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RESUMEN

La apendicitis aguda es la etiologia mas frecuente en edad escolar, aproximadamente
un 5 a 15% de nifios acuden por un cuadro de dolor abdominal agudo. La evaluacion del
dolor abdominal y posible apendicitis en nifios debe ser enfocado en identificar cual de
aquellos requieren resolucidon quirargica para una posible apendicetomia y cuales
necesita la ayuda de exdmenes complementarios de imagen, observacion o valoracion
por el cirujano. Objetivo: Evaluar la presencia del dolor abdominal y alteraciones
leucocitarias como criterios diagnosticos para apendicitis en usuarios pediatricos del
hospital Dr. Verdi Cevallos Balda. Material y métodos: Se realizd el periodo
comprendido entre el 1 de febrero de 2017 y el 31 de mayo del 2017 para el mismo se
considerd de manera metodoldgica un estudio exploratorio, bibliografico y prospectivo
basado en la recoleccidon de datos demograficos, clinicos, y laboratorio de historias
clinicas de usuarios con el diagnostico de apendicitis aguda del servicio de pediatria del
Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante el periodo febrero — mayo 2017. Resultados:
Se analizaron datos en los cuales la mayor frecuencia de casos ocurrié en mayo
(27,87%), en usuarios de 9 a 11 afios (34,43%) de sexo masculino (59,02%). El 47,54%
no presentaron antecedentes de la patologia. La presencia de leucocitosis fue de
65,57%, en un rango >20,00k/ul se presentd en un 57,5% los casos, con predominio de
neutrofilia y Linfopenia (87,5%) y el dolor abdominal se present6 en un 92,5%, de tipo
severo (72,41%) Conclusiones: La presencia de leucocitosis es un factor significativo en
el diagnostico de apendicitis aguda, sin embargo su ausencia no debe ser motivo para
descartar esta patologia. EI dolor abdominal es un signo predominante en comparacién

con la leucocitosis en los casos de apendicitis en usuarios pediatricos.

Palabras claves: Apendicitis, Alteraciones leucocitarias, Dolor abdominal, biometria
hematica



SUMMARY

Acute appendicitis is the most frequent etiology that occurs in school age,
approximately 5 to 15% of children come for a picture of acute abdominal pain. The
evaluation of abdominal pain and possible appendicitis in children should be focused on
identifying which of those require surgical resolution for a possible appendectomy and
which needs the help of complementary imaging, observation or assessment by the
surgeon. Objective: To evaluate whether the presence of abdominal pain and leukocyte
alterations in hematic biometrics are used as diagnostic criteria for appendicitis in
pediatric patients of the Dr. Verdi Cevallos Balda hospital. Material and methods: An
exploratory, bibliographic and prospective study was carried out between February 1,
2017 and May 31, 2017, based on the collection of demographic, clinical, and
laboratory data Of clinical records of patients with the diagnosis of acute appendicitis of
the pediatric service of the Dr. Verdi Cevallos Balda Hospital during the period
February to May 2017. Results: Data were analyzed as complications, the most frequent
being peritonitis in 9.84%, the highest frequency Of cases occurred in patients aged 9 to
11 years (34.43%) male (59.02%). The paternal antecedent was the one with the highest
frequency (37.70%). The presence of leukocytosis was present in 65.57% of the cases
and severe abdominal pain in 68.85%. Conclusions: The presence of leukocytosis is a
significant factor in the diagnosis of acute appendicitis, however its absence Must be
reason to rule out this pathology. Abdominal pain is a predominant sign compared to

leukocytosis in cases of appendicitis in pediatric patients.

Key words: Appendicitis, leukocyte alterations, Abdominal pain, hematic biometry



CAPITULO I.- INTRODUCCION

1.1 CONCEPTUALIZACION DEL TEMA

La apendicitis aguda es la etiologia mas frecuente que se da en edad escolar,
aproximadamente un 5 a 15% de nifios que acuden por un cuadro de dolor abdominal

agudo seran intervenidos quirdrgicamente.

En los nifios pequefios, particularmente menores de 3 afios, el diagndstico es dificil y
con mayor frecuencia se presenta perforacion, que en la apendicitis observada en los

adultos, sobre todo cuando existe retraso en el tratamiento.

Aproximadamente la mitad de estos pacientes han sido examinados por uno 0 mas
médicos que no han podido establecer con precision la naturaleza de la enfermedad y

con frecuencia se ha iniciado la administracion de los medicamentos.

La evaluacion del dolor abdominal y posible apendicitis en nifios debe ser enfocado
en identificar cual de aquellos requieren resolucién quirtrgica para una posible
apendicetomia y cuales necesita la ayuda de examenes complementarios de imagen,

observacion o valoracion por el cirujano

La biometria hemética se ha utilizado por muchos afios para la valoracion
preoperatoria del paciente con diagnostico de apendicitis aguda, basandose en la cifra de
leucocitos elevados, asi como presencia de neutrofilia, siendo en algunos casos

negativos al momento de realizar la corroboracion patoldgica

Thompson et al indico que el recuento de leucocitos tenia una sensibilidad y

especificidad superior al 90%

Eriksson et al Establecié que el valor de los leucocitos disminuia de manera
independiente al resultado definitivo de la enfermedad

Andersson et al Demostr6 que el uso repetido del recuento de leucocitos no agrega

mayor informacion a la evaluacion clinica y que por lo tanto es una estrategia poco util.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es el cuadro quirdrgico de urgencia abdominal mas frecuente de
la infancia. Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen agudo

quirdrgico en pediatria.

En Ecuador en un estudio de 109 pacientes pediatricos con apendicitis se obtuvo
como resultado que el dolor abdominal estuvo presente en el 84,4% de los casos y que
en el 31,2% de los pacientes los niveles de leucocitos permanecieron dentro de los
valores normales a comparacion de otros paises como Perd que en un analisis de 274

casos en el 100% se presentd dolor abdominal y el 48,7% presentaron leucocitosis.

A nivel de Manabi, en la revision realizada no se han encontrado estudios de esta
naturaleza por lo que el presente trabajo de investigacion pretende contribuir a mejorar
las bases estadisticas del INEC a nivel de la provincia sobre las alteraciones

leucocitarias observadas en los pacientes pediatricos con apendicitis

Esta investigacion se origina en respuesta al riesgo de posibles complicaciones
producidas la exclusiva utilizacion del dolor abdominal y las alteraciones leucocitarias

para el diagnéstico de apendicitis.

¢El dolor abdominal y las alteraciones leucocitarias son utilizados como criterios
diagnosticos para la atencion de apendicitis en los usuarios pediatricos que acuden al

hospital Verdi Cevallos Balda?

1.3 ANTECEDENTES

El dolor abdominal agudo es una de las causas mas frecuentes de consulta en la edad
pediatrica, especialmente en el servicio de urgencias y se asocia a un gran numero de

desérdenes gastrointestinales.

La apendicitis aguda es una de las principales causas de dolor abdominal, y
corresponde a un tercio de las patologias encontradas en los nifios que se hospitalizan
por dolor abdominal.



Estudios realizados demuestran que los cirujanos prefieren llegar al diagnostico
preciso apoyado en el método clinico (antecedentes, historia de la enfermedad actual y
examen fisico), exdmenes diagnosticos que incluyen los de laboratorio, principalmente

el leucograma. (Agramonte & Agustin, 2016)

Los estudios séricos no suelen ser muy sensibles ni especificos para la apendicitis y
mucho se ha discutido de los resultados. Una elevacion ligera de los leucocitos (11.000
a 16.000 mm3) es la mas comdn. Un conteo de leucocitos marcadamente elevada
sugiere perforacion u otro diagndstico. La sensibilidad de un recuento elevado de
leucocitos oscila del 52 al 96% y que un recuento de la desviacion a la izquierda de
neutrofilos en un rango del 39 al 96%. (Shawn D. 2010).

Existen varios estudios realizados en el mundo relacionados con el tema a estudiar en
la presente investigacion; sin embargo son pocos los realizados en nuestro pais y
ninguno en nuestro provincia por lo cual consideramos que es necesario llevarlo a cabo
con el fin de realizar un analisis de los resultados y aportar con datos estadisticos

especificos de nuestra poblacion.
1.4 DELIMITACION DEL TEMA

Delimitacion de contenido:

Campo Cientifico: Medicina

Area: Hospitalizacion de cirugia pediatrica

Linea de investigacion: Clinico — quirurgico

Aspecto: Usuarios pediatricos con diagndstico de apendicitis aguda.

Delimitacion espacial:

Area de Cirugia Pediatrica del hospital VVerdi Cevallos Balda.

Delimitacion temporal:

Febrero a Mayo del 2017



1.5 JUSTIFICACION

La apendicitis aguda se considera una de las entidades clinicas mejor reconocidas,
pero una de las que mayores problemas diagnosticos pueden suponer para el clinico,
constituyendo un desafio Unico y a veces frustrante, debido a la superposicién de

sintomas con otras patologias especialmente en los menores de cuatro afios.

A pesar de la alta incidencia del proceso patolégico en estudio, no es posible
encontrar datos donde se establezcan las principales caracteristicas del mismo en
nuestra poblacion, por lo cual se nos hace necesario investigar la situacion actual del

problema en un reconocido Hospital de nuestra provincia.

La importancia del presente trabajo de titulacion sera establecer si la utilizacion del
dolor abdominal y alteraciones leucocitarias como criterios diagnosticos de apendicitis,
disminuyen el riesgo de complicaciones de esta patologia.

El presente trabajo de titulacion es factible y viable debido a la extensa bibliografia,

la gran cantidad de poblacion estudiada y al interés por parte de los investigadores.

En nuestro trabajo de titulacion encuentra reflejado el esfuerzo satisfactorio desde el
inicio hasta el final del proceso investigativo, donde se cumplié con los objetivos
propuestos y de esta manera se culminé el proceso para la obtencion del Titulo Médico

Cirujano.

Los beneficiarios directos somos las autoras. Los beneficiarios indirectos son los
pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis.



1.6 OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar la presencia del dolor abdominal y alteraciones leucocitarias como criterios

diagnosticos para apendicitis en usuarios pediatricos del hospital Dr. Verdi Cevallos
Balda.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la incidencia de apendicitis segin las caracteristicas demograficas,
antecedentes familiares y complicaciones en los usuarios pediatricos.

Establecer la frecuencia de los nifios con apendicitis que presentaron dolor

abdominal y alteraciones leucocitarias.

Identificar la relacion entre el dolor abdominal y las alteraciones leucocitarias en

usuarios pediatricos con apendicitis.



CAPITULO Il.- MARCO REFERENCIAL

2. 1 PROPOSICIONES TEORICAS GENERALES DEL TEMA INVESTIGADO

Historia de la apendicitis

La apendicitis (AP) se define un proceso inflamatorio agudo producido por la
obstruccion de la luz apendicular cecal y que, librado a su evolucidn espontanea, puede
dar como resultado la perforacion con la consiguiente peritonitis. Se estima que 5% de
la poblacion la padecera en algin momento de su vida. El apéndice fue descripto por
Berengario DaCarpi (1460-1530) en el afio 1521, aunque se observé claramente en las
descripciones de anatomia de Leonardo Da Vinci (1452-1519), hechas en 1492, pero
fueron publicadas en el siglo 18. También se encuentran en ilustraciones de Andreas
Vesalius (1514-1564) en su libro "De Humani Corporis Fabrica" publicado en 1543.
Fue en 1886 fue reconocida como entidad clinica y anatomopatoldgica por Reginald
Heber Fitz (1843-1913).

La inflamacién aguda del apéndice vermiforme es probablemente tan vieja como el
hombre. En momias egipcias de la era Bizantina se observaron adhesiones en el
cuadrante inferior derecho, sugestivas de AP antiguas. Si bien se ha adjudicado su
descripcion a Jean Fernel y Von Hilden, fue Lorenz Heister discipulo de Hermann
Boerhaave quien describié una AP perforada con absceso en 1711. La descripcién de un
fecalito dentro de una AP perforada fue publicada por James Parkinson (1755-1824) en
el afio 1812. En 1824, Louyer-Villermay describidé la AP gangrenosa en un articulo
presentado ante la Real Academia de Medicina de Paris y asi estimulo el interés de
Francois Melier, médico parisino, quien en 1827 propuso la remocion del apéndice
como tratamiento de esta entidad. Se dice que el articulo de Melier fue ignorado durante
mucho tiempo por la confrontacién que tenia con el gran cirujano parisino Baron
Guillaume Dupuytren (1777-1835).

La extraccion quirargica del apéndice fue realizada por primera vez por el Dr. Claudius
Amyand en el afio 1735, mientras que la primera cirugia temprano realizada con el
objetivo de prevenir complicaciones fue llevada a cabo por John Benjamin Murphy en
1889. En ese mismo afio Charles Heber McBurney describio el sitio preciso del dolor en

1889 y la incision adecuada para exponer y extirpar el apéndice inflamado en 1894.



Casi 90 afos después, en 1981, el Dr. Kurt Semm realizo la primera apendicectomia

laparoscopica, dando inicio la era laparoscopica de la cirugia. (Young, 2014)
Etiopatogenia

La apendicitis representa una variedad de diverticulitis, en el cual el apéndice
constituye un largo diverticulo con una luz estrecha. La inflamacion del apéndice ocurre
por una obstruccion de su luz, la cual se da por materia fecal espesada (fecalito),
hiperplasia linfoidea, cuerpo extrafio, parasitos, tumor carcinoide, entre otras. Se sabe
que ocurre una leve conexién entre la apendicitis y la aparicién y el desarrollo de
foliculos linfaticos submucosos alrededor de la base del apéndice. Dichos foliculos son
muy escasos en el nacimiento y ascienden posteriormente aumentando en nimero,
hasta alcanzar un pico en la adolescencia, para luego declinar a partir de los treinta afos.
En los paises desarrollados con dietas pobres en fibras, existe una relacion
epidemioldgica entre apendicitis y presencia de fecalitos en la luz apendicular. No
obstante, en los preparados histol6gicos no siempre aparece una causa de obstruccion de
la luz apendicular, lo que propone en esos casos una obstruccion funcional. Por otro
lado, también podria acontecer inflamacion local del apéndice secundaria a la presencia
de algun agente infeccioso como Yersinia, Salmonella, Shigella, virus de la papera,

coxsackievirus B, adenovirus, actinomyces, etc.
Obstruccion de la luz apendicular

e Hiperplasia linfoidea.
e Fecalito.

e Cuerpo extrafio.

e Parasito.

e Tumor carcinoide.
Infeccion

Yersinia, salmonella, shigella, virus de la parotiditis, coxsackie virus B, adenovirus,
actinomyces, etc. Después de estar ocluida la luz apendicular, la presion intraluminal
empieza a incrementar por la acumulacion de moco no drenado y por proliferacion

bacteriana, lo que causa distension de la pared apendicular y ulceracion de la mucosa, y



si la apendicitis no es tratada adecuadamente en este estadio, se produce invasion
bacteriana, necrosis isquémica, y perforacion de la pared apendicular, con la aparicion
de una peritonitis apendicular o de un plastrén apendicular, de acuerdo a la evolucién

particular en cada persona.
En faceta esquematica, se conocen 4 estadios evolutivos en una apendicitis:

a) Apendicitis congestiva o catarral.
b) Apendicitis flegmonosa o supurada.
c) Apendicitis gangrenosa o microscopicamente perforada.

d) Apendicitis perforada.

Los primeros 3 estadios son parte de apendicitis no perforada, por lo que la apendicitis
perforada deberia ser sinénimo de presencia de un agujero en la pared apendicular o

presencia de un coprolito libre en la cavidad abdominal.

Los cuadros de apendicitis también se pueden agrupar, como pendicitis simple, y
apendicitis complicada con absceso y/o perforacién, y/o masa inflamatoria (plastrén
apendicular). Algunos identifican a la apendicitis gangrenosa como una forma de
apendicitis complicada. Esta diferencia entre apendicitis simple no perforada ni
complicada y apendicitis perforada o complicada, tiene realce, ya que es diferente el
tratamiento asi sea quirdrgico y/o antibidtico, la probabilidad de aparicion de
complicaciones posoperatorias inmediatas, mediatas y alejadas (infeccion de herida,
coleccion intraabdominal, oclusion intestinal por bridas), se aumenta en estas Gltimas
asi como el periodo de la internacion y la probabilidad de reinternacion. (Cuervo,
Apendicitis aguda, 2014)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda sigue siendo un enigma, no obstante se
conocen algunas teorias que proponen explicar esta patologia. La mas aceptada por los
cirujanos una fase inicial que se distingue por obstruccion del lumen apendicular
ocacionada por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como huesos

de animales pequefios, o semillas; esto incrementa la secrecion de moco y el



crecimiento bacteriano, provocandose entonces distencion luminal y aumento de presion

intraluminal.

Progresivamente se origina obstruccién del flujo linfatico y venoso, incrementando adn
mas el crecimiento bacteriano y provocando la produccion de edema. Para entonces
encontramos un apéndice edematoso e isquémico, produciendo una respuesta
inflamatoria. Dicha isquemia a la que se expone al apéndice puede ocasionar necrosis
de la pared con translocacion bacteriana, desencadenando una apendicitis gangrenosa.
Ya ese momento si el proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el
apéndice ya gangrenoso se perfora y desarrolla un absceso con peritonitis local, estos es
que la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso, contrariamente si

aquellos son incapaces se desencadena una peritonitis sistémica.

Existen teorias que describen el compromiso del suministro vascular extrapendicular,
la ulceracion de la mucosa por infeccién viral y posterior colonizacion bacteriana,
ademas como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del transito intestinal y

retencion de las heces en el apéndice.
Presentacion clinica
Cuadro clinico inicial

En la evolucion no mayor de 24-36 horas: en su presentacion mas simple y clasica, la
apendicitis empieza con inapetencia y dolor periumbilical (dolor metamérico, por
distension del apéndice inervado por el dermatomo correspondiente a D8-D10, que
ademas recibe las aferencias nerviosas de la zona periumbilical). Cabe recalcar que hay
que tener en cuenta que la inflamacion de cualquier sector del intestino medio produce

tal sintomatologia.

Con el paso de las horas, el dolor periumbilical se irradia hacia la fosa iliaca derecha,
debido a la irritacion del peritoneo adyacente, lo que refleja un estadio mas avanzado de
la enfermedad. El dolor acostumbra a ser continuo, de intensidad creciente, a veces
migra hacia hipogastrio o zona lumbar derecha, y aumenta con el movimiento y

dificulta la marcha, obligando al paciente a adoptar una actitud incurvada hacia delante



y a la derecha. Suele ser comun que después del dolor aparezcan nausea y/o vomitos, y

estado subfebril y después hipertermia moderada de 37,5-38°.

La hipertermia moderada es un signo comun en caso de apendicitis, no obstante su
ausencia no la descarta. Por otro lado, la presencia de hipertermia elevada y cuadro
clinico compatible, es muy sugestiva de perforacion apendicular, mientras que la
presencia de temperatura elevada y dolor en fosa iliaca derecha sin signos peritoneales,
propone una patologia clinica subyacente, principalmente adenitis mesentérica. La
presencia de diarrea puede sugerir perforacion apendicular o apendicitis pelviana con
irritacion de recto, y por lo general desvia el diagnostico hacia gastroenteritis. La
apendicitis puede presentarse como un cuadro de escroto agudo, en un nifio con
conducto peritoneo vaginal persistente, 0 como descarga de material purulento por
vagina, en una nifia con una apendicitis retrovesical no diagnosticada. La administracién
de analgésicos suele estos disminuir  los primeros signos y sintomas, y puede

conllevar a un diagnostico tardio.
Estadios avanzados

Con evolucion entre 36-48 horas: cuando el paciente no es diagnosticado y tratado a
tiempo va a presentar: ¢ Cierto compromiso del estado general (facies séptica,
taquipnea, taquicardia, deshidratacion, aliento cetonico). * Dolor mas generalizado
(flanco, fosa iliaca derecha, hipogastrio, flanco contralateral, o generalizado).
Hipertermia mayor de 38-38,5°. ¢ Dolor a la descompresion y defensa mas
generalizados. ¢ Palpacion de una masa tumoral en flanco derecho, fosa iliaca derecha

y/o hipogastrio (plastrén).

En tanto a la semiologia abdominal y diagnostico podemos destacar como signo fisico
mas relevante es el dolor localizado en la fosa iliaca derecha, con maxima intensidad en
el punto de Mc Burney (punto localizado en la union del tercio externo con los dos
tercios internos, en una linea imaginaria que une espina iliaca anterosuperior con el
ombligo). Dicho dolor es espontaneo y palpatorio, y se incrementa con la compresion,
la descompresién, la flexion del psoas, la compresiéon en fosa iliaca izquierda, y el

movimiento.



Como ya hemos dicho anteriormente, el dolor indica irritacion del peritoneo adyacente
por el apéndice inflamado. De esta forma la obesidad, un apéndice retrocecal o
retrovesical, o un apéndice medial tapado por epiplon, intestino delgado o mesenterio,
puede no dar dolor localizado en fosa iliaca derecha, y el paciente puede solo presentar
ligera sintomatologia. Algunos de estos factores acostumbran a estar implicados en
pacientes que evolucionan a perforacion o abscedacion. Con el pasar de las horas el
proceso inflamatorio progresa y aparecen contractura, defensa muscular y reaccion
peritoneal, al principio focalizados en fosa iliaca derecha y con el transcurso de muchas
horas se generalizan, primero a las zonas circundantes y luego al resto del abdomen. La
palpacion de una masa palpable en fosa iliaca derecha y/o hipogastrio, junto al cuadro
clinico descripto, es muy sugestiva de plastron apendicular, aunque este cuadro es dificil
de detectar en el paciente despierto, y por regla general se hace evidente con el paciente
bajo anestesia general. Si bien los analgésicos atentan el dolor espontaneo, no eliminan

el dolor palpatorio.

Dentro del examen fisico en un nifio que llora puede resultar muy dificultoso ya que
necesita paciencia, desviacion de la atencion del paciente y padres que colaboren. Debe
ser evitado el examen rectal, puesto que es muy traumatico, aporta pocos datos y ha
sido totalmente reemplazado por la ecografia, que puede poner en evidencia facilmente
patologia apendicular y ginecologica, y compromiso del fondo de saco de Douglas. Por
otro lado otro dato inespecifico es la auscultacion de ruidos hidroaéreos , pero puede
ayudar en el diagnostico diferencial, puesto que suele haber disminucion o anulacion de
los ruidos hidroaéreos en caso de peritonitis y perforacién, e incremento de los mismos

en caso de gastroenteritis.

Debido a que los nifios pequefios tienen escasa la posibilidad de entender o expresar la
sintomatologia subyacente, la perforacion en este grupo es lo mas comun. Aunque el
cuadro clinico descripto representa la forma mas frecuente de presentarse una
apendicitis, hay desviaciones importantes de este cuadro clasico, por lo que es
importante estar muy atento en el interrogatorio y en el examen fisico, y se debera
complementar en todos los casos dudosos, con diagndstico por imagenes. El diagnostico

de apendicitis aguda es fundamentalmente clinico, aunque los examenes



complementarios muy utiles en los casos dudosos, ya que ayudan a tomar una adecuada

decision terapéutica.

La falta de un diagnostico precoz lleva a perforacion apendicular, lo que eleva la
morbimortalidad de la patologia, determinan también internaciones mas prolongadas.
Estudios epidemioldgicos sugieren que los hospitales que atienden casos menores a una

apendicitis por semana aumentan el riesgo de subdiagndstico.

A lo largo de la historiase ha aceptado e incluso aconsejable una tasa de apendicetomia
negativa de 10-20%, para disminuir el riesgo de peritonitis apendicular. Actualmente,
muchos autores han puesto en tela de duda esta filosofia, tomando en cuenta el riesgo y

los costos de una cirugia innecesaria.
Laboratorio

Los estudios de laboratorio pueden alejar a un médico con poca pericia, la cantidad de
leucocitos puede estar por debajo de diez mil o hasta los 12,000 cel/ mm3, lo que
constituye un 51 a 91% de sensibilidad para cuadro apendicular. La leucocitosis entre
14,000 y 15,000 cel/mm3 reduce la sensibilidad a un promedio de 41 a 68%. Se piensa
que nifilos menores de 10 afos, tienen cifras promedio mayores o iguales a 15,000
cel/mm3 , en mayores de 10 afios de 13,000 cel/ mm3, con una sensibilidad promedio
de 18% vy si los sintomas han estado presentes por lo menos durante 24 horas, aumenta

la sensibilidad a 90% cuando tiene promedio de 48 horas.

Muchos estudios han demostrado que la neutrofilia es méas sensible a la elevacion de
leucocitos (95 contra 18%) en cuadros clinicos apendiculares de ahi que se tome como
un buen parametro de apendicitis aguda sin embargo tampoco excluye si existe
perforacion o no. En los adultos no se puede discriminar entre pacientes con y sin
apendicitis solo por la formula blanca. Los estudios con proteina C reactiva han dado
promedio de 43 a 92% de sensibilidad y 33 a 95% de especificidad en nifios con dolor
abdominal agudo. Se ha demostrado que la formula blanca es més especifica que la
proteina C reactiva pero la utilidad puede ser para pacientes con perforacion y
abscesos, donde en forma conjunta con la formula blanca dan un promedio mayor del

90% para estos hallazgos.



Es importante realizar uroanalisis en todo paciente infante en el que se considere

cuadro apendicular.
Imagenologia

La radiografias en nifios en los que se sospecha de apendicitis estd aprobada , los
hallazgos radiologicos que sospechan posible apendicitis son: escoliosis algida (43%),
masas en tejidos blandos (48%), ileo localizado (30%), obstruccion de intestino (10%),
y liquido peritoneal libre (63%). Otra presentacion radioldgica sugestiva es el hecho de
encontrar un apendicolito calcificado, promedio de 13 a 22% en apendicitis, contra 1 a
2% sin apendicitis. Hallar el apendicolito representa 45 a 100% de probabilidades de
existir perforacion apendicular. Sin embargo las radiografias puedan ofrecer toda la
informacion antes mencionada, aproximadamente el 77%, pueden no representar

ninguna alteracion que nos oriente a un proceso apendicular.

La apendicitis puede ser facilmente diagnosticada con radiois6topos con sensibilidad
que va del 27 al 97% vy especificidad de 38 al 94%; de antemano se sabe que mientras
menos se invada al paciente mejor respondera al tratamiento, de esta manera utilizamos
un medio méas practico y menos agresivo como lo es el ultrasonido, que tiene en
promedio de 90 a 92% de sensibilidad y 80 a 98% de especificidad. Se pueden saber las
medidas del apéndice, con la posible visualizacion del lumen apendicular (47%),

apendicolito (18 a 29%), liquido libre pericecal o prevesical (0 a 5%).

No obstante, el apéndice puede no visualizarse en estudios de caracteristicas normales.
En apendicitis no perforada tiene un promedio de 29 a 55% de sensibilidad y en casos
de perforaciéon llega de 73 a 100%. La tomografia computada puede tener una
sensibilidad del 87 al 100% y una especificidad del 83 al 97%. Sin embargo existen
algunos autores que proponen que la TAC en nifios pequefios puede ser menos exacta
que en adultos, se demostrd que el encontrar por lo menos tres ganglios mayores de 5

mm marginaba el diagnostico de apendicitis y se valoraba el de adenitis mesentérica.

Ciertamente que mientras mas estudios apoyen a identificar con prontitud la patologia,
mas temprana sera su atencion oportuna, aunque hay equipos que no estan al alcance de
todas la clinicas, ni tampoco son estudios de primera intencion, ya sea la tomografia

computada o la resonancia magnética, a pesar de los logros encontrados en otras



patologias estan fuera del armamento inicial en esta patologia, debe valorarse qué tanto
impacto resolutivo puede tener en estas edades promedio. Por tanto, utilicemos lo que
nuestros hospitales puedan tener a la mano por el bienestar de los pacientes pediatricos
y de las graves consecuencias a las que se puede llegar. Tenemos algunos sistemas de
evaluacion simple que bien pueden servir como guias, en comparativa estan el sistema
modificado de Alvarado y el de Mantrel. Donde, de aplicarse de manera inicial puede
dar una orientacién mas exacta del diagndstico apendicular disminuyendo, en la medida

posible, las terribles complicaciones y la posible mortalidad del infante.

A continuacion se muestra el sistema Mantrel , asi a mayor puntuacion mayor

probabilidad de diagnéstico apendicular afectado.

e Migracién del dolor del EG a CID (1)

e Anorexia 0 acetonuria (1)

e Nausea con vomito (1)

e DolorenCID (2)

e Rebote positivo (1)

e Aumento de temperatura mayor de 38°C (1)
e Leucocitosis (mayor de 10,400 cel/mm3) (2)
¢ Neutrofilia (mayor de 75%) (1)

Total de puntos 10
Diagnosticos diferenciales

Se consideran algunos diagndsticos diferenciales. La gastroenteritis es el diagnostico
errado mas frecuente en un paciente pediatrico con apendicitis. Esta entidad esta
caracterizada por el aumento de ruidos hidroaéreos presentes durante la auscultacion.
Existe predominio de sintomas como son la diarrea y el vémito, sim embargo el dolor
abdominal puede iniciarse acompafiando a estos sintomas o presentarse de manera

posterior pero no se considera el principal sintoma ademas se presenta de manera difusa.

La adenitis mesentérica es otra patologia que forma parte de los diagndsticos
diferenciales de la apendicitis, ya que en ambas presentan dolor en fosa iliaca derecha,

hipertermia y vomitos; pero en la adenitis mesenteérica el dolor se localiza en fosa iliaca



derecha, pero no da contractura ni defensa ni reaccion peritoneal, la hipertermia suele
ser muy alta y en general antecede al comienzo del dolor abdominal, se presenta mas en

mujeres, y en general coexiste con un cuadro catarral o de gastroenteritis.

Existen dos episodios quirargicos de diferenciacion compleja en relacion con la
apendicitis como son la diverticulitis de Meckel y la torsion de epiplon mayor. Sin
embargo es importante puntualizar que un cuadro similar al recién descripto puede

deberse a una apendicitis aguda. (Cuervo, Apendicitis Aguda, 2014)
Tratamiento

La apendicitis aguda tiene tratamiento de tipo quirtrgico. Actualmente el uso de
antibiéticos como Unico tratamiento de la misma no se recomienda. Sin embargo es
recomendable la profilaxis antibidtica ya que se torna efectiva en la prevencion de
complicaciones postoperatorias en los pacientes a los cuales se les ha realizado una
apendicetomia, sin tener en cuenta si el antibidtico es dado antes, durante o después de
la cirugia. La mayor parte de los casos de apendicitis aguda no complicada se tratan con
apendicectomia inmediata, la misma que puede utilizar técnica abierta o laparoscopica.
La cirugia laparoscopica para la sospecha de apendicitis tiene ventajas diagnosticas y
terapéuticas en comparacion con la cirugia convencional. Sin embargo, la
apendicectomia convencional no se debe considerar “mala”, debido que la diferencia
entre las dos técnicas es pequefia y depende de las caracteristicas de los pacientes y de la
experticia del cirujano. La técnica laparoscopica puede ser uniinicisional o
multiincisional, pues no hay evidencia actual para recomendar una técnica sobre la otra.
(Villazén, 2013)

2.2 TEORIAS ESPECIFICAS

"Es un modelo de vanidades humanas en tiempos de poca base cientifica y mucha
interpretacion observativa". "La historia de la apendicitis presenta ejemplos de gran
resistencia al cambio de conceptos, de tempranas y brillantes observaciones no
aceptadas, y de apoyos emocionales para posturas no defendibles. Del momento

adecuado y del desarrollo de una muy satisfactoria solucion™ (Williams 1983)



Un conteo de leucocitos marcadamente elevada sugiere perforacion u otro diagnéstico
(Shawn D. 2010)

2.3 CONCEPTOS

Dolor abdominal

El nombre en latin para la zona donde esta alojado el estdbmago y el intestino es
abdomen por lo que los médicos emplean términos como "dolor abdominal” o
"molestias abdominales" para referirse al dolor de estdémago o dolor intestinal, es
considerado es una de las molestias mas frecuentes actualmente. Este puede ser vago,
espasmodico o presentarse en forma de célico. Ademas, se puede presentar asociado a

distintos sintomas digestivos y extra abdominales. (Navarro N. , 2014)
Alteraciones leucocitarias

Se define asi a los cambios en nimero de leucocitos y su distribucion porcentual se
producen en relacion a diferentes alteraciones fisiologicas y a causas patologicas
La respuesta es poco especifica y rapidamente cambiante por lo que hay que
interpretarla de acuerdo al cuadro clinico del paciente. Se producen alteraciones en el
numero y las funciones de los leucocitos en una amplia variedad de afecciones
hematoldgicas, infecciosas, inflamatorias, metabdlicas y neoplésicas. Pueden
identificarse cinco tipos de leucocitos circulantes por su morfologia en los frotis

sanguineos: neutrdéfilos, linfocitos, monocitos, eosinofilos y basofilos. (Gonzalez, 2015)
Apendicitis

Se denomina asi a la inflamacion del apéndice, el cual se encuentra ubicado en el ciego
(la porcion donde comienza el intestino grueso). Los casos de apendicitis requieren de
un procedimiento quirdrgico llamado apendicectomia, que consiste en la extirpacion del

apéndice inflamado.
Edad

Se refiere al tiempo de existencia de alguna persona, o cualquier otro ser animado o

inanimado, desde su creacién o nacimiento, hasta la actualidad.


http://deconceptos.com/general/creacion

También marca una época dentro del periodo existencial o de vigencia. Asi hablamos de
época de oro o dorada como la de mayor plenitud o esplendor, y dentro de la vida

humana reconocemos la edad de la nifiez, de la juventud, de la adultez.
Etapas de vida segun la edad:

e Infancia o Edad preescolar: Esta edad es desde el nacimiento hasta la etapa que
ingresa a una escuela (de 0 a 4-5 afios)

e Nifiez: desde los 4-5 hasta los 10 afios

e Pubertad: desde los 10 hasta los 14 afios

e Adolescencia: desde los 14 hasta los 21

e Adultez: desde los 21 hasta los 55

e Vejez: desde los 55 hasta los 70

e Ancianidad: desde los 70

Género

Se denomina género a la construccion social de ideas que define los papeles, sistemas
de creencia y actitudes, valores y expectativas de los hombres y de las mujeres.
Contribuye de una manera muy poderosa a las relaciones de poder, no sélo entre
hombres y mujeres, sino dentro de cada colectivo; lo que deriva en muchos problemas

sociales.

Las ideas acerca del género son propias de cada cultura en relacion a lo que es
caracteristico de hombres y de mujeres. EI género no cambia sélo con la cultura sino a

través del tiempo e incluso puede variar en una misma cultura en una situacion de crisis.
Antecedentes familiares

Se refiere a la informacion acerca de su salud y la de sus parientes cercanos. La historia
familiar es un factor de riesgo importante para problemas como la insuficiencia
cardiaca, derrame cerebral, diabetes y cancer. Un factor de riesgo es cualquier cosa que
aumente sus posibilidades de adquirir una enfermedad. EI motivo por el cual la historia
familiar puede ayudar a predecir el riesgo es que las familias comparten sus genes, asi
como otros factores que afectan la salud, como el ambiente, el estilo de vida y los

habitos.



Tener un familiar con una enfermedad aumenta su riesgo, pero no significa que la
tendra. Conocer que usted corre este riesgo le da la oportunidad de disminuirlo
siguiendo unestilo de vida mas sanoy sometiéndose a los exadmenes necesarios.
(Historia familial, 2017)

2.4 VOCABULARIO TECNICO DEL TEMA ESTUDIADO

Hemodindmica: La hemodindmica es aquella parte de la biofisica que se encarga del
estudio de la dindmica de la sangre en el interior de las estructuras sanguineas como
arterias, venas, venulas, arteriolas y capilares asi como también la mecanica del corazon

propiamente dicha.

Diverticulitis: Es la inflamacion de un diverticulo, que es una especie de bolsa que se
desarrolla a expensas de la mucosa de la pared de un érgano, a menudo en el tubo
digestivo. La aparicion de diverticulos se llama diverticulos y en caso de inflamacién de

estos diverticulos se llama diverticulitis.

Plastron: Un plastron es una masa o bloque de caracter inflamatorio, formado por el

adosamiento de varias visceras entre si.
Coprolito: masa de materia fecal endurecida.

Bridas: Filamentos membranosos que se forman en los labios de determinadas heridas

y tumores.

Metamero: es el campo de inervacion de un nervio raquideo desde que sale de la

médula por el agujero de conjuncion hasta la Gltima zona del cuerpo que inerva.

Abscedacion: el acto segun el cual una persona renuncia y cede por si misma su cargo

antes de que expire el tiempo para el cual se tomo el mismo.

Algida: Dicese del periodo propio de una enfermedad caracterizado por un frio intenso
0 algidez. Por abuso, se refiere a la fase de mayor gravedad de una enfermedad.

Radiois6topos: se conoce como radioisétopo al isGtopo de un elemento que

presenta radiactividad. Esto quiere decir que el is6topo en cuestion resulta radiactivo.


https://medlineplus.gov/spanish/healthyliving.html
http://definicion.de/isotopo/
http://definicion.de/radiactividad

Obnubilacion: La obnubilacion es una alteraciéon del estado de conciencia, durante el

cual la capacidad de vigilancia esta disminuida.

Moniliasis: infeccion micotico producida por Candidas.



2.5 VARIABLE Y SU OPERACIONALIZACION

Apendicitis

Dolor abdominal

a bk wn =

1.- APENDICITIS

Caracteristicas demogréficas
Antecedentes familiares

Alteraciones leucocitarias

DEFINICION Y | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
CONCEPTO
Apendicitis
Es la inflamacion del Febrero
apéndice, el cual se ubica Marzo
en el ciego (la porcién | Incidencia NUmero de casos por
donde comienza el mes Abril
intestino grueso).
Normalmente los casos Mayo
de apendicitis requieren
de un procedimiento
quirurgico [lamado
apendicectomia, que Dolor abdominal NUmero de casos SI-NO
consiste en la extirpacion
del apéndice inflamado.
Alteraciones NUmero de casos SI-NO
leucocitarias
Complicaciones Numero de casos de
Peritonitis SI-NO




2.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

DEFINICION Y | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
CONCEPTO
Son el conjunto de
caracteristicas biologicas, DeOa4
socioeconomicasculturales | Edad De5a8
que estan presentes en la Grupos de edades
poblacion sujeta a estudio, De9all
tomando aquellas que
pueden ser medibles. De 12 a
14
Sexo NUmero de casos segun | Masculino
el genero
Femenino

3.- ANTECEDENTES FAMILIARES
DEFINICION O | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
CONCEPTO
Antecedentes Linea materna SI-NO
familiares
Su importancia radica | Presencia de
en la incidencia de | antecedentes Linea paterna SI-NO

algunas enfermedades

ayudando a la




prevencion de las

mismas.

4.- DOLOR ABDOMINAL

DEFINICION Y | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
CONCEPTO

Dolor abdominal Leve

Es un sintoma muy

inespecifico en  si

mismo y puede deberse

a muchos procesos del Moderado
aparato digestivo, pero

en ocasiones es un Tipos Intensidad

sintoma referido de

problemas que se Severo
producen en  otros

lugares del cuerpo

humano.

5.- ALTERACIONES LEUCOCITARIAS

DEFINICION Y | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
CONCEPTO

Alteraciones De 13.50 — 15.
leucocitarias NGmeros de  casos 00 k/ul
Es la presencia de una Leucocitosis segun rango de De 15.01 -
cantidad muy alta o muy leucocitos 20.00 kiul
baja de globulos blancos Mayor de

20.00 k/ul




considerando  que el

ndmero total suele estar

NUmero de casos de

entre 4000 y 11 000 por desviacion a la|SI-NO
microlitro. izquierda
Numero de casos de | SI-NO
neutrofilia pura
Leucopenia Numero de casos de | SI-NO

leucopenia




CAPITULO lII1.- DISENO METODOLOGICO

3. 1 Modalidad de la investigacion

El presente trabajo es una investigacion Cuantitativa

3.2 Tipos de investigacion

Se trata de un estudio Exploratorio y prospectivo
3.3 Periodo y lugar donde se desarrolla la investigacion
Periodo: Febrero — abril 2017

Area de estudio: Area de hospitalizacion de cirugia pediatrica, Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda perteneciente al Ministerio de Salud Publica, Zona 4, Provincia de

Manabi, Parroquia 12 de marzo.

3.4 Poblacion y muestra de la investigacion

Todos los pacientes pediatricos con diagndéstico de apendicitis aguda del hospital Verdi
Cevallos Balda. Obteniéndose 61 pacientes.

Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos con apendicitis.

Los que presentaron alteraciones leucocitarias en la biometria hematica.
Pacientes con dolor abdominal

Criterios de exclusion

Pacientes pediatricos con dolor abdominal de etiologia distinta

Los que presentaron otras alteraciones en la biometria hematica.

3. 5 Recoleccion de la informacion



3.5.1 Fuentes de informacién

La fuente de recoleccion de informacion de este estudio es de tipo secundaria debido a
gue se basa en datos obtenidos de los registros de historias clinicas de los pacientes
seleccionados.

3.5.2 Métodos

Se acude al jefe del servicio del area de cirugia pediatria, con quién se establecen los
parametros a medir. Se revisaron resultados obtenidos a nivel nacional y considerando
parametros clinicos y de laboratorio se procede a formular una ficha de recoleccion de
datos que se llend con la informacion obtenida en las historias clinicas en la seccion de
hoja de ingreso y de exdmenes realizados durante su estancia hospitalaria considerando

previos criterios de inclusion y exclusion.

3.5.3 Técnicas

Se procede a aplicar la ficha de recoleccion de datos, misma que es completada con los

datos de registros de historias clinicas correspondientes a los casos seleccionados.

3.5.4 Instrumentos

Se elabor6 una ficha para la tabulacion de datos la misma que se basa en el registro de
frecuencia de casos, caracteristicas demogréaficas, antecedentes familiares, parametros

clinicos y datos de laboratorio (Ver anexos).

3.6 Procesamiento, analisis e interpretacion de la informacion

La informacion obtenida era procesada con ayuda del programa de Excel, la misma que
se calificara con porcentajes para facilitar la tabulacién. Los datos seran expresados al
segundo decimal, ademas se emplearan tablas y gréaficos, interpretacion y analisis de los

mismos.

Ademés se utilizard un programa antiplagio para corroborar la autenticidad de la

investigacion



3. 7 Aspectos éticos

Para la realizacion de esta investigacion se contd con la aprobacion de la Universidad
Técnica de Manabi, Facultad de Ciencias de la Salud, carrera de Medicina. Se obtuvo la
autorizacion previa de las autoridades del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda. Ademas

se guardd la confidencialidad de la informacion y resultados obtenidos.



CAPITULO IV PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla N°1

APENDICITIS AGUDA SEGUN EL NUMERO DE CASOS POR MES EN
USUARIOS PEDIATRICOS, HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

MESES Frecuencia Porcentaje

Febrero 14 22,95

Marzo 14 22,95

Abril 16 26,23

Mayo 17 27,87

TOTAL 61 100%

Grafico N° 1
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Anélisis e interpretacion



Los datos obtenidos en la investigacion realizada indican que se presentaron 14 casos
correspondientes a un 22,95% tanto en el mes de febrero como en el mes de marzo, en
abril 16 casos; correspondiente a un 26,23% y en mayo 17 casos de apendicitis aguda en
pacientes pediatricos lo que representa un 27,87%

Tabla N° 2
APENDICITIS AGUDA SEGUN FRECUENCIA DE DOLOR ABDOMINAL,

ALTERACIONES LEUCOCITARIAS Y COMPLICACIONES EN USUARIOS
PEDIATRICOS, HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

Variable Frecuencia Porcentaje
Dolor abdominal 58 95,08%
Alteraciones leucocitarias | 40 65,67%
Peritonitis 5 8,19%
Grafico N° 2
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
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Analisis e interpretacion de los resultados




En el grafico N°1 se evidencia que de los 61 casos de apendicitis en pacientes
pediatricos 58 de estos correspondiente al 95,08% presentaron dolor abdominal, 40 de
los casos es decir el 65,67% presentaron alteraciones leucocitarias y 5 casos (8,19%) se
complicaron con peritonitis. Los resultados demuestran que en la mayoria de los casos
se encuentra presente el dolor abdominal, por lo cual éste signo puede ser considerado
como criterio diagnostico para apendicitis, a diferencia de los casos que no presentan
alteraciones leucocitarias en los cuales su ausencia no es motivo para descartar el

diagnostico.



APENDICITIS AGUDA SEGUN GRUPOS DE EDAD EN USUARIOS

Tabla N° 3

PEDIATRICOS, HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

GRUPQOS DE EDAD Frecuencia Porcentaje
0 a 4 afios 6 9,83

5 a 8 afos 15 24,59

9 a 11 afos 21 34,43

12 a 14 anos 19 31,15
TOTAL 61 100%

GraficoN° 3
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Analisis e interpretacion de los resultados




En la investigacion realizada podemos determinar que el mayor numero de casos se
presento en el grupo de 9 a 11 afios con 21 casos correspondientes al 34,43 % seguido
de grupo de 12 a 14 afios de edad en donde se presentaron 19 casos es decir el 31,15%
luego el grupo de edad de 5 a 8 afios con un numero de 15 casos correspondiente al
24,59% y por ultimo el grupo de 0 a 4 afios con un numero de 6 casos que corresponde
al 9,83 %. Los resultados demuestran que en el Hospital Verdi Cevallos Balda los casos
de apendicitis en los pacientes pediatricos van aumentando su frecuencia con la edad.
En Per( en el afio 2013 se realiz6 un estudio que tuvo como objetivo identificar y
describir las caracteristicas Epidemioldgicas, Clinicas y Quirurgicas de los pacientes
menores de 15 afios con Apendicitis Aguda, en el Hospital Regional de Loreto, entre
Enero del 2009 a Diciembre del 2013. Se obtuvo como resultado que el 63.4%

estuvieron entre 10 a 14 afios (Diego, 2014)



Tabla N° 4

APENDICITIS AGUDA SEGUN SEXO EN USUARIOS PEDIATRICOS,
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

SEXO Frecuencia Porcentaje
Masculino 36 59,02
Femenino 25 40,98
TOTAL 61 100%
Grafico N° 4
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Anadlisis e interpretacion de los resultados

Del total de 61 pacientes con apendicitis se obtuvieron los siguientes resultados: la
mayoria es decir 36 pacientes correspondientes al 59,02% son de sexo masculino,

mientras que 25 pacientes correspondientes al 40.98% son de sexo femenino.

Los resultados demuestran que la mayor parte de los casos de apendicitis en el Hospital
Verdi Cevallos Balda se presentan en pediatricos de sexo masculino lo que indicaria
algun factor de riesgo para esta esta enfermedad sin embargo se debe tomar en cuenta
que el nimero de caso con sexo femenino no representa una gran diferencia en

comparacion al sexo masculino, por lo que se deberian tomar igual precaucion para un




diagnostico temprano y de esta manera evitar la progresion desfavorable de la

apendicitis.

En el afio 2014 en un estudio realizado en el hospital Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca (Ecuador) Se estudiaron un total de 109 pacientes, en el cual se obtuvo que 54
de ellos eran varones (49.5%) y 55 mujeres (50.5%). (Salazar & Torres, 2014)



Tabla N° 5

APENDICITS AGUDA SEGUN ANTECEDENTES FAMILIARES EN
USUARIOS PEDIATRICOS, HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

ANTECEDENTE Frecuencia Porcentaje

FAMILIAR

Linea materna 9 14,75

Linea paterna 23 37,70

Sin antecedente 29 47,54

TOTAL 61 100%
Grafico N° 5
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Analisis e interpretacion

En la investigacion realizada podemos observar que los casos de apendicitis en
pacientes pediatricos tienen relacion predominante con antecedentes familiares
principalmente por parte del padre; 23 casos correspondiente a un 37,70%, por la madre
9 casos que indican un 14,75% y sin embargo 29 de los casos es decir un 47,54% de

estos pacientes no presentaron ningun antecedente de tipo familiar.



En una investigacion realizada en el afio 2007 se obtuvo que el 11,76% de los pacientes
con diagnostico de apendicitis aguda presentaran un antecedente de tipo familiar de ésta
patologia. (Pino & Ortiz, 2007)



Tabla N° 6

APENDICITIS AGUDA SEGUN LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN
USUARIOS PEDIATRICOS, HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

INTENSIDAD DEL Frecuencia Porcentaje
DOLOR
Dolor leve 2 3,44
Dolor moderado 14 24,14
Dolor severo 42 72,41
TOTAL 58 100%
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72,41%
Dolor severo 42
24,14%
B Porcentaje
Dolor moderado 14
M Frecuencia
3,44%
Dolor leve 2
0 10 20 30 40 50

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Elaborado por: Las autoras

Anélisis e interpretacion

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion podemos observar
que de los 58 usuarios pediatricos con apendicitis aguda que presentaron dolor
abdominal; 42 de los mismos; correspondiente al 72,41% presentaron un dolor severo,
14 pacientes o el 24,14% tuvieron dolor moderado, y 2 pacientes que indica un 3,44%
manifestaron dolor leve.




Tabla N° 7

APENDICITIS AGUDA SEGUN RANGO DE LEUCOCITOS EN USUARIOS
PEDIATRICOS, HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

RANGO DE Frecuencia Porcentaje
LEUCOCITOS
De 13.50 — 15. 00 k/ul 6 15
De 15.01 — 20.00 k/ul 11 27,5
Mayor de 20.00 k/ul 23 57,5
TOTAL 40 100%
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Analisis e interpretacion

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion realizada podemos observar
en el grafico N°8 que la mayor parte de los pacientes pediatricos con diagnéstico de
apendicitis correspondiente a 23 pacientes (57,5%) presentaron una leucocitosis mayor
de 20.00k/ul, seguido de 11 pacientes (27,5%) que presentaron una leucocitosis entre
15.01 a 20.00, y finalmente 6 pacientes (15%) presentaron una leucocitosis de entre
13.50 — 15. 00 k/ul.




En un estudio realizado en PerG en el afio 2014 se encontré Se encontro que el 76,9% de
los pacientes estudiados present0 leucocitosis frente al 23,1% que no presentd. El
promedio del valor de leucocitos fue de 14 045+4 520, con rangos extremos que oscilan
entre 4 200 y 24 000 leucocitos/cc, el valor promedio hallado para los varones fue de 14
960+4 530 leucocitos/cc, mientras que para las mujeres este valor fue de 13 750+4 580
leucocitos/cc. (Amar, Solis, & Alarco, 2014)



Tabla N° 8

ALTERACIONES LEUCOCITARIAS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA EN EL AREA DE PEDIATRIA, HOSPITAL DR.

VERDI CEVALLOS BALDA.

ALTERACIONES Frecuencia Porcentaje
LEUCOCITARIAS
Leucocitosis 40 65,57
Leucopenia 6 9,84
Sin alteracion 15 24,59
TOTAL 61 100%
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Anélisis e interpretacion de los resultados

De los resultados obtenidos se obtuvo que la mayoria es decir 40 pacientes
correspondientes al 65,57% de los pacientes presentaron leucocitosis; mientras que 6
pacientes correspondientes al 9,84% tuvieron leucopenia y por ultimo 15 pacientes que
corresponden al 24,59% no presentaron alteraciones. Los resultados demuestran que la

mayor parte de los casos de apendicitis en el Hospital Verdi Cevallos Balda se presentd



leucocitosis en los resultados de laboratorio por lo que se puede deducir la infeccion y
junto con el examen fisico y una buena historia clinica el diagnostico de apendicitis se
lograria tempranamente, sin embargo hay que tomar en cuenta los casos en donde hay
leucopenia y en los que no hay alteracion y aplicar las debidas precauciones y siempre
basarse en la clinica del paciente sobre los resultados de laboratorios los cuales deben

ser solo el complemento para llegar a un buen diagndstico.

En una investigacion realizada en Peru (2014) Se obtuvo que el promedio del valor de
leucocitos fue de 14 045+4 520, con rangos extremos que oscilan entre 4 200 y 24 000
leucocitos/cc, el valor promedio hallado para los varones fue de 14 960+4 530
leucocitos/cc, mientras que para las mujeres este valor fue de 13 7504 580
leucocitos/cc. (Amar, Solis, & Alarco, 2014)

En una investigacion realizada en el Ecuador se obtuvo que en el 31,2% de pacientes los
niveles de leucocitos permanecieron dentro de los valores normales. (Salazar & Torres,
2014)



TablaN° 9

LEUCOCITOSIS SEGUN NUMERO DE CASOS DE DESVIACION A LA
IZQUIERDA Y NEUTROFILIA PURA EN USUARIOS PEDIATRICOS CON
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA, HOSPITAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA.

LEUCOCITOSIS Frecuencia Porcentaje
Neutrofilia + 35 87,5
Linfopenia
Neutrofilia pura 5 12,5%
TOTAL 40 100%
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Analisis e interpretacion

En el grafico N°10 podemos observar que de los 40 pacientes que presentaron

leucocitosis 35 de ellos correspondiente al 87,5% presentaron la combinacion de

neutrofilia mas Linfopenia es decir una leucocitosis con desviacion a la izquierda, el



12,5% de estos pacientes presentaron neutrofilia pura.

Se realiz6 una investigacion en Cuba, en el afio 2016 la cual tenia como objetivo definir
conceptos en relacion con el comportamiento de la leucocitosis con desviacion
izquierda en apendicitis aguda. Se obtuvo como resultado que el promedio de leucocitos
fue de 13 700 x mm3 de sangre. En estadio supurado y/o abscedado 14 400 leucocitos x
mm3 de sangre o 14, 4 x 109/L, neutrofilos 0, 80 % y stab 0, 12 % y por ltimo en
estadio gangrenoso 17 570 leucocitos x mm3 o 17, 57 x109/L, neutréfilos 0, 83 %
y stab 0, 13 %. Se concluy6 que a mayor leucocitosis y desviacion izquierda (LDI) con
sus formas jovenes y elementos tdxicos en sangre periférica, mas compromiso del

organo. (Barahona, 2016)



Tabla N° 10

RELACION DE DOLOR ABDOMINAL Y LEUCOCITOSIS EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN EL AREA DE
PEDIATRIA, HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.

DOLOR LEUCOCITOSIS

ABDOMINAL

Sl

Porcentaje

NO

Porcentaje

Sl

37

92,5

21

100

NO

7,5

TOTAL

40

100%

21

100%
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Analisis e interpretacion

En los resultados obtenidos podemos observar que de los pacientes con apendicitis
aguda que presentaron dolor abdominal 37 estuvieron relacionados con la presencia de
leucocitosis mientras que 21 de ellos presentaron no presentaron leucocitosis. Ademas 3

pacientes presentaron Unicamente leucocitosis en ausencia de dolor abdominal.



CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

e El dolor y las alteraciones leucocitarias son utilizadas como criterios
diagnosticos para apendicitis en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital
Dr. Verdi Cevallos Balda.

e La frecuencia de apendicitis aguda tiene tendencia a elevarse conforme aumenta
la edad del paciente y ésta es ligeramente mayor en el sexo masculino.

e Existe una cierta tendencia de presentacion de casos en los pacientes que tienen
antecedentes familiares de apendicitis, siendo mas frecuente el precedente
paterno.

e La peritonitis se presentd como Unica complicacion de los casos de apendicitis
en un porcentaje bajo.

e La leucocitosis con predominio de neutréfilos méas linfopenia es un factor
significativo en el diagndstico de apendicitis aguda, sin embargo su ausencia no
debe ser motivo para descartar esta patologia.

e El dolor abdominal de tipo severo es un signo predominante en comparacion con

la leucocitosis en los casos de apendicitis en pacientes pediatricos.



5.2 RECOMENDACIONES

e Utilizar de otros tipos de pruebas diagnosticos y marcadores inflamatorios como
el PCR.

e Optimizar el tiempo de diagnostico de la enfermedad para evitar completamente
las complicaciones.

e Fomentar la deteccion oportuna de la patologia mediante la educacién acerca de
los signos y sintomas presentados en los pacientes pediatricos.

e Mejorar la elaboracién de la historia clinicas que abarquen datos de interés para
la realizacion de investigaciones

e Sugerir la realizacion de estudios que analicen mas a fondo el curso y evolucion
de la enfermedad.

e Priorizar la presencia del dolor abdominal como factor diagnostico de

apendicitis aguda en pacientes pediatricos



PRESUPUESTO

RECURSOS REQUERIDOS

Actividades Recursos Materiales Presupuesto
1. Reunion con tutor del proyecto | Tutor de investigacion e Materiales de oficina
de investigacion. Ejecutores del proyecto e Laptop $5.00

e Articulos cientificos

e Transporte

2. Elaboracion de modelo teérico | Ejecutores del proyecto e Materiales de oficina $30.00
del proyecto. e Laptop
e Atrticulos cientificos
3. Confeccién del modelo de Tutor de investigacion e Materiales de oficina $5.00
recoleccion de datos. Ejecutores del proyecto e Laptop

e Impresiones

4. Obtencion de datos estadisticos | Tutor de investigacion e Materiales de oficina $100.00
Ejecutores del proyecto e Hojas de ruta
Personal de estadistica e Transporte

5. Fabricacién de plantilla de Ejecutores del proyecto e Materiales de oficina $5.00

concentrado de datos.




Laptop

Impresiones

Produccion y analisis de Ejecutores del proyecto Materiales de oficina $10.00
resultados obtenidos Laptop

Programa estadistico
Creacion de conclusiones y Ejecutores del proyecto Materiales de oficina $10.00
discusion del proyecto. Tutor de investigacion Laptop

Articulos cientificos

Impresiones
Digitalizacion, impresion y Ejecutores del proyecto Laptop $30.00
entrega del proyecto Impresiones

Transporte




CRONOGRAMA

CRONOGRAMA

Actividades

Unidad tiempo

1. Reunioén con tutor del proyecto de investigacion.

Febrero - Julio

2. Elaboracion de modelo tedrico del proyecto.

Febrero - Julio

3. Confeccion del modelo de recoleccion de datos. Abril
4. Obtencion de datos estadisticos Mayo
5. Fabricacion de plantilla de concentrado de datos. Junio
6. Produccion y analisis de resultados obtenidos Julio
7. Creacion de conclusiones y discusion del proyecto. Julio
8. Digitalizacién, impresion y entrega del proyecto Julio
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ANEXQOS

PROTOCOLO TERAPEUTICO APENDICITIS
Codificacion CIE 10 K35.9
Apendicitis

Problema: Inflamacién del apéndice cecal, generalmente de causa infecciosa, que suele
presentarse en nifios con igualdad en ambos sexos; parece que hay una predisposicion
familiar, aunque no se conoce el motivo. Incidencia rara en lactantes, aumenta durante
la infancia y alcanza la incidencia maxima en la adolescencia y entre los 20 y los 25

anos.

Objetivos Terapéuticos: 1. Extirpacion quirtrgica del apéndice cecal 2. Prevenir

complicaciones infecciosas peritoneales

Tratamiento quirurgico: Exploracion y apendicetomia por via abierta o laparoscépica.
Nada por via oral, ayuno de 6 horas antes de cirugia.

Seleccion del medicamento de eleccién:
Principio activo: diclofenaco

Presentacion: solucion inyectable 75 mg/3 mL, tabletas 25 — 100 mg, supositorio 12.5 -
100 mg.

Posologia: Control de dolor en adultos y nifios mayores 12 afios 75 — 150 mg al dia, IM.
Nifios > 12 meses 0.5 — 3 mg/Kg/dia, hasta dos veces al dia, durante no mas de 2 dias.

Cambiar a la administracion oral tan pronto sea factible.

Precauciones: Evitar uso prolongado. Usar el menor tiempo posible y la menor dosis

efectiva.

Efectos indeseables: Ulceras, perforaciones y hemorragias GIl. Anorexia, nauseas,
dolor abdominal, dispepsia, constipacion. Cefalea, somnolencia, mareo, Vértigo,
obnubilacion, confusion mental. Hipocoagulabilidad. Exantemas. Aumento de
transaminasas. Edema periférico, retencion de liquidos. Tinnitus. Equimosis. Dep06sitos

corneales.



Principio activo: Cefazolina Polvo para inyeccion 1 g.

Posologia: Adultos 1 a 2 g media a una hora antes de comenzar la cirugia; 1 a 2 g cada
6 horas después de la cirugia, durante 24 horas, IM profunda. La dosis maxima es de 12
g/dia. En nifios, no se ha establecido la dosis hasta los 3 meses de edad y en los de
mayor edad se administra 50 - 100 mg/kg/dia dividido en 3 a 4 dosis diarias. Dosis

méaxima 6 g/dia.

Efectos indeseables: Hipersensibilidad: fiebre medicamentosa, erupciones cuténeas,
prurito vulvar, anafilaxia; neutropenia, leucopenia, trombocitopenia y reaccién de
Coombs positiva; incremento del nitrogeno ureico sanguineo en insuficiencia renal
previa, nefritis intersticial; elevacion pasajera de las transaminasas y fosfatasa alcalina,
hepatitis e ictericia colestatica reversibles; colitis, nausea, anorexia, vomito, diarrea, y

moniliasis oral.
Observaciones:
* Hidratacion adecuada empleando soluciones cristaloides.

* La Organizacion Mundial de la Salud en la 16ava Lista de Medicamentos Esenciales

(2009), recomienda el cambio de cefazolina por cefapirina. (Teran, 2016)



ANEXOS
UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FRECUENCIA DE CASOS
Febrero

Marzo

Abril

Mayo

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Género: M F Edad:
ANTECEDENTES FAMILIARES
Linea materna___

Linea paterna___

Sin antecedente

PARAMETROS CLINICOS

Dolor abdominal: SI  NO Intensidad: Leve Moderado Severe

Peritonitis_

DATOS DE LABORATORIO

Leucocitosis: __ Leucopenia______ Sinalteracion___
Rango:

De 13.50k/ul — 15.00k/ul___~

De 15.01 — 20.00k/ul

Mayor de 20.00k/ul

Neutrofilia + Linfopenia

Neutrofilia pura



