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Resumen

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas y determinar la puntuacion
diagnostica de la Escala de Apendicitis Pediatrica (PAS) en los pacientes menores
de 6 anos con diagnodstico de apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del
Hospital III Daniel Alcides Carrion -EsSalud Tacna periodo 2011-2018.

Material y método: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte
transversal con una poblacion de 86 pacientes menores de 6 afios con diagndstico
de apendicitis aguda en el periodo 2011 al 2018.

Resultados: De un total de 86 casos de apendicitis aguda, 79 cumplieron con los
criterios de inclusion. Se determino que, en el tiempo de enfermedad y la
puntuacion diagnostica del score de PAS, el mayor nimero de paciente tuvo un
tiempo de enfermedad menor de 24 horas (51,8%) de estos el 78% con una
puntuacion diagnostica de riesgo moderado (4 a 6 puntos) (n:30). Se identificd un
predominio del sexo masculino con un 65,8 %. Los sintomas principales fueron:
dolor abdominal (98,7%), sensacion de alza térmica (83,5%), nduseas y vomitos
(78,5%), anorexia (58,2%); el signo McBurney (51,9%) y Blumberg (30,4%). Se
identificod leucocitosis (93,7%) con una medial8033.16 +/- 5643.5. Neutrofilia
(93.7%) con una media 14983 cel./um +/- 5106. El 51.9% tuvo una evolucion
menor de 24 horas, y un 36.7% entre 24 a 48 horas. El 35.5 % fue tratado
previamente por profesional médico y 8.9% auto medicados por la familia. El
tiempo de espera quirargica fue de 7:43 hrs +/- 5:09 hrs y la estancia hospitalaria
promedio fue 5.8 +/- 2.7 dias. Ademas 55.7% presento apendicitis aguda
complicada, y de estas el 51.9 % fue de tipo gangrenada. Se encontrd que a mayor
tiempo de enfermedad presentan una puntuacion mayor del score de PAS (p<0,05),
asi como un incremento del nimero de apendicitis complicadas Conclusion: La
escala de PAS constituye una buena herramienta para la estratificacion de grupos
de riesgo para apendicitis y beneficia a los pacientes con riesgo moderado. Los
sintomas principales fueron: dolor abdominal (98,7%), sensacion de alza térmica
(83,5%) néduseas y vomitos (78,5%), anorexia (58,2%). Los signos fueron:
McBurney (51,9%) y Blumberg (30,4%). moderado la puntuacion en el Score PAS
fue mayor de 7 en el 51.9% de los pacientes. A mayor tiempo de enfermedad hay
un mayor puntaje del score de PAS (p:0,01).

Palabras clave: Apéndicitis, Preescolar, Pediatria, Escala de Apendicitis Pediatrica



Abstract

Objective: identify the clinical characteristics and determine the diagnostic score
of the Pediatric Appendicitis Scale (PAS) in patients under 6 years of age with a
diagnosis of acute appendicitis in the Emergency Service of Hospital III Daniel
Alcides Carrion -EsSalud Tacna period 2011-2018.Material and method:
descriptive, observational, retrospective, cross-sectional study with a population of
86 patients under 6 years of age with a diagnosis of acute appendicitis in the period
2011 to 2018. Results: Of a total of 86 cases of acute appendicitis, 79 met the
inclusion criteria. It was determined that in the time of illness and the diagnostic
score of the PAS score, the largest number of patients had a time of illness less than
24 hours (51.8%) of these, 78% with a diagnostic score of moderate risk (4 to 6
points) (n: 30). A male predominance was identified with 65.8%. The main
symptoms were: abdominal pain (98.7%), sensation of thermal rise (83.5%), nausea
and vomiting (78.5%), anorexia (58.2%); the McBurney sign (51.9%) and
Blumberg (30.4%). Leukocytosis (93.7%) was identified with a mean 18033.16 +/-
5643.5. Neutrophilia (93.7%) with a mean 14983 cells /um +/- 5106.. 51.9% had an
evolution of less than 24 hours, and 36.7% between 24 to 48 hours. 35.5% were
previously treated by a medical professional and 8.9% self-medicated by the family.
The surgical waiting time was 7:43 hrs +/- 5:09 hrs and the average hospital stay
was 5.8 +/- 2.7 days. In addition, 55.7% presented complicated acute appendicitis,
and of these, 51.9% was gangrenous. It was found that the longer the time of the
disease, the higher the PAS score (p <0.05), as well as an increase in the number of
complicated appendicitis. Conclusion: The PAS scale is a good tool for stratifying
risk groups for appendicitis and benefits patients at moderate risk. The main
symptoms were: abdominal pain (98.7%), feeling of thermal rise (83.5%), nausea
and vomiting (78.5%), anorexia (58.2%). The signs were: McBurney (51.9%) and
Blumberg (30.4%). moderate, the score in the PAS Score was greater than 7 in
51.9% of the patients. The longer the illness is, the higher the PAS score (p: 0.01).

Key words: appendicitis, preescholar, pediatric, Pediatric Appendicitis Score



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION .......oooiiiieieeeeeeee e ees s 8
1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION..........ooivoiieeeeeeeeeeeeseeeeessnon. 9
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........cc.coccoevoiiierieeeeeseseseenes 9
1.3.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .......c.cooovviviieeeeeeireeeeeen. 10
1.3.1. OBJETIVO GENERAL .....c.oooivimimieeieseeeeeeseeeeeeee e 10

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS........ooieioeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee 10

1.4.  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION .......ccccocoveiiiirirrerennn. 12

2. REVISION BIBLIOGRAFICA .......coooioiiiereeeeeeeeeeeeeeeee oo, 13
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION ........ccccoooevviieiereeeann. 13
2.1.1. INTERNACIONALES ......coovioiiieeeeeeeeeeeeese e 13

2.1.2. NACIONALES. ..ot 19

2.1.3. LOCALES ..ot 22

22 MARCO TEORICO .....ooomoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 23
3. HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES............. 43
3.1.  FORMULACION DE LA HIPOTESIS ....c.ooivioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeen. 43
3.2.  OPERALIZACION DE VARIABLES ........coocvviioiieeeeeeeeeeeeeeeeen. 43
3.2.1. Independientes. ........ceeruieeiiieeiiie e e 43

3.2.2. DePendientes ........cceeeiuieeiiieeiiieeieeeee et e e e e 43

4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ........cooovoiuiieiieieeeeeeeesesenns 47
4.1. .DISENO DE LA INVESTIGACION.........cceocsveoeeeeeeeeeerereesrseens 47
42. AMBITO DE ESTUDIO ......oovioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseee oo 47
4.3. POBLACION Y MUESTRAS ......ooimimiiieieeeeeeeeeeeeesee e 48
4.3.1. Unidad de inVeStIACION ........eeeruvieeririeeiieeeieieeeieeesieeesaeeeseveeeeveeenns 48

4.3.2. PODIACION ....eeviiiiiiiieiiieeieee et e e 48



4.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS.......49

5.PROCESO DE RECOJO DE DATOS Y PROCEDIMINETOS DE ANALASIS

DE DATOS ..o 50
6. RESULTADOS .....ooomieieeieeeeeeees oo 52
7. DISCUSION ..ottt s e 63
8. CONCLUSIONES........ooiieeeeeeeeeeeeeeeee e 71
RECOMENDACIONES ..ot 72
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........oooviieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 73
ANEXOS ... 79



INTRODUCCION

La causa principal del abdomen agudo quirtrgico, segun las estadisticas mundiales,
es la apendicitis aguda y este a su vez es el cuadro quirargico mas comun en los
servicios de emergencia.

No obstante la historia clasica de una apendicitis aguda referida en muchos articulos
y libros de texto, en los nifios menores de 6 afios no se tiene una presentacion clinica
tipica, por sus variantes anatomicas y su sistema gastrointestinal inmaduro,
adicionado al hecho de la poca posibilidad que el nifio refiera las caracteristicas
clinicas del dolor, la dificultad para examinar su abdomen y el temor propio del
menor , hace que todo esto represente un reto diagnostico para médicos generales
y especialistas (1).

No existe otra situacion habitual en la cual tengan tanta importancia las
caracteristicas clinicas, y la necesidad de recurrir a herramientas diagndsticas
accesibles y de facil aplicacion como la Escala de Apendicitis Pediatrica (P.A.S)
para un diagnostico oportuno y una decision terapéutica quirargica inmediata.

El objetivo del presente estudio es identificar las caracteristicas clinicas mas
comunes de la apendicitis aguda, asi como la puntuacion diagnostica de la escala
de Apendicitis Pediatrica (PAS) en los pacientes menores de 6 afios que fueron
sometidos a apendicectomia en un hospital del Seguro Social de Salud del afio 2011
al 2018 en la ciudad de Tacna para el uso de la mencionada escala en el cribado de
todos los pacientes con dolor agudo inespecifico y de esta manera realizar un
correcto diagnostico diferencial y disminuir la demora quirtrgica en los casos de

apendicitis aguda en menores de 6 afos.



CAPITULO1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dilema del diagnoéstico diferencial de la apendicitis aguda en nifios menores de 6
anos y la determinacion de cuando de realizar el tratamiento quirdrgico sigue
confundiendo en la actualidad a cirujanos y pediatras. Segun series publicadas se
encuentran porcentajes de apendicitis perforadas del 20-50% y evaluaciones
negativas en el 10-15% en nifios menores(2), mostrando un grado de imprecision

muy alta que no se da en ninguna otra patologia.

Debido a una rapida progresion de la enfermedad en este grupo de edad y al tener
una presentacion menos caracteristica, hace que en muchos casos el diagndstico no

se sospeche en sus estadios iniciales.

Dada la gran cantidad de diagnosticos tardios se hace necesario recurrir a
herramientas diagndsticas accesibles y de facil aplicacion como la Escala de
Apendicitis Pediatrica ( PAS), la cual es una escala clinica rapida y sencilla, valora
la presencia de 8 sintomas, signos y datos del hemograma (Anexo 2 ) (3), con
valores especificos entre 1 y 2 puntos para un puntaje total de 10, la cual nos podra
permitir tomar una medida terapéutica oportuna , y asi disminuir las complicaciones
asociadas a un diagnostico tardio, y realizar una apendicetomia en el momento

adecuado, siendo el tratamiento de eleccion en esta patologia.

El diagndstico y tratamiento de la apendicitis aguda en nifios sigue siendo un reto
en la medicina en los distintos niveles de atencion, por lo que es vital identificar las
caracteristicas clinicas tener a la mano una escala objetiva de valoracion y facil
aplicacion para un diagnostico oportuno y preciso que nos permita tomar una

decision terapéutica correcta e inmediata.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cuadl es la caracterizacion clinica y la utilidad de la puntuacion diagnostica de la

Escala de Apendicitis Pediatrica (PAS) en los pacientes menores de 6 afios con

diagnostico de apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del Hospital III

Daniel Alcides Carridon -EsSalud Tacna en el periodo 2011-2018?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1.

OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas, puntuacion diagnéstica de la Escala de

Apendicitis Pediatrica (PAS) en los pacientes menores de 6 afios con diagndstico

de apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del Hospital III Daniel Alcides

Carrion -EsSalud Tacna en el periodo 2011-2018.

1.3.2.
a)

b)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la puntuacion de la Escala de Apendicitis Pediatrica (PAS) y su
utilidad segtin tiempo de enfermedad en los pacientes menores de 6 afos
con diagnoéstico de apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del
Hospital III Daniel Alcides Carrion -EsSalud Tacna.

Identificar los factores asociados: tiempo de enfermedad, evaluaciones
previas, tiempo de demora desde el ingreso hasta la intervencion quirtrgica,
estancia hospitalaria y mortalidad los pacientes menores de 6 afios con
diagnostico de apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del Hospital
IIT Daniel Alcides Carrion -EsSalud Tacna.

Identificar los signos y sintomas segun tiempo de enfermedad en los
menores de 6 anos diagnosticados de Apendicitis Aguda que acuden al
servicio de Emergencia del Hospital III Daniel Alcides Carrion EsSalud.

Tacna.
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d) Interpretar los resultados del Hemograma y la formula diferencial de los

pacientes menores de 6 afnos con diagnostico de apendicitis aguda en el
servicio de Emergencia del Hospital III Daniel Alcides Carrion -EsSalud
Tacna

Determinar si el tiempo de enfermedad influye en la puntuacion del score
PAS en los pacientes menores de 6 afios con diagndstico de apendicitis
aguda en el servicio de Emergencia del Hospital III Daniel Alcides Carrion

-EsSalud Tacna.
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1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio de investigacion se realiza en razon a la dificultad y el retraso
en el diagnostico de la apendicitis aguda en nifios menores de 6 afios, en los centros
Asistenciales de Salud, donde es comun observar este cuadro clinico, siendo el

score de PAS una alternativa para solucionar este problema.

La importancia del estudio referente al criterio de relevancia es que nos va a permitir
dar a conocer caracterizacion clinica de la apendicitis aguda en preescolares
(menores de 6 afios) y en base a esto, aplicar la escala de valoracion PAS, para asi
identificar oportunamente a quienes requieran tratamiento quirirgico urgente.
Fundamentalmente la utilidad de este estudio radica evitar las complicaciones

debido a un diagnoéstico tardio con el consiguiente perjuicio al paciente.

Es un tema de actualidad que pasa desapercibido por las autoridades competentes
ya que un diagnéstico tardio puede condicionar un aumento en tasa de
complicaciones y estancia hospitalaria con el riesgo que esto significa para el
paciente, ademds del aumento de los costos hospitalarios; no es original ya que
existen trabajos al respecto, pero no se ha encontrado literatura acerca de la
apendicitis en nifilos menores de 6 afios y la aplicacion del score de PAS para su
diagnostico en nuestra ciudad; es factible y viable de realizarlo puesto que se tiene
la capacidad de ejecucion; éticamente correcto, no hay elementos que puedan
perjudicar a la poblacion estudiada ; es transcendental ya que servird de aporte
referencial al respecto , dado que el tema atn no ha sido suficientemente abordado
a pesar de disponer de los elementos necesarios y esto permitira establecer
parametros claros vinculados a una deteccion temprana y adecuada atencion de los

pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda.
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CAPITULOII

REVISION BIBLIOGRAFICA

1.5. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
1.5.1. INTERNACIONALES

Madam Samuels (2002) en su estudio “Pediatric Appendicitis Score” (Puntuacion
pediatrica de apendicitis) realizo un andlisis prospectivo de la eficacia de una
puntuacion de apendicitis pediatrica para el diagnostico temprano de apendicitis en
ninos. Evalu6 prospectivamente en el Hospital General de Southampton, y el St
George's Hospital, Londres a 1.170 nifios de 4 a 15 afios con dolor abdominal
sugestivo de apendicitis aguda. El grupo 1 (734) fueron pacientes con apendicitis y
el grupo 2 (436) no apendicitis. mediante un analisis de regresion logistica lineal
multiple de todos los parametros clinicos y de investigacion para un modelo que
comprendid 8 variables para formar una puntuacion de diagnostico. El andlisis de
regresion logistica arroj6 un modelo de 8 variables, todas estadisticamente
significativas (p <0,001). Estas variables en orden de su indice de diagnostico
fueron tos, percusion, dolor a la palpacion en el cuadrante inferior derecho del
abdomen (0,96), (2) anorexia (0,88), pirexia (0,87), nauseas, vomitos (0,86), dolor
a la palpacion sobre la fosa iliaca derecha (0,84), leucocitosis (0,81), neutrofilia
polimorfo nuclear (0,80) y migracion del dolor (0,80). A cada una de estas variables
se le asignd una puntuacion de 1, excepto los signos fisicos (1 y 5), que se puntuaron
con 2 para obtener un total de 10. Se determind que tuvo una sensibilidad de 1,
especificidad de 0,92, valor predictivo positivo de 0,96 y valor predictivo negativo
de 0,99.Llegando a la conclusion que la puntuacion de apendicitis pedidtrica es
una herramienta de diagnoéstico simple y relativamente precisa para acceder a un

abdomen agudo y diagnosticar apendicitis en nifios(4).
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Goldman (2008) en su estudio “Prospective Validation of the Pediatric
Appendicitis Score” (Validacion prospectiva del Score de Apendicitis Pediatrico)
busco validar el “Pediatric Appendicitis Score” (PAS) mediante un estudio
prospectivo de 19 meses de duracion, en un hospital pediatrico de Ontario,
Canada. Observo prospectivamente nifios de 1 a 17 afios con dolor abdominal de
duracion inferior a 7 dias utilizando la escala PAS, que incluyo6 fiebre> 38 ° C,
anorexia, nauseas / vomitos, tos / percusion / dolor a la palpacion (2 puntos),
cuadrante inferior derecho sensibilidad (2 puntos), migracion del dolor,
leucocitosis> 10000 células / mm3 y neutrofilia polimorfonuclear> 7500 células /
mm3. Realiz6 un seguimiento posterior para determinar la sensibilidad,
especificidad y caracteristica operativa de los pacientes. Recolect6 datos sobre 849
nifios. 123 (14,5%) tenian apendicitis comprobada por estudios patoldgicos. La
puntuacidon media para los nifios con apendicitis y sin apendicitis fue de 7,0 (7, 2-
10) y 1,9 (1, 0-9), respectivamente. Si un PAS de corte de <2 se utilizo para dar de
alta a los pacientes sin mas investigacion, solo 3 (2,4%) con apendicitis serian
enviados a casa. Se utiliz6 un PAS de> 7 para llevar a los nifios al quir6fano sin
mas investigacion, encontrando que en solo 29 (4%) no habria apendicitis. Llego a
la conclusion de que el PAS es util, porque un valor <2 (encontrado en el 73% de
los nifos sin apendicitis) tiene alta validez para descartar apendicitis, y una
puntuacion> 7 (encontrada en el 61% de los nifios con apendicitis) tiene una alta
validez para predecir la presencia de apendicitis. Nifios con PAS de 3 a 6 (37% con
apendicitis y 23% sin apendicitis en este estudio) deben someterse a una mayor

investigacion, como observacion, ecografia o tomografia computarizada.(5)

Bhatt (2009) en su estudio “Prospective validation of the pediatric appendicitis
score in a Canadian pediatric emergency department” (Validacion Prospectiva del
Score de Apendicitis Pediatrico) evalu6 prospectivamente una muestra de
conveniencia de nifios de 4 a 18 afios con dolor abdominal de menos de 3 dias de
evolucion y en los que el médico tratante sospechaba apendicitis que acudieron al
servicio de urgencias pediatricas del Montreal Children’s Hospital (SU) durante
2 afios. Excluy6 nifios que no hablaban, que tenian una apendicectomia previa o

con patologia abdominal cronica. Los componentes de la puntuacion (cuadrante
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inferior derecho y sensibilidad al lapulo, anorexia, pirexia, emesis, migracion del
dolor, leucocitosis y neutrofilia) se recopilaron en formularios estandarizados. La
apendicitis se definié como apendicectomia con histologia positiva. Los resultados
se determinaron mediante la revision de los informes de patologia de las muestras
de cirugia para los nifios sometidos a cirugia y mediante el seguimiento telefonico
de los nifios que fueron dados de alta. Se calcularon la sensibilidad, la especificidad,
el valor predictivo negativo (VPN) y el valor predictivo positivo (VPP). Encontré
que 246 nifios que cumplian con los criterios de inclusion), El rendimiento de la
puntuacion mejoro cuando se utilizaron dos puntos de corte. Cuando los nifios con
un PAS de <o =4 fueron dados de alta sin més investigaciones, la sensibilidad fue
del 97,6% conun VPN del 97,7%. Cuando un PAS de> o = 8 determind la necesidad
de apendicectomia, la especificidad de la puntuacion fue del 95,1% con un VPP del
85,2%. Con esta estrategia, la tasa de apendicectomia negativa habria sido del 8,8%,
la tasa de apendicitis omitida habria sido del 2,4% y se habria evitado el 41% de las
investigaciones por imagenes. Lleg6 a la conclusion que el PAS es una herramienta
util en la evaluacioén de nifios con posible apendicitis. Las puntuaciones <o = 4
ayudan a descartar la apendicitis, mientras que las puntuaciones> o = 8 ayudan a
predecir la apendicitis. Los pacientes con un PAS de 5-7 pueden necesitar una

evaluacion radiologica adicional.(6)

Parveen en su estudio (2017) “Pediatric appendicitis score in the diagnosis of
childhood appendicitis: a validation study “(Escore de Apendicitis Pediatrica en el
diagnostic de apendicitis pediatrica: un estudio de validacidon) realizé un estudio
prospectivo en un hospital de Medical College, en Mangalore en nifios de entre 4
y 16 afos, durante 6 meses, que presentaban dolor en la fosa iliaca derecha, con
sospecha de apendicitis. Recopildo los datos de los nifios, incluidos detalles
demograficos, caracteristicas clinicas, andlisis de laboratorio y ecografias
realizadas. Se les aplico la puntuacién PAS. Si PAS estaba entre 4-6, la puntuacion
PAS se repitid después de 6 horas. Anotd los hallazgos encontrados, asi como el
informe histopatologico de la muestra de biopsia. La puntuacion PAS se compard
con la ecografia y la biopsia. Su poblacion fue de 60 nifios donde la anorexia,

emesis, dolor de migracion, sensibilidad a la tos y la leucocitosis fueron las
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caracteristicas mas consistentes en la apendicitis. Del grupo de entre 4 a 5 afios
(n=5) el 20% presento un PAS menor de 3, otro 20% un Pas de entre 4 a 6 y el
60% un PAS mayor de 7. La ecografia mostro presencia de apendicitis en el 88,3%
de los nifios. La ecografia mostr6 apendicitis en todos nifios con PAS >7. Veintiséis
nifios de 60 se sometieron a cirugia. De 20 nifios con PAS >7,15 (75%) fueron
trasladados para cirugia y la biopsia mostré apendicitis. Se realiz6 biopsia en 26
nifos, de los cuales el 58,1% tenia PAS > 7. Estos hallazgos fueron estadisticamente
significativos. Llegando a la conclusion de que el puntaje de apendicitis pediatrica

(PAS) es una herramienta valiosa en el diagnostico de apendicitis infantil.(7)

Belén Aneiros et al (2019) en su estudio “Pediatric appendicitis: age does make a
difference” (Traduccion: Apendicitis Pediatrica: la edad hace diferencia) busco
investigar la influencia de la edad en pacientes con diagnoéstico y tratamiento de
apendicitis aguda, asi como evaluar la frecuencia de complicaciones dependiendo
del grupo etario. Mediante un analisis retrospectivo de 1.736 paciente pediatricos
que fueron sometidos a apendicetomia laparoscopia en un hospital de Rio de
Janeiro, los pacientes fueron divididos en grupos segin su edad, Grupo A eran
recién nacidos, grupo B preescolares, Grupo C nifios mayores de 5 afios y grupo D
eran menores de 5 afios de edad encontrando una mayor incidencia de diagnodstico
incorrecto y sintomas atipicos en los pacientes mas pequefios. Una tasa de
perforacion muy similar en los grupos A y B (p=0.17); pero fue mayor en el grupo
D que en el grupo C (p<0.0001). Se encontr6 una mayor incidencia de
complicaciones en los pacientes mas pequefios. Determinando que por su
presentacion atipica en nifios menores de 5 afios es frecuentemente mal

diagnosticada, lo que aumenta su morbilidad(8).
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Rassi (2019) en su revision “Apendicitis aguda en nifios menores de 4 anos: un
dilema diagnostico”. Realizd una revision bibliografica sobre la apendicitis en
niflos menores de cuatro afios mediante un metaanalisis(busqueda bibliografica
sistematica desde el afio 1980 al afio 2017) Llego a la conclusion que la morbilidad
de esta patologia en menores de 4 afios es variada, ya que tanto factores organicos
propios de la edad, junto a como un retraso diagnéstico temporal pueden llevar la
aparicion de formas complicadas de la enfermedad , sin que exista en la actualidad
signo, sintoma altamente sensible que permita la deteccion precoz en este grupo

etario (9).

Seres SK et.al (2017) en su estudio “Time to Appendectomy and Risk of
Complicated Appendicitis and Adverse QOutcomes in Children” (Demora en
apendicetomia y riego de apendicitis complicada y resultados aversos en nifios)
examino la relacion entre el tiempo de apendicetomia y el riesgo de complicaciones.
Estudio de cohorte retrospectivo que utilizd la base de datos piloto de
apendicetomia del Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirargica
Pediatrica. Estudio a 2429 nifios menores de 18 afios, de los cuales 781 fueron
menores de 7 afios (0-6 afios) que se sometieron a apendicetomia dentro de las 24
horas de presentacion en 23 hospitales infantiles, entre el 1 de enero del 2013 al 31
de diciembre del 2014 encontrando que de los 6767 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion menores de 7 afos se encontr6d que 382 (20.7%) tuvieron
apendicitis no complicada, y 199 (34.7%) complicada. El analisis multivariable
demostrd que una edad mas joven (<7 afos): OR, 2.59; 95% CI, 1,97-3,41 y mujeres
(OR, 1.56; IC 95%, 1.20-2.01) presentaron un mayor riesgo de apendicitis
complicada. Encontré que en los niflos <7 la presentacion de apendicitis no

complicada fue de 382 (20.7) y de complicada 199(10).
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Almstrom, Markus (2017) en su articulo: “In-hospital Surgical Delay Does Not
Increase the Risk for Perforated Appendicitis in Children” (Traduc. Retraso en la
cirugia hospitalaria no incrementa el riesgo de apendicitis perforada en nifios).
Investigd la correlacion entre el retraso quirtrgico en el hospital antes de la
apendicetomia por sospecha de apendicitis y el hallazgo de apendicitis perforada en
niflos mediante un estudio retrospectivo que incluyo a 2756 nifios operados por
apendicitis aguda en el Hospital Universitario Karolinska, Estocolmo, Suecia
desde 2006 hasta 2013, de los cuales 185 (6.7%) fueron menores de 5 afios. Basado
en la tasa de perforacion relativamente mas alta en nifios con menos de 5 afios, se
realizé un analisis de subgrupos para este grupo. En el modelo de regresion logistica
multivariante ajustado, no hubo correlacion significativa entre el retraso quirargico
y la perforacion en este subgrupo. Una tendencia no significativa hacia un mayor
riesgo dese observo perforacion por un retraso quirargico moderado [12-24 horas
OR ajustado 1,75 (P = 0,122)]. Los eventos de la herida postoperatoria. Infeccion,
absceso intraabdominal, reoperacion y readmision eran muy pocos para ser
analizados en el modelo ajustado. El ajustado, la duracion de la estadia
posoperatoria no se incrementd por el retraso quirirgico para niflos menores de 5
afnos. Determinando que el retraso hospitalario de la apendicetomia no se asocid

con una mayor tasa de perforacion histopatologica(11).

Miranda Hernandez A, y Camacho Guerrero I (2018) en el estudio “Evaluacion de
la escala pediatrica para apendicitis en una poblacion mexicana” buscaron
demostrar la utilidad de la Escala Pediatrica para Apendicitis para el dolor
abdominal aplicado en un Servicio de Urgencias en una poblacion mexicana
mediante un estudio observacional, prospectivo y longitudinal. Encontraron que del
total (n = 232), el 31% tuvo apendicitis; el 77% fueron hombres. La edad fue de
7.94 + 5.04 anos. La puntuacion promedio de la escala de apendicitis fue de 7.59 +
2.052- Tiempo de enfermedad de 9.02 + 5.32 horas de evolucion. Llegaron a la
conclusion de que la alta sensibilidad que de la Escala Pediatrica para Apendicitis
debe ser aplicada como “filtro” para determinar la necesidad de intervencion

quirurgica oportuna, o descartar la misma(3).
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Prada Ariasa (2018) en su investigacion “Apendicitis versus dolor abdominal
agudo inespecifico. evaluacion del Pediatric Appendicitis Score” evaluo la utilidad
del “Pediatric Appendicitis Score ” para diferenciar estas 2 entidades. Mediante un
estudio prospectivo de dos afios en pacientes con sospecha de apendicitis en el
Servicio de Urgencias (Complexo Hospitalario Universitario de Vigo) por
sospecha de apendicitis durante los afios 2013 y 2014, seleccionando casos de
apendicitis y dolor abdominal inespecifico. Encontr6132 casos de apendicitis
aguda, siendo la temperatura y el dolor a palpacion en fosa iliaca derecha las tnicas
variables que no mostraron diferencias significativas con el grupo control. El dolor
con la tos, el salto y/o la percusion fue la variable con mayor asociacion a
apendicitis aguda. El “Score” estratificd correctamente a los pacientes en grupos de
riesgo. Llegando a la conclusion que el Pediatric Appendicitis Score ayuda en el

diagnostico diferencial entre apendicitis y dolor abdominal agudo inespecifico(12).

1.5.2. NACIONALES.

Garcia Camino (2014) en su articulo “Apendicitis en Menores de cuatro anos.
identificacion de signos, sintomas y parametros analiticos y radiologicos hacia un
diagnostico precoz” busco datos que ayuden al diagnostico precoz y disminuyan la
incidencia de apendicitis aguda complicada, en un estudio retrospectivo en menores
de cuatro afios con diagnéstico anatomopatologico de apendicitis aguda en el
servicio de Cirugia General del Instituto Nacional del Nifio, Lima, Peru.
Encontr6 que, de 82 pacientes, se encontré una relacion de 1,5:1 hombre: mujer.
Los sintomas mas frecuentes fueron dolor abdominal, vomitos, anorexia y
decaimiento. Los signos mas frecuentes fueron dolor a la palpacion en la fosa iliaca
derecha, defensa abdominal y fiebre. No hubo diferencias en cuanto a hallazgos
analiticos, radiologicos o anatomopatoldgicos. No observo relacion significativa
entre edad y aumento de riesgo de peritonitis. Llegando a la conclusién que la
apendicitis aguda en menores de cuatro afos sigue siendo un reto diagnodstico

debido a que los sintomas y signos no son similares a los clasicos de la apendicitis

(13).
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Montes Baltodano (2016) en su tesis “Caracteristicas epidemiologicas, clinicas y
quirurgicas de la apendicitis en la poblacion pediatrica del Hospital Belén de
Trujillo “buscod determinar cudles son las caracteristicas quirurgicas clinicas y
epidemiologicas de la apendicitis Trujillo. Realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo, observacional constituido por 195 pacientes pediatricos con
apendicitis aguda en el hospital Belen de Trujillo, Perdi Encontr6 que la
apendicitis aguda segtn edad fue: 0 a 3 afios (9%); 4 a 6 afios (14%) del total segun
sexo fue: masculino (55%) y femenino (45%); segun tiempo de enfermedad fue: <
12 horas (57%); 12 a 24 horas (35%) y > 24 horas (8%); segun nduseas 0 vomitos
fue: positivo (87%) y negativo (13%); segliin signo de McBurney fue: positivo
(95%) y negativo (5%); segun signo de Blumberg fue: positivo (73%) y negativo
(27%); segun signo de Rowsing fue: positivo (56%) y negativo (44%)(14).

Leon G, Luz L. (2018) en su estudio “Caracteristicas clinicas de la apendicitis
aguda en nifios menores de cinco anos en el Instituto Nacional de Salud del Niiio
durante el ario 2016.” Busco determinar las caracteristicas clinicas de la apendicitis
aguda en nifios menores de cinco afios durante el 2016 Enel Instituto Nacional de
Salud del Nifio, Peru durante el aiio 2016.Mediante un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y transversal en infantes. Evalu6 32 pacientes. Las edades
mas frecuentes de presentacion fueron de 3, 4 y 5 afos (93.10. Tiempo de
enfermedad de 29 horas; la apendicitis aguda complicada se hall6é en un 65.60%. El
sintoma mas frecuente fue dolor abdominal (100%), y el signo fue McBurney
(96.90%). Concluyo que el dolor en la zona abdominal, el vomito y fiebre fueron

los sintomas mas frecuentes y el signo de McBurney el que mayormente se observo.

(15).
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Cordova S, Erika Y. (2018) en su investigacion “Caracteristicas epidemiologicas
v clinicas de apendicitis aguda en pacientes pedidtricos en un Hospital Regional
2015 Identifico las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de apendicitis aguda
en pacientes pediatricos del Hospital Regional Docente Materno Infantil El
Carmen Huancayo. Mediante un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo,
transversal de 90 pacientes menores de 15 afnos de edad con diagnodstico de
apendicitis aguda. Observo que de los 90 pacientes predomino el género masculino
(64.4%), El 7% tenia 2 a 5 afios de edad, ingresando por emergencia (93.3%). El
tiempo de enfermedad fue de 24 a 48 horas, el sintoma de dolor abdominal al
(100%), de signo McBurney (51.1%), leucocitosis (90%), y la apendicitis no
complicado (81.1%) Lleg6 a la conclusion que en la apendicitis aguda el sexo
masculino tiene mayor prevalencia, predominando el dolor abdominal, el signo

McBurney y la leucocitosis en la mayoria(16).

Gago Paredes E. (2019) realizo6 la investigacion titulada “Utilidad de las escalas
diagnosticas PAS y Lintula en apendicitis aguda y correlacion anatomopatologica
en pacientes pediatricos en el Complejo Hospitalario PNP de Julio 2016 a junio
2018 ’busc6 determinar la utilidad diagndstica entre las escalas PAS y Lintula en
apendicitis aguda, y su correlacion anatomopatologica en pacientes pediatricos del
Complejo Hospitalario PNP Luis N. Saenz (2016 - 2018) mediante un estudio
analitico, observacional, transversal, retrospectivo. Analizé 219 historias clinicas
de pacientes pediatricos con diagnostico de apendicitis aguda, aplicando las escalas
PAS y Lintula con su posterior correlacion anatomopatologica. Encontrd
predominancia en el sexo masculino (70.9%), La frecuencia de apendicitis en los
nifios 4 afios fue de 3,3%, con 5 anos fue de 6,1%, con 6 afios fue de 6,1%. Las
caracteristicas predominantes son nauseas o vomitos (96,6%), dolor FID (98,5%),
fiebre  (83,9%), leucocitosis  (87,6%), signo de rebote  (90%).
Anatomopatologicamente destaco Apendicitis Aguda complicada (89%), y de estas
la apendicitis perforada fue la mas frecuente (48.1%). La escala PAS presentd
sensibilidad de 97.6%, especificidad 77%, VVP 98.9%, VPN 58%, area bajo la
curva 0.87(17).
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1.5.3. LOCALES

No se encontraron estudios en poblacion menor a 6 afios en nuestro medio.
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 BASES TEORICO CIENTIFICAS
2.2.1.1APENDICITIS

La apendicitis es producida por la inflamacion del apéndice cecal, a causa de una
obstruccion en su luz interior, Esto producira congestion venosa y que conllevara a
compromiso arterial de las paredes del apéndice resultando en la perforacion del

mismo (9).

El diagnostico diferencial es complejo, pero debe ser muy preciso entre una
apendicitis aguda y otra patologia no quirurgica, la diferenciacion entre ambas suele
ser dificil, representando un gran riesgo para el paciente, y a pesar de ser conocida
desde tiempos remotos, su diagndstico todavia adolece de imprecisiones (18,19).

- Epidemiologia

Aproximadamente 75,000 pacientes en edad pedidtrica son diagnosticados

anualmente en los Estados Unidos (20).

En nuestro pais la incidencia aumenta aproximadamente en una tasa anual de 1 a 6
por cada 10,000 nifios entre el nacimiento y los cuatro afios. Es mas frecuente en la
segunda década de la vida y menos del 5% de apendicitis diagndsticas se presentan

en nifios de 5 aflos 0 menos, es mas comun en varones que en mujeres.

La enfermedad avanzada presenta hasta un 57% de caso debido por los sintomas
inespecificos que presentan los menores de 6 afios, por la inmadurez de su anatomia,
la variacion de posicion del apéndice aumentando la probabilidad de progresion y

futuras complicaciones (18,21,22).

La tasa negativa de apendicetomias varia segun la edad, pero se ven afectadas por
el sexo. La frecuencia més alta se observa en nifios menores de 5 afios (hasta el
17%) mientras que las tasas de 1 a 2 % se describen en nifios en edad escolar y
varones adolescentes. La realizacion de un diagnostico basado en estudio de

imagenes se asocia a una baja tasa de apendicetomia negativa (22).
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- Factores de riesgo

No se conoce mutaciones genéticas que directamente incrementen el riesgo de
apendicitis, pero se sugiere que la diferente regulacion del sistema inmune local
dentro del intestino debido a una variacion genética puede tener un rol en la

patogenia de esta patologia (23).

Se ha observado un aumento de casi 3 veces de riesgo de apendicitis en pacientes
con antecedentes heredofamiliares de apendicitis, que en pacientes sin historial

familia(24).

La variacion estacional en la incidencia de la apendicitis aguda ha sido notada en
multiples estudios en diferentes partes del mundo, observando que, la tasa de
apendicitis aumente en los meses de verano, cuando la temperatura es mas calida y

hay un incremento de la humedad (23).

- Aspectos anatomicos

- Embriologia

Durante la sexta semana del desarrollo embrionario humano, tanto el apéndice
como el ciego aparecen del intestino medio como evaginaciones de su extremo
caudal. La evaginacion apendicular, que es visible en la octava semana, comenzara
a eclongarse alrededor del quinto mes para adquirir un aspecto vermiforme,
manteniendo su posicion en el ciego durante todo su desarrollo. La pared externa
del ciego al crecer desigualmente permitira que el apéndice alcance la pared medial
posterior debajo de la valvula ileocecal., siendo asi su posicion final en el adulto

(25).

Los pacientes que presentan mal rotacion del intestino y situs inversus se localizara

en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen o en la mitad inferior de este (18).
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- Anatomia

La longitud promedio del apéndice es de 4.5 cm en neonatos y 9.5 en adultos. En
recién nacidos y bebes la base es mas ancha, teniendo menor probabilidad de
obstruccion luminal, aproximadamente a la edad de 1 a 2 afios toma la forma

cilindrica que se mantiene toda la vida.

La base del apéndice tiene menor probabilidad de variacién con respecto a su
posicidn anatdmica, encontrandose en la superficie posteromedial del ciego, donde

convergen sus tres tenias, mientras que su punta varia en posicion siendo:
- Retrocecal: 28-68%
- Pélvica: 27-53%
- Subcecal: 2%
- Anterior o Perileal :1%,
- Dentro del saco herniario en 2%,
- Cuadrante superior derecho 4%

En posiciones retrocecales y subserosas la inflamacion del apéndice tendra menos
probabilidades de desarrollar sensibilidad y dolor anterior abdominal sin embargo
estos pacientes usualmente sentiran dolor en flanco o dolor lumbar, con una

duracion larga de los sintomas y mas riesgo mas alto de perforacion(21).

Su irrigacion es dada por la rama apendicular de la arteria ileocolica, originada

detras del ileon terminal, siendo su entrada cerca de la base, en el mesoapéndice.

El drenaje linfatico se realiza a través de lo es hacia los ganglios linfaticos cercanos
a la arteria ileocolica. Esta inervado por el plexo mesentérico superior con raices en
T10-L1 de los cuales derivan las fibras simpaticas. Del X par derivan las fibras

aferentes parasimpaticos (25).
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- Histologia
El apéndice contiene las siguientes capas(25):
- Serosa externa: extension del peritoneo.
- Muscular: no estéd bien definida y puede estar ausente.

- Submucosa: pueden encontrarse agregados linfoides, encontrandose

conductos linfocitos cerca de ellos.
- Fisiopatologia

La causa exacta de la patogénesis de la apendicitis es multifactorial pero atin no es
clara(24), pero si se ha definido que la obstruccion directa del lumen esta presente
por diferentes mecanismos . En los nifios en edad preescolar la obstruccion es
debida a la hiperplasia linfoide, como el apéndice contiene una excesiva cantidad
de tejido linfoide en la submucosa, que ira incrementando en tamafio y nimero
conforme pasen los afios, llegando a su maximo expansion durante la adolescencia,

aumentando asi la posibilidad de desarrollar apendicitis.

La hiperplasia de tejido linfoide también esta asociada con diferentes enfermedades

inflamatorias e infecciosas como:
- Qastroenteritis
- Amebiasis
- Infecciones del tracto respiratorio

- Sarampién

- Mononucleosis infecciosa

Otra de las causas de obstruccion son los fecalitos, que son formados por una
sobresaturacion de las sales de calcio y restos fecales en las heces espesada dentro
del lumen del apéndice vermiforme. Esta obstruccion continua del lumen junto con
la continua secrecion y de fluidos y moco de las células epiteliales producird un

incremento de la presion intraluminal y distencion del apéndice. Las bacterias
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dentro del apéndice comenzaran a multiplicarse y la pared edematosa propiciara
una invasion bacteriana. Ademas el compromiso de la irrigacion, la disminucion
del retorno venoso y la eventual trombosis de la arteria y vena apendicular
aumentard el proceso inflamatorio resultando en isquemia, necrosis, gangrena y
perforacion(21).El apéndice inflamado puede ser encapsulado por el omento y las

visceras adyacentes, formando una masa inflamatoria (masa apendicular)(18).

La perforacién del apéndice resultara en una peritonitis difusa o un absceso
apendicular localizado. La peritonitis difusa es mas comin en nifios pequefios
debido a un menor desarrollo del omento, mientras que en nifios mas grandes estan
relativamente protegidos debido al desarrollo completo del epiplon. Raramente la
perforacion ocurrira en las 12 primeras horas de los sintomas, pero es comuin que
suceda posterior a las 72 horas, de igual forma si la infeccion no logra ser contenida
por las asas intestinales y epiplon, independientemente de la edad del paciente, la
peritonitis generalizada se presentara(21,22).El microbioma colénico y la alteracion
de la respuesta inmune son las causantes de la infeccion. Dichas baterias son
Gramnegativos aerobios y anaerobios, siendo la mas frecuente la E.
Coli(18,21).Los patdogenos entéricos también podran infectar el apéndice o llegando
a causar una hiperplasia linfoidea acompafiada de obstruccioén Ciertos organismos
virales tales como los adenovirus (que estan asociados a invaginacién intestinal),
Rubeola, Virus del Epstein-Barr, parasitos tales como el Enterobius vermiculares y
Ascaris lumbricoides, que son de alta prevalencia en nifios, asi como el
Actinomyces israeli estdn asociados a apendicitis aguda(22,24).Ciertos casos de
esta patologia en pacientes pediatricos han surgido de otras enfermedades tales
como el tumor carcinoide apendicular, linfoma de Burkitt, Enfermedad de Crohn y
duplicacion apendicular, que tiene asociacion con otras duplicaciones anatomicas

gastrointestinales y genitourinarios o fibrosis quistica(22,24).
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Cuadro clinico

Si bien el dolor abdominal es el sintoma mas comun en la apendicitis, en los nifios
menores de 6 afios no suele estar presente, ademas el examen fisico es mas complejo
debido a su irritabilidad y/o temor hacia los médicos tratantes ademas de a la
presentacion atipica de sus signos y sintomas que es explicada por la variacion
anatomica y fisiopatologia, ademas de mostrar una mayor irritabilidad , por lo cual
el diagnodstico es mas complejo(18,21)y es por eso necesario saber los sintomas y

signos mas frecuentes por grupo etario.
- Neonatos. (30dias de nacidos)

Si bien existe una baja incidencia de apendicitis aguda en prematuros debido a su
anatomia los prematuros son mas propensos a desarrollar apendicitis aguda(22), sin
embargo la obstruccion luminal no es el principal mecanismo fisiopatologico
debido a que es secundaria a otras patologias tales como enfermedad de
Hirschprung, obstruccion distal colonica, anormalidades cardiacas, hernias internas
y externas obstruidas, o isquemia debido a embolia o evento trombotico(21).La
evidencia de dolor y nausea no es facil de apreciar en un cuadro de apendicitis, su
especificidad y sensibilidad es baja, pero si es frecuentemente observar irritabilidad

y somnolencia(18,21).
- Infantes ( menores de 3 afios )

Los sintomas mas frecuentes son vomitos, dolor abdominal, fiebre, diarrea,
irritabilidad. Como la presentacién clinica es muy inespecifica, el retraso de
aproximadamente 3 o 4 dias suele terminar en una perforacion en un 82 a 92% y

obstrucciodn intestinal en un 82% de los casos (21).
- Preescolares: Nifios menores de 6 aiios

Conforme van creciendo lo nifios van siendo capaces de comunicar bien y describir
los sintomas esto ayudara a un diagndstico mas temprano de la apendicitis(21). Sin
embargo los sintomas aun son inespecificos, tal como dolor abdominal, fiebre y

vomito, debido a que también forman parte de la presentacion clinica del abdomen
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agudo tal como la invaginacion intestinal y la diarrea, por tal motivo la apendicitis
es dificil de diagnosticar con las gastroenteritis que es una afeccidon mas comun en

estos pacientes(22).

Gran niimero de pacientes presenta queja durante dos dias y alrededor de un 17%
tiene los sintomas por mas de 6 dias antes del diagnéstico final siendo los mas

frecuentes: dolor abdominal, vomito, fiebre y anorexia(21).
- Examen fisico

Es primordial para el diagnéstico de la apendicitis aguda en pacientes pediatricos,
requiere que el nifio se encuentre calmado y quieto (22). La mejor forma de
examinacion del nifio es junto a su madre, debemos observar si hay disminucion de
la movilidad de la pared abdominal ( debido a inflamacion peritoneal) y pedir, si el
nifos es capaz de obedecer 6rdenes, que sefale la zona donde siente el dolor, que
tipicamente sera en el punto de McBurney y definir su positividad , la irradiacion
puede darse en caso sea un apéndice retrocecal hacia el flanco derecho o espalda o
en caso de ser pélvico puedo aparecer polaquiuria, disuria y dolor testicular(26).
Podemos encontrar que maniobras de valsalva o al momento de saltar con su pie
derecho produciran dolor o al momento de extender contra resistencia el miembro

inferior en extension (Signo del Psoas)(18).

En nifios menores de 3 afos, La sinologia depende del tiempo de evolucion
aproximadamente un 87% de pacientes presentaran temperatura mayor a 37 c° o
sensibilidad difusa abdominal o localizada en el cuadrante inferior derecho,
aproximadamente un 55%, también se encuentra una masa abdominal o rectal, pero
en menos del 30%. En nifios mayores la sensibilidad abdominal se encontrara
mayormente en el cuadrante inferior derecho que en su forma difusa, ademas de

presentar guardia involuntaria (21).

Podemos encontrar algunas zonas de hiperestesia cutanea, debido a la inervacion
de T10 y L11, que son signos precoces de apendicitis aguda. El mas caracteristico
es el Signo de Blumberg, dolor a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha que

se intensifica a la descompresion brusca, pero en nifios debe de ser sustituido por
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palpacion profunda sin descomprension o percusion para localizar el punto maximo

de dolor, llamado Microblumberg(26).

Debido a la baja especificidad de los sintomas, las caracteristicas fisiopatologicas y
anatomicas propias del nifio en comparacion con las del adulto, la cronologia de
Murphy, que esta presente en al menos un 50% de pacientes en general que tienen
apendicitis aguda no se cumple, por eso se debe tener una exploracion fisica mas

meticulosa y una sospecha clinica bien definida por esta(22).
- Laboratorio

Se debe buscar una correlacion clinica entre los hallazgos en el examen fisico y los
laboratoriales, pero en sospecha de apendicitis para un buen diagndstico se

recomienda pedir (22):
-  Hemograma completo

Es el examen laboratorial mas usado, es el hemograma, ademés el conteo de
globulos blancos esta incrementado en la apendicitis aguda pero no es sensible ni
especifico debido a que puede encontrarse elevado en otras patologias abdominales

tales como gastroenteritis, EPI, linfadenitis mesentérica entre otras.
- Conteo de neutroéfilos

La sensibilidad y especificidad del aumento de neutréfilos nos ayudard al
diagnostico, siendo asi que su sensibilidad y especificidad varia de 60 a 87% y 53
a 100% respectivamente(21)Un conteo normal de neutréfilos no descartara el
diagnostico de apendicitis (18).La proporcion neutrofilos/linfocitos mayor a 3.5 es
algo mas especifica (26). LA sensibilidad de la leucocitosis y neutrofilia puede

llegar a un 98%(21).
- Proteina C reactiva

Se pueden encontrar valores de mas de 1mg/dl.(18) Sin embargo La sensibilidad y
especificidad no son constantes(43% a 92% y33% a 95%). Su sensibilidad se vera

disminuida si el cuadro no tiene por lo menos 12 horas de evoluciéon. De igual forma
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es mas sensible que el conteo de globulos blancos cuando aparecen las
complicaciones mas comunes en pacientes pediatricos, como gangrena, perforacion

apendicular(21).
- Examen de orina

Ayuda mucho para el diagnoéstico diferencial con infecciones del tracto urinario,
que en nifios tienen una presentacion clinica muy parecida (18) pero solo entre el 7
a 25% de pacientes daran positivo en este examen, sin embargo en los ultimos afios
se ha propuesto que un aumento el nimero de cuerpo cetonicos y nitritos en orina

pueden guiarnos al diagnostico de apendicitis aguda (21).

- Imagenes

- Radiografia simple de abdomen

No se indica de forma rutinaria pero ayudara a determinar si existe obstruccion
intestinal ( observando un apendicolito calcificado) , ademds de mostrarnos signos
muy inespecificos tales como liquido libre, borramiento de la linea del psoas,
ausencia de aire en cuadrante inferior derecho, niveles hidroaereos en fosa iliaca
derecha, presencia de asa centinela y escoliosis lumbar de concavidad
derecha(26).Una radiografia de torax deberd ser tomada solo si se encuentra

anormalidades al examen fisico(27).
- Ecografia:

Posee una gran sensibilidad y especificidad, es la prueba de eleccion en todo
paciente con diagndstico de apendicitis, sin embargo, cuando el apéndice no se
visualiza al realizar el examen, el diagndstico no puede ser confirmado o

descartado, teniendo como desventaja también que es operador dependiente(26,27).
- Tomografia axial computarizada

Es utilizada en muchos lugares como el examen de eleccidon por las ventajas que
tiene sobre la ecografia, ademas de ayudar en el diagnodstico deferencial de otras

patologias con respecto a la apendicitis. La exposicion que tendra el nifio junto con
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el costo que tiene realizar este examen son desventajas que tienen que ser evaluadas

por el médico para elegir esta (18).

La utilizacion de un método de contraste, de preferencia endovenoso, hace que la
sensibilidad y especificidad aumente a 97%, de igual forma los falsos positivos
pueden ocurrir y no se ha demostrado que la TAC reduzca la tasa de apendicetomias

negativas (27).
- Diagnéstico

Se busca tener un diagndstico oportuno debido a la ruptura apendicular, que puede
darse en un 16 a 41% de los pacientes pediatricos , (18). Para esto se pueden utilizar
diferentes scores que guian hacia el diagndstico de apendicitis aguda. En 1986
Alvarado ideo una puntuacién pronostica para pacientes de entre 4 a 80 afios con
probable apendicitis , sin embargo se han ido disefiando diferentes puntuaciones
predictores para el diagndstico en poblacion adulta entre ellas: Kharbanda, ,
Eskelinen, Fenyo—Lindberg, Ohmann, Christian y RIPASA(28).Samuels realiza
una Escala exclusivamente para nifios (PAS) validandola en un estudio publicado
en el 2002 (4) , y hasta la fecha solamente esta escala y la escala de Lintula se han
validado para poblacion pediatrica, no obstante , a diferencia de PAS, esta tltima

no contempla parametros laboratoriales en su diagndstico de apendicitis(29).
- Score Pediatrico de Apéndicitis (PAS)

Ha sido el mas confiable y preciso para diferenciar cuadros de apendicitis aguda en
nifos (21). Este score (anexo II) (3,4) utiliza tanto la historia de la enfermedad, el
examen fisico asi como los resultados de laboratorio para determinar el riesgo en
pacientes con dolor abdominal de sufrir de apendicitis en una escala de 10 puntos

siendo de(22):
o PAS<2de0a2%
o PAS3a6:del 8al48%

o Pas>7del 79 a96%
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Fue desarrollado por el Doctor Madan Samuel, cirujano pediatra y urdlogo, que
actualmente es asistente en el Hospital Al Zahra en Dubai. Ha sido premiado por el
Primer Ministro de la India y el Reino Unido por sus logros en su campo. El Dr.
Samuel es un investigador activo, habiendo publicado més de 66 articulos en
revistas revisadas por pares y capitulos de libros en diez libros de texto de cirugia
pediatrica (30). Este desarrolld en 2002 el “Pediatric Appendicitis Score” (PAS),
mediante un estudio prospectivo de 5 afios de duracion en el Hospital General de
Southampton, Southampton y el Hospital St George's de Londres, donde estudio
1170 nifios de 4 a 15 afios de edad que se presentaron con dolor abdominal sugestivo
de apendicitis, separandolos en dos grupos, el grupo 1 (734) eran pacientes con
apendicitis y el grupo 2 (436) no presento apendicitis. Realizd6 un anélisis de
regresion logistica lineal multiple de todos los pardmetros clinicos y de
investigacion para un modelo que comprendia 8 variables para formar una
puntuacion de diagnostico. El analisis de regresion logistica arrojé un modelo que

comprende 8 variables, todas estadisticamente significativas, p <0,001(4).

Las variables en orden de su indice de diagnostico fueron (1) tos / sensibilidad a la
percusion / saltos en el cuadrante inferior derecho del abdomen (0,96), (2) anorexia
(0,88), (3) pirexia (0,87), (4) nauseas / emesis (0,86), (5) dolor a la palpacion sobre
la iliaca derecha fosa (0,84), (6) leucocitosis (0,81), (7) polimorfonuclear neutrofilia
(0,80) y (8) migracion del dolor (0,80). A cada una de estas variables se les asign6
una puntuacion de 1, excepto signos (1 y 5), que se puntuaron con 2 para obtener
un total de 10. La puntuacién de apendicitis pediatrica tuvo una sensibilidad de 1,
una especificidad de 0,92, un valor predictivo positivo de 0,96 y una valor

predictivo de 0,99(4).

El PAS ha sido validado en multiples estudios prospectivos. Bhatt et al (2009)
estudiaron en el servicio de urgencias del Montreal Children's de 2003 a 2005 a 246
nifios de 4 a 18 afios y encontraron una sensibilidad del 97,6%, con un valor
predictivo negativo del 97,7%, en un punto de corte PAS de <4 puntos. Cuando se
utilizé un PAS de > 8 puntos para determinar que se necesitaba apendicectomia, la

especificidad fue del 95,1% y el valor predictivo positivo fue del 85,2%. En esta
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cohorte, el 41% de las tomografias computarizadas se habrian evitado con el
PAS(30) . Goldman et al (2008) evaluaron el PAS en 849 nifios de 1 a 17 afios en
un departamento de emergencia pediatrico urbano terciario en Toronto, Ontario,
Canada; el area bajo la curva caracteristica operativa del receptor fue 0,95, aunque
el estudio utiliz6 cortes mas conservadores de < 2 puntos y > 7 puntos (5).

En diferencia de la puntuacién de Alvarado, PAS da mayor importancia a las
manifestaciones clinicas, otorgando 2 puntos al cumplir uno de los siguientes items:
Sensibilidad en cuadrante inferior derecho, sensibilidad a la tos y/o percusion/ y/o
saltar en el cuadrante inferior derecho; y asignd un punto a: pirexia, anorexia,
nausea y/o vomitos, leucocitosis > 10 000 células por mm3, migracién del dolor,
temperatura y neutrofilia, dato interesante ya que estos dos tltimos la poblacion
pediatrica es variable con la edad, y con esto ha conseguido una sensibilidad atn
mayor que la de Alvarado(4,28).

Diferentes estudios realizados a nivel mundial en nifios operados por sospecha de
apendicitis han reportado menor tasa de reseccion de apéndices no inflamados, al
ser utilizado el Score PAS (28) ademas de ser revalidado y mostrar una buena
Sensibilidad, Especificidad y Valor Predictivo positivo o el sistema PAS para el

diagnostico de Apendicitis(4,17,28,31).
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Puntuacion de Apendicitis Pediatrica (PAS) Puntaje

Sensibilidad a la tos, percusion o al saltar en el

cuadrante inferior derecho ?
Anorexia 1

Pirexia 1
Nauseas/Vomitos 1

Sensibilidad en cuadrante inferior derecho 2
Leucocitosis > 10 000 células por mm3 1
Neutrofilia 1

Migracion del dolor 1
Total 10

Adaptado de Samuels (2002)(4).
- Clasificacion

Un modelo simple de estratificacion de la apendicitis es de acuerdo a la inflamacion
presentada, catalogandose en no complicada y complicada Esta estratificacion se

incluye el momento de la cirugia (32).
- Apendicitis no complicada

Toda apendicitis que no esté perforada se denomina no complicada, en esta etapa
es importante que se prepare al nifio para la apendicetomia, es recomendable la
hidratacion y analgesia, asi como corregir el medio interno que puede estar alterado
por la fiebre y vomitos.(18)Se subdivide a la vez macroscOpicamente en edematosa
y supurada, observandose congestion, cambios de color, aumento de didmetro,

exudado y pus, en el caso de la tltima(32).
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- Apendicitis complicada

Se considera complicado cuando se halla el apéndice perforado o gangrenado,
siendo muy comun en nifios menores de 5 afios, constituyendo una emergencia
quirurgica mientras no se observe una masa apendicular, es recomendable el uso de

antibioticoterapia y reposicion endovenosa de liquidos(18,22).
- Complicaciones

Aproximadamente un 15% de los pacientes con apendicitis presentara una
complicacién, la incidencia es mas alta en aquello que presentaron perforacion

apendicular, las complicaciones se pueden dividir en tempranas y tardias.
- Tempranas

Infecciosas: la infeccion en la herida operatoria es de aproximadamente del 2 a 9%
pacientes con apendicetomia y aumenta el riesgo al encontrar intraoperatoriamente
un apéndice necrosado y perforado(22).Los abscesos residuales intrabdominales
ocurren en alrededor del 5% de los pacientes, pudiendo ser de localizacion

pélvica(18).

Inadecuada funcion intestinal: la peritonitis producird 1ileo paralitico y la
obstruccion mecanica por la aparicion de adherencias(18).Es muy raro que se
produzca intususcepcion de intestino delgado a intestino delgado o ceco-colica a
partir de la formacion del mufion apendicular. Menos del 0.1% presenta
complicaciones fatales, siendo mas frecuente en nifios mas pequenos y aquellos en
los cuales no se ha tenido un adecuado control del medio interno y hemodinamico

previo a el ingreso a sala por apendicitis aguda perforada complicada(22).
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- Tardias

La més frecuente en aparecer tardiamente es la oclusion mecanica por bridas y
adherencias postoperatorias, pero ocurre en menos del 1% de pacientes.

Aproximadamente ocurre en el primer mes luego de la apendicetomia(18,22).
- Diagnéstico anatomopatolégico

El examen histopatoldgico, es el estandar de oro para confirmar el diagndstico de
apendicitis aguda, independientemente de los hallazgos intraoperatorios(32,33).La
Tabla 1 muestra los diferentes hallazgos encontrados, Si bien esta siendo debatida,
divide la apendicitis aguda en formas separadas de procesos de inflamacion aguda
con diferentes destinos. Una es la apendicitis inflamada simple. sin gangrena o
necrosis que no procede a perforacion. Esta llamada forma reversible puede
presente como flemdén (productor de pus) o avanzado inflamacion (pero sin
gangrena o perforacion) que podria necesitar cirugia, o alternativamente como una
leve inflamacién que puede asentarse, ya sea espontaneamente o con
antibioticoterapia, Por el contrario, cuanto mas severo el tipo inflamatorio pasa
rapidamente a la gangrena, perforacion, o ambas. Datos para soportar tipos
separados de la inflamacion surge de registros clinicos y estudios de Laboratorio,

observando (ver tabla 1).
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Clasificacion

Caracteristicas

macroscopicas

Caracteristicas

Microscopicas

No Complicada

Inflamacion Aguda de la

mucosa/Submucosa

Supurativa / Flemonosa

No cambios Visibles

Congestion, cambios de
color, diamentro

incrementado, exudado, pus

Neutroéfilos en la mucosa o
submucosa y/o ulceracion

Inflamacion  Transmural,
ulceracién o trombosis con

o0 sin pus extramural

Apendicitis Complicada

Gangrenada Apéndice friable con Inflamacion  transmural
cambios de color morado,  con necrosis
verde o negro.
Perforada Perforacion Visible Perforacion, no siempre
visible al microscopio
Absceso Masa encontrada durante la  Inflamaciéon  transmural

examinacion en
imagenologia preoperativa o
encontrado al momento de

la cirugia

con o sin pus y/o

perforacion

Tabla 1. Estratificacion de la appendicitis Aguda adaptada de Aneel Bhangu et al

(32).

38



- Diagnéstico diferencial

Es necesario conocer las diferentes patologias por edad que producen dolor

abdominal agudo tal como se muestra en la Tabla Il

Tabla 2. Principales causas de dolor abdominal agudo segin grupo etario

0-1 ano

2-5 anos

Colico del lactante, bebe irritable

Enterocolitis por megacolon o Enf de

Hirschsprung

Constipacion

Itu

Invaginacion

Voélvulo

Hernia inguinal estrangulada

Diverticulo de Meckel

Gastro enteritis
Apendicitis
Constipacion

Itu

Neumonia
Invaginacién
Voélvulo

Trauma

Faringitis

Adenitis mesentérica

Enf. De Hirschsprung

Adaptado de Manual de Gastroenterologia Infantil (2015) (34).
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2.3 DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS
2.3.1 DOLOR ABDOMINAL

Sensacion de malestar, molestia o agonia en la regiéon abdominal.(35)
2.3.2 VOMITO
Expulsion forzada del contenido del estomago a través de la boca.(35)

2.3.3 NAUSEAS.
Sensacion desagradable en el estdbmago acompainada generalmente de la

necesidad de vomitar.(35)

2.3.4 FIEBRE
Elevacion anormal de la temperatura corporal, usualmente como resultado

de un proceso patoldgico.(35)

2.3.5ANOREXITA

Disminucion o pérdida del apetito, acompafiado de una aversion a los

alimentos y la imposibilidad de comer. (32)

2.3.6 DIARREA
Aumento de la liquidez o disminucién de la consistencia de las heces, con

deposiciones seguidas. (32)

2.3.7 ESTRENIMIENTO.

Evacuacion infrecuente o dificil de las heces. (32)

2.3.8 PUNTO MCBURNEY
Dolor al tacto en la interseccion delos dos tercios internos con el tercio
interno de una linea imaginaria entre el ombligo y la espina iliaca

anterosuperior(26).

2.3.9 SIGNO DE BLUMBERG

Dolor a la descompresion en fosa iliaca derecha(25).
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2.3.10 SIGNO DE ROVSING
Dolor en la fosa iliaca derecha a la palpacion profunda en fosa iliaca

izquierda (25).

2.3.11 SIGNO DE DUNPHY
Dolor en fosa iliaca derecho (punto McBurney) al momento de ejercer

presion negativa abdominal al toser o realizar maniobras de valsalva(25).

2.3.12 RECUENTO DE LEUCOCITOS
Conteo del nimero de células blancas de la sangre por unidad de volumen
en la sangre venosa. El conteo diferencial de leucocitos mide el niumero
relativo de los diferentes tipos de c€lulas blancas. (35)

2.3.13 RECUENTO DE NEUTROFILOS
Conteo del nimero de polimorfonucleares neutréfilos en relacion a la

cantidad de leucocitos encontrados en una muestra de sangre(26).
2.3.14 ESCALA DE APENDICITIS PEDIATRICA

Score Pediatrico de Apendicitis que estratifica el riesgo de Apendicitis
seglin sintomas, signos y hallazgos laboratoriales, en una escala del 0 al 10.
El PAS es un puntaje que fue reportado por primera vez por Samuel en el
Journal of Pediatric Surgery en el 2002. Los términos Puntaje y PAS de
Samuel se utilizan de manera intercambiable. Una puntuacion de 1 a 3 se
considera negativa para apendicitis, mientras que las puntuaciones de 8 a 10

se consideran positivas. (4,32)
2.3.15 APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

Apendicitis aguda sin perforacion ni absceso apendicular ni formacion de

masa. (32)
2.3.16 APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

Apendicitis aguda con presencia de tejido gangrenado, apéndice perforado

o de absceso periapendicular. (32)
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2.3.17 TIEMPO DE ENFERMEDAD

Fecha de inicio de signos y sintomas hasta la fecha su ingreso al hospital.
(32)

2.3.18 TIEMPO DE DEMORA DE INTERVENCION QUIRURGICA
Tiempo desde que el paciente llega al Servicio de Emergencia hasta el

ingreso al quiréfano.
2.3.19 ESTANCIA HOSPITALARIA

Dias promedio que esta ingresados un paciente en un hospital(36).
2.3.20 NINO MENOR DE 6 ANOS

Etapas de la vida del nifio que comprende a los recién nacidos, de 0 a 28
dias, los infantes. de 1 mes hasta los 2 afos y los preescolares de 3 a 6

anos(22,37).
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HIPOTESIS,

CAPITULO III

OPERACIONALES

VARIABLES

Y

3.1. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

DEFINICIONES

El presente proyecto al ser una investigacion descriptiva no formula una hipotesis.

3.2. OPERALIZACION DE VARIABLES

3.2.1. Independientes

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Sexo Género y fenotipo 1.Femenino Nominal
2.Masculino
Edad Fecha de | 1.1 afo Nominal
Nacimiento 2.2 afos
3.3 aflos
4.4 afios
5.5 aios
6.6 anos
3.2.2. Dependientes
VARIABLE | INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Dolor Sensacion de malestar, | 1.Si Nominal
Abdominal molestia 0 agoniaen la | 2.No
region abdominal
Vomitos Expulsion forzada del | 1.S1 Nominal
contenido del | 2.No

estdbmago a través de la
boca.
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VARIABLE | INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Nauseas Sensacion 1.Si Nominal
desagradable en el | 2.No
estdbmago acompanada
generalmente de la
necesidad de vomitar.
Fiebre Elevacion anormal de | 1.Temperatura axilar | Nominal
la temperatura | mayor de 38°C.
corporal, usualmente | 2.No  Temperatura
como resultado de un | mayor de 38°C
proceso patologico.
Anorexia Disminucion o perdida | 1.S1 Nominal
del apetito. 2.No
Diarrea Aumento de la | 1.Si Nominal
liquidez o disminucion | 2.No
de la consistencia de
las heces.
Signo de Dolor al tacto en la | 1.Si Nominal
McBurney interseccion de los dos | 2.No
tercios internos con el
tercio interno de una
linea imaginaria entre
el ombligo y la espina
iliaca anterosuperior.
Signo de Dolor a la | 1.Si Nominal
Blumberg descompresion en la | 2.No
fosa iliaca derecha.
Signo de Dolor en la fosa iliaca | 1.S1 Nominal
Rovsing derecha a la palpacion | 2.No

profunda en fosa iliaca
izquierda
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VARIABLE | INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Signo de Dolor en FID al hacer | 1.S1 Nominal
Dunphy toser al paciente o | 2.No

realizar maniobra de

valsalva.
Score PAS Estratificacion del | 1.Bajo Riesgo (1-3) | Nominal

riesgo de Apendicitis | 2.Riesgo intermedio

seguin sintomas, signos | (4-6)

y hallazgos | 3.Alto Riesgo (7-10)

laboratoriales, en una

escala del 0 al 10.
Tiempo de | Tiempo, en horas, | 1. <I2 hrs Ordinal
enfermedad | transcurridas desde el | 2.12 a 24 hrs

inicio de los sintomas | 3.24 a 36 hrs

hasta el ingreso | 4.36 a 48

hospitalario. 5.>48 hrs
Tiempo  de | Cantidad de tiempo,en | Se  consignarda el | Discreta
demora  de | horas  transcurridos | tiempo en horas y
intervencion | desde de su ingreso al | minutos
quirurgica servicio de emergencia

hasta la cirugia.
Estancia Dias transcurridos | Se consignard los | Discreta
Hospitalaria | desde el ingreso al | dias transcurridos

hospital hasta el alta.
Recuento de | Cantidad total de | 1.<10 000 Ordinal
Leucocitos leucocitos en sangre. | 2.Entre 10 000 a 20

000
3.>20 000

Recuento de | Numero absoluto del | Se consignara el | Discreta

absoluto
leucocitos

total de leucocitos en
sangre.

numero absoluto de
leucocitos
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VARIABLE | INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Recuento de | Cantidad total de | 1.Neutrofilia Ordinal
Neutrofilos neutréfilos en sangre. | 2.Sin alteracion
3.Neutropenia

Recuento Numero absoluto en | Se consignard el | Discreta
Absoluto de | relacion al porcentaje | nimero absoluto de
neutrofilos de neutrofilo en base a | Neutrofilos

los leucocitos.

Tipo de apendicitis | 1. Apendicitis No | Nominal
Tipo de | encontrada al | complicada
Apendicitis momento de la | 2.Apendicitis

operacion quirargica. | Complicada
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CAPITULOIV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. . DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte transversal.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se realiz6 en la ciudad de Tacna en el Hospital III Daniel Alcides

Carrion de EsSalud en el periodo 2011-2018.

El mencionado hospital estd ubicado en la carretera a Calana Km 6.5 donde se
encuentra una poblacioén asegurada al momento de 121,725 personas. Cuenta con
el Servicio de Emergencia, el cual atiende las 24 horas del dia durante todo el afio.
Presenta un area de observacién Pediatrica con 4 camas, Area de observacion
adultos con 10camas y Shock-Trauma 2 camas, dos topicos de medicina interna, 2
topicos de pediatria, 1 toépico de cirugia, 1 topico de traumatologia y 1 topico de
gineceo obstetricia, ademas de un topico de enfermeria, un area de triaje, y un

modulo de acreditacion del asegurado.

El estudio empez6 en el mes de agosto del 2020 y termino en octubre del 2020 con

una duracidon de 3 meses.
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4.3. POBLACION Y MUESTRA
4.3.1. UNIDAD DE INVESTIGACION

Como unidad de investigacion se tomaron a los nifios menores de 6 afios que
acudieron al servicio de Emergencia y que fueron diagnosticados de Apendicitis

aguda la cual fue confirmada quirargicamente en el Hospital III Daniel Alcides

Carrion de EsSalud en el periodo 2011-2018.

4.3.2. POBLACION

En el periodo 2011 al 2018 en el Hospital III Daniel Alcides Carrion de EsSalud.
se atendieron 86 pacientes menores de 6 afios con diagnostico de apendicitis aguda
confirmada quirurgicamente, del total de apendicitis agudas este grupo representa
el 4,6% del total de apendicitis en el periodo 2011-2018, los cuales 79 cumplieron
con los criterios de inclusion (se excluyeron 7 historias clinicas). La muestra fue

por conveniencia.

4.3.3. CRITERIO DE INCLUSION
a) Pacientes menores de 6 afios que fueron diagnosticados de apendicitis
aguda confirmada quirargicamente que acudieron al servicio de
Emergencia del Hospital III Daniel Alcides Carrion de EsSalud en el
periodo 2011-2018.
4.3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Pacientes con antecedentes de intervencion quirargica abdominal previa.
b) Paciente que no cuenten con estudio anatomopatologico confirmatorio
de Apendicitis aguda.
c) Pacientes con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal,
pancreatitis cronica, anemia falciforme, fibrosis quistica.

d) Historias clinicas incompletas.
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4.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

- INSTRUMENTO “CARACTERIZACION CLINICA DE LA
APENDICITIS AGUDA EN MENORES DE 6 ANOS” ANEXO I

Cuestionario sobre los signos y sintomas de los pacientes diagnosticados de
apendicitis aguda que acudieron al servicio de Emergencia del Hospital Daniel
Alcides Carrion EsSalud en el periodo 2011 al 2018. El instrumento disenado fue
validado en un trabajo anterior por 3 expertos en investigacion clinica

(metodologos) del Instituto Nacional de Salud del Nifio (Anexo III) (15).
-  PAS (PEDIATRIC APPENDICITIS SCORE) ANEXO 2

El Score de Apendicitis Pediatrica utiliza pardmetros de la historia clinica, el
examen fisico y resultados laboratoriales para categorizar el riesgo de presentacion
apendicitis aguda en nifios con dolor abdominal, en una escala de 10 puntos (Anexo
IT) estratificandolos en bajo riesgo , riesgo intermedio y alto riesgo (3,4,22).El cual

fue aplicado a la poblacion escogida.
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CAPITULOV

PROCESO DE RECOJO DE DATOS Y PROCEDIMINETOS
DE ANALISIS DE DATOS

5.1. PROCEDIMIENTOS

Se obtuvo la informacion de las historias clinicas, aplicando el instrumento (Anexo
I) en los nifios menores de 6 anos diagnosticados con apendicitis aguda y
confirmada quirargicamente que acudieron al Servicio de emergencia del Hospital
Daniel Alcides Carrion EsSalud en el periodo 2011 al 2018. Posteriormente se
aplico la Escala PAS (Score de Apendicitis Pediatrico) (Anexo II) a la historia

clinica de emergencia.

5.2. TECNICAS DE RECOLECCION DE LOS DATOS

En la parte administrativa se realizaron las coordinaciones necesarias (Jefaturas
Responsables) para obtener las autorizaciones respectivas y el acceso al Archivo de
las Historias Clinicas, asi como los informes anatomopatoldgicos en el Hospital 111
Daniel Alcides Carrion de EsSalud en el periodo 2011-2018 para la realizacion del

presente trabajo de investigacion.

Para la aplicacion del instrumento se tomaron las historias clinicas de todos los
pacientes menores de 6 afios con diagndstico de Apendicitis Aguda en el periodo
2011 —2018 en el Hospital III Daniel Alcides Carrién de EsSalud que cumplian con
los criterios de inclusion. De un total de 86 historias, cuatro estaban incompletas y
tres no correspondian al diagnodstico anatomopatoldgico final de Apendicitis

Aguda, por lo que no se tomaron en cuenta, quedando 79 casos como muestra final.
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5.2.1. Aplicacion del Instrumento.

Se recolectaron los datos de las 79 historias clinicas de Emergencia en el
instrumento y se codificaron segun nimero correlativo, manteniendo la identidad
de los pacientes en el anonimato. Los datos fueron tabulados en una matriz de Excel
para luego ser procesados con la ayuda del Programa estadistico SPSS version 25
y se realizd el analisis estadistico descriptivo. Posteriormente se procedié a la
elaboracion de tablas y graficos segun los resultados. Se interpretaron los mismos,
comparando los con literatura basada en evidencia del tema ademaés de bibliografia

especializada. Se elaboraron las conclusiones y se realizo el proyecto final.
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RESULTADOS

Tabla 1. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA, SEGUN
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS. HOSPITAL III DANIEL
ALCIDES CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-2018

Caracteristicas Epidemiologicas

Edad ( p:0,000) N %
1 1 1,3
2 4 5,1
3 10 12,7
4 18 22,8
5 25 31,6
6 21 26,6

Sexo (p: 0,005)
Masculino 27 34,2
Femenino 52 65,8

Modo de ingreso
Emergencia 73 91,4
Consultorio 1 1,3
Emergencia 5 6,3

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

En la tabla N° 1 se observa que el grupo etario de mayor demanda de atencion en
el Servicio de Emergencia, es el comprendido de 3 a 6 afios con el 93,7%, un
predomino del sexo masculino en un 65,8 % y un ingreso por emergencia en el

91,4%.

Segun el test de la Bondad de Ajuste para la frecuencia, aplicando el Chi2 dio como
resultado que existe diferencia significativa entre la edad, sexo y modo de ingreso
de los de los pacientes menores de 6 afios con diagndstico de apendicitis aguda en

el Servicio de Emergencia del Hospital III D.A.C. — EsSalud de Tacna.
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Tabla 2. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA, SEGUN
TIEMPO DE ENFERMEDAD. HOSPITAL III DANIEL ALCIDES
CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-2018

Tiempo de Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Menor de 12 12 15,2
De 12 a 24 horas 29 36,7
De 24 a 36 horas 11 13,9
De 36 a 48 horas 18 22,8
Mayor de 48 horas 9 11,4
Total 79 100.0

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020
Chi2 =39,924 g.1 -4 Valor P: 0,000

Se observa en la tabla N° 2 en relacion al tiempo de enfermedad que el 51,9% tuvo
un tiempo de enfermedad menor a 24 horas y el 36,7% estuvo en el rango de 12 a

24 horas.

Segun el test de la Bondad de Ajuste para la frecuencia, aplicando el Chi2 dio como
resultado que existe diferencia significativa entre el tiempo de enfermedad de los
pacientes menores de 6 afios con diagnostico de apendicitis aguda en el Servicio de

Emergencia del Hospital III D.A.C. — EsSalud de Tacna.
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Tabla 3. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA, SEGUN
SINTOMAS, SIGNOS Y TIEMPO DE ENFERMEDAD. HOSPITAL III
DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-2018

Tiempo de Enfermedad

Menor de 12 De 12 24 horas De 24 36 horas De 36 48 horas  Mas de 48 horas
horas (n:29) 11 (n:18) (n:9)

N:12 % N:29 % N:11 % N:18 % N:9 %
Sintomas
Dolor abdominal 11 91,7 29 100 11 100 18 100 9 100
SAT 6 50 23 79,3 11 100 17 94.4 9 100
Nauseas 8 66,7 25 86,2 7 63,6 14 77,8 8 88,9
Vomitos 8 66,7 25 86,2 9 81,8 13 72,2 7 77,8
Anorexia 5 41,7 21 72,4 6 54,5 9 50,0 5 55,6
Fiebre 2 16,7 9 31,0 4 36,4 7 38,9 5 55,6
Estrefiimiento 2 16,7 6 20,7 1 9,1 2 11,1 0 0,0
Diarrea 0 0 5 17,2 0 0 1 5,6 3 33,3
Signo
McBurney 4 33,3 13 448 7 63,6 11 61,1 6 66,7
Blumberg 4 33,3 9 31,0 2 18,2 7 38,9 2 22,2
Distension 3 25 8 27,6 3 273 4 22,2 3 333
abdominal
Rovsing 0 0 2 6,9 0 0 1 5,6 0 0
Dunphy 0 0 0 0 0 0 1 5,6 0 0

SAT: Sensacion de alza térmica no cuantificada

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

La tabla N° 3 muestra que el dolor abdominal estuvo presente en el 98,7% total del
numero de pacientes con apendicitis, seguido de sensacion de alza térmica en un
83,5%, nauseas y vomitos con un 78,5% cada uno y anorexia en un 58,2%. Ademas,
el Signo McBurney fue el més frecuente en los pacientes en un 51,9 %, seguido del

signo de Blumberg con un 30,4%. y distension abdominal en un 26,5%.

54



Tabla 4. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA, SEGUN
RECUENTO LEUCOCITARIO y NEUTROFILIA AL INGRESO.
HOSPITAL III DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-

2018
Parametros laboratoriales Frecuencia
N° %

Sin Leucocitosis 4 6.3
Leucocitosis 74 93,7

10,000 a 20,000 50 63,3

>20,000 24 304

Media 18033 cel/mm3

(6620-30400)

Neutrofilia 74 93,7

Media 14983 +/- 5106

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020
Se puede apreciar en la tabla N°4 que el 93,7 % presento leucocitosis mayor de

10 000 y 30,4% una leucocitosis significativa (mayor de 20,000) ademas que

93,7 % presentaron neutrofilia con una media de 14983.
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Tabla 5. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA, SEGUN

HALLAZGOS OPERATORIOS Y TIEMPO DE ENFERMEDAD.

HOSPITAL III DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-

2018

Tiempo de Enfermedad en horas

Menor 12a24 24a36 36 a48 Mayor

de 12 horas horas horas de 48 Total
N % N % N % N % N % N %
Perforado 3 3,8 10 12,7 6 76 10 12,7 7 8,9 36 45,6
Perforacion No
9 114 19 24 5 63 8 10,1 2 25 43 544
Perforado
Total 12 152 29 36,7 11 139 18 228 9 114 79 100

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

Chi2 =8.32 g.1- 4 Valor P: 0,08

En la tabla N° 5 se describe en los hallazgos operatorios que en el 54,4 % no se

encontro perforacion apendicular.

De la prueba Chi-cuadrado se obtuvo un valor P:0,08 con un nivel de confianza del

95 %, por lo que no se halla diferencia significativa entre los grupos. Se observa

que el tiempo de enfermedad no influye en la presencia de perforacion en los

pacientes menores de 6 afios con diagnostico de apendicitis aguda en el Servicio de

Emergencia del Hospital III D.A.C. — EsSalud de Tacna.
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Tabla 6. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE

APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA. SEGUN

SCORE PAS y TIEMPO DE ENFERMEDAD ESTRATIFICADO EN EL

HOSPITAL III DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-
2018

Tiempo de enfermedad en horas (Agrupada)

Menorde Del2a24 De24a36 De36a48  Mayor de Total
12 horas horas 48
N % N % N % N % N % N %
Riesgo 9 113 21 265 3 37 4 5 1 12 38 481
PAS Intermedio
Alto riesgo 3 3,7 8§ 101 8 101 14 177 8 101 41 519
Total 12 1518 29 367 11 139 18 227 9 112 79 100

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

Chi2 =22,01 g1-4 Valor P: 0,0001

Como se puede observar en la Tabla N° 6 el 38% de pacientes (n:29) tiene un
tiempo de enfermedad entre las 12 y 24 horas, de los cuales 21 (72,4% de este
grupo) presenta una puntuacion diagnostica segun PAS de riesgo intermedio en el

Servicio de Emergencia del Hospital III D.A.C. — EsSalud de Tacna.

De la prueba Chi-cuadrado se obtuvo un valor P: 0,0001 con un nivel de confianza
del 95 %, por lo que se halla diferencia significativa entre los grupos. Se observa
que el tiempo de enfermedad influye en el puntaje PAS en los pacientes menores

de 6 afios con diagnostico de apendicitis aguda en el Servicio de Emergencia del

Hospital III D.A.C. — EsSalud de Tacna.

57



Tabla 7. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA. SEGUN
SCORE PAS, EL TIEMPO DE ENFERMEDAD Y RESULTADO
INTRAOPERATORIO EN EL HOSPITAL IITI DANIEL ALCIDES
CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-2018

Tiempo de
<24 hrs 24-48 hrs > 48 hrs
enfermedad
Apendicitis Apendicitis Apendicitis
Apendicitis Apendicitis Apendicitis
no no no Total
Complicada Complicada Complicada
complicada complicada complicada
N % N % N % N % N % N % N %
Riesgo
15 18,9 16 20,2 4 5 2 2,5 0 0 1 1,2 38 48,1
intermedio
Alto Riesgo 4 5 6 7,5 15 18,9 8 10,1 6 7,5 2 2,5 41 519
TOTAL 19 24 22 278 19 24 10 12,6 6 7,5 3 3,7 79 100

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

Se puede observar en la tabla N° 7 que conforme pasan las horas de tiempo de
enfermedad aumenta el numero de apendicitis complicadas frente a las no
complicadas y estas presentan una puntuacion elevada (PAS de alto riesgo) para
apendicitis aguda. Sin embargo, en el grupo menor de 24 horas los de riesgo

intermedio son los que presentan mayor numero de complicadas (n:15).
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Tabla 8. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA. SEGUN
TIEMPO DE DEMORA QUIRURGICA DESDE SU INGRESO Y TIPO DE
INTERVENCION QUIRURGICA. HOSPITAL III DANIEL ALCIDES
CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-2018

Demora quiruargica (p: 0,000) N %
0 a 3 horas 9 11,4
3 a 6 horas 37 46,8
6 a9 horas 9 11,4
9 a 12 horas 8 10,1
Mayor de 12 horas 16 20,3
Media 7:43 hrs +/- 5:09

Tipo de operacion(p<0,05)
Laparoscopia 71 89,9

Apendicectomia abierta 8 10,1
Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

Como se muestra en la tabla N° 8, el tiempo de espera quirtargica desde el ingreso
al servicio a emergencia hasta la cirugia en un 46,8% estuvo entre 3 a 6 horas. y
una quinta parte (20,3%) mayor de 12 horas, con una media de 7:43 hrs +/- 5:09 hrs

y al 89,9% se le realizo una Apendicectomia Laparoscopica.

Segun el test de la Bondad de Ajuste para la frecuencia, aplicando el Chi2 dio como
resultado que existe diferencia significativa entre la distribucion frecuencia y el
tiempo de espera quirtrgica de los pacientes menores de 6 afios con diagnostico de
apendicitis aguda en el Servicio de Emergencia del Hospital III D.A.C. — EsSalud

de Tacna.
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Tabla 9. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA. SEGUN
VALORACION PROFESIONAL PREVIA AL INGRESO Y PUNTUACION
PAS. HOSPITAL III DANIEL ALCIDES CARRION ESSALUD. TACNA,

2011-2018
PAS
Riesgo intermedio Alto riesgo
(N:38) (N:39) Total
Ne % N° % N° %
Sin
29 36,7 21 26,6 50 63,3
Tratamiento
Reingreso 3 3,7 9 11,3 12 15,1
Tratamiento
Medico
medico . 2 2,5 8 10,1 10 12,7
particular
previo
Automedicado 4 5 3 3,7 7 8,9
Total 38 48,1 41 51,9 79 100

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

Chi2 =7,920 g.1 - 3 Valor P: 0,04

Como se puede observar en la tabla N° 9, se encontrd que el 36,7 % de pacientes
con apendicitis aguda fue visto y tratado previamente por profesional médico y en

7 casos (8,9%) fueron automedicados por la familia.

De la prueba Chi-cuadrado se obtuvo un valor p:0,04 con un nivel de confianza del
95 %, por lo que se halla diferencia significativa entre los grupos. Se observa que
el tratamiento médico previo influye en el puntaje PAS en los pacientes menores de
6 afios con diagnostico de apendicitis aguda en el Servicio de Emergencia del

Hospital III D.A.C. — EsSalud de Tacna.
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Tabla 10. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA. SEGUN
PERFORACION, TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y
PUNTUACION PAS. HOSPITAL III DANIEL ALCIDES CARRION
ESSALUD. TACNA, 2011-2018

Riesgo intermedio

Alto riesgo Total p

N:38 % N4l % N %
Perforacion 0.01
Perforado 12 15,2 24 304 36 45,6
No Perforado 26 32,9 17 21,5 43 544
Estancia Hospitalaria 0,09

1 a 3 dias 10
4 a 6 dias 14
7 a 10 dias 11
11 a 13 dias 2
> 14 1
Media

127 10 12,7 20 254
17,8 15 18,9 29 36,7
139 14 178 25 317
2,5 1 12 3 37
1,2 1 12 2 25

5,8 dias (3,1 - 8,5)

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

Se puede apreciar en la tabla N° 10 que la estancia hospitalaria mas frecuente
fue de 4 a 6 dias (36,7%) seguido de estancia de 7 a 10 dias (31,6%) y solo el
25,3% (n:20) tuvo de 1 a 3 dias estancia hospitalaria. La media fue de 5,8 +/- 2,7

dias. En relacion a la perforacion el 54,4% la presento.

De la prueba Chi-cuadrado se obtuvo un valor p:0,01 con un nivel de confianza del

95 %, por lo que se halla diferencia significativa entre los grupos. Se observa que

el puntaje PAS influye en la perforacion en los pacientes menores de 6 afios con

diagnostico de apendicitis aguda.
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Tabla 11. PACIENTES MENORES DE 6 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.
VALORACION PAS CON TIEMPO DE ENFERMEDAD MENOR A 24
HORAS SEGUN TIPO DE APENDICITIS, ESPERA QUIRURGICA Y
ESTANCIA HOSPITALARIA. HOSPITAL IIT DANIEL ALCIDES
CARRION ESSALUD. TACNA, 2011-2018

Tiempo de enfermedad menor a 24 horas

Mediano Riesgo Alto riesgo

N:31 % N:41 %

Tipo de apendicitis

Complicada 15 36,6 4 9,8
No complicada 16 39 6 14,6
Tiempo de espera quirirgica

Menor de 6 horas 15 36,6 7 17,1
Mayor a 6 horas 16 39 3 7,3
Estancia hospitalaria

1 a 3 dias 8 19,5 4 9.8

4 a 10 dias 23 56,1 6 14,6

Fuente. Elaboracion propia. Tacna, 2020

Se puede apreciar en la Tabla N° 11 que de los pacientes con un tiempo de
enfermedad menor de 24 horas y catalogados como mediano riesgo (n=31), 16
tuvieron un tiempo de espera quirurgica mayor de seis horas, 23 una estancia

hospitalaria de 4 a 10 dias y 15 cursaron con una apendicitis complicada.
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DISCUSION

El dilema del diagndstico diferencial de la apendicitis aguda en preescolares la
decision de cuando operar, sigue siendo controversial en la actualidad para
cirujanos y pediatras(2). En nuestro estudio encontramos que la apendicitis aguda
en nifios menores de 6 afos fue de un 4,3% del total en el periodo 2011-2018 , dato
similar a los de Estados Unidos que reporta un 5% en edad preescolar(27), sin
embargo Belén Aneiros et. All encontré un 13,8% en Brasil (8). En nuestro pais,
en Trujillo, Baltodano reporto un 23%.(14).Diferentes estudios sobres las
caracteristicas epidemioldgicas describen que la incidencia de apendicitis varia
incluso en regiones de un mismo pais, entre grupos €tnicos y ocupacionales(8).

La edad promedio de presentacion fue de 4.6 +/- 1.2 anos. En nuestro pais se reporta
un aproximado de 3.84 +/- 1 afios (15). En la etapa Preescolar, de 3 a 6 afnos ,
encontramos un 93,7 % del total ,cifra mas alta que lo descrito en diferentes
estudios internacionales donde se halla por debajo del 70 % en este grupo etario
(8,38-40). En la ciudad de Lima encontraron que las edades mas frecuentes de
presentacion fueron 3, 4 y 5 afios en un 93,10% concordando con nuestro estudio
(15). Si tenemos en cuenta que la causa principal de apendicitis es la obstruccion
de la luz apendicular por hiperplasia folicular linfoide, infecciones parasitarias,
objetos extrafios o fecalitos, y es a esta edad donde los menores empiezan a acudir
a centros de ensefianza , vamos a tener una alta probabilidad de contagio de diarrea,
parasitosis, infecciones respiratoria agudas y sumado a los bajos niveles sanitarios
y el aumento de la densidad poblacional propia de paises en desarrollo, es muy
probable que el nimero de casos sea mayor en este grupo etario en nuestro medio
que en paises de primer mundo. (8,38).En relacion a los menores de 2 afios,
observamos un 6.3 % , resultado similar a lo descrito en Norte América en un
5%(38,39).En nuestro pais Cordovay Erika no encontraron apendicitis en infantes

de 1y 2 anos de edad(16).
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Se describe que la lactancia disminuye el riesgo de sufrir esta patologia al proveer
una carga inmunoldgica necesaria al nifilo con la que la respuesta apendicular
linfoide serda mucho menor que en una edad mayor(21), ademas hay menor
probabilidad de obstruccidn por el tipo de alimentacion que se les da(8).

En nuestro estudio encontramos predominio del sexo masculino con 65,8%,
concordando con cifras encontradas en Estados Unidos, México, Costa Rica e
Uruguay con 77%, 51%, 77% y 55,8% respectivamente (3,39-42), al igual que lo
reportado en diferentes estudios nacionales (14—17).No hay una explicacion
objetiva de este resultado, pero posiblemente se pueda explicar por los menores
niveles de higiene que tienen los nifios frente a las nifias(8).

En Estados Unidos se reporta que 35% de los pacientes con apendicitis aguda tuvo
una evolucion menor de 24 horas al momento del diagnoéstico (40), mientras que en
nuestro estudio encontramos un 51,9%, esta cifra difiere también con lo descrito
en estudios realizados en nuestro pais donde encuentran un predominio mayor a 24
horas (15,16). Esta diferencia probablemente se deba a que la poblacion estudiada
fue previamente evaluada y se les haya administrado tratamiento médico, lo que
podria llevar a una incorrecta determinacién del tiempo de enfermedad real. La
medicacion previa puede enmascarar los sintomas y acentuarlos conforme siga el
curso natural de esta enfermedad, ademds los preescolares no manifiestan
claramente el dolor que sienten hasta que sobrepasa su umbral(8,22,26).

Se encontrd que el dolor abdominal esta presente en el 98,7% del total de pacientes
con apendicitis aguda, seguido de las nduseas y vomitos con un 78,5% cada una. Se
describe en la literatura, en diferentes estudios a nivel mundial y nacional que, en
la apendicitis el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal seguido de las nauseas
y vomitos, dado que la inflamacion del apéndice conlleva a isquemia y esta produce
sefiales dolorosas y sintomas gastrointestinales muy inespecificos (4,14—
17,22,25,26,39,40).La Sensacion de alza térmica no cuantificada, que es referida
por la madre , se encontr6 en el 83,5 % de pacientes, concordando con lo descrito
en diferentes estudios nivel mundial(39,40,43).Sin embargo diferimos con lo
descrito a nivel nacional por Ledn luz y Cérdova que reportan la sensacion de alza

térmica en un 50% y 41,4% respectivamente(15,16,40).
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Los patogenos infecciosos a menudo demuestran una replicacion Optima a
temperaturas inferiores a 37°C, por tanto, una temperatura elevada disminuira la
velocidad de reproduccion bacteriana , ademas de estar asociado con un aumento
de la inmunidad innata sobre la destruccion microbiana(44).

La fiebre cuantificada al momento del ingreso estuvo presente solo en el 32,9 %,
cifra que no concuerda con lo descrito por la literatura y en diferentes estudios a
nivel internacional. La fiebre puede llegar a presentarse hasta en el 80% de los
pacientes(25,26,38,40,43), de igual forma en nuestro pais se describen hallazgos
similares (14,16,17). Sin embargo concordamos con lo descrito por Ledén Luz en
la ciudad de Trujillo con un 28,1% (15),y esto puede ser explicado debido a que
algunos pacientes ya llegan medicados para la fiebre o no se realiza la
cuantificacion adecuada de la temperatura en el servicio de emergencia del hospital.
El estrefiimiento y diarrea se encontraron en un 11.4% cada uno, concordando con
lo hallado en Estados Unidos por Bansal y Bonadio(39,40)y en nuestro pais
(14,15,17). Sin embargo Cordova describe un 28,8% de deposiciones liquidas(16).
Estos sintomas son inespecificos y mas frecuentes en infantes que en preescolares
debido a la inmadurez de su sistema gastrointestinal (8,21,26,40).

El Signo McBurney estuvo presente en un 51,9% %, de pacientes con apendicitis
aguda, cifra similar encontrada en diversos estudios internacionales (20,26,39,40)
y en nuestro pais (14-17,22), ademds de que es referido en la literatura como el
signo mas comun (25,26).De igual forma el signo de Blumberg lo encontramos en
un 30,4% , difiriendo de Gago que lo reporta en un 73% (17) .Este signo es hallado
en fases tardias de la enfermedad cuando hay compromiso peritoneal en apendicitis
complicadas sin embargo en este grupo etario no es frecuente encontrarlo
(22,25,26), lo que explicaria la cifra hallada en nuestro estudio . Ademas los nifios
pequetios no pueden describir con precision sus sintomas y pueden verse
facilmente influenciados de dar respuestas positivas frente a determinadas
maniobras de exploracion (10,38).La literatura describe también la presencia otros
signos clinico de apendicitis aguda, signo de Rovsing, Psoas, Dunphy, Etc. que
pueden orientar en el diagnostico (22,25,26)pero al parecer estos no son buscados

de manera rutinaria.
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Se encontrd que el 93,7 % presentd leucocitosis, con una media de 18033.16 +/-
5643.5, concordando con lo encontrado por Bonadio et y Rassi, en Estados Unidos
enun 17340 +/- 5640 y 18300 +/- 7400 células/mm3 (6,40,53).

De igual forma en nuestro pais Leon Luz en el Instituto Nacional de Salud del Nifo
reporta cifras similares de 18490 células/mm3 (12) ademas Coérdova y Gago
encontraron leucocitosis en un 90% y 87,6% respectivamente (13,14). Esto se debe
a que en la apendicitis hay una reaccion inflamatoria de rapida progresion ,mas aun
en nifos preescolares (45).En relacion a la neutrofilia en nuestro trabajo
encontramos que casi la totalidad de pacientes la presento (93,7 %), tanto en valores
porcentuales como absolutos. Lo cual coincide con Richard en Estados Unidos,
Arredondo en México Y Binnaz(45-47). Esto debido a que los neutrofilos
aumentan mas rapido y en menor tiempo en un proceso de infeccion aguda (48)
siendo la neutrofilia mas sensible que la leucocitosis (25,45,48). En nuestro pais la
neutrofilia no es utilizada como un parametro diagndstico de apendicitis aguda(14—
16,22).

Se observd intraoperatoriamente que el 45,6% tuvo el apéndice perforado ,
Bonadio encontr6 un 71% en su muestra y Bansal un 60% en menores de 6 afios
(39,40). Belén encontr6 en un 42,7 % en Brasil (8), concordando con ellos. Esto
puede ser explicado por la dificultad de establecer el diagnostico en el quiréfano y
puede existir cierto desacuerdo, ya que la evaluacion es subjetiva supeditada a la
experiencia del cirujano y no siempre serd acorde con los resultados
anatomopatoldgicos; ademds se han reportado casos de perforaciones en el
diagnostico quirargico y al examen anatomopatologico fueron negativos , como
pudimos observar en nuestro estudio .(11) En nuestro pais , en los estudios citados
, no se describen los hallazgos intraoperatorios(14—17).

Se encontrd una puntuacion diagnodstica del score PAS mayor de 7 en un 51,9 %
de los pacientes, lo que corresponde a una alta probabilidad de apendicitis aguda,
observando un aumento del Score conforme aumenta el tiempo de enfermedad (p<
0.05). Samuels , en el estudio para la validacion del Score, encontré una media de
9 para los pacientes con apendicitis(4).De igual forma en Estados Unidos, Miranda

en su estudio con una poblacion mexicana de 250 pacientes, encontré que 232
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tuvieron apendicitis con PAS de 7.59 + 2.052 (3). En nuestro pais Gago en un
estudio en poblacion pediatrica de entre 4 a 13 afos, encontr6 una puntuacion
promedio de 7.0 para apendicitis necrosada y de 8 para perforada; con un p< 0.05
(17). Tipan Barros determino que la puntuacién PAS es un instrumento de ayuda
diagnostica, sencillo y confiable en el manejo clinico/quirargico del nifio con alta
sospecha de apendicitis aguda. Refiere incluso, que la escala PAS debe ser utilizada
en la practica clinica (28). Ferndndez Valdés en un revision sistematica de la
literatura plantea la duda de que si estas escalas deben formar parte de las guias de
practica clinica en urgencias pediatricas , concluyd que la utilizacion de la escala
PAS debe ser incluida en estas, puesto que contribuiria a cribar a los pacientes con
abdomen agudo quirtrgico y alta sospecha de apendicitis aguda de los que no (49).
Diferentes revisiones actuales sobre scores de riesgo de apendicitis han concluido
que los trabajos realizados para la validacion de PAS presentan un mejor
rendimiento diagndstico ( sensibilidad del 93% y VPN del 10%) con un nivel 2
(“Regla ampliamente validada en multiples escenarios”) segun las reglas de
prediccion dadas por el Grupo de Trabajo de la Medicina Basada en Evidencia
(12,50,51).Los sistemas de puntuacion pueden ser utiles para diagnosticar la
apendicitis aguda, La decision final aun depende de la opiniéon de un cirujano
pediatra experto(52). PAS es un score diagnostico recomendado para la apendicitis
aguda en los distintos niveles de salud.

Si relacionamos el tiempo de enfermedad con la puntuacion del score de PAS ,
podemos apreciar que conforme aumenta el tiempo de enfermedad , el Score
también va en aumento, y este hecho podria demostrar que una intervencion
adecuada en el proceso diagndstico podria modificar la historia natural de la
apendicitis en relacidon a su progresion, debido que en estadios avanzados de la
enfermedad el cuadro clinico se presenta de forma mas completa, ya que su
repercusion sistémica es mayor(25,26). Por lo que se puede afirmar que las
puntuaciones diagnoésticas constituyen métodos tutiles y practicos para evaluar
pacientes con sospecha de apendicitis, que ayudan a ordenar el cuadro clinico
buscando los elementos que lo componen para llegar al diagnodstico acertado y

oportuno y de esta manera disminuir las tasas de apendicitis
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complicadas(49,53).Ademads, podemos observar que conforme pasan las horas de
tiempo de enfermedad aumenta el nimero de apendicitis complicadas frente a las
no complicadas y estas presentan una puntuacion mas alta (PAS de Alto riesgo para
apendicitis aguda) por lo que hace necesario un diagnéstico temprano y oportuno.
La implementacion del uso de la Escala diagndstica de Apendicitis (PAS) podria
ser un instrumento bastante eficaz para clasificar a los pacientes con sospecha de
apendicitis, se le reconoce utilidad para estratificar a los pacientes en conjuntos de
bajo, moderado y elevado riesgo. De esta forma, los pacientes con bajo riesgo se
les daria el alta tempranamente, sin necesidad de estudios adicionales , con la
indicacion de que observen los signos de alarmas, y con esto se descongestiona el
servicio de emergencia y se reduce su alta ocupacion.

Aquellos con alto riesgo podrian ser valorados tempranamente por el cirujano para
confirmar el diagnoéstico y, de esta forma, se previene la solicitud de ayudas
diagnosticas innecesarias, ademads de iniciar el proceso de solicitud de autorizacion
para cirugia o se inicia su referencia segun el nivel de complejidad del centro
hospitalaria.

Los de riesgo intermedio podrian ser valorados precozmente por el cirujano para
establecer los periodos de observacion convenientes, pedir de manera temprana
las imagenes de ayudad diagnosticas (ecografia , tomografia ) si lo juzga
conveniente e incluso decidir la necesidad de ejecucion de laparoscopia
diagnostica, todo lo mencionado con el fin de reducir la morbilidad y mortalidad
derivada  de apendicitis complicada, ademés de disminuir las estancias
hospitalarias, la necesidad de reintervenciones asi como reducir los costos en
gastos hospitalarios por parte de la institucion y/o el paciente. (49)

Encontramos que en el 91,4% de los casos, los pacientes ingresaron directamente
por el servicio de emergencia. En estudios a nivel internacional la cifra es similar
(3,8,11,40). En nuestro pais, Cordova encontrdé un ingreso por emergencia del
93.3%en nifios menores de 5 afios en su poblacion, siendo este el modo méas comiin
por ser una emergencia clinico/quirargica (16,22).

El tiempo de espera quirtrgica desde el ingreso al servicio a emergencia hasta la

cirugia, fue de 7:43 hrs +/- 5:09 hrs. Serres determin6 en un estudio de mas de 23
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hospitales en Estados Unidos que la espera quirtrgica fue de 7,4 horas (IQR, 4,9-
1.9)(10), concordando con la nuestra. En diferentes estudios se encontrd un tiempo
similar, que esta dentro de lo esperado , sin dejar de lado el tiempo de demora de
acudir a un centro hospitalario o de las evaluaciones previas(8,27,39,40). Se aprecid
que un 30% tiene una espera quirurgica mayor de 12 horas, lo cual puede ser
explicado por duda en el diagnostico debido al uso de previo de sintomaticos, lo
cual podria condicionar enmascaramiento del cuadro clinico. Almstrém encontrd
que en nifios menores de 5 afios no hay riesgo significativo entre el retraso
quirurgico y la perforacion histopatologica, por lo cual coincide con lo hallado en
nuestro grupo poblacional(11).

Al 89,9% se le realizO una Apendicectomia Laparoscopica y al 10,1%
apendicectomia abierta , de la misma forma Bonadio reporto que la apendicetomia
laparoscopica  fue  realizada en el 73,8% en poblacion
estadounidense(40).Almstrom también encontré una cifra similar con un 74,7%
(11),concordando con nuestro estudio. Sin embargo diferimos de estudios
realizados en Latinoamérica, en M¢éxico se reportdé que un 71,1% fueron
intervenidos mediante apendicectomia abierta (54), asi mismo Padréon uso
exclusivamente la apendicectomia abierta en nifios menores de 3 afios (46).En
nuestro pais Baltodano reporto el uso apendicectomia abierta en un 96% de su
poblacion (14), esto se debe a que se cuenta con la implementacion necesaria y la
capacitacion del personal médico para cirugia laparoscopica para este tipo de
casos en el hospital de estudio ,fundamentado en que la evidencia sugiere el uso
de la técnica laparoscopica como tratamiento de eleccion de la apendicitis aguda,
debido a los beneficios frente a la abierta, sin embargo su uso en las formas
complicadas es controversial en este grupo etario(8).No obstante se ha demostrado
que la apendicectomia laparoscdpica constituye una buena alternativa quirurgica
incluso en casos de apendicitis complicada y perforada (55), reportaindose en
diferentes metaanalisis una menor tasa de infeccidon, complicaciones y la
disminucién de la estancia hospitalaria(22,25,26).

Se encontrd que el 44,3% de pacientes con apendicitis aguda recibio tratamiento

previo ( considerando reingreso al servicio de emergencia , visto por medico
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particular y automedicacion) , de los cuales 35,5% fue revisado por un profesional
médico antes del diagnostico de apendicitis, Bonadio en Estados Unidos encontro
que un 22,3% fue visto por un médico antes del diagnostico de apendicitis(40). En
Latinoamérica  Rodriguez-Herrera encontrdé que el 31,6% pacientes recibieron
tratamiento médico previo al diagndstico de apendicitis aguda(19) .De la misma
forma un estudio realizado en Colombia reporta un 40%(56), concordando con
nuestro estudio. Esto podria ser explicado por la sintomatologia inespecifica que
los nifios menores de 6 afios presentan, ampliamente descrita en la literatura, y si
no se realiza un buen diagnostico diferencial sobre las posibles causas de dolor
abdominal agudo dentro de ellas, la apendicitis aguda (8,22,25,26) tendremos como
resultado cuadros complicados. Un dato interesantes es que el 8.9% recibieron
automedicacion por parte de la familia ,practica muy comun en nuestro pais segun
la “Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios del Aseguramiento Universal en
Salud 20157, realizada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (57,58)
lo que lleva al enmascaramiento de sintomas y un diagnostico tardio. La estancia
hospitalaria promedio fue 5,8 dias +/- 2.7 dias, en Estados unidos dos estudios
encontraron 4,9 +/- 1,3y 7 +/- 2,30 respectivamente para apendicitis complicadas
(39,40),de igual forma en una investigacion realizada en México encontraron 6 dias
de estancia promedio(46). Por otra parte en nuestro pais, Cérdova reporta 3 a 5 dias
en el 62% (16) concordando con lo descrito en nuestro estudio. Sin embargo,
Garcia determino un tiempo promedio de 9 dias, difiriendo del nuestro, esto debido
a que en su estudio se hospitalizo de manera precoz a los nifios al presentar el dolor
abdominal(13). Y dado que la apendicitis complicada fue la forma mas frecuente
de presentacion en nuestro trabajo, esto podria explicar el nimero promedio de dias
de estancia hospitalaria encontrado(56).No se encontro mortalidad en la muestra
tomada , datos concordantes con los hallazgos en diferentes estudios a nivel
internacional(11,22,25-27,39) y en nuestro pais(16,17,22,24). La mortalidad , que
es menos del 0,1% , esta asociado a malformaciones congénitas del tracto
gastrointestinal tales como enfermedad de Hirschprung, diverticulo de Meckel,

entre otras (8,22,26,46).
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CONCLUSIONES

2)

b)

d)

Se determind con respecto al tiempo de enfermedad y la puntuacion diagndstica
del score de PAS, el mayor nimero de paciente tuvo un tiempo de enfermedad
menor de 24 horas (51,8%) de estos el 78% con una puntuacion diagnostica de
riesgo moderado (4 a 6 puntos) (n:30). De este grupo casi la mitad de ellos tuvo
un mayor tiempo de espera quirurgica, mayor tiempo de hospitalizacién y de
apendicitis complicadas.

Se identificd un predominio del sexo masculino con un 65,8 %. El 51,9% tuvo
una evolucion menor de 24 horas, y un 36.7% entre 24 a 48 horas. El 35,5 % de
pacientes con apendicitis aguda fueron evaluados previamente por profesional
médico y 8.9% fueron auto medicados por la familia. El tiempo de espera
quirurgica desde el ingreso al servicio a emergencia hasta la cirugia, fue de 7:43
hrs +/- 5:09 hrs. La estancia hospitalaria promedio fue 5.8 +/- 2.7 dias. No hubo
mortalidad en la muestrade de los pacientes menores de 6 afios con diagndstico
de apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del Hospital III Daniel
Alcides Carrion -EsSalud Tacna.

Se identific6 como sintomas principales el dolor abdominal con un 98,7%,
sensacion de alza térmica en un 83,5%, nduseas y vomitos en el 78,5% en ambos
casos y anorexia en un 58,2%. El Signo de McBurney estuvo presente en el
51,9% y Blumberg en un 30,4% en los pacientes menores de 6 afios con
diagnostico de apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del Hospital III
Daniel Alcides Carrion -EsSalud Tacna.

Se identificd que el 93,7 % presento leucocitosis mayor de 10 000, con una
media de 18033.16 +/- 5643.5. Al igual que una neutrofilia en un 93,7 % con
una media 14983 cel./um +/- 5106 y lo que corresponde a un 82,50% +/- 4.9 en
la férmula diferencial de los pacientes menores de 6 afios con diagnostico de
apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del Hospital III Daniel Alcides
Carrion -EsSalud Tacna.

De la relacion entre el tiempo de enfermedad y el Score PAS podemos afirmar

que a menor tiempo de enfermedad va haber un menor puntaje del score de PAS

(p:0,01).
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RECOMENDACIONES

1.

Todo paciente con un tiempo de enfermedad menor de 24 horas y sospecha
de apendicitis y con un score de PAS en riesgo intermedio, debe ser
evaluado cuidadosamente, para un diagndstico precoz y asi evitar la demora
en el tratamiento quirurgico.

Se debe tener como primer diagnoéstico diferencial a la apendicitis aguda en
todo paciente menor de 6 afios que presente dolor abdominal.

Se recomienda utilizar el score PAS de Samuels como método de abordaje
inicial en todos los pacientes con dolor abdominal, nauseas y vomitos,
anorexia y sensacion de alza térmica para la estratificacion del grupo riesgo
de apendicitis.

Se recomienda que se tenga en cuenta la neutrofilia como criterio
diagnostico al momento de evaluar al paciente menor de 6 afios con

diagnostico probable de apendicitis aguda.
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ANEXOS
ANEXO I INSTRUMENTO
“CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA APENDICITIS

AGUDA EN NINOS MENORES DE 6 ANOS”

NUMERO CORRELATIVO:

HCL

. NOMBRE EDAD SEXO PESO
[L.MODO DE INGRESO EMERGENCIA:() CONSULTORIO ( )

IIL.TIEMPO DE ENFERMEDAD <24hrs () 24-48 hrs () >48 hrs ()

IV.SINTOMAS:
FIEBRE SI( ) NO ()
DOLOR ABDOMINAL SI( ) NO ()
NAUSEAS SI( ) NO()
VOMITOS SI( ) NO()
ANOREXIA SI( ) NO()
DIARREA SI( ) NO ()
ESTRENIMIENTO SI( ) NO( )
SENSACION DE ALZA TERMICA SI( ) NO ()
. DISTENCION ABDOMINAL SI( ) NO ()
10. McBURNEY SI( ) NO( )
11. BLUMBERG SI( ) NO ()
12. ROVSING SI( ) NO()
13. DUNPHY SI( ) NO ()
V. EXAMENES AUXILIARES
e LEUCOCITOS < 10,000 ( ) 10,000 A 20,000 ( ) >20,000 ()

e NEUTROFILOS: NEUTROFILIA( )  SINALTERACION () NEUTROPENIA ()

VI DX OPERATORIO:
e NO PERFORADO:
e PERFORADO:
e OTROS:

WPNAN R W=

VI) DX ANATOMOPATOLOGICO:

e APENDICITIS NO COMPLICADA ()
o CONGESTIVA ()
o SUPURADA ()

e APENDICITIS COMPLICADA ()
o GANGRENADA ()
o PERFORADA ()

e OTROS:

VII) TIEMPO DE DEMORA HASTA LA INTERVENCION QUIRURGICA

HORA DE INGRESO HORA DE INTERVENCION QUIRURGICA
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Anexo II(3)

SCORE DE APENDICITIS PEDIATRICO

PAS

ITEM PUNTAIJE
Anorexia 1
Nauseas o vomitos 1
Migracion del Dolor 1
Fiebre 1
Dolor al toser, saltar o percutir 2
Sensibilidad al tacto en FID 2
Leucocitosis mayor a 10,000 1
Neutrofilia 1

Total 10 puntos

PROBABILIDAD DE APENDICITIS AGUDA
PAS 2-3 0-2%
PAS 3-6 8-48%
PAS>7 78-96%
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ANEXO III

OPINION DE EXPERTOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
DEL NINO ( INSN) (15)

11

Informe de Opinién do Exporto

Apelidon y Nombres ¢a! Infarmante: “f!lhlolgqs ﬁ,UCL)Jcnﬂﬁ

12 Grgooiwtrecion dendelaboey: (YA o ﬂJ(JTWTC
rofros
13 Twode Diperto: WQWL)O Expeciutats [ ) Gstadistko T

i4

Noenbre Selinstrume 1to: Ficha €0 recoiidn de datos

15 Adtor|a) delinstrumento: Larens Solingel Mogrove)s Yeubuiylys
- DATOS GIRIRALLS:
L. ASPLCTOS DE VAUDACION:
WOIKCADORLS CUTIROS Ofcmene | e MG e [ Qaveste
e L Ll e e
QARDAD €323 1030 Conun lenguaje
sy, T4
ORETAIOND 16O PO oty L0 ni nduce
S reLpuestas ‘7(1
ASTUAUDAD (304 €0 30130 3 08 avarcetty
100rfa stre ferotizo de Gy
DetaliCtamasas
OATANZASON 2310 ung Of ganizacidn Mg y Ce
coterenite de bos kems. fark
IIOINOA Compreade aIE<ios en caldad
¥ Cantided. 77
INTINOCHALIDAS | ACotuado para estabiecer & G
GesceipCn de b variadle 1%
estudio.
CONTSTON (A BI33009 € 03505108 10ONICOs ¥ C}’é
ChonrifCos.
COrExInta [ntre W04 indides € incdicadores. C]g
MLTOOCLOGA L3 #5Uaiesh responce 3
propdiies de b imvitigrién ?6
dewriptvo, trangversal y
Obtervaionl,
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B
12

Crofritos
3
14

ASelidon y Nombres del Informante:
Cargo @ nstitecidn donde idoea:

T3 de Dperto:
Nombee del instrumento: Ficha do recolcidn d¢ datos

Informe de Opinién do [xperto

Metodiiopo (Y

- Chy ‘d()ng, Resc

spechiata [ ) Gatadistico T

L5 Adtor[a) delinstrumento: Marders Solingel Mogrove)o Ysubuaylys

1.+ DATOS GINTRALLS:

1L+ ASPLCTOS DL VAUDACION:

INDICADORLS CRTIROS N, o b e Tﬁ""m

s i [ [ 50

QALOAD (313 fonnulado con un lenguaje 96
e,

DaLTAVOLD NO presenta @igo n nduce 676
10Lpuesta4

ACTUAUDRD (388 o acuerdo 3 108 dvarces la
tecrla wtee feratipo de C?é
Detalactarasa

ORAVIASON | (aifte und Of ganizacién 1Bgica y Qé
CoMrente de los tems,

NOIVCA Compreads as(a<tos en caldad c/é
. Cantided.

INTINOCHALIOAD | Adecuddo para establecer s
GeKrigedn de la variadle 79
estudio,

CONBSTENCA B352001 €N 83pecton tedeiKos y 7;{
Cntif<os.

CORERINCIA [ntre o3 indces ¢ indicadores. qé

MLTOOOLOGA 13 e5U0iegls responce af
Propdsitd de b ime stigaidn 97
dexriptve, ransversal y

Observacioasl. :
lile  OPINION DL APLICABILIDAD:
Adbinos-
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11
12

i
14
15

ANEXO 4: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS-CONSULTA DE

EXPERTOS

Informe de Opinién do [xperto

Apebicor y Nombres oel Informante:  Qcxoc  fromice 2
g"pwmmm Mr&%ﬁ Asgrmré et
ToodeDiperto:  Metcdiopo(XT  Especista () Gatadistico T
Nombre el instrumento: Ficha de recoleccidn d¢ datos

Ao [3) dellnstrumento: Madlers Solingel Mogrovejo Ysubuaylss

L+ DATOS GINIRALLS:
IL- ASPLCTOS DL VAUDACION:

WOKADORLS CUTIROS o ;.wnt Bans e D
hral Pt o e F et
QARDAD (313 fomnutado con un lenguaje 7‘1
o,
CRLTNVIOAD KO presenty w420 ni induce
(PLOUEETAS . q(’{
ACTUAUDRD (388 o acurdo 3 105 avarces La
100ra wtee ferotipo de C{ 6
DetalaCtamasay
ORTAVZASON La510 una Ofganizacitn gica y 9
<coherente de los items. 6
WNOINOA Compreade asg=<tos en caldad
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MITOOOLOGIA L3 #3U0iegs responde al
Propéaies de 3 e tigacidn 76
dexriptvo, transversal y
Observacional.

liL.  OPINION DE APLICABILIDAD:

A/)'IC(‘,{/
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ANEXO IV

- HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS

FECHA N° HISTORIA CLINICA RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO OTROS
9/05/2011 130559 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
3/08/2011 199600 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
22/08/2011 195945 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
28/10/2011 175561 APENDICITIS AGUDA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
9/11/2011 203408 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
15/12/2011 158632 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
7/03/2012 170896 .APENDICITIS AGUDA GANGRENADA. PERITONITIS PERIAPENDICULAR
16/04/2012 132924 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
8/06/2012 194770 APENDICITIS AGUDA SUPURADA
27/07/2012 150551 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
7/09/2012 136188 APENDICITIS AGUDA SUPURADA- GANGRE] PERITONITIS PERIAPENDICULAR
24/10/2012 144478 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
19/11/2012 217644 APENDICITIS AGUDA GANGRENOSA. PERITONITIS PERIAPENDICULAR
4/12/2012 136408 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
6/01/2013 188322 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
17/04/2013 208064 APENDICE CECAL, ECTOMIA APENDICITIS AGUDA
30/04/2013 223538 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
30/05/2013 227516 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
18/08/2013 171297 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
12/09/2013 224711 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
11/11/2013 213496 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
11/12/2013 151630 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
25/12/2013 231871 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
31/12/2013 172263 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
4/01/2014 201038 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
21/02/2014 152912 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
8/03/2014 261979 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
15/04/2014 203054 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
3/05/2014 168475 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
20/05/2014 181035 APENDICE CECAL, ECTOMIA APENDICITIS AGUDA
21/05/2014 175245 APENDICITIS AGUDA, INCIPIENTE
27/05/2014 230989 SIN REPORTE
20/07/2014 238235 APENDICITIS AGUDA GANGRENOSA
20/07/2014 238235 APENDICITIS AGUDA GANGRENOSA
16/08/2014 239074 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
27/10/2014 174522 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
22/11/2014 177119 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
1/02/2015 234002 APENDICITIS AGUDA SERO FIBRINOSA
9/02/2015 164267 APENDICITIS AGUDA
10/02/2015 209499 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
28/03/2015 172605 APENDICITIS AGUDA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
4/04/2015 246209 APENDICITIS AGUDA
17/07/2015 183592 APENDICITIS AGUDA
13/08/2015 250212 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
8/09/2015 206525 APENDICITIS AGUDA (congestivas)
29/09/2015 235923 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
13/10/2015 234374 APENDICE CECAL CONGESTIVO
19/10/2015 252415 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
10/12/2015 254177 APENDICITIS AGUDA SEROFIBRINOSO Y NECROTICA
4/01/2016 254876 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
13/01/2016 167671 APENDICE CECAL CONGESTIVO
11/02/2016 256239 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
23/03/2016 211372 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
9/06/2016 202967 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
16/07/2016 209051 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
19/08/2016 237258 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
5/09/2016 216421 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
20/09/2016 241792 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
21/09/2016 233328 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
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23/02/2017 245868 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
31/03/2017 255956 SIN REPORTE
21/04/2017 270035 APENDICITIS AGUDA
23/05/2017 254314 APENDICITIS AGUDA
8/06/2017 232716 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
11/06/2017 192748 APENDICE CECAL CONGESTIVO
12/06/2017 271563 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
14/07/2017 194077 ADENITIS
8/08/2017 202542 ADENITIS
17/09/2017 214313 | APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
21/09/2017 218765 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
4/11/2017 274751 APENDICITIS AGUDA CONGESTIVA SEROSITIS AGUDA PERIAPENDICULAR
4/11/2017 275927 APENDICE CECAL CONGESTIVO
26/12/2017 237444 APENDICITIS AGUDA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
30/12/2017 221035 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
5/01/2018 205151 | APENDICE CECAL CONGESTIVO. ||
18/01/2018 272285 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
3/02/2018 237092 APENDICITIS AGUDA CONGESTIVA
16/03/2018 201954 | APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
22/03/2018 263778 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
4/05/2018 239545 APENDICITIS AGUDA SUPURADA. SEROSISTIS AGUDA PERIAPENDICULAR.
20/05/2018 246063 APENDICITIS AGUDA.
28/05/2018 243162 APENDICITIS AGUDA CONGESTIVA SEROSITIS AGUDA PERIAPENDICULAR.
19/09/2018 286329 | APENDICITIS AGUDA GANGRENADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
21/10/2018 264359 APENDICITIS AGUDA SUPURADA PERITONITIS PERIAPENDICULAR
9/11/2018 248693 APENDICITIS AGUDA GANGRENADA SEROSITIS AGUDA PERIAPENDICULAR.
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