) No

Sin informacién

19 | Seguridad Social SPSS ISSSTE
IMSS OTROS
20 | Referido de otra unidad SI NO
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Anexo 2. Tabla de operacionalizaciéon de variables

VARIABLE

Apendicitis

aguda

Sexo

Mes de

diagnostico

Edad

Dias de estancia

intrahospitalaria

Automedicacion

Tiempo de

evolucioén

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

DEFINICION

CONCEPTUAL

Padecimiento que consta

de inflamacién de la

apéndice

Es el conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los individuos
de una especie
dividiéndolos en

masculinos y femeninos,

Mes en que se hizo el
diagndstico de apendicitis

aguda

Tiempo de vida de una

persona en afios

Tiempo transcurrido desde

el ingreso hasta el egreso

del hospital

Si el paciente tomo algun
medicamento antes de
recibir atencion médica.

Tiempo en dias
transcurrido desde el
momento en que iniciaron
los sintomas hasta que se

realizé la cirugia

ALCANCE
OPERACIONAL

Si consta en el
expediente
clinico el
diagndstico de

apendicitis

El que indique el
expediente

clinico

Mes que indique

el expediente

Afos cumplidos
que indica el
expediente

Dias que
indique el

expediente

Lo que indique

el expediente

Lo que indique

el expediente

ESCALA

1.Si

2.no

3.Nifia
4. Nifio

. Enero

. Febrero
Marzo

. Abril

. Mayo
Junio
Julio

. Agosto

© o N o 0~ W N B

. Septiembre
10.Octubre

11.Noviembre
12.Diciembre

Edad en afios

cumplidos

Rango 1-15

1.Si
2. No

Rango de 0-15
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Cualitativa
nominal
Cuadro clinico
Cuantitativa
] continua
Laboratorios
Cualitativa
Tipo de Nominal
apendicitis
o Cualitativa
Apendicitis )
) nominal
complicada
Cualitativa
Ultrasonido de nominal
abdomen
Cualitativa
Rayos X nominal
] Cualitativa
Sutura de herida )
Nominal
Antibiéticos Cualitativa
usados Nominal

Signos y sintomas que

presento el paciente

Resultados de los primero
examenes de laboratorio

del paciente

Clasificacion de la
enfermedad

Qué tipo de complicacién

curso el paciente

Si se le realizd un

ultrasonido al paciente

Si se le realizo rayos X al

paciente

Tipo de sutura fue
empleada por el cirujano
para cerrar la herida
quirdrgica

Tipo de tratamiento

antimicrobiano indicado

Lo que se
encontré en la
exploracion
fisica y este
escrito en el
expediente

Lo que se
constante en el

expedientes

Lo que conste

en el expediente

Lo que conste

en el expediente

Se tomod el
antecedente
que este en el
expediente
clinico
Se tomod el
antecedente
que este en el
expediente

clinico

Verificar el dato

en el expediente

clinico

Lo que conste

en el expediente

1. Dolor abdominal
2. Nausea
3. Vomito
4. Fiebre
5. Diarrea
6. Abdomen agudo
7. Estrefiimiento
8. Astenia
10. Suboclusion 11.
intestinal
12. Anorexia
13. Hiporexia
14. Adinamia
Cantidad de
leucocitos,
neutréfilos, bandas,
plaquetas,
hemoglobina 'y
hematocrito
Congestiva o fase 1
Supurativa o fase 2
Necrosada o fase 3
Perforada o fase 4
1 Peritonitis
localizada
2 Peritonitis
generaliza
da

1. Si
2. No

1.Si
2. No

1. Primera intencién
2. Segunda

intencion

1. Ceftriaxona

2. Amikacina
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Cualitativa
nominal
Uso de drenaje
Penrose
Cualitativa
Nivel Ordinal
socioeconémico
Cualitativa
nominal
Complicacion
postquirldrgica
Referido de otra Cualitativa
unidad nominal

después del evento

quirdrgico

Tipo de drenaje abierto y
no aspirativo, formado por
un fragmento alargado de
material de plastico o de
goma que, colocado en la
herida, facilita la salida de
material liquido de esta al
exterior por medio de un
mecanismo de tension
superficial
Es una medida total
econdmica y sociolégica
combinada de la
preparacion laboral de una
persona, de la posicion
econdmica y social
individual o familiar en
relacion a otras personas,
basada en sus ingresos,

educacion y empleo.

Padecimiento provocado

por el evento quirargico

Si el pacientes es referido

de alguna otra unidad

clinico

Lo que conste
en el expediente

clinico

Dato que se
encuentra en el
expediente

clinico

Lo que
mencione el

expediente

Lo que indique

el expediente

3. Penicilina
4. Cefotaxima
5. Imipenem
6. Meropenem
7. Metronidazol
8. Vancomicina
9. Clindamicina

1.Si
2. No

1. Bajo
2. Medio
3. Alto

1. No tuvo
complicaciones
2. Absceso de

pared
3. Absceso residual
4. Suboclusion
intestinal
5. Perforacion
intestinal
6. Lesion en vejiga
7. DHE

8. Bridas
9. Adherencias
10. Perforacion

intestinal

1. No es referido

2. San Marcos
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médica

3. Atoyac

4. Chilpancingo
5. Ayutla
6. CAAPS

7. C.S. Benito

Juarez
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Anexo 3. Cronograma

Actividad Diciembre Enero 2019 Febrero Marzo 2019 Abril 2019
2018 2019

1 2 341 23 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Pregunta de X
investigacion

Planteamiento del X X
problema

Antecedentes X X
Marco tedrico X X
Objetivos X X
Justificacion X
Hipoétesis X X
Material y métodos XX X
Bibliografia y Anexos X
Recoleccion de datos X X X X X X
Analisis de datos X X

Presentacion de X X X X
resultados

Tesis X X X

Referencias bibliograficas

57


Margarita
Texto escrito a máquina
Anexo 3. Cronograma 


1. Diagnostico de Apendicitis, México: Secretaria de Salud; 2009.

2. Wangensteen O, Dennis C. Experimental proof of obstructive origin of

appendicitis. Ann Surg 1939;110:629-47.

3. Kyriazis AA, Esterly JR. Development of lymphoid tissues in the human

smbryo snd early fetus. Arch Pathol. 1970;90(4):348.

4. Schumpelick V, Dreuw B, Ophoff K, Preschr A. Appendix and Cecum,
Embryology, Anatomy, and SurgicalApplications. Surgical Clinics of North

America. 2000;80(1):295-318.

5. Anderson K, Parry R. Appendicitis. En: O’Neill JA, Rowe MI, Grosfeld JL. ed.

Pediatric Surgery, 5th ed. St. Louis: Mosby-Year Book. 1998; 1369-77.

6. Lippert, H. y R. Papst. Arterial Variations in Man. Munchen: JF Bergmann.

1985

7. Wakeley CP. Position of the vermiform appendix as ascertained by analysis

of 10 000 cases. J Anat. 1933; 67(pt2):277-83.

8. Klingler, PJ, Seelig MH, DeVault KR, Westscher GJ, Floch NR, Branton SA,

et al. Ingested foreign bodies within the appendix: A 100-year review of the

literature. Dig Dis. 1998;16(5):308-314.

58



9. Carr NJ. The pathology of acute appendicitis. Ann Diag Pathol. 2000;4(1):46—

58.

10. Arnbjornsson E. Acute apendicitis and dietary fiber. Arch Surg.

1983:118(7):868-70.

11. St. Peter S, Sharp S, Holcomb Il G, Ostlie DJ. An evidence-based definition
for perforated apendicitis derived from a prospective, randomized trial. J Pediatr

Surg 2008; 43(12):2242-5.

12. Shandling B, Ein SH, Simpson JS, Stephens CA, Bandi SK. Perforating

appendicitis and antibiotics. J Pediatr Surg 1974;9(1):79-83.

13. Newman K, Ponsky T, Kittle K, Dyk L, Throop C, Gieseker K, et all.
Appendicitis 2000: Variability in practice, outcomes, and resource utilization at

thirty pediatric hospitals. J Pediatr Surg. 2003;38(3):372-9.

14. Lee SL, Stark R, Yaghoubian A, Shekherdimian S, Kaji A. Does age affect
the outcomes and management of pediatric appendicitis?. J Pediatr Surg

2011;46(12):2342-5.

15. Birnbaum BA, Wilson SR. Appendicitis at the millennium. Radiology.

2000:215(2):337-348.

59



16. Dominguez EP, Sweeney JF, Choi YU. Diagnosis and Management of

Diverticulitis and Appendicitis. Gastroenterol Clin N Am. 2006;35(2):367—-391.

17. Cardall T, Glasser J. Guss, DA. Clinical value of the total white blood cell
count and temperature in the evaluation of patients with suspected appendicitis.

AcadMed. 2004;11(10): 1021-7.

18. Pace S, Burke TF. Intravenous morphine for early pain relief in patients with

acute abdominal pain. Acad Emerg Med. 1996; 3(12):1086-92.

19. Mahadevan M, Graff L. Prospective randomized study of analgesic use for
ED patients with right lower quadrant abdominal pain. Am J Emerg

Med.2001;18(7):753-6.

20. Aydelotte JD, Collen JF, Martin RR. Analgesic administration prior to

surgical evaluation for acute appendicitis. Curr Surg. 2004;61(4):373-5.

21. Chong CF, Wang TL, Chen CC, Ma HP, Chang H. Preconsultation use of
analgesics on adults presenting to the emergency department with acute

appendicitis. Emerg Med J. 2004;21(1):41-3.

22. Wolfe JM, Smithline HA, Phipen S, Montano G, Garb JL, Fiallo V. Does
morphine change the physical examination in patients with acute appendicitis?

Am J Emerg Med. 2004;22(4):280-5.

60



23. Gallagher EJ, Esses D, LeeC, Lahn M, Bijur PE. Randomized clinical trial of

morphine in acute abdominal pain. Ann Emerg Med. 2006;48(2):150-60.

24. Frei SP, Bond WF, Bazuro RK, Richardson DM, Sierzega GM, Wasser TE.
Is early analgesia associated with delayed treatment of appendicitis? American

Journal of Emergency Medicine. 2008;26(2):176-180.

25. Flum D, Koepsell T. The clinical and economic correlates of misdiagnosed

appendicitis: Nationwide analysis. Arch Surg 2002;137(7):799-804.

26. Smink D, Finkelstein J, Garcia Pefia B, et al. Diagnosis of acute appendicitis

in children using a clinical practice guideline. J Pediatr Surg. 2004;39:458-63.

27. Alaedeen D, Cook M, Chwals W. Appendiceal fecalith is associated with

early perforation in pediatric patients. J Pediatr Surg. 2008; 43(5):889-92.

28. Sivit C, Applegate K. Imaging of acute apendicitis in children. Semin

Ultrasound CT MR. 2003;24:74-82.

29. Horton MD, Counter SF, Florence MG, Hart MJ. A prospective trial of
computed tomography and ultrasonography for diagnosing apendicitis in the

atypical patient. Am J Surg. 2000;17(5)9:379-81.

30. Lee JH, Jeong YK, Park KB, Park JK, Jeong AK, Hwang J. Operator-

dependent techniques for graded compression sonography to detect the

61



appendix and diagnose acute appendicitis. AJR Am J Roentgenol.

2005;184(1):91-7.

31. Doria AS, Moineddin R, Kellenberger CJ, Epelman M, Beyene J, Schuh S,
et all. US or CT for diagnosis of appendicitis in children and adults? A

metaanalysis. Radiology. 2006;241(1):83-94.

32. Lee J, Jeong YK, Hwang JC, Ham SY, Yang SO. Graded compression
sonography with adjuvant use of a posterior manual compression technique in
the sonographic diagnosis of acute appendicitis. AJR Am J Roentgenol.

2002;178(4):863-8.

33. Rao PM, Rhea JT, Novelline RA, Mostafavi AA, McCabe CJ. Effect of
computed tomography of the appendix on treatment of patients and use of

hospital resources. N Engl J Med. 1988;338(3):141-6.

34. Lowe L, Penney M, Stein S, et all. Unenhanced limited CT of the abdomen
in the diagnosis of appendicitis in children: Comparison with sonography. AJR

Am J Roentgenol. 2001;176:31-5.

35. Stephen AE, Segev DL, Ryan DP, Mullins ME, Kim SH, Schnitzer JJ, Doody
DP. The diagnosis of acute apendicitis in the pediatric population: to CT or not

to CT. J Pediatr Surg. 2003;38(3), 367—71.

62



36. Albu E, Miller BM, Choi Y, Lakhanpal S, Murthy RN, Gerst PH. Diagnostic
value of C-reactive protein in acute appendicitis. Dis Colon Rectum. 1994;

37(1):49-51.

37. Keskek M, Tez M, Yoldas O, Acar A, Akgul O, Gocmen E, Koc M. Receiver
operating characteristic analysis of leukocyte counts in operations for suspected

appendicitis. American Journal of Emergency Medicine. 2008;26(7):769—772.

38. Vissers RJ, Lennarz WB. Pitfalls in Appendicitis. Emerg Med Clin N Am.

2006;28(1):103-118.

39. Henry M, Walker A, Silverman B, et all. Risk factors for the development of
abdominal abscess following operation for perforated apendicitis in children: A

multicenter case-control study. Arch Surg. 2007;142:236-41.

40. Humes DJ, Simpson J. Acute appendicitis. BMJ. 2006;333(7567):530-4.

41. Lowe L, Penney M, Stein S, et al.| Unenhanced limited CT of the abdomen
in the diagnosis of appendicitis in children: Comparison with sonography. AJR

Am J Roentgenol. 2001;176:31-5.

42. Andersen BR, Kallehave FL, Andersen HK. Antibiotics versus placebo for
prevention of postoperative infection after appendicectomy. Cochrane Database

Syst Rev. 2005; (3):CD001439.

63



43. Rodriguez JC, Buckner D, Schoenike S, et all. Comparison of two antibiotic
regimens in the treatment of perforated appendicitis in pediatric patients. Int J

Clin Pharmacol Ther. 2000;38:492-9.

44. St. Peter SD, Little DC, Calkins CM, Murphy JP, Andrews WS, Holcomb lII
GW, et all. A simple and more cost-effective antibiotic regimen for perforated

appendicitis. J Pediatr Surg. 2006;41(5):1020-4.

45. Le D, Rusin W, Hill B, Langell J. Post-operative antibiotic use in
nonperforated  appendicitis. The  American  Journal of  Surgery.

2009:198(6):748-752.

46. Morrow SE, Newman KD. Current management of appendicitis. Seminars in

Pediatric Surgery. 2007;16(1):34-40.

47. Sauerland S, Lefering R, Neugebauer EA. Laparoscopic versus open
surgery for suspected appendicitis. Cochrane Database Syst Rev.

2004;(4):CD001546.

48. Marie KR, Ortega G, Bolorunduro OB, Oyetunji TA, Alexander R, Turner PL,
Chang DC, Cornwell EE, Fullum TM. Laparoscopic Versus Open
Appendectomy in Complicated Appendicitis: A Review of the NSQIP Database.

Journal of Surgical Research. 2010; 163(2):225-228.

49. Garg CP, Vahadilla BB, Chengalath MM. (2009). Efficacy of laparoscopy in

complicated appendicitis. International Journal of Surgery. 2009;7, 250-252.

64



50. Guzman S, Espinoza R. Abdomen Agudo. Sociedad de Cirujanos de Chile.

1998;1:235-242.

51. Henry MCW, Gollin G, Islam S, et al. Matched analysis of nonoperative
management vs immediate appendectomy for perforated appendicitis. J Pediatr

Surg. 2007:42:19-24.

52. Henry M, Walker A, Silverman B, et al. Risk factors for the development of
abdominal abscess following operation for perforated apendicitis in children: A

multicenter case-control study. Arch Surg 2007;142:236-41.

53. Fitz RH. Perforating inflammation of the vermiform appendix: With special
reference to its early diagnosis and treatment. Trans Assoc Am

Phys.1886;1:107-143.

54. Rutkow IM. Appendicitis: The quintessential American surgical disease.

Arch Surg. 1998; 133(9):1024.

55. Davies GM, Dasbach EJ, Teutsch S. The burden of appendicitis-related
hospitalizations in  the United States in 1997. Surg Infect

(Larchmt).2004;5(2):160-5.

56. Wagner J, McKinney W, Carpenter J. Does this patient have appendicitis?

JAMA 1996; 276:1589-94.

65



57. Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The epidemiology of
appendicitis and appendectomy in the United States. Am J Epidemiol

1990;132:910-24.

58. Hartman GE. Acute appendicitis. En: Behrman RE, Kliegman RM, Jenson
HB (eds): Nelson Textbook of Pediatrics. Philadelphia, PA, Saunders,

2000,1178-81.

59. Temple C, Huchcroft S,Temple W. The natural history of appendicitis in

adults, a prospective study. Ann Surg. 1995;221(3):279-82.

60. Brender MJ, Marcuse E, Weiss N, et al. Is childhood appendicitis familial?.

Am J Dis Child 1985;139:338-40.

61. Lewis E, Gauderer M, Blackhurst D. Do patients with Down syndrome

develop appendicitis?. J Pediatr Surg 2011;46:197-9.

62. Ein S, Shandling B. Is interval appendectomy necessary after rupture of an

appendiceal mass?. J Pediatr Surg 1996;31:849-50.

63. Lauritsen JM & Bruus M. EpiData Entry. A comprehensive tool for validated
entry and documentation of data. The EpiData Association, Odense, Denmark,

2003-2005.

64. StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: Release 14. College Station,

TX: StataCorp LLC.

66



65. Microsoft Office Professional Plus (2016). Microsoft Excel 2016 MSO 64

bits.

66. Asociacion médica mundial. Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. 642 Asamblea

General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

67. Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The epidemiology of
appendicitis and appendectomy in the United States. Am J Epidemiol

1990;132(5):910-25.

68. Mendoza-Morelos R, Alonso-Malagon JF. Apendicitis en edades

pediatricas. Cirujano General; 2005:27(3):237-244.

69. Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Apendicitis Aguda, México;

Instituto Mexicano del Seguro Social, 2009.

70. Buckius MT, McGrath B, Monk J, Grim R, Bell T, Ahuja V. Changing
epidemiology of acute appendicitis in the United States: study period

1993-2008. J Surg Res. 2012;175(2):185-90.

71. Rodriguez-Gonzalez HM, Portillo-Yanez IE, Soto-Fajardo RC, Martinez-
Hernandez JE, Morales-Chavez NA. Prevalencia de apendicitis aguda en un

centro de segundo nivel de atencion. Cirujano General. 2014; 3(2): 87-90.

67



	Portada

	Resumen
	Índice
	Fundamento Teórico

	Planteamiento del Problema

	Justificación
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos




