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“MANIFESTACIONES CLÍNICAS MÁS FRECUENTES DE APENDICITIS EN 
PACIENTES MENORES DE 36 MESES QUE ACUDIERON AL HOSPITAL 
INFANTIL DE MÉXICO, FEDERICO GÓMEZ, ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 
DIEZ AÑOS.” 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 

La apendicitis aguda es la emergencia quirúrgica pediátrica más común en todo el 

mundo, es rara antes de los cinco años y representa menos del cinco por ciento de 

los casos. La rareza relativa aumenta la dificultad diagnóstica en los niños más 

pequeños, lo que es evidente por una mayor tasa de apendicitis perforada. La tasa 

de perforación disminuye a medida que aumenta la edad, con tasas de casi el 100% 

a la edad de un año, del 50 al 69% a la edad de cinco años, y menos del 30 % en 

niños mayores.1  

 

El retraso en el diagnóstico de la apendicitis aguda se ha atribuido a presentaciones 

inespecíficas, superposición de síntomas con muchas otras enfermedades infantiles 

más comunes, la automedicación por parte de los padres, junto con la incapacidad 

del niño para expresarse y un examen abdominal difícil en este grupo de edad.         

La tasa de diagnóstico erróneo oscila entre el 28 y el 57% en niños de 2 a 12 años 

y se acerca a casi el 100% en niños menores de 2 años.2 
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2. ANTECEDENTES 
 

Debido a su infrecuencia en etapas tan tempranas de la vida, resultan de particular 

interés los reportes y la descripción de estos pacientes, que contribuyen al 

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de casos futuros.3 

 

En España se realizó un análisis retrospectivo de 1,736 niños sometidos a 

apendicectomía laparoscópica, entre enero de 2000 y diciembre de 2013 se dividió 

a los pacientes en grupos teniendo en cuenta su edad, se encontró una mayor 

incidencia de diagnósticos erróneos y síntomas atípicos en los pacientes más 

jóvenes, se observó  que la diarrea y la fiebre fue estadísticamente más frecuente 

en lactantes que en preescolares. De manera similar, los vómitos y los síntomas 

respiratorios, así como la diarrea y la fiebre, fueron más comunes en los pacientes 

menores de cinco años que en los mayores.4 

 

Otro estudio realizado en el Hospital Universitario La Paz, Madrid, España de tipo 

retrospectivo de niños menores de cuatro años con diagnóstico de apendicitis aguda 

confirmada a partir de una muestra anatomopatológica, encontró una relación de 

1.5:1 hombre:mujer, que varió según la franja de edad, encontrando un 85.7% de 

mujeres en menores de dos años y un 43.2% entre dos y cuatro años. Los síntomas 

más frecuentes fueron dolor abdominal progresivo, vómitos y anorexia. Los signos 

más frecuentes fueron dolor a la palpación en la fosa iliaca derecha, resistencia 

abdominal y fiebre.5  

 

En un estudio retrospectivo, con revisión de los casos de apendicitis en pacientes 

de entre 1 y 24 meses, intervenidos en el servicio de cirugía pediátrica del Hospital 

Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, España en un periodo de 25 años, se 

intervinieron 13 pacientes, con una edad media de 20.2 meses (rango: 16-23). Los 

síntomas principales fueron: dolor abdominal (100%), fiebre (92%), diarrea (76.9%) 

y vómitos (69.2%). A la exploración presentaban dolor abdominal inespecífico 
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(23%), signos de irritación peritoenal (30.8%), distensión abdominal (30.8%) y 

onfalitis (15.4%).27 

 

En el Hospital for Sick Children en Toronto, se revisó la experiencia de 28 años de 

un solo cirujano pediátrico en la práctica académica; 27 niños menores de 3 años 

(media 23 meses) comprendían el 2.3% de todos los niños con apendicitis en su 

serie. Los síntomas de presentación más comunes fueron vómitos, fiebre, dolor, 

anorexia y diarrea. La duración promedio de los síntomas fue de 3 días y 18 niños 

fueron vistos por un médico antes de que se hiciera un diagnóstico correcto.29 

 

En México, con el objetivo de conocer las características de los pacientes con 

apendicitis aguda en niños menores de tres años se realizó un estudio 

observacional, descriptivo y transversal en El Hospital General de Playa del 

Carmen, Quintana Roo, durante un periodo de cinco años (2013 a 2017), éste 

estudio reveló que la taquicardia es el signo principal en los pacientes menores de 

tres años con apendicitis aguda, seguido de irritabilidad, náuseas, fiebre y vómito.28 

 

En el Hospital Infantil de México se realizó una revisión de pacientes menores a tres 

años con el diagnóstico de apendicitis aguda de 1995-2010 que ingresaron al 

servicio de urgencias, encontrando dentro de las manifestaciones clínicas: dolor 

abdominal o irritabilidad en el 100% de los pacientes, seguido de fiebre en el 95% 

de los casos, siendo el síntoma de mayor tiempo de evolución, entre otros hallazgos 

el vómito estuvo presente en el 82% de los pacientes.6 
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3. MARCO TEÓRICO 
 

HISTORIA 

 

En 1735, un niño de 11 años sufrió la primera apendicectomía de la historia durante 

la reparación de una hernia escrotal, sin anestesia ni analgesia, se recuperó 

después de 1 mes. En 1883, Abraham Groves realizó la primera apendicectomía en 

el continente americano en un niño de 12 años.30 

 

En 1886, Fitz describió los aspectos clínicos y los cambios patológicos de la 

apendicitis; fue el primero en usar el término apendicitis. En 1889, McBurney 

describió: “el lugar del mayor dolor ha estado muy exactamente entre una pulgada 

y media y dos pulgadas de la apófisis espinosa anterior del ileon en una línea recta 

trazada desde la apófisis hasta el ombligo". A partir de entonces, esta ubicación se 

conoció como el punto McBurney.7 

 

A lo largo del siglo XX, la mortalidad por apendicitis se redujo notablemente con la 

llegada de las sulfonamidas y las penicilinas, mejoras en la fluidoterapia y anestesia 

más segura. Para 1990, la demora en el diagnóstico era la principal causa de muerte 

a pesar de la advertencia de Fitz para la cirugía temprana más de 100 años antes. 

Semm realizó la primera apendicectomía laparoscópica en 1990.30 

 

ANATOMÍA 

 

Durante la embriogénesis, el apéndice se hace visible por primera vez durante la 

octava semana de gestación como una continuación de la punta inferior del ciego, 

rota hasta su posición final en la cara postero medial del ciego, unos 2 cm por debajo 

de la válvula ileocecal. La variabilidad en esta rotación conduce a múltiples 

posiciones finales posibles:  intraperitoneal en el 95% de los casos, en el 30% la 

punta del apéndice está en la pelvis, en el 65% detrás del ciego y en el 5% es 

retrocólica o retrocecal.7  
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El diámetro del apéndice varía de 5 a 10 mm, la pared apendicular se compone de 

una capa serosa, una muscular (formada por las capas longitudinal y circular), la 

submucosa, que contiene un gran número de nodulos linfoides, algunos están 

presentes al nacer y aumentan considerablemente a los 12 años y se reducen 

abruptamente después de los 30 años y finalmente una capa mucosa.  

 

Su irrigación proviene de la rama apendicular de la arteria ileocólica, que pasa por 

detrás del íleon terminal. El drenaje linfático de la región ileocecal se efectúa a través 

de una cadena ganglionar adyacente a las arterias apendicular, ileocólica y 

mesentérica superior, que transporta la linfa hasta los ganglios linfáticos celíacos y 

la cisterna de quilo. La inervación simpática del apéndice procede de los ganglios 

mesentéricos superiores y celíacos. La inervación parasimpática se origina en el 

nervio vago. La raíz torácica octava conduce la inervación sensorial del dolor, 

aunque también podría transmitirse a través de los nervios torácicos décimo y 

undécimo.7,31 

 

Algunas características anatómicas del apéndice pueden influir en la incidencia y 

presentación de la apendicitis durante la niñez. Estos incluyen los siguientes: 8 

- En el primer año de vida, el apéndice tiene forma de embudo, lo que condiciona 

que sea menos probable que se obstruya. 

- Los folículos linfoides se intercalan en el epitelio colónico que reviste el apéndice 

y pueden obstruirlo. Estos folículos alcanzan su tamaño máximo durante la 

adolescencia, el grupo de edad en el que se produce la incidencia máxima de 

apendicitis. 

- El epiplón está subdesarrollado en los niños pequeños y, a menudo, no puede 

contener material purulento, lo que explica la peritonitis difusa que suele seguir 

a la perforación en los niños pequeños. 

 

Se desconoce la función del apéndice, se cree que es un sitio importante para el 

desarrollo inmunológico de las células B.7 
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DEFINICIONES 

 

- Apendicitis aguda: es la inflamación del apéndice cecal o vermiforme.9 

- Apendicitis complicada: la presencia de necrosis apendicular, abscesos peri 

apendiculares y/o en la cavidad y fistulas intestinales. 9 

- Apendicetomía: la remoción quirúrgica del apéndice, ya sea por vía abierta o 

laparoscópica.9 
 

EPIDEMIOLOGÍA 

 

La apendicitis aguda afecta de 5.7 a 57 por cada 100,000 personas cada año, con 

la mayor incidencia en niños y adolescentes, con una relación hombre:mujer de 

1.4:1, y ocurre con mayor frecuencia durante el verano.10 

Los datos epidemiológicos indican que la incidencia desde el nacimiento hasta los 

cuatro años es en promedio de 1 a 2 casos por cada 10,000 niños por año, mientras 

que en los 10 a 17 años es de 25 por cada 10 000. La incidencia máxima se ubica 

entre los 11 y 12 años de vida.11 

La incidencia de apéndice perforada es más alta a menor edad. El 70-95% de los 

niños <1 año, el 70-90% de los niños de 1-4 años y el 10-20% de los adolescentes 

con apendicitis aguda tienen un apéndice perforada. La mediana de la tasa de 

perforación informada en niños es del 38.7%.21 

 

En México no hay un control estadístico exacto, ya que muchos pacientes se operan 

en instituciones privadas. Se calcula que el 8% de la población se somete a un 

procedimiento de apendicetomía y cerca de un tercio de los pacientes son menores 

de 18 años.9   

 

En nuestra institución, para el 2011 la apendicitis aguda ocupaba el tercer lugar en 

morbilidad hospitalaria en el servicio de cirugía general (Tabla 1), sin embargo para 

2019 ya ocupaba el primer lugar entre las diez principales causas de morbilidad.14 

(Tabla 2) 
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ETIOLOGÍA  

 

La apendicitis más comúnmente resulta de la obstrucción luminal y la infección 

asociada. Las causas de la obstrucción luminal pueden ser muy variables y, con 

mayor frecuencia, incluyen un fecalito, hiperplasia del folículo linfoide o inflamación 

de los tejidos linfáticos locales en respuesta a patógenos infecciosos.1 

 

Los aerobios encontrados con mayor frecuencia son: Escherichia coli, 

Staphylococcus aureus, Proteus, Klebsiella, Streptococcus y Pseudomonas. Entre 

los anaerobios, predominan Bacteroides fragilis, melaninogenicus y ovatus, debido 

a la existencia de gangrena o necrosis; además, son los causales de la mayoría de 

las infecciones posquirúrgicas.1 

 

FISIOPATOLOGÍA 

 

La apendicitis inicia con obstrucción de la luz apendicular, por diferentes causas 

como fecalitos, parásitos, cuerpos extraños, procesos inflamatorios inespecíficos 

y/o tumores.  

 

La obstrucción luminal con secreción continua y estancamiento de líquidos y moco 

de las células epiteliales da como resultado un aumento de la presión intraluminal y 

distensión del apéndice. Las bacterias intestinales dentro del apéndice se 

multiplican y la pared edematosa precipita la invasión bacteriana.  

Además, el compromiso resultante del suministro de sangre, la disminución del 

retorno venoso y, finalmente, la trombosis de la arteria y la vena apendiculares 

agrava el proceso inflamatorio, lo que produce isquemia, necrosis, gangrena y 

finalmente perforación.2 
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DIAGNÓSTICO 

 

Uno de los aspectos más desafiantes de la apendicitis en lactantes es la dificultad 

para realizar el diagnóstico clínico correcto. Las razones de este frecuente retraso 

en el diagnóstico son tres: 15 

1. Los síntomas de presentación a menudo son diferentes de los que se observan 

comúnmente en niños mayores y/o adolescentes. 

2. Otras etiologías de patología abdominal son más comunes en este grupo de 

edad y pueden presentarse de manera similar. 

3. Se requiere un alto índice de sospecha para realizar un estudio adecuado de 

imagen en pacientes no verbales. 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS POR EDAD 

 

Recién nacidos: Los informes de casos indican que la distensión abdominal, los 

vómitos e hiporexia son los hallazgos notificados con más frecuencia en los recién 

nacidos con apendicitis. La mortalidad por apendicitis neonatal se acerca al 28% y 

refleja la dificultad para establecer el diagnóstico antes de la enfermedad avanzada 

con perforación y sepsis. Los hallazgos de la apendicitis neonatal son inespecíficos 

y se superponen con otras enfermedades quirúrgicas neonatales más frecuentes, 

especialmente el vólvulo y la enterocolitis necrotizante.8 

 

Menores de 3 años: Los síntomas predominantes en este grupo de edad son vómito, 

dolor abdominal, fiebre y diarrea. El dolor en el abdomen que es continuo incluso 

cuando se está acostado y se intensifica con la actividad, la respiración profunda, la 

tos y los estornudos.21 En el examen físico, la mayoría de los lactantes (55%-92%) 

tienen dolor abdominal difuso; mientras que la sensibilidad localizada en el 

cuadrante inferior derecho se observa en menos del 50% de los casos. Otros signos 

notables son: letargia, distensión abdominal, rigidez y masa abdominal o rectal.           
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El intervalo de tiempo medio entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico final 

suele ser de 3 a 4 días. Este retraso en el diagnóstico suele provocar perforación 

(82-92%) y obstrucción intestinal 82%.2 

 

Escolares: la apendicitis es más frecuente en este grupo de edad en comparación 

con los preescolares. Suele presentarse con dolor abdominal y vómitos, aunque es 

posible que no se produzca la migración típica del dolor periumbilical hacia el 

cuadrante inferior derecho. En el examen físico, se observa dolor a la palpación en 

el cuadrante inferior derecho en la mayoría de los pacientes, la sensibilidad al rebote 

indican perforación. Otros síntomas destacados incluyen: fiebre, anorexia y dolor 

con el movimiento, la diarrea, estreñimiento y la disuria son menos frecuentes, pero 

ocurren lo suficiente como para confundir potencialmente el diagnóstico. 8 

 

Adolescentes: las características clínicas de la apendicitis en este grupo de edad 

incluyen los hallazgos clásicos de fiebre, anorexia, dolor abdominal periumbilical 

que migra al cuadrante inferior derecho y vómitos. El inicio del dolor suele ocurrir 

antes de los vómitos y es un indicador sensible de apendicitis.  

La información sobre la historia menstrual y la actividad sexual puede ser útil para 

distinguir los trastornos ginecológicos de la apendicitis aguda en niñas 

posmenárquicas. Las afecciones comunes incluyen: quistes ováricos, embarazo 

ectópico o enfermedad inflamatoria pélvica. 8 

 

HALLAZGOS DE LA EXPLORACIÓN FISICA 

 

Los signos clásicos están presentes en menos de la mitad de los niños por lo que 

el diagnóstico puede ser particularmente difícil. Los signos físicos comunes 

incluyen: 16 

- Sensibilidad en la parte inferior derecha del abdomen 

- Sensibilidad de rebote o defensa 

- Distensión abdominal 
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- Signo de Rovsing (dolor en el lado derecho a la palpación en fosa iliaca 

izquierda). 

- Signo del obturador (dolor con la flexión y rotación interna de la cadera 

derecha). 

- Signo del psoas (dolor con la extensión de la cadera derecha hacia abajo del 

lado izquierdo). 

- Signo de Dunphy (dolor al toser). 

- Prueba de Markle positiva (dolor con caída del talón). 

 

ESTUDIOS DE LABORATORIO 

 

El diagnóstico de apendicitis aguda en niños requiere la necesidad de ciertos 

estudios de laboratorio y de imagen en todos los grupos de edad para hacer un 

diagnóstico preciso, se han establecido varios marcadores bioquímicos y 

hematológicos para mejorar la precisión diagnóstica de la apendicitis aguda en 

niños pequeños.2 

 

El recuento de glóbulos blancos, el recuento absoluto de neutrófilos y la proteína C 

reactiva (PCR), se utilizan con mayor frecuencia para ayudar al diagnostico, sin 

embargo el uso de estas pruebas de laboratorio por sí solas no es útil ni predictivo.16 

 

La sensibilidad y especificidad del recuento leucocitario para diagnosticar 

apendicitis aguda varía de 60-87%, a 53-100% en diferentes estudios 

internacionales publicados. Además, no puede diferenciar entre una apendicitis 

aguda complicada y una no complicada.2  

 

Un recuento de leucocitos elevado (>10,000) aumenta las probabilidades de 

apendicitis, mientras que un recuento normal de leucocitos no puede excluir el 

diagnóstico. El recuento elevado de neutrófilos junto con el recuento total de 

glóbulos blancos ayuda aún más en el diagnóstico de apendicitis aguda.16 
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El nivel de PCR al ingreso ≥10 mg/L y de leucocitosis ≥16,000, son fuertes factores 

predictivos de apendicitis en pacientes pediátricos, con una especificidad de 

aproximadamente el 90%.8  En casos de menor sospecha clínica de apendicitis, una 

PCR negativa (< 0,8 mg/dl) junto con un recuento de glóbulos blancos normal puede 

excluir con seguridad la mayoría de los casos de apendicitis aguda.21 

En una revisión sitematica y metaanalisis realizado por Benabbas et al., se reportó 

que la PCR >3 fue más sugestiva de apendicitis, mientras que el recuento de 

glóbulos blancos <10,000 se asoció más con la ausencia esta patología.22 

 

La procalcitonina, rara vez se detecta en el suero, pero aumenta en respuesta a la 

endotoxina y las citoquinas inflamatorias. Los estudios han demostrado que es 

específico (97%) pero no sensible (80%) con un valor predictivo positivo del 72% 

para la apendicitis perforada, lo que sugiere que puede tener utilidad para 

diferenciar la apendicitis complicada de la no complicada.1 

 

ESTUDIOS DE IMAGEN 

 

Los objetivos de los estudios de imagen son: confirmar o rechazar el diagnóstico de 

apendicitis aguda, y diferenciar la apendicitis simple, no perforada, de la enfermedad 

perforada o compleja. En los niños, se ha puesto especial énfasis en minimizar la 

exposición a las radiaciones ionizantes, por lo que se han estudiado ampliamente 

diferentes modalidades de imagen.8 

 

Radiografía 

Las radiografías no son sensibles ni específicas para el diagnóstico de apendicitis 

aguda, pero pueden identificar causas alternativas de dolor y posibles 

complicaciones de la apendicitis aguda. Los hallazgos radiológicos que sugieren la 

sospecha de probable apendicitis son: escoliosis álgida (43%), masas en tejidos 

blandos (48%), íleo localizado (30%), obstrucción de intestino (10%) y líquido 

peritoneal libre (63%).24 
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Ultrasonido 

La ultrasonografía es el método de primera elección, particularmente para los niños, 

con una sensibilidad de 96% (83-99%), y especificidad 100% (87-100%). Tiene la 

desventaja de que su beneficio diagnóstico depende de la experiencia del 

examinador, una ecografía positiva es diagnóstica, pero un resultado negativo 

puede no ser suficiente para descartar apendicitis.18 

 

En un estudio reciente de 2021 realizado por Nijssen y colaboradores demostraron 

que la ecografía como modalidad independiente no es adecuada para predecir si un 

niño sufre una apendicitis simple o compleja, por lo que para mejorar la clasificación 

entre las dos entidades, son necesarias otras variables como los signos clínicos y 

los datos de laboratorio.20 

 

Tomografía computarizada (TC) 

La TC abdominal para sospecha de apendicitis tiene tasas de sensibilidad y 

especificidad entre 76-100% y 83-100%, respectivamente. Sin embargo, la 

exposición a la radiación de la TC abdominal es una preocupación particularmente 

en niños, el riesgo estimado de mortalidad relacionada con el cáncer a lo largo de 

la vida de desarrollar una neoplasia maligna inducida por radiación es de 

aproximadamente el 0.18% para un niño de 1 año y del 0.11% a los 15 años si se 

realiza una TC abdominal.23 

 

En un estudio retrospectivo de niños que se sometieron a TC de abdomen y pelvis 

por sospecha de apendicitis aguda, Kim et al, encontraron que ningún paciente 

categorizado como de bajo riesgo por el Pediatric Appendicitis Score (PAS) tenía 

una TC positiva. Sin embargo puede identificar causas alternativas de dolor 

abdominopélvico. No hay datos que sugieran que la TC con y sin contraste 

intravenoso (IV) tenga un mejor rendimiento diagnóstico para la apendicitis aguda o 

diagnósticos alternativos que un examen de fase única.17 
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La TC es más precisa que la ecografía para diagnosticar apendicitis en niños. Sin 

embargo, se debe considerar el riesgo de exposición a la radiación. Los datos del 

Texas Children's Hospital respaldan la ecografía como equivalente a la tomografía 

en el diagnóstico de apendicitis en la mayoría de los niños, excluyendo a pacientes 

con obesidad.21 

 

Resonancia magnética (RM) 

Se ha demostrado que la RM con o sin contraste IV tiene una alta sensibilidad y 

especificidad para la apendicitis aguda que es similar a la TC y similar o mejor que 

la ecografía.17 La RM tiene el potencial de convertirse en la modalidad radiográfica 

primaria para ayudar en el diagnóstico de apendicitis. Las limitaciones actuales de 

esta modalidad incluyen consideraciones de costo y falta de familiaridad del médico 

con la interpretación de resonancia magnética para aquellos que no la usan de 

manera rutinaria.1 

 

SISTEMAS DE PUNTUACIÓN: 

 

Se han desarrollado varios sistemas de puntuación clínica, los dos más populares 

para uso en niños son: la puntuación de Alvarado y  el PAS, por lo que en pacientes 

pediátricos con sospecha de apendicitis aguda, son herramientas útiles para 

excluirla, sin embargo se sugiere no hacer un diagnóstico basado solo en 

puntuaciones clínicas.11  La utilidad de estos puntajes radica en su capacidad para 

categorizar a los pacientes en grupos que tienen un riesgo bajo, moderado y alto de 

apendicitis.8 

 

Escala de Alvarado 

Descrita en 1986, es el sistema de puntaje más ampliamente informado para la 

apendicitis aguda. La puntuación se desarrolló retrospectivamente a partir de 

pacientes hospitalizados con sospecha de apendicitis. Combina los síntomas del 

paciente, los resultados del examen físico y los valores de laboratorio para asignar 

una puntuación de 0 a 10. (Tabla 3).16 
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Las puntuaciones más altas de Alvarado se asocian con una mayor probabilidad de 

apendicitis y las puntuaciones más bajas con una menor probabilidad de 

apendicitis.25 La sensibilidad y especificidad de una puntuación de Alvarado ≥ 7 para 

la apendicitis aguda es bastante variable en la literatura y se informa que es del    

72-93% y del 79-81% respectivamente en poblaciones pediátricas.2 
 

Pediatric Appendicitis Score (PAS) 

El PAS también tiene una precisión variable con una sensibilidad informada del      

61-100% y una especificidad del 92-96 % para una puntuación ≥7. La puntuación 

se integra por 8 componentes con una puntuación total de 10. 16 (Tabla 4) 

 

Pogorelic, et al; realizaron un estudio prospectivo reciente sobre 311 pacientes que 

comparó la sensibilidad y especificidad de Alvarado versus PAS, para el diagnóstico 

de apendicitis en niños, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas 

entre ambos sistemas.16 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 

El diagnóstico diferencial del dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho es 

exhaustivo. Los imitadores inflamatorios de la apendicitis incluyen: adenitis 

mesentérica, enfermedad inflamatoria intestinal, intususcepción, infarto omental y 

diverticulitis. Las causas infecciosas incluyen: infecciones virales, bacterianas y 

parasitarias. Entre las causas vasculares, la púrpura de Henoch-Schonlein puede 

presentarse inicialmente como dolor abdominal intenso. Las causas congénitas 

incluyen: divertículo de Meckel y/o diverticulitis de Meckel. Las causas 

genitourinarias incluyen: pielonefritis, nefrolitiasis, torsión ovárica, tumores ováricos, 

quistes ováricos hemorrágicos, enfermedad pélvica inflamatoria y restos de uraco 

infectados. El estreñimiento no puede olvidarse al evaluar pacientes pediátricos 

porque a menudo cursa con dolor abdominal.1 
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TRATAMIENTO 

 

Se recomienda que estos pacientes sean observados sin tratamiento antibiótico 

para evitar confusiones en la toma de decisiones y evitar el retraso terapéutico.1 

La profilaxis antibiótica en dosis única debe administrarse antes de la cirugía una 

vez que se haya realizado el diagnóstico definitivo, un metanálisis que incluyó 

estudios tanto de adultos como pediátricos encontró que para los pacientes 

pediátricos la profilaxis antimicrobiana tendía a ser beneficiosa. Se debe administrar 

una cobertura de amplio espectro que incluya anaerobios. Por lo general, se 

recomienda una cefalosporina de segunda generación con actividad anaeróbica o 

una cefalosporina de tercera generación con actividad anaeróbica parcial con o sin 

la adición de metronidazol.  

 

San Pedro, et al. demostraron que en una población con apendicitis perforada, una 

dosis diaria de ceftriaxona y metronidazol fue tan eficaz como la combinación más 

tradicional de tres fármacos de ampicilina, gentamicina y clindamicina con una 

disminución de la fiebre más rápida, una estancia hospitalaria más breve y ahorros 

sustanciales en administración y gastos relacionados con la medicación.1 

 

APENDICECTOMÍA 

 

El pilar del tratamiento de la apendicitis es la extirpación oportuna del apéndice 

inflamado para evitar la progresión a la ruptura con peritonitis. La cirugía ha sido el 

abordaje estándar desde la década de 1890, la apendicectomía ofrece la posibilidad 

de un examen patológico directo del apéndice y el diagnóstico diferencial de muchas 

otras patologías.  

 

De acuerdo con las pautas de la Academia Americana de Pediatría (AAP), los 

pacientes pediatricos de 0-12 años con apendicitis perforada deben ser tratados por 

un cirujano pediátrico incluso si el diagnóstico fue realizado por un cirujano no 

pediátrico.1 
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La elección de cirugía laparoscópica versus abierta se basa en gran medida en la 

disponibilidad de herramientas laparoscópicas y la experiencia del cirujano. Los 

resultados de las apendicectomías abiertas y laparoscópicas son esencialmente 

equivalentes en la apendicitis no complicada. En el raro caso de apendicitis 

neonatal, se recomienda un abordaje abierto debido a la posibilidad de la presencia 

de otros diagnósticos.1  
 

En un metanálisis que incluyó a 107,624 niños con apendicitis no complicada y 

complicada se encontró que la apendicectomía laparoscópica en niños con 

apendicitis no complicada se asocia con una reducción significativa de la estancia 

hospitalaria y con una morbilidad similar en comparación con la cirugía abierta.        

En niños con apendicitis complicada, el abordaje laparoscopico se asoció con tasas 

más bajas de morbilidad,  de infección del sitio de herida, duración de la 

hospitalización y obstrucción intestinal. Sin embargo, las cirugías laparoscópicas 

duraron más y fueron seguidas por más abscesos intraabdominales.23 

 

ABORDAJE NO QUIRÚRGICO 

 

Existe un interés reciente en el tratamiento de la apendicitis simple solo con terapia 

antimicrobiana. Esta estrategia de tratamiento surge de la evidencia en la literatura 

para adultos, más notablemente el estudio NOTA (Tratamiento no operativo para la 

apendicitis aguda), donde el manejo no quirúrgico de la apendicitis temprana tuvo 

una tasa de éxito de aproximadamente el 60% por ciento. En la literatura pediátrica, 

no hay evidencia suficiente para sugerir si el manejo no quirúrgico es una opción 

segura.1 

 

Estudios recientes y ensayos clínicos han demostrado la eficacia del tratamiento no 

quirúrgico de la apendicitis. Se ha informado que el manejo no quirúrgico de la 

apendicitis no complicada es eficaz en aproximadamente el 71-94% de los casos. 

En la apendicitis complicada, se ha demostrado que el tratamiento con antibióticos 
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solos o con apendicectomía de intervalo es una alternativa de tratamiento bien 

tolerada y razonable.33 

 

COMPLICACIONES 

 

Se consideraron complicaciones tempranas a aquellas ocurridas en los tres 

primeros días tras la cirugía, y tardías las posteriores a dicho periodo.5 

Pueden ser consecuencia de la evolución “natural” de la apendicitis o 

posoperatorias y se pueden dividir de la siguiente manera: 

 

- Infecciosas: perforación, plastrón apendicular, fístula, mucocele, trombosis de la 

vena porta, abscesos intrahepáticos, sepsis, shock séptico, infección de herida 

quirúrgica, abscesos intraperitoneales, dehiscencia del muñón apendicular, 

dehiscencia de herida quirúrgica, evisceración.13  

Las complicaciones infecciosas posoperatorias, ocurren en aproximadamente el 

1-5% de los niños con apendicitis simple y entre 2-9% de los que tienen 

apendicitis complicada.  

 

- No infecciosas: oclusión intestinal por bridas, íleo paralítico prolongado, sangrado 

por deslizamiento de la ligadura de la arteria apendicular.13 

La obstrucción del intestino delgado por adherencias ocurre en el 1% de los 

pacientes con apendicitis complicada y puede requerir adhesiolisis quirúrgica. 1 

 

Las complicaciones postoperatorias constituyen un importante indicador de calidad: 

retardan la evolución de la enfermedad, prolongan la estancia hospitalaria e 

incrementan los índices de morbilidad y mortalidad. La utilidad de la clasificación de 

Clavien-Dindo, 2004, es evaluar la seguridad de los procedimientos, comparar 

diferentes enfoques basados en una clasificación estandarizada, analizar las curvas 

de aprendizaje de las técnicas quirúrgicas, usarlo como base del control de calidad 

interno y para estandarizar errores quirúrgicos, mejorando así la gestión y la 

prevención. 32 (Tabla 5) 
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PRONÓSTICO 
 

El pronostico es bueno en apendicitis no complicadas tratadas quirúrgicamente. 

Cuando ocurre gangrena, perforación y peritonitis se incrementa el riesgo de 

complicaciones posoperatorias, fundamentalmente infección de herida quirúrgica. 

La mortalidad es inferior a 1%. Los factores que más se asocian a complicaciones 

son la duración de los síntomas mayor de 24 horas y la edad menor de 5 años.13 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La apendicitis aguda sigue siendo la afección quirúrgica aguda a nivel abdominal 

más común en pacientes pediátricos; alrededor del 85% de los casos de apendicitis 

en menores de tres años se diagnostican después de que ha ocurrido la perforación 

del apéndice, lo que requiere una intervención quirúrgica urgente.  

 

En pacientes menores de 3 años la incidencia es muy baja, con escasa sospecha 

diagnóstica, sin embargo cuando se presenta en este grupo de edad, el índice de 

perforación es de 80 a 100%, en comparación con 10 a 20% en niños de entre 10 y 

17 años.  Mientras menor es el paciente, la enfermedad cursa más rápido y el riesgo 

de complicaciones es mayor. 

 

De acuerdo con el último anuario de estadística del Hospital Infantil de México, 

Federico Gómez la apendicitis aguda ocupa el primer lugar de morbimortalidad 

hospitalaria en el servicio de cirugía general, por lo que sigue siendo prioritario 

conocer las manifestaciones clínicas asociadas a dicha patología para brindar un 

diagnóstico y tratamiento oportuno.  

 

 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuáles son las principales manifestaciones clínicas para sospechar apendicitis en 

pacientes menores de 36 meses que acudieron al Hospital Infantil de México, 

Federico Gómez en los últimos 10 años? 
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6. JUSTIFICACIÓN 

 

El frecuente retraso en el diagnóstico de la apendicitis debido a la baja sospecha 

clínica, se ha atribuido a presentaciones clínicas inespecíficas, superposición de 

síntomas con muchas otras patologías, la rápida diseminación de la infección 

condicionada por inmadurez del sistema inmune de los pacientes menores de 36 

meses, la frecuencia de tratamientos empíricos para aliviar los síntomas, la 

incapacidad del niño para expresarse y la exploración abdominal difícil en este 

grupo de edad, hacen de la apendicitis una patología con una alta morbimortalidad.  

 

Sin embargo, existen limitadas series de casos y con escaso número de pacientes, 

lo que dificulta la estandarización de criterios clínicos para sospechar apendicitis 

aguda en este grupo etario, por lo anterior, nuestro desafio hoy en día es conocer 

las caracteristicas clínicas más frecuentes de apendicitis aguda en este grupo de 

edad y con ello disminuir las complicaciones asociadas a un diagnostico tardio y/o 

erróneo.  

 

 

7. HIPÓTESIS 
 
La presencia de dolor abdominal, fiebre, diarrea y vómito estarán presentes en 

más del 50% de los pacientes menores de 36 meses como parte del cuadro clínico 

de apendicitis aguda. 
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8. OBJETIVOS 
 
Objetivo general: 
 

- Identificar las principales manifestaciones clínicas para sospechar apendicitis 

en pacientes menores de 36 meses que acudieron al Hospital Infantil de México, 

Federico Gómez. 

 
Objetivos específicos: 
 

- Describir  signos y síntomas en pacientes menores de 36 meses diagnosticados 

con apendicitis aguda. 

- Determinar el número de medicamentos utilizados previos al diagnóstico de 
apendicitis aguda. 

- Identificar el valor de la cuenta leucocitaria en pacientes menores de 36 meses 

con diagnóstico de apendicitis aguda. 

- Identificar las complicaciones postoperatorias de los pacientes menores de 36 

meses con apendicitis aguda. 

- Determinar el promedio de estancia hospitalaria en pacientes menores de 36 

meses con apendicitis aguda. 

 

 

9. MATERIAL Y METODOS 
 
Diseño del estudio 

 

Se realizará un estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo, se 

recabarán los expedientes clínicos de pacientes menores de 36 meses que 

acudieron al Hospital Infantil de México, Federico Gómez en los últimos 10 años, 

que fueron diagnosticados con apendicitis aguda.  
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Universo de trabajo 

 

El universo de trabajo comprende a expedientes de pacientes menores de 36 meses 

que acudieron al Hospital Infantil de México, Federico Gómez en el periodo 

comprendido de 2011 a 2021, en los que se diagnosticó apendicitis aguda.  

 

Lugar donde se desarrollará el trabajo 

 

El presente trabajo se realizará en Hospital Infantil de México, Federico Gómez, 

ubicado en calle Doctor Márquez 162, colonia Doctores, delegación: Cuauhtémoc, 

CP: 06720, Ciudad de México.  

 

Criterios de inclusión: 
 

- Expedientes de pacientes menores de 36 meses que acudieron al Hospital 

Infantil de México Federico Gómez y que fueron diagnósticados con apendicitis 

aguda del año 2011 al 2021. 

 
Criterios de exclusión: 
 

- Expedientes de pacientes mayores de 36 meses. 

- Expedientes clínicos que se encuentren incompletos. 

 

Criterios de eliminación: 
 

- Expedientes de pacientes que hayan sido diagnosticados y tratados previamente 

en otra institución.  

- Expedientes de pacientes que hayan sido referidos a otra institución para 

continuar con su manejo.  
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10. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Medición: Revisión de expedientes clínicos del Hospital Infantil de México, Federico 

Gómez. 

 

Instrumento: Base de datos de Excel. 

 

Análisis estadístico: Las variables cualitativas se analizarán mediante estadística 

descriptiva, frecuencias, porcentajes, las variables cuantitativas mediante, mínimos 

y máximos; promedio con desviación estándar. 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y CONFLICTOS DE INTERES 

 
Recursos Humanos.  
 

- Residente de pediatría. 

- Asesor clínico. 

- Asesor quirúrgico. 

- Asesor metodológico. 

 
Recursos Físicos.  
 

- Expedientes clínicos 

- Computadora portátil con programa de Microsoft Office Excel. 

 

Financiamiento y Conflictos de Interés  
 

El estudio será financiado por los investigadores quienes declaran no existe conflicto 

de interés. 
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11. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA 

EDAD 
Tiempo que ha 

vivido una 

persona. 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

el momento del 

estudio. 

Cuantitativa 

Continua 
 

1,2,3,4,5,6, 

7,8,9… 36 

meses 

SEXO 

Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a 

hombres y 

mujeres 

Distinguir entre 

hombre y mujer. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0.Hombre 

1. Mujer 

DIAGNÓSTICO 
DE INGRESO 

Determinación 

de la naturaleza 

de una 

enfermedad 

mediante la 

observación de 

sus síntomas. 

Sospecha clínica 

de un paciente al 

momento de su 

hospitalización. 

Cualitativa 

Nominal 

De 

acuerdo a 

CIE10. 

DOLOR 
ABDOMINAL 

Percepción 

sensorial 

localizada y 

subjetiva, 

desagradable, 

localizada en la 

parte del tronco 

Dolor localizado 

en región 

abdominal. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0. Presente 

1. Ausente 
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debajo de las 

costillas y 

encima de la 

pelvis. 

FIEBRE 

Aumento de la 

temperatura del 

cuerpo por 

encima de la 

normal. 

Temperatura oral 

>38.3°C o  

≥ 38.0°C por un 

periodo de al 

menos una hora. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0. Presente 

1. Ausente 

DIARREA 

Alteración 

intestinal que se 

caracteriza por 

aumento en el 

número y 

volumen de las 

deposiciones. 

Tres o más 

evacuaciones 

liquidas o 

semilíquidas en 

24 horas. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0. Presente 

1. Ausente 

VÓMITO 

Expulsión del 

contenido 

gástrico a través 

de la boca. 

Expulsión súbita 

y forzada, a 

través de la 

boca, del 

contenido 

gástrico. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0. Presente 

1. Ausente 

IRRITACIÓN 
PERITONEAL  

Conjunto de 

signos de la 

exploración 

abdominal que 

indican la 

inflamación del 

peritoneo 

Signos 

característicos 

asociados al 

dolor abdominal. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0. Presente 

1. Ausente 
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visceral o 

parietal. 

PERISTALSIS 

Contracción 

natural del 

estómago y de 

los intestinos por 

la cual se 

impulsan de 

arriba abajo las 

materias 

contenidas en el 

tubo digestivo. 

Auscultación de 

los ruidos 

intestinales.  

Cualitativa 

Nominal 

0. Presente 

1. Ausente 

2. 

Disminuida 

RECUENTO DE 
LEUCOCITOS 

Análisis para 

medir la cantidad 

de glóbulos 

blancos que 

tiene en la 

sangre. 

Cifra de 

leucocitos totales 

percentilados por 

edad. 

Cuantitativa 

0.Normal 

1.Elevados 

2.Disminui-

dos 

NÚMERO DE 
MEDICAMEN-
TOS PREVIOS 

Sustancia que 

sirve para curar o 

prevenir una 

enfermedad, 

para reducir sus 

efectos sobre el 

organismo o para 

aliviar un dolor 

físico. 

Tratamiento 

previo utilizado 

desde que inició 

la 

sintomatología. 

Cuantitativa 

Continua 
0,1,2,3,4… 

REPORTE DE 
BIOPSIA 

Identificación de 

una enfermedad 

o afección 

Hallazgos 

reportado sobre 

las condiciones y 

Cualitativa 

Dicotómica 

0. No 

perforada 
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mediante el 

examen de 

células o tejidos 

al microscopio. 

características 

del apéndice. 

1. 

Perforada 

COMPLICACIÓN 
POST-

QUIRÚRGICA 

Eventualidad que 

ocurre en el curso 

previsto de un 

procedimiento 

quirúrgico con una 

respuesta local o 

sistémica que 

puede retrasar la 

recuperación, 

poner en riesgo 

una función o la 

vida. 

Problema 

médico que se 

presenta 

después de 

haber realizado 

un procedimiento 

quirúrgico. 

Cualitativa 

Nominal 

De 

acuerdo a 

CIE-10. 

DIAS DE 
ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

Número de días 

que, 

permanecen los 

pacientes 

internados en el 

hospital. 

Tiempo 

transcurrido 

desde el ingreso 

del paciente 

hasta su alta. 

Cuantitativa 

Continua 
1,2,3,4,5… 
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12. RESULTADOS 
 
Se realizó una búsqueda de expedientes de pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda durante el periodo comprendido entre enero del 2011 a diciembre 

del 2021, se reportaron 421 casos, de los cuales 42 (10%) corresponden a pacientes 

menores de 36 meses, 25 casos corresponden a pacientes hombres, mientras que 

17 a mujeres, con una relación hombre: mujer de 1.5:1. (Gráfica 1) 

 

El promedio de edad de presentación de la apendicitis aguda fue de 24.6 meses 

con una desviación estándar de ± 8.8 meses. 

 

Respecto al diagnóstico de ingreso el 43% de los casos se reportaron como 

síndrome doloroso abdominal, seguido de oclusión intestinal con un 24%, entre 

otros diagnósticos en menor proporción: abdomen agudo (17%), gastroenteritis 

aguda (7%) e invaginación intestinal (7%). (Gráfica 2) 

 

El 55% de los casos presentó datos de choque compensado al momento del ingreso 

hospitalario, ameritando la administración de cargas con cristaloides, mientras que 

el 19% ingresaron clínicamente estables para su abordaje. 

 

El tiempo de evolución de la sintomatología al momento del ingreso hospitalario fue 

de un mínimo de 10 horas de evolución y un máximo de 15 días, con promedio de 

4.4 días y desviación estándar de ± 3.5 días.  

 

De todos los casos analizados el 81% recibió al menos un medicamento previo a su 

ingreso, entre los grupos de medicamentos se encontró que el 79% corresponde a 

uso de analgésicos, el 50% de los pacientes recibió tratamiento previo con 

antibióticos, entre otros grupos de medicamentos utilizados destacan: antieméticos, 

antiespasmódicos, probióticos, procinéticos, laxantes y antidiarreicos. En un caso 

se registró el uso de hasta 5 antibióticos previos al ingreso en un periodo de 8 días.  

 



 

 29 

Los síntomas más frecuentes que presentaron los pacientes menores de 36 meses 

con diagnóstico de apendicitis aguda en orden de frecuencia fueron: dolor 

abdominal, vómito y fiebre, seguido de hiporexia, ausencia de evacuaciones, 

distensión abdominal y en menor proporción diarrea. (Tabla 6) 

 

Como hallazgo más frecuente al momento de la exploración física se encontró que 

los pacientes presentaron peristalsis disminuida, seguido de la presencia de 

hiperestesia y puntos apendiculares positivos, de los cuales el punto de Mc Burney 

fue el que se encontró en la mayoría de los casos, seguido de rebote y signo de 

Rovsing. (Tabla 7) 

 
Se revisó el valor de la cuenta leucocitaria y se percentiló de acuerdo a la edad del 

paciente, encontrando que la cuenta de leucocitos fue normal en la mayoría de los 

casos. (Gráfica 3) 

 

Se investigó el tiempo transcurrido entre el momento del ingreso hospitalario hasta 

la intervención quirúrgica encontrando que en el 55% de los casos se realizó el 

mismo día, un 36% al día siguiente y tan solo un 9% a los dos días posteriores al 

ingreso. En el 100% de los casos se envió muestra para su estudio histopatológico, 

identificando como hallazgo quirúrgico que el 52% de las ápendices se encontraban 

perforadas y el 48% no perforadas.  

 

De acuerdo a la evolución de los pacientes el 64% cursó sin complicaciones 

postquirúrgicas, mientras que el 36% restante presentó complicaciones entre las 

que destacan la oclusión intestinal, infección de sitio de herida quirúrgica, choque 

séptico de foco abdominal y dehiscencia de herida. (Gráfica 4) 

 

El promedio de días de estancia hospitalaria fue de 12 días, con una desviación 

estándar de ± 10 días, con un mínimo de 2 días y tiempo máximo de 42 días de 

hospitalización. (Gráfica 5)  

Se registró una mortalidad de 2.4%. 
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13. DISCUSIÓN 

 
La apendicitis aguda es la inflamación del apéndice cecal causada por una 

obliteración de la luz apendicular que ocasiona disminución del flujo sanguíneo 

llegando a necrosis tisular y complicaciones derivadas de la contaminación 

bacteriana de la cavidad abdominal. Es una enfermedad quirúrgica relativamente 

rara en menores de dos años, esto hace más probable el retraso en el diagnóstico, 

una evolución tórpida y el avance a fases finales de la enfermedad. 

Fisiopatológicamente, la rareza de la apendicitis en el lactante se explica por la corta 

longitud y forma de embudo del apéndice, así como por la amplitud de su apertura 

al ciego, que hacen muy difícil el bloqueo intraluminal. 

 

Los síntomas y signos son atípicos; y a esta edad no existe comunicación verbal 

efectiva con respecto al dolor migratorio clásico de la apendicitis aguda del 

mesogastrio a la fosa iliaca derecha. 

 

Nuestro estudio reafirma que ningún valor de laboratorio único tiene una alta 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de apendicitis, sin embargo, la 

cuenta leucocitaria se sigue utilizando con mayor frecuencia para ayudar al 

diagnóstico, e incluso forma parte de los criterios de las escalas de predicción más 

utilizadas, que aún no han sido estandarizadas para nuestro tipo de población y 

pueden resultar normales aún cuando nos encontremos ante un caso de apendicitis 

aguda.  

 

Entre los posibles factores de riesgo que encontramos para presentar perforación 

apendicular, destaca el uso irracional de medicamentos para el alivio de los 

síntomas ya que propicia un retraso en el diagnóstico oportuno, aumentando el 

riesgo de complicaciones e incluso la muerte.  

 

Si existe duda en el diagnóstico, los síntomas cambian en horas, es mejor 

hospitalizar al paciente, suspender la administración de analgésicos y antibióticos, 
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rehidratarlo por vía parenteral y reevaluarlo por el mismo médico unas horas 

después. 

 

 

14. CONCLUSIONES 
 

1. La apendicitis en menores de 36 meses sigue siendo un reto diagnóstico  y 

causa de morbimortalidad en este grupo etareo. 
 

2. La asociación de oclusión intestinal y fiebre debe considerar apendicitis 

aguda como etiología en este grupo de edad. 
 

3. La presencia de leucocitos no es un dato determinante de apendicitis aguda 

por lo que no debe ser considerada como fundamental para el diagnóstico. 
 

4. El uso indiscriminado de AINES y antibióticos conllevan a un retraso en el 

diagnóstico y aumento de la morbilidad. 
 

5. Solo un diagnóstico precoz y un tratamiento quirúrgico de urgencia con 

lavado peritoneal completo en caso de perforación pueden mejorar el 

pronóstico de esta enfermedad.  
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RECOLECCIÓN DE NÚMERO 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO       

RESULTADOS Y 
CONCLUSIONES 

  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ACTIVIDADES 
REALIZADAS 
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17. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Estudio retrospectivo. 

Número de casos insuficiente para significancia estadística.  

Falta de uniformidad en las notas medicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 38 

18. ANEXOS 
 
Tabla 1. Morbilidad Hospitalaria HIMFG, 2011 

 

Morbilidad Hospitalaria, Diez Principales Causas, 2011 
Lugar CIE-10 Causa Frecuencia Tasa* 

1 Q43.8 Otras malformaciones congénitas del 

intestino, especifícadas. 

78 85.9 

2 D18.1 Linfangioma, de cualquier sitio 52 57.3 

3 K35.9 Apendicitis aguda, no especifícada 43 47.4 

4 Q53.9 Testículo no descendido, sin otra 

especificación 

39 43.0 

5 Q44.2 Atresia de los conductos biliares 31 34.1 

6 K56.6 Otras obstrucciones intestinales y las no 

especificadas 

28 30.8 

7 K40.9 Hernia inguinal unilateral o no 

especificada, sin obstrucción ni gangrena 

25 27.5 

8 N18.0 Insuficiencia renal terminal 21 23.1 

9 Q43.1 Enfermedad de Hirschsprung 21 23.1 

10 C22.2 Hepatoblastoma 19 20.9 

 Demás 551 606.8 

Total 908 1000 

 

*Tasa por cada 1000 egresos 

Fuente: Departamente de Bioestadística y Archivo Clínico 
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Tabla 2. Morbilidad Hospitalaria HIMFG, 2019 

 

Morbilidad Hospitalaria, Diez Principales Causas, 2019 
Lugar CIE-10 Causa Frecuencia Tasa* 

1 K.35.8 Otras Apendicitis agudas, y las no 

especifícadas 

65 85.9 

2 Q43.8 Otras malformaciones congénitas del 

intestino, especificadas.  

52 57.3 

3 K56.6 Otras obstrucciones intestinales y las no 

especificadas 

34 47.4 

4 Q53.2 Testículo no descendido, bilateral 24 43.0 

5 Z43.3 Atención de colostomía 23 34.1 

6 C22.2 Hepatoblastoma 19 30.8 

7 I81 Trombosis de la vena porta 18 27.5 

8 C64 Tumor maligno del riñón, excepto de la 

pelvis renal 

17 23.1 

9 Q43.1 Enfermedad de Hirschsprung 17 23.1 

10 K40.9 Hernia inguinal unilateral o no 

especificada, sin obstrucción ni gangrena 

16 20.9 

 Demás 498 636.0 

Total 783 1000 

 

*Tasa por cada 1000 egresos, no incluye egresos por defunción. 

Fuente: Departamente de Bioestadística y Archivo Clínico 
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Tabla 3. Escala de alvarado 

 

PARAMETRO MANIFESTACIÓN PUNTAJE INTERPRETACIÓN 

 
SÍNTOMAS 

Migración del dolor 1 1-4 puntos: 
Apendicitis poco 

probable. 

 

5-6 puntos: 
Apendicitis posible. 

 

7-8 puntos: 
Apendicitis probable. 

 

9-10 puntos: 
Apendicitis muy 

probable 

Anorexia 1 

Náusea / Vómito 1 

 
SIGNOS 

Dolor en cuadrante 

inferior derecho 

2 

Rebote 1 

Fiebre >38ºC 1 

 
LABORATORIO 

Leucocitosis >10,000 2 

Desviación a la 

izquierda de neutrófilos 

con neutrofilia >75% 

1 

TOTAL  10 

 
Tabla 4. Pediatric Appendicitis Score (PAS) 

 

MANIFESTACIÓN PUNTAJE INTERPRETACIÓN 

Migración del dolor 1  
 
≤3 puntos: bajo riesgo de 

apendicitis. 

  

3-6 puntos:  
indeterminado para  

apendicitis.  

 

≥7 puntos: alto riesgo de 

apendicitis.  

Anorexia 1 

Náusea / Vómito 1 

Dolor en cuadrante inferior derecho 2 

Dolor en cuadrante inferior derecho al 

toser, saltar o percutir. 

2 

Fiebre >38ºC 1 

Leucocitosis >10,000 1 

Desviación a la izquierda de 

neutrófilos con neutrofilia >75% 

1 

TOTAL 10 
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Tabla 5. Clasificación de Clavien-Dindo de las complicaciones quirúrgicas. 

 

Grados Definiciones 

I 

Cualquier desviación del curso postoperatorio normal, sin la 

necesidad de tratamiento farmacológico o intervenciones 

quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas.  

Incluye antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y 

electrolitos y la fisioterapia. También incluye las infecciones de la 

herida abierta  

II 

Requiere tratamiento farmacológico con medicamentos distintos de 

los autorizados para las complicaciones de grado I.  

También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutrición 

parenteral total 

III 
- IIIa 

- IIIb 

Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiológico 

Intervención que no se da bajo anestesia general 

Intervención bajo anestesia general 

 

IV 

 

- IVa 

- IVb 

Complicación potencialmente mortal (incluidas hemorragia cerebral, 

infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea), que requiere de la 

gestión de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos 

Disfunción de un solo órgano (incluyendo la diálisis) 

Disfunción multiorgánico 

V Muerte de un paciente 

Sufijo «d» 

Si el paciente padece una complicación en el momento del alta, se 

añade el sufijo «d» (de discapacidad) al respectivo grado de 

complicación. Esta etiqueta indica la necesidad de seguimiento para 

evaluar la complicación al completo 
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Tabla 6. Síntomas más frecuentes de apendicitis aguda en pacientes menores de 

36 meses. 

 

 

n= número de pacientes 
 

 

Tabla 7. Signos más frecuentes de apendicitis aguda en pacientes menores de 36 

meses. 

 

SIGNOS PORCENTAJE (%) 

PERISTALSIS DISMINUIDA 67% 

HIPERESTESIA 64% 

PUNTOS APENDICULARES 55% 

HIPERBARALGESIA 48% 

IRRITACIÓN PERITONEAL 17% 

 

 

 

 

 

 

SÍNTOMA n=42 PORCENTAJE (%) 
DOLOR ABDOMINAL 37 88% 

VÓMITO 35 83% 

FIEBRE 33 79% 

HIPOREXIA 21 50% 

AUSENCIA DE EVACUACIONES 17 45% 

DISTENCIÓN ABDOMINAL 16 38% 

DIARREA 15 26% 
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Gráfica 1. Relación de pacientes con diagnóstico de apendicitis por sexo. 

 

 
 

Gráfica 2. Diagnósticos realizados al momento del ingreso hospitalario. 
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Gráfica 3. Cuenta leucocitaria de pacientes menores de 36 meses con apendicitis 

aguda. 

 

 
 
 

Gráfica 4. Complicaciones postquirurgicas en pacientes menores de 36 meses con 

apendicitis aguda. 
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Gráfica 5. Días de estancia hospitalaria de pacientes menores de 36 meses con 

apendicitis aguda. 
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