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RESUMEN

La apendicitis continGa siendo una de las principales causas de morbilidad en la poblacién
pediatrica ecuatoriana, especialmente en nifios entre 1 y 14 afios. Esta investigacion tuvo como
objetivo determinar los marcadores bioldgicos asociados a complicaciones tempranas en
pacientes apendicectomizados en el Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante
durante el periodo 2022-2023. Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo, con una muestra no probabilistica de pacientes que cumplieron criterios de
inclusion.

Se encontr6 que el 8.6% de los pacientes desarrollaron complicaciones infecciosas tempranas,
siendo las mas comunes la linfadenitis mesentérica y la infeccion de la herida quirdrgica. De
todos los pardmetros de laboratorio analizados, solo los valores elevados de glébulos blancos
al ingreso y el ancho de distribucion eritrocitaria (RDW) mostraron una asociacion
estadisticamente significativa con la aparicion de complicaciones. En cambio, otros
marcadores inflamatorios como la PCR, VSG y PCT no evidenciaron utilidad prondstica en
este contexto.

Estos hallazgos destacan la utilidad de los glébulos blancos y el RDW como herramientas
accesibles y potencialmente valiosas para identificar precozmente a los pacientes con mayor

riesgo de complicaciones infecciosas, favoreciendo una vigilancia postoperatoria mas precisa.

PALABRAS CLAVES: Apendicitis, leucocitosis, inflamacion
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ABSTRACT

Appendicitis remains one of the leading causes of morbidity in the pediatric population in
Ecuador, particularly in children between 1 and 14 years of age. This research aimed to
determine the biological markers associated with early complications in pediatric patients who
underwent appendectomy at the Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante during
the period from 2022 to 2023. A retrospective, observational, and descriptive study was
conducted, using a non-probabilistic sample of patients who met the inclusion criteria.

It was found that 8.6% of patients developed early infectious complications, with the most
common being mesenteric lymphadenitis and surgical wound infection. Of all the laboratory
parameters analyzed, only elevated white blood cell counts upon admission and the red blood
cell distribution width (RDW) showed a statistically significant association with the
occurrence of complications. In contrast, other inflammatory markers such as PCR, VSG, and
PCT showed no prognostic utility in this context.

These findings highlight the potential utility of white blood cells and RDW as accessible and
valuable tools for the early identification of patients at higher risk for infectious

complications, promoting more accurate postoperative monitoring.

KEY WORDS: Appendicitis, Leukocytosis, Inflammation.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda representa la causa méas frecuente de abdomen agudo (doloroso) y de
emergencia quirurgica abdominal en pacientes pediatricos. (1) Asi pues, esta se define como la
inflamacion del apéndice vermiforme. (2) Comdnmente debido a una obstruccién no
especificada del lumen apendicular. En otras palabras, el fecalito (materia fecal) es el
responsable més frecuente de dicha obstruccion, seguido de los alimentos no digeridos y
materiales extrafios. Adicionalmente, en ocasiones los microorganismos patogenos
intestinales infectan el apéndice u ocasionan hiperplasia linfoide apendicular localizada,
asociada a obstruccion. Sin embargo, en menor frecuencia la enfermedad de Crohn, tumores o

duplicacion apendicular pueden también desencadenar la apendicitis. (3)

La ubicacién del apéndice es variable, pero principalmente la forma de este va cambiando
segun el grupo etario, llegando a su tamafio méximo en la adolescencia, edad mas frecuente
de aparicion de esta patologia. (3) El diagndstico se realiza a través de signos y sintomas
sumado a exdmenes de laboratorio e imagenes. Esto, con la ayuda de diversas escalas de
puntuacion, siendo la escala de Alvarado la mas utilizada. (4) El tratamiento es quirdrgico, se
realiza apendicectomia, es decir, extraccion de la estructura. Sin embargo, como toda cirugia,
presenta complicaciones; por ejemplo, en nifios con apendicitis no complicada, el riesgo de
infeccion de herida es bajo, entre 1-5%, mientras que los nifios con apendicitis complicada

presentan 55% de presentar una complicacion. (5)

En el siguiente trabajo de investigacion se establecen los tipos de complicaciones
postquirurgicas mas frecuentes en pacientes pediatricos y factores de riesgo asociados a las
mismas. Es por esto por lo que es importante llevar un control adecuado en pacientes
postapendicectomizados, ya que pueden presentar dolor intenso, fiebre, inflamacion en la
herida, entre otros. Estas manifestaciones las evaluaremos a través de los marcadores
biolégicos para llevar un control y seguimiento de tal manera que podamos prevenir la
aparicion de dichas complicaciones. Estos parametros por evaluar seran: leucocitos para
valorar infeccion, PCR para valorar inflamacion aguda, VSG para identificar inflamacion
cronica, procalcitonina y bilirrubina total, que también estdn alterados en procesos

inflamatorios.



CAPITULO |

Antecedentes Cientificos
La apendicitis aguda es una de las urgencias quirdrgicas méas frecuentes en la poblacion

pediatrica, con una incidencia significativa en nifios de 1 a 14 afios. Aunque el diagnostico
clinico suele ser directo en adultos, en nifios puede presentar desafios debido a sintomas
inespecificos y la limitada capacidad de comunicacion con los pacientes, ya que es una
anamnesis indirecta a través de los padres. Estas dificultades diagnosticas pueden retrasar el
tratamiento y aumentar el riesgo de complicaciones postoperatorias tempranas, como
infecciones de la herida quirdrgica, abscesos intraabdominales y dehiscencia de suturas. Ante
la necesidad de herramientas diagndsticas mas precisas, se han investigado diversos
marcadores bioldgicos que podrian ayudar a predecir la severidad de la apendicitis aguda y el
riesgo de complicaciones. Entre estos, destacan la proteina C reactiva (PCR), el recuento de
leucocitos, la procalcitonina (PCT), la amplitud de distribucién eritrocitaria (RDW) y la
velocidad de sedimentacidon globular (VSG). Estos biomarcadores, obtenidos a traves de
andlisis de sangre, podrian ofrecer informacion valiosa para la toma de decisiones
cl
inicas.
Un estudio en Colombia encontr6 que niveles de PCR superiores a 15 mg/dL se asociaron con
una mayor probabilidad de apendicitis complicada, con una precision diagnostica del 76,15%.
(6) Por otro lado, un metaanalisis concluyé que un RDW elevado se asocia con apendicitis
complicada, sugiriendo su utilidad como marcador diagnostico complementario. (6)
Por otro lado, un estudio retrospectivo realizado en China, publicado en Annals of Palliative
Medicine en 2021, analiz6 a 619 pacientes sometidos a apendicectomia entre 2014 y 2020.
Los resultados mostraron que las complicaciones infecciosas fueron las mas comunes,
especialmente en casos de apendicitis compleja. Estos hallazgos resaltan la importancia de
una evaluacion preoperatoria exhaustiva y el manejo adecuado de infecciones para

reducir las complicaciones postoperatorias. (7

En Ecuador, un estudio publicado en la revista Ateneo del Colegio de Médicos del Azuay en

2022, estudio los factores asociados a las complicaciones postapendicectomia durante el afio

2016. Este estudio encontrd que la infeccion del sitio quirargico fue la complicacion mas

frecuente. Ademas, se observd que una mayor duracion de los sintomas antes del ingreso

hospitalario, la presencia de apendicitis perforada y la existencia de liquido purulento en la

cavidad peritoneal se asociaron significativamente con un aumento en las complicaciones
3



postoperatorias. Estos resultados destacan la necesidad de un diagndstico oportuno y un
tratamiento adecuado para minimizar las complicaciones tempranas tras la apendicectomia.
(7)

El presente trabajo de investigacion, que se llevd a cabo en el Hospital del Nifio Dr. Francisco
de Icaza Bustamante busca proporcionar datos que podrian mejorar la toma de decisiones
clinicas y reducir la morbilidad asociada a esta condicion en la poblacion pediatrica

ecuatoriana.

Planteamiento del problema
Segun el INEC en el reporte del afio 2019, la apendicitis esta encasillada como la segunda causa

de egresos hospitalarios siendo la primera causa de morbilidad en hombres y la segunda causa
en mujeres. (8) Con respecto a los pacientes pediatricos, el INEC reporta en el afio ya
mencionado que la apendicitis es la primera causa de morbilidad en nifios de 12 a 17 afios con
aproximadamente 6.256 egresos hospitalarios. (9) Es por esto por lo que se considera de
cardcter fundamental la investigacion de apendicitis puesto que es una patologia que se
presenta con alta frecuencia, afecta en gran medida a pacientes pediatricos, se carece de datos
para la evaluacion e identificacion de la evolucidn de esta.

(10) Ademas, es crucial determinar los parametros de laboratorio méas especificos y sensibles
para identificar y a su vez prevenir las complicaciones ya sean tempranas o tardias en
pacientes apendicectomizados. (11) Es de suma importancia realizar esta investigacion en el
Hospital Dr. Francisco De Icaza Bustamante debido a que representa un grave problema de
salud publica por la gran cantidad de complicaciones que surgen en pacientes pediatricos
ingresados e intervenidos por apendicectomia poniendo en riesgo la vida en caso de no ser
identificadas de manera oportuna. (12)

Justificacion

La apendicitis es una de las patologias quirurgicas abdominales mas frecuentes en pacientes
pediatricos en Latinoamérica; ademas, tiene una gran prevalencia en nuestro pais, segun el
INEC. No existen estudios previos que valoren, en la ciudad de Guayaquil, el compromiso
quirudrgico en la poblacion escolar. Una de las repercusiones de esta patologia es el absceso de
la herida quirurgica, asi como el absceso intraabdominal y pelviano, motivo por el cual este
estudio busca determinar si existe relacion entre los marcadores biolégicos y la presencia de

complicaciones tempranas en pacientes apendicectomizados.



Segun el MSP, el area a investigar es gastroenterologia; la linea de investigacion es
apendicitis y la sublinea, complicaciones. Con respecto a la Universidad Catdlica de Santiago
de Guayaquil, la linea a investigar es salud integral y bioconocimiento, sublinea salud publica.

Ademas, la investigacion serd realizada en el Hospital del Nifio Dr. Francisco de lcaza
Bustamante porque es un hospital publico y pediatrico. De esta manera, se podra brindar datos
al sistema de salud y una mejor atencién en temas de prevencion de complicaciones a los
pacientes que acuden a esta casa de salud y no cuentan con seguro social ni privado, es decir,

que carecen de recursos econémicos adecuados.

OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general

e Determinar los marcadores biol6gicos asociados a complicaciones tempranas en pacientes
apendicectomizados en el hospital del nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el
periodo 2022-2023.

Objetivos especificos

e Identificar la prevalencia de complicaciones tempranas en nifios apendicectomizados en
el hospital del nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el periodo 2022-2023.

e Establecer los valores alterados de marcadores bioldgicos en nifios apendicectomizados
en el hospital del nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el periodo 2022-2023.

e Determinar la asociacion entre la alteracion de marcadores biolégicos y complicaciones
tempranas establecidas en nifios apendicectomizados en el hospital del nifio Dr. Francisco

de Icaza Bustamante en el periodo 2022-2023.

Pregunta de investigacion
¢ Cuéles son los marcadores bioldgicos asociados a complicaciones tempranas en pacientes 1 a

14 afios apendicectomizados en el hospital del nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el
periodo 2022-2023?



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

Definicion

El apéndice corresponde a una pequefia porcion de tejido en forma de tubo que conforma los
intestinos. Esta ubicado en la parte inferior derecha del abdomen, en una zona denominada
fosa iliaca derecha. Se establece que el apéndice cumple una funcion de tipo inmunitario, al
albergar bacterias saludables propias de la flora intestinal que colaboran en la digestion.
Ademaés, se considera un protector del sistema inmune al producir anticuerpos; sin embargo,
es adecuado mencionar gue no es un érgano esencial.

Asi pues, la apendicitis aguda se define como la inflamacion del apéndice cecal, también
denominado apéndice vermiforme. En otras palabras, la apendicitis aguda es un proceso
inflamatorio agudo del apéndice cecal, que se presenta como un cuadro abdominal que podria

comprometer el 6rgano en su totalidad o solo una parte de este.

Epidemiologia

La apendicitis aguda puede presentarse en todas las edades; sin embargo, su mayor incidencia
se evidencia entre los 10 y los 30 afios. Ademas, tiene una ligera predominancia en el sexo
masculino, con una proporcioén de 3:2 respecto al sexo femenino. La presencia de esta
patologia en edades extremas es poco frecuente, aunque se establece que en estos grupos
tiende a manifestarse de manera atipica o asintomatica, lo que conlleva un mayor riesgo de
diagnosticos incorrectos y, con ello, retrasos en el tratamiento. La incidencia de apendicitis
varia entre 74 y 96 casos por cada 100,000 individuos, con una media aproximada de 85
casos, de los cuales 65 corresponden a apendicitis no perforadas y alrededor de 20 a
apendicitis perforadas. Esto nos indica que aproximadamente un tercio de los casos tiene
probabilidad de perforacion del apéndice. Cabe destacar que el riesgo de perforacion se
incrementa en los pacientes pediatricos, alcanzando una incidencia de perforacion del 82% en
menores de 5 afios y casi el 100% en aquellos menores de un afio. De hecho, en Ecuador, la
apendicitis aguda es la causa principal de cirugias de emergencia pediatrica; las tasas de
complicacidn se encuentran entre el 20% y el 70%, segun reportes a nivel mundial, y son mas

elevadas, alcanzando entre el 80% y el 100%, en pacientes pediatricos menores de 3 afios.

La apendicitis se reconoce como la causa mas relevante de operaciones abdominales urgentes
en pacientes pediatricos (nifios y adolescentes). Ademas, es mas frecuente en el grupo escolar,

es decir, en la edad comprendida entre los 9 y los 12 afios. Es casi nula la posibilidad de



encontrar esta patologia en lactantes, es decir, en nifios menores de un afio. Por otro lado, las
zonas rurales y los paises poco industrializados poseen un menor riesgo de padecer esta

enfermedad; asi, se ha relacionado a la dieta pobre de los paises con mayor desarrollo industrial.

Etiologia
Las causas determinadas de la apendicitis aguda son muy variadas, sin embargo, se incluyen a

la obstruccion de la luz apendicular e infeccion que han sido demostradas en modelos
experimentales. La obstruccion de la luz del 6rgano puede ser desencadenada o secundaria a:
fecalitos o coprolitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios (semillas, fibras vegetales,
alfileres, fragmentos de hueso, etc), infecciones parasitarias (Enterobius, Ascaris, Entamoeba,
Schistosoma, Stongyloides, etc), tumores primarios (carcinoide, adenocarcinoma, sarcoma de
Kaposi, linfoma, etc), tumores metastasicos (colon y mama). Adicionalmente, puede ser
desencadenado también por: enfermedades que provocan aumento de la presion intraluminal
del colon y disminucién de la motilidad (aganglionosis intestinal, ileo meconial, fibrosis
quistica), acodaduras, membranas o bridas congénitas y adquiridas, vélvulo del apéndice y
trauma. Es importante mencionar que en pacientes pediatricos la causa mas relevante y mayor

asociacion de frecuencia corresponde a la hiperplasia linfoide.

Por otro lado, existen factores no modificables como edad, raza, sexo, herencia y factores de
riesgo como parasitos intestinales, infecciones intestinales, patologia de Grganos, cuerpos

extrafios endogenos (fecalitos), y exdgenos (intraperitoneales) .



Etiologia de la

apendicitis
|
|
Causas Causas no

obstructivas obstructivas
Factores luminales: Inmunocompromiso:
o Fecalitos o HV
o Cuerpos o CMV

extranos

Parasitos

Bario espeso

Faclores parietales:
¢ Foliculos linfoideos
hiperplasicos
e Tumores de apéndice

Figura 1. Apendicitis Aguda. Salud y Educacion. Fuente: Vargas et al (8)

Las causas de la obstruccion de la luz apendicular se pueden dividir en endoluminales,
parietales y extraparietales. En la luz intestinal se encuentran con mayor frecuencia coprolitos
(35%), otros cuerpos extrafios (1%), parasitos (0,8%) y bario. La hiperplasia folicular linfoide
(60%) y los tumores carcinoides del apéndice son causas comunes parietales. Las causas

extraparietales son mas raras y se mencionan los tumores o0 metastasis en 6rganos vecinos .

Etiopatogenia

En el siglo XX, se establecié que cuando ocurre la obstruccion, ya sea por heces endurecidas
o hiperplasia del tejido linfoide, existe una acumulacion del moco que es secretado de manera
continua por parte de la mucosa apendicular, dando paso a un aumento de la presién
intraluminal, desencadenando lesién progresiva de la mucosa y ademas invasion bacteriana
desde la luz hasta alcanzar toda la extension de la pared del apéndice.

La etiopatogenia de la apendicitis aguda en pacientes pediatricos se relaciona principalmente
con la obstruccion luminal del apéndice, lo cual contribuye a la activacién de eventos

inflamatorios. Este proceso inflamatorio frecuentemente inicia por la obstruccion, que es
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desencadenada por la hiperplasia de los foliculos linfoides, esto ocurre como respuesta a
infecciones ya sean virales o bacterianas, siendo comun en la infancia y adolescencia. Otras
causas de obstruccion incluyen la presencia de fecalitos, parasitos o cuerpos extrafios, los
cuales dan paso a un incremento de la presion intraluminal y consecuentemente a la
disminucidn del flujo sanguineo.

La acumulacién de moco y bacterias dentro del apéndice provoca la distension del 6rgano, lo
que contribuye a la compresion de los vasos sanguineos en su pared. Esta situacion de hipoxia
y disminucion de la perfusion favorece el crecimiento de bacterias anaerobias y aerobias que
proliferan en el apéndice, causando una respuesta inflamatoria progresiva que resulta en
edema y exudado purulento. Eventualmente, la pared del apéndice puede progresar a necrosis
e isquemia, lo cual aumenta el riesgo de perforacion, diseminacion de bacterias en la cavidad
peritoneal y complicaciones méas graves como peritonitis.

Es importante destacar que la progresion de la inflamacion y las complicaciones son mas
rapidas debido a factores anatomicos y fisiologicos como la menor capacidad de defensa
inmunoldgica y un lumen apendicular relativamente estrecho en comparacion con los adultos.
Por lo tanto, la identificacion de los sintomas y una intervencion rapida son claves para prevenir

la evolucidn hacia una apendicitis complicada en nifios.

Factores de riesgo
e Edad

e Sexo

e Antecedentes familiares

e  Obstruccion del apéndice

e Infecciones gastrointestinales
e Dieta baja en fibra

e Trauma abdominal



Clasificacion

La apendicitis es una patologia progresiva y secuencial con diversas manifestaciones clinicas

y anatomopatoldgicas que varian dependiendo de la fase de la enfermedad en que es abordado

el paciente. Por tanto, existen diferentes clasificaciones de apendicitis aguda. En primer lugar,

se establece la clasificacién anatomopatoldgica, la cual es la méas utilizada en la practica

quirdrgica. Esta clasificacion, se basa en la observacion macroscépica de los hallazgos del

organo durante el proceso quirdrgico y es una clasificacion muy practica para decidir la

terapéutica con antimicrobianos; aunque la eleccidn de esta terapéutica en la apendicitis aguda

puede variar de acuerdo con la individualizacion del paciente y de la intervencion quirdrgica

realizada . La clasificacion anatomopatoldgica consta de las siguientes fases o estadios:

Clasificacion anatomopatoldgica

Apendicitis Congestiva o Catarral: Ocurre por obstruccién del lumen apendicular,
causando acumulacion de secrecion mucosa y distension. Esto genera aumento de la
presion intraluminal desencadenando obstruccion venosa, acumulacion bacteriana y
reaccion del tejido linfoide provocando un exudado leucocitario que infiltra capas
superficiales. Asi pues, de manera macroscopica, se observa el apéndice con
caracteristicas de edema y congestion de la serosa

Apendicitis Flemonosa o Supurativa: La mucosa presenta ulceraciones y es invadida
por enterobacterias, generando un exudado mucopurulento en la luz y con ello una
infiltracion de leucocitos a predominio de neutrofilos y eosindfilos en todas las tunicas
incluyendo la serosa, que se presenta muy congestiva, edematosa, hiperémica y con
presencia de exudado fibrino-purulento en su superficie. A pesar de que no hay
perforaciones, se produce difusion del contenido mucopurulento intraluminal hacia la
cavidad libre.

Apendicitis Gangrenosa o Necrotica: la congestion intensa y distension del 6rgano
produce anoxia en los tejidos sumado a la capacidad patdgena de las bacterias y el
incremento de la flora anaerébica conllevan a necrobiosis total. De manera
macroscopica, la superficie del apéndice presenta areas con coloracion purpura,
verdosa, grisacea o rojo oscuro acompafiado de microperforaciones, aumentando el

liquido peritoneal, que puede ser ligeramente purulento con un olor fecaloide.
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e Apendicitis Perforada: Ocurre cuando las perforaciones pequefias se agrandan
comprometiendo un mayor tejido lesionado, generalmente se presentan en el borde
antimesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se vuelve purulento y de

olor fétido.

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el exudado
fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas intestinales adyacentes
que producen un bloqueo del proceso que, cuando es efectivo, da lugar al plastron
apendicular, y aun cuando el apéndice se perfore y el blogueo es adecuado, dara lugar al
absceso apendicular, éste tendra una localizacion lateral al ciego, retro cecal, subcecal o
pélvico y contiene pus espesa a tension y fétida.

Si el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en los nifios con epiplon corto, la
perforacion del apéndice provocara peritonitis generalizada, que es la complicacion més grave
de la apendicitis.

Sin embargo, la clasificacion con mayor importancia corresponde a aquella que se divide desde
el punto de vista clinico de evidencias intraoperatorias, es decir, complicada y no complicada.
Clasificacion segun el grado de complicacion

e No complicada: Durante la intervencion quirdrgica no se encuentra liquido purulento o
fecaloideo, no hay presencia de necrosis, gangrena, perforacién, peritonitis ni
complicaciones extra abdominales.

e Complicada: Hay presencia de liquido purulento o fecaloideo intraperitoneal, necrosis,
gangrena o perforacion del apéndice, peritonitis y complicaciones extraabdominales.

Clasificacion segun la evolucion del cuadro clinico

e Aguda: Se caracteriza por presentar sintomas severos, que aparecen de manera
repentina durante las primeras 24 a 48 horas.

e Cronica: Es poco frecuente su presentacion y los sintomas son mas leves con una
duracion prolongada luego desaparecen para posteriormente reaparecer. Se considera
que esta ocurre por una obstruccion parcial de la luz del apéndice por acimulos de
materia fecal, foliculos linfoides aumentados de tamafio, parasitos, entre otras causas;
por lo general pasa inadvertida o sin diagnostico determinado.

Por otro lado, también se presentan las siguientes clasificaciones:
Clasificacion segun la presencia o no de perforacion
e Apendicitis perforada

e Apendicitis no perforada
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Complicaciones
Existen tres factores que influyen en la progresion hacia una complicacion de la apendicitis

aguda. Estos factores incluyen: ubicacion anatomica retrovisceral lejos de la pared abdominal,
infeccion rapidamente progresiva del apéndice y formacién de adherencias viscerales que
bloguean la lesion.
o Apendicitis gangrenosa. La presencia de gas asociado a otros signos de AA es un
importante marcador de apendicitis gangrenosa
o Pileflebitis: infeccion ascendente a traves del drenaje de la vena portomesentérica, que
puede provocar trombosis venosa y absceso hepatico.
o Fistulas: complicacion rara de la AA perforada y puede afectar al intestino, vejiga,
vagina o a la pared abdominal adyacente.
o Peritonitis difusa: No tan comUn y ocurre cuando no existen adherencias locales que
contengan la infeccion después de la perforacion del apéndice. Es mas comun en nifios
y se presenta en la TC como liquido libre ecogénico o con realce peritoneal.
o Otras complicaciones: La AA complicada puede causar uropatia obstructiva u
obstruccion intestinal secundaria a la afectacion del uréter derecho y del ileon

terminal, respectivamente.

Sin embargo, pueden presentarse numerosas complicaciones tanto de la apendicitis aguda como
de la apendicectomia. En este apartado mencionamos una clasificacion practica de las

complicaciones de la apendicetomia, que se divide en complicaciones locales y generales.

Complicaciones locales
e De la pared abdominal: hematomas, seromas, celulitis, abscesos, dehiscencias de

suturas, eventracion, evisceracion
e Del sitio quirdrgico: deslizamiento de la sutura de la arteria apendicular,
hemoperitoneo, deslizamiento de la sutura del mufién apendicular, peritonitis

localizada y abscesos intrabdominales

Complicaciones Generales
Estan los trastornos hidroelectroliticos y acidos basicos, sepsis generalizada, flebitis, oclusion

intestinal por bridas postquirargicas, pileflebitis, shock hipovolémico y/o séptico, disfuncion

multiple de érganos y la muerte.
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Diagndstico
En primer lugar, hay que recopilar antecedentes de interés tales como la presencia de

estrefiimiento crénico; parasitismo intestinal; enfermedades infecciosas virales o bacterianas

recientes o en curso; fibrosis quistica. Posteriormente, hay que observar los signos y sintomas:

Sintomas

Signos

Dolor de estdbmago: el sintoma mas importante y siempre presente. Suele comenzar
en la zona epigastrica o periumbilical, luego se irradia al cuadrante inferior derecho o
zona iliaca derecha. Constante, desaparece en reposo, aumenta al cambiar de posicion
en la cama, al intentar caminar o con movimientos bruscos del vehiculo al trasladar al
paciente al Centro Comunitario de Salud.

Anorexia: muy comun, casi siempre presente desde el inicio del dolor.

Nauseas y vomitos: seguir el orden del dolor. En ocasiones ausente si la evolucion es de
solo unas horas.

Fiebre: inicialmente sin importancia y ausente si lleva varias horas desarrollandose.
Puede ocurrir una elevacion repentina en el momento de la perforacion del apéndice.
Cuanto mas alto es, mas peritonitis se desarrolla.

Triada y secuencia tipica (de Murphy): dolor abdominal, anorexia (nauseas o
vomitos), febricula o fiebre, segin el orden. Si se desarrolla s6lo durante unas pocas

horas, no apareceran sintomas y la ausencia de sintomas no descarta la enfermedad.

Faz: es comun que los pacientes reflejen dolor. La faz peritonitica o hipocrética es
caracteristica de casos con larga evolucién o diagndstico tardio.

Leve claudicacion de la marcha del lado derecho. El paciente puede caminar
encorvandose o incluso en la mayoria de los casos negarse a deambular. Presenta
dificultad para realizar sus actividades diarias. Al pedirle que salte o realice alguna

maniobra durante el examen fisico, refiere dolor o se niega a hacerlo por temor a

desencadenarlo.

Actitud y posicién en la mesa de examen: paciente tranquilo, a veces con los muslos
flexionados sobre el abdomen y en decubito lateral derecho que es una postura comuan
ya que pacientes indican que dolor cede.

Taquicardia: de gran importancia en ausencia de fiebre.

Exploracion abdominal: abdomen “quieto” y firme que no sigue los movimientos

respiratorios. Hiperestesia cutanea a nivel del cuadrante inferior derecho, dolor a la
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presion en dicha zona, espasmo o contraccion muscular voluntaria (inicialmente) o
involuntaria, dolor al descomprimir e incluso a la percusion suave. Ruidos hidroaéreos
normales o disminuidos.

e Examen rectal: en el 50% de los pacientes el resultado de la valoracion estd en
condiciones relativamente normales y el dolor puede deberse a otra causa. Esta
indicado Unicamente cuando existen dudas en el diagnostico y se debe realizar al final
de la valoracion. Se puede evidenciar abombamiento en el saco peritoneal posterior
(absceso pélvico), incremento de la temperatura del recto, palpacién dolorosa del lado
derecho.

Exémenes complementarios Marcadores Bioldgicos

e Leucocitosis: Se considera leucocitosis cuando existen valores superiores a

10.000mm?, este aumento de los niveles de leucocitos es un hallazgo frecuente en pacientes
con apendicitis aguda. Es un marcador biologico de alta sensibilidad, pero con poca
especificidad ya que se observa en otras patologias infecciosas o inflamatorias.

e Proteina C reactiva (PCR): Es una proteina de fase aguda que se produce en el
higado como respuesta a procesos inflamatorios. Se considera elevada cuando tenemos
valores de >10mg/dl. En contexto de la apendicitis aguda, niveles elevados de este
biomarcador se asocia con complicaciones postquirdrgicas. Asi mismo, tener en
consideracion que tiene especificidad limitada ya que no es propio de la patologia.

e Velocidad de sedimentacién globular (VSG): Marcador inflamatorio que se usa para
evaluar procesos infecciosos e inflamatorios. Sus valores se consideran alterados
cuando sobrepasan los 13mg/l. Se utiliza normalmente en combinacién con otros

reactantes de fase aguda para optimizar su utilidad diagnostica.

e Amplitud de distribucion eritrocitaria (RDW): este marcador mide la variabilidad
del tamafio de los eritrocitos. Valores elevados se consideran a partir del 15%.
Principalmente este se usa en el estudio de anemias, pero se reconoce su utilidad como
biomarcador inflamatorio. Varios estudios encontraron relacion entre valores elevados

de RDW y complicaciones postquirdrgicas de apendicitis aguda.

Maniobras
e Signo Mc Burney:

o Este nos indica que hay presencia de dolor en el punto de McBurney que estd ubicado

en el tercio externo al trazar una linea imaginaria que conecta la espina iliaca
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anterosuperior derecha con el ombligo, el dolor suele exacerbarse al presionar en esta
area y es un hallazgo muy caracteristico e indicativo en casos de apendicitis. Es
positivo cuando hay presencia de dolor.

Signo de Rovsing:

Se realiza al presionar la fosa iliaca izquierda del paciente, si se produce dolor en la
fosa iliaca derecha como reflejo, esto es sugestivo de apendicitis- esto lo justifican de
manera probable debido al desplazamiento de gases y contenido intestinal. Asi mismo,
es positivo cuando hay dolor.

Signo Psoas:

Ubicando al paciente en decubito lateral izquierdo, se debe extender la cadera derecha
manteniendo la rodilla en posicidn recta. Si esta postura provoca dolor en la fosa iliaca
derecha, puede indicar que el musculo psoas este inflamado, lo cual es sugestivo de una
apendicitis en posicion retrocecal.

Signo del Obturador:

Se debe colocar al paciente en decubito supino, se pide al paciente que flexione la
cadera y la rodilla derecha a 90 grados, y posteriormente se realiza una rotacion interna
de la cadera. Si esta maniobra conduce al dolor en la fosa iliaca derecha, podria ser

indicativo de inflamacion en la region pélvica, lo que sugiere una apendicitis pélvica.

Signo de Blumberg:

Consiste en aplicar presion suavemente sobre la fosa iliaca derecha y retirar la presion
rapidamente. Si el paciente presenta un dolor agudo al descomprimir, esto sugiere la
presencia de irritacion peritoneal y puede ser indicativo de apendicitis también.

Signo de Dunphy:

Consiste en que el dolor abdominal empeora al toser, lo que puede indicar inflamacion
peritoneal en caso de apendicitis.

Imagenoldgicos

Ecografia abdominal: Se puede encontrar engrosamiento de la pared del apéndice y la
luz del 6rgano distendida con didmetro mayor de 6 mm, imagen compleja sugestiva de
absceso local, presencia de liquido periapendicular, apendicolito. Su sensibilidad,
especificidad y precision es variable porque depende del examinador y su experiencia,
de factores como: la distensién de las asas intestinales o perimetro abdominal del
paciente. Ademas, esta prueba imagenoldgica es poco sensible para diagnosticar

apendicitis perforadas.
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e Radiografia simple del abdomen: La presencia de fecalitos o también llamados
apendicolitos calcificados en un paciente con dolor agudo en cuadrante inferior
derecho es indicativo de apendicitis aguda. Ademas, se pueden encontrar: niveles
hidroaéreos en cuadrante inferior derecho (asas “centinelas™), escoliosis antialgica
derecha, borramiento de la sombra del musculo psoas o de la linea preperitoneal grasa

del lado derecho.

Tratamiento
Frente a una apendicitis no perforada, no existen diferencias entre el tipo de abordaje, ya sea

que se realice una incision o tres, con respecto a infecciones del sitio quirargico, dosis de
analgésicos, tiempo de recuperacion y estadia hospitalaria

Para el manejo de la apendicitis perforada, se requiere ademas de la intervencion quirurgica,
el uso de antibidticos en el postoperatorio hasta la resolucién del cuadro clinico, la terapia
antimicrobiana usada principalmente consiste en una combinacion con triple esquema de
ampicilina, gentamicina y clindamicina . Por otro lado, la piperacilina/tazobactam es
considerada igual de eficaz que la terapia triple. A su vez, la terapia dual de ceftriaxona
asociado a metronidazol diariamente en dosis Unica ha demostrado la misma eficacia que las
anteriores combinaciones y la ventaja de esta es que tiene un costo menor.

Preoperatorio

Es importante considerar los siguientes aspectos:

1. Suspender la administracion oral de liquidos o alimentos tal como es indicado en
cualquier intervencién quirargica

2. Control de fiebre y dolor: Se utiliza dipirona intramuscular (IM) 20- 25 mg/kg peso y
diclofenaco IM 1-3 mg/ kg peso.

3. Hidratacion parenteral: si no hay una correcta hidratacion del paciente, se debe
administrar lo que se conoce como “golpe de agua” que se realiza administrando
solucion salina isotonica 0,9% o Ringer Lactato, a razén de 10 a 20 ml por kg o 400
ml por m2 superficie corporal. Por otro lado, en caso de que la intervencion quirurgica
no sea inmediata, se debe continuar con infusion de solucion salina isoténica 0,9% a
razén de 2000 ml por m2sc/dia.

4. Profilaxis antibidtica perioperatoria: Se recomienda cefazolina o gentamicina en los
casos de apendicitis no complicadas. Sin embargo, si hay sospecha de apendicitis

complicada, se recomienda el uso de ceftriaxona o amikacina asociado a metronidazol
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para tener méas cobertura, este mismo esquema debe ser usado en posoperatorio.

Tratamiento quirurgico

Son los siguientes:

1.

Intervencion quirdrgica:

apendicectomia laparoscoépica: es aquella que en la que se guia a través de un video
laparoscépico. En donde se realiza pequefias incisiones para tener acceso al drgano.
Por lo general son 2 o 3 incisiones de aproximadamente 0.5a 1 cm.

Apendicetomia abierta: Esta se lleva a cabo a través de incisiones oblicuas (Mc Burney)
0 transversas (Rockey Davis) en cuadrante inferior derecho. Se recomienda el uso de
una incision paramedia derecha o media infraumbilical solo en casos donde haya dudas
con respecto al diagnostico que por alguna razén no puedan resolverse con otros
examenes como por ejemplo si se sospecha peritonitis extensa, se sospecha
con alta probabilidad del ciego ohayotra o alguna otra condicién que pueda dificultar la
exposicion del apéndice y su mesenterio como en los casos de pacientes obesos o0 gran
didmetro abdominal.

Tratamiento del mufidn (coprostasia): se utiliza yodo povidona 10% o alcohol 76%.

Se debe realizar cultivos intraoperatorios del liquido peritoneal en casos de apendicitis
complicadas ya que estos pueden orientar o direccionar hacia la terapia idénea cuando
exista una evolucion desfavorable e infecciones posoperatorias.

Peritonitis local o difusa: Se debe aspirar el liquido intrabdominal sin emplear
irrigacion para cultivar y despejar el area y sea expuesto de manera mas rapida el
6rgano. No existen suficientes estudios que corroboren la recomendacion de dejar
drenajes abdominales exteriorizados por contrabertura o en los sitios donde se
colocaron los trocares laparoscdpicos, por lo que esta decision debe tomarla el

cirujano individualizando cada paciente.

Postoperatorio

Seguir las indicaciones siguientes:

1.

Hidratacion parenteral con solucion de dextrosa 5% vy electrolitos a 2000 ml por m2
sc/dia, o se puede usar mas si hay presencia de peritonitis.

Iniciar la administracion oral de liquidos claros no gaseosos de facil absorcion a las 4-
6 horas postoperatorio, como agua, jugos e infusiones. Si se emplea sonda
nasogastrica, iniciar la alimentacion tan pronto sea retirada y se presuma el
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restablecimiento de la peristalsis intestinal: normalizacion de ruidos hidroaéreos y
ausencia de nauseas 0 vOmitos.

3. Analgesia: dipirona (metamizol), paracetamol, diclofenaco o tramadol, por via
parenteral u oral, si ya se inici6 dicha via.

4. Antieméticos: si hay vomitos en las primeras horas, se debe adiministrar ondansetron
intravenoso (1V). Si persisten, usar metoclopramida 1V para facilitar la evacuacion
gastrica y se debe considerar la colocacion de sonda nasogastrica y debe ser retirada en
cuanto se restablezca el peristaltismo intestinal.

5. Sentar al paciente y estimular su deambulacién precoz (4-6 horas postoperatorio).

6. Egreso: en apendicitis no complicada, se indica el alta en las primeras 24 horas. Sin
embargo, en casos de apendicitis complicada, es importante mantener tratamiento

antibiotico 3 - 5 dias y luego el alta en caso de que no haya nuevas complicaciones.

Tratamiento no quirdrgico

El tratamiento conservador o no quirdrgico consiste en el uso de antibioticos betalactamicos
en casos apendicitis aguda no complicada. VVarios metaanalisis muestran que este tratamiento
tiene mayor estadia hospitalaria, menor indice de complicaciones de forma general y un indice
de fracaso (conversion a tratamiento quirdrgico, recurrencia de la apendicitis) que oscila entre

18y 28%. Sin embargo, la apendicectomia sigue siendo el tratamiento de eleccion.

CAPITULO 11l MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Retrospectivo, no experimental, observacional, descriptivo, de prevalencia.

Poblacién

Pacientes de 1 hasta 14 afios en el Hospital del nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante
atendidos en el periodo 2022-2023.

Muestra

Se trata de una muestra no probabilistica, que incluira a todos aquellos individuos de la
poblacion que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

Tamaiio de la muestra

Realizando el calculo muestral, para que sea significativa, se aplica: Tamafio de la poblacion:
150 pacientes

Frecuencia esperada: 50%

Error aceptable: 5%
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Aun intervalo de confianza del 95%, tamafio muestral: 109 pacientes

Forma de seleccién

e  Criterios de inclusion
o Pacientes apendicectomizados

e Criterios de exclusion
o Pacientes con historia clinica incompleta

e Meétodo de muestreo
Se tomara una muestra por conveniencia, entre todos los individuos de la

O

poblacion, que cumpla con los criterios de inclusion y exclusion.
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e Operacionalizacion de las variables

Nombre Variables | Definicion de la | Tipo RESULTADO
variable
Edad Edad Numérica | Lactantes (hasta 2
discreta afios), Preescolar (3-5
afos), Escolar (6-11
anos
Preadolescente  (12-
14)
Sexo Sexo Categorica | Masculino/femenino
nominal
dicotomica
Pacientes Pacientes Categorica | Si/No
apendicectomizados | apendicectomizados nominal
dicotomica
Pacientes con | Complicaciones Categorica | Si/No
complicaciones postapendicectomia Nominal
postquirurgicas (fiebre, serosidad | dicotomica

sanguinolenta en la

herida quirtrgica por
cuerpo extrafio 0
hemostasia  deficiente,
abscesos parietal e
intraabdominal,

hemorragia, flebitis,
epiploitis,  obstruccion
intestinal, fistulas
estercoraceas,

evisceracion y

eventracion)
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PCR Alteracion de valores de | Categérica | PCR>10mg/dI
PCR Nominal Anormal
dicotémica | PCR<10mg/dl Normal
VSG Alteracion de valores de | Categorica | VSG>13 mg/l
VSG Nominal Anormal
dicotémica | VSG 3-13
mg/INormal
Leucocitos Alteracion de valores de | Categérica | Leucocitos
leucocitos Nominal >10,000mm3Anormal/
dicotdmica | Leucocitos 4,000-
10,000mm3Normal
Procalcitonina Alteracion de valores de | Categdrica | Procalcitonina> 0,5
procalcitonina Nominal ng/ml Anormal
dicotomica | Procalcitonina  <0,5
ng/ml Normal
RDW Alteracion de valores de | Categdrica | RDW> 15% Anormal
RDW Normal RDW 11-15% Normal
dicotomica

Método de recogida de datos

Se solicitd, posterior a la aprobacion por parte del Departamento de Titulacién de la Carrera
de Medicina de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, al subdirector de Docencia
e Investigacion del Hospital del del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

e Maétodos de casos en repositorios universitarios.

e Revision retrospectiva de documentacion de historias clinicas bien detalladas sobre la
asociacion de marcadores bioldgicos y complicaciones tempranas en pacientes
apendicectomizados en el hospital del Nifio Francisco de lIcaza Bustamante,
ingresandola en una base de Excel para su respectiva tabulacion.

Procedimientos para la interpretacion de la informacion.
Todos los datos ingresados se analizaron con software estadistico IBM SPSS STATISTICS

26 ®, mediante estadistica descriptiva e inferencial.
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Financiacion

Todos los recursos utilizados en el presente estudio corrieron por cuenta de las tesistas. Todo
el trabajo fue supervisado por un tutor-asesor, provisto por la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil.

Aspectos Eticos y legales

Todos los datos recolectados fueron etiquetados con codigos numéricos, para que no puedan
ser identificados los sujetos de investigacion. De esta manera, se garantizo el respeto a la
privacidad y confidencialidad de los participantes; en este contexto, la ejecucion de este
trabajo estuvo sustentado por los 4 principios fundamentales de la bioética: no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia.

El presente trabajo contd con la aprobacion del perfil de tesis por parte de la Universidad
Catdlica Santiago de Guayaquil, bajo la revision de un tutor asignado por esta entidad. Asi
mismo, los datos utilizados fueron otorgados por el Hospital, previa revision y autorizacién

por parte de las instancias competentes en dicha casa de salud.

CAPITULO IV RESULTADOS

Prevalencia de complicaciones tempranas en nifios post-apendicectomia
Durante el periodo de estudio se incluyd 200 pacientes pediatricos-menores de 15 afios, de los

cuales 50 no fueron considerados en el presente andlisis debido a presentar historias clinicas
incompletas para con los propdésitos de esta investigacion. Finalmente 150 comprendieron la
muestra de estudio, de los cuales el 91.3% se encontraba en edad escolar o superior, y 40.7%
eran de género femenino. En trece casos se observo alguna complicacién temprana post-
apendicectomia, del tipo infecciosa (8.6%): 5/13 linfadenitis mesentérica, 3/13 herida infectada
postquirdrgica, 2/13 infeccion de vias urinarias, 2/13 salpingitis y 1/13 abdomen agudo.
Respecto a las complicaciones tempranas del tipo no infecciosas, se identificO 13 casos
(8.6%) con: 8/13 torcidn o ruptura ovarica, 3/13 adherencias intestinales con obstruccién, 1/13

invaginacion intestinal y 1/13 masa abdominal (Tabla 1).

Valores alterados de marcadores biologicos
Considerando el valor de corte estandar de cada marcador bioldgico, en 91 casos se observo

alteracion del PCR (60.7%), del VSG en 70 (52.7%), de la procalcitonina en 67 (44.7%), de
los globulos blancos en 34 (22.7%) y del ancho de distribucidn eritrocitaria en 27 (18%).
Post-apendicectomia, se observaron valores alterados de PCR en 66 (44%), VSG en 11 (7.3%),
procalcitonina en ningun caso, globulos blancos en 27 (18%) y ancho de distribucion

eritrocitaria en 18 (12%) (Tabla 2). La tabla 2 también resume el nimero de casos con
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alteracion en los marcadores bioldgicos segun el valor de corte estimado mediante indice de
Youden.

Suficiencia de los marcadores bioldgicos en el prondstico de complicaciones tempranas
post-apendicectomia, del tipo infecciosas

Los glébulos blancos al ingreso por encima del valor de corte estandar de >109/L presentaron
la mayor sensibilidad (53.85%), VPP (20.59%), VPN (94.83%) y coincidencia observada
(78%) en el prondstico de complicacion post-apendicectomia temprana del tipo infeccioso. El
ancho de distribucidn eritrocitaria presentd la mayor especificidad (81.75%), y el mayor VPN
después de los globulos blancos (91.06%), al igual que la coincidencia observada (76%)
(Tabla 3, Figura 1Ay Figura 1B).

Al estimar valores de corte Optimos (indice de Youden) de cada prueba de laboratorio al
ingreso, a partir de los resultados observados, se obtuvo una menor PCR (>2.1 mg/dL), VSG
(>6 mm/h), mayor PCT (>2.45 ng/mL), mayor conteo de globulos blancos (>21.89/L) y
menor ancho de distribucion eritrocitaria (>13.76/mL). Al analizar los laboratorios al alta, se
obtuvo: menor PCR (>2.5 mg/dL), VSG (>6 mm/h), menor PCT (>0.1 ng/mL), menor
globulos blancos (>6.29/L) y menor ancho de distribucion eritrocitaria (>12.46/mL) (Tabla 4,
Figura 1Cy Figura 1D).

Asociacion entre complicaciones tempranas post-apendicectomia, del tipo infecciosas, y
valores alterados de marcadores bioldgicos

Las dos unicas pruebas de laboratorio que se asociaron significativamente con la presencia de
complicacion post-apendicectomia temprana del tipo infeccioso fueron los glébulos blancos
(DOR 4.753, IC 95% 1.477-15.297, p=.0105) y el ancho de distribucion eritrocitaria (DOR
1.53, IC 95% 1.17-3.9, p=.043). Considerando los valores de corte estandar, las demas
pruebas de laboratorio, tanto al ingreso como post-apendicectomia, presentaron una
asociacion no significativa para con la presencia de complicacién post- apendicectomia
temprana del tipo infeccioso (Tabla 3). Respecto a la estimacion empleando los valores de
corte calculados mediante indice de Youden, ninguno de estos presenté una asociacion
significativa para con la presencia de complicacion post- apendicectomia temprana del tipo

infeccioso (Tabla 4).
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¢ Cudles son los marcadores biol6gicos asociados a complicaciones tempranas post-
apendicectomia, del tipo infeccioso, en pacientes pediatricos atendidos en el hospital del
nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el periodo 2022-20237?

Un conteo de globulos blancos >109/L (valor de corte estandar) o un ancho de distribucién
eritrocitaria mayor a 156/ml (valor de corte estandar) al momento del ingreso hospitalario, se
asocio significativamente con la presencia de complicaciones tempranas post-apendicectomia,
del tipo infeccioso.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra de estudio.

Complicaciones No complicaciones
Total tempranas del tipo tempranas del tipo p-valor
(N=150) infecciosas infecciosas
(n=13) (n=137)
Edad (afios), mediana (RIC) 10 (8 - 12) 10 (6 - 12) 10 (8- 12) .71986%
Lactante (hasta los 2 afios) 1(0.7) - 1(0.7)
Preescolar (3-5 afios) 12 (8.0) 1(7.7) 11 (8.0)
Escolar (6-11 afios) 89 (59.3) 8 (61.5) 81 (59.1)
Preadolescente (12-14 afios) 48 (32.0) 4 (30.8) 44 (32.1)
Género, n (%) 4735P
Femenino 61 (40.7) 7 (53.8) 54 (39.4)
Masculino 89 (59.3) 6 (46.2) 83 (60.6)
Complicaciones i
tempranas del tipo 13(86) 13(1000) nfc
infecciosas, n (%)
Linfadenitis mesentérica 5(3.3) 5(38.5) -
Herida_ir)fegtada 3(2.0) 3(23.1) )
postquirlrgica
Infeccion de vias urinarias 2 (1.3) 2 (15.4) -
Salpingitis 2(1.3) 2 (15.4) -
Abdomen agudo 1(0.7) 1(7.7) -
Otras 13 (8.6) 3(23.0) 10 (7.3)
complicaciones 0875¢
tempranas, n (%) '
Torcidn o ruptura ovérica 8 (2.0) 3(23.0) 7(5.1)
Adherencias intestinales con
obstruccion 3(20) 1@.7) 2 (15)
Invaginacion intestinal 1(0.7) - 1(0.7)
Masa abdominal 1(0.7) - 1(0.7)

a. Prueba U de Mann-Whitney.

b. Prueba exacta de Fisher.
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c. Prueba chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 2. Proteina C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacion globular (VSG), procalcitonina,
glébulos blancos y ancho de distribucidn eritrocitaria (red cells distribution width, RDW al ingreso y
post-apendicectomia.

Ne
Total le(;o:r:::.:d“;o camplicaciones
(N=150) infecch tenl::;-udd p-valor
i (w=137)
Laberateries al ingreso hospitalario
PCR 220(236-670) 8.77(3.22-450) 236(2.19-689) 4000
=10 mg/dL 91 (60.7) 6(46.2) 85(62.0)
<10 mg/dL 59 (39.3) 7(53.8) 52(38.0)
VSG 21.5(120-330) 17.0(8.00 - 20.0) 230(130-34.0) 3326
>20 ng/mL 79 (52.7) 6(46.2) 73(533)
<20 ng/mL 71 (47.3) T(53.8) 64 (46.7)
Procalcitonina 1.83(1.09 - 2.59) 1.69 (1.01 - 2.57) I.83(1L14-271) A1
»2 ng/mL 67 (44.7) 6 (46.2) 6l (44.5)
<2 ng'mL 83 (55.3) 7 (53.8) 76 (55.5)
Glébuloes blancos 14.0(103-182) 142(109 - I8.2) 0.53(7.07-167) 00R1*
~10°/LL 34(22.7) 7(53.8) 27(19.7)
<10%L 116 (77.3) 6(46.2) 110 (80.3)
RDW 13.5(129-143) 13.7(12.6 - 14.0) I35(129-143) o042
»15% 27 (18.0) 2(159) 25(18.2)
<15% 123 (82.0) 11 (84.0) 112 (81.8)
Laboratorios post-apendicectomia
PCR T.10(1.27 - 20.8) 7.24(2.70 - 15.6) 6.92(1.20-209) Q010+
>10 mg/dL 66 (44.0) 5(38.5) 61 (44.5)
<10 mg/dL 84 (56.0) 8 (61.5) 76 (55.4)
VSG 050(7.00-140) C00(7.00 - 13.0) 10.0(7.00-14.0) 8327
>20 ng/mlL 11(7.3) - 11 (8.0)
<20 ng/mlL 139¢92.7) 13 (100.0) 126 (92.0)
Procalcitonina 0.23(0.16-031) 0.15(0.13-0.27) 0.24(0.17-032) 6545
>2 ng/mL - - -
<2 ng/mL 150 (100.0) 13 (100.0) 137 (100.0)
Gloébules blancos R 17(6.71 -936) £.19 (6.66 - 8.62) 8. 14 (6.73 -9.36) 0521
>10°/L 27 (18.0) 2(1549) 25(18.2)
<10°L 123 (82.0) 11 (84.6) 112(81.8)
RDW 133(126- 12.0) 13.1 (128 - 13.6) I133(126-14.0) TI31*
>15% 18 (12.0) 1(7.7) 17 (12.4)
<15% 132 (88.0) 12 (92.3) 120 (87.6)

a. Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 3. Suficiencia de la proteina C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacion globular (VSG),

procalcitonina (PCT), globulos blancos (GB) y ancho de distribucion eritrocitaria (red cells

distribution width, RDW) en el prondstico de complicaciones post-apendicectomia, considerando los

valores de corte estandar del laboratorio del nosocomio anfitrion.

Sensibilidad Especificidad VPP VPN Coincidencia
observada
Laboratorios al ingreso hospitalario
PCR>10 6/13; 46.15 52/137; 37.96 6/91; 6.59 52/ 59; 88.14 58/150; 38.67 0.524 (0.167-
mg/dL (19.22-7487)  (29.81-46.64)  (2.46-138)  (77.07-95.09)  (30.84-46.95) 1.646; p=.373)
VSG>20 6/13; 46.15 64/137; 46.72 6/ 79; 7.59 64/ 71; 90.14 70/150; 46.67 0.751 (0.24-
mm/h (19.22-7487)  (38.15-5543)  (2.84-158)  (80.74-95.94)  (38.49-54.98) 2.352; p=.7732)
PCT>2 6/13; 46.15 76/137; 55.47 6/ 67; 8.96 76/ 83; 91.57 82/150; 54.67 1.068 (0.341-
ng/mL (19.22 - 74.87) (46.75-63.96) (3.36-18.48)  (83.39-96.54) (46.34 - 62.8) 3.343; p=1.00)
GB>109/L 7/13; 53.85 110/137; 80.29 7/ 34; 20.59 110/116; 94.83 117/150; 78 4.753(1.477-
(25.13-80.78) (72.64 - 86.59) (8.7-37.9) (89.08 - 98.08) (70.51-84.35)  15.297; p=.010)
RDW>15 2/13; 15.38 112/137; 81.75 2/ 27; 741 112/123;91.06 114/150; 76 1.53 (1.17-
6/mL (1.92 - 45.45) (74.25-87.83)  (0.91-24.29) (84.56—95.45)  (68.35—82.59)  3.907; p=.043)
Laboratorios post-apendicectomia
PCR>10 5/13; 38.46 75/136; 55.15 5/ 66; 7.58 75/ 83; 90.36 80/149; 53.69 0.768 (0.239-
mg/dL (13.86 —68.42)  (46.39-63.68) (2.51-16.8) (81.89-95.75) (45.35-61.89)  2.469; p=.774)
VSG>20 0/13; 0 126/137; 91.97 0/11;0 126/139; 90.65 126/150; 84 e
mm/h (0—24.71) (86.09-95.92)  (0-2849)  (84.54—9493)  (77.14—89.47)
PCT>2 0/13; 0 137/137; 100 n/c 137/150; 91.33 137/150; 91.33 nlc
ng/mL (0 —24.71) (97.34 — 100) (85.64-953)  (85.64—95.3)
GB>10%/L. 2/13; 15.38 112/137; 81.75 2/ 27; 741 112/123; 91.06 114/150; 76 0.815 (0.17-
(1.92-4545)  (74.25-87.83) (0.91-24.29) (84.56—95.45)  (68.35—82.59) 3.907; p=1.000)
RDW>15° 1/13; 7.69 120/137; 87.59 1/ 18; 5.56 120/132; 90.91 121/150; 80.67 0.588 (0.072-
/mL (0.19 — 36.03) (80.88-92.6)  (0.14-27.29)  (84.66-95.21)  (73.43-86.65)  4.815; p=1.00)

DOR, diagnostic odds ratio (razén de momios diagndstica); n/c, no computable; VPN, valor

predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.
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Tabla 4. Suficiencia de la proteina C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacion globular (VSG),
procalcitonina (PCT), glébulos blancos (GB) y ancho de distribucion eritrocitaria (red cells
distribution width, RDW en el prondstico de complicaciones post-apendicectomia, considerando los
valores de corte 6ptimos calculados mediante indice de Youden.

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
CoFi)ncidencia DOR

observada

Laboratorios al ingreso

PCR>2.1  11/13;84.62  34/137;24.82  11/114;965  34/36;94.44  45/150; 30 1.816(0.383-
mg/dL  (54.55-98.08) (17.84-32.92) (4.92-16.61) (81.34-99.32) (22.8-38.01) 8.603; p=.7345)

VSG>6 12/13;92.31  14/137;1022  12/135:8.89  14/15;93.33  26/150;17.33  1.366 (0.165-
mmh  (63.97-99.81) (57-1655)  (4.68—15.01) (68.05-99.83) (11.65- 24.36) 11.306; p=1.000)

PCT>245  4/13;30.77  101/137; 73.72 4/40;10  101/110;91.82  105/150; 70  1.247 (0.362-
ng/mL (9.09 - 61.43) (65.52-80.87) (2.79-23.66) (85.04—96.19) (61.9977.2) 4.299; p=.7468)

GB>21.89/  2/13;1538  123/137;89.78  2/16;125  123/134;91.79 125/150;83.33 1597 (0.321-
L (1.92 - 4545) (83.45-943) (1.55-38.35) (85.79-95.83) (76.39-88.91) 7.951; p=.6317)

RDW> 6/13;46.15  88/137;6423  6/55;1091  88/9592.63  94/150;62.67  1.539; (0.49-
13.76/mL  (19.22-74.87) (55.6-72.23)  (4.11-22.25) (85.41-96.99) (54.4-70.42)  4.837; p=1.000)

Laboratorios post-apendicectomia

PCR> 10/13;76.92  46/136;33.82  10/100;10  46/49;93.88 56/149;37.58  1.704 (0.447-
25mgldL  (46.19-94.96) (25.94-4243) (49-17.62) (83.13-98.72) (29.79-45.88) 6.495; p=.5466)

VSG>6 10/13;76.92  31/137;22.63  10/116;8.62  31/34;91.18  41/150;27.33  0.975 (0.253-
mmh  (46.19-94.96) (15.92-3055) (4.21-15.28) (76.32—98.14) (20.38-35.2) 3.764; p=1.000)

PCT>0.1  12/13;92.31 6/137;4.38  12/143; 8.39 6/ 7;85.71 18/150; 12 0.55 (0.061-4.95;
ng/mL  (63.97-99.81)  (1.62-9.29)  (4.41-142) (42.13-99.64) (7.27-18.3) p=.4771)
GRo6oyL  11/13,8462  25/137,1825  11/123;894  25/27;9259  36/150; 24 1.228 (0.256-

(54.55-98.08) (12.17-2575) (455-1544) (75.71-99.09) (17.41-31.65) 5.888; p=1.000)

RDW 11/13;84.62  28/137;2044  11/120;9.17  28/30;93.33  39/150; 26 1.413 (0.296-
>12.46/mL  (54.55-98.08) (14.03-28.17) (4.67-1581) (77.93-99.18) (19.19-33.79) 6.742; p=1.000)

DOR, diagnostic odds ratio (razén de momios diagndstica); n/c, no computable; VPN, valor

predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.
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Figura 1. Diagrama de radar ilustrando la suficiencia de los marcadores bioldgicos en el
prondstico de las complicaciones tempranas post-apendicectomia, considerando el valor
estandar durante la toma de muestra al ingreso (1A) y luego de apendicectomia (1B), y el valor
segun el indice de Youden, al ingreso (1C) y luego de la apendicectomia (1D). Notese en la
figura 1A, 1B y 1C, los poligonos con mayor area son aquellos de color azul claro y obscuro,
correspondientes a la suficiencia pronoéstica de los globulos blancos y ancho de distribucion
eritrocitaria. Esto representa una mayor suficiencia pronostica en todas las probabilidades

estadisticas evaluadas, en contraste con los otros marcadores pronosticos.

A) Ingreso B) Post-apendicectomia
Valor de corte estandar Valor de corte estandar
Sensibilidad Sensibilidad
Coincidencia Coincidencia
observada observada
Especificidad Especificidad
VPN VPP VPN VPP
C) Ingreso D) Post-apendicectomia
Valor de corte seguin Youden's index valor de corte segun Youden's index
Sensibilidad Sensibilidad
Coincidencia Coincidencia
observada
observada Especificidad Especificidad
VPN VPP VPN VPP
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DISCUSION
Durante el periodo de estudio, se identifico que el 17.2% de los pacientes pediatricos

apendicectomizados presentaron alguna complicacion temprana. Esta proporcion estuvo
dividida de manera equitativa entre complicaciones de tipo infeccioso y no infeccioso (8.6%
cada una). El hallazgo de linfadenitis mesentérica como la complicacion infecciosa mas
frecuente y la torsion o ruptura ovarica como principal complicacion no infecciosa muestra la
diversidad de manifestaciones clinicas que pueden presentarse en el posoperatorio inmediato.
Esto evidencia que, aunque se trate de una cirugia comdn, la apendicectomia en la poblacion
pediatrica conlleva un riesgo clinico considerable que debe ser monitoreado de manera
minuciosa.

Ademas, se encontrd que, al ingreso hospitalario, los marcadores con mayor frecuencia de
alteracion fueron la PCR (60.7%) y la VSG (52.7%), mientras que la leucocitosis y el RDW
mostraron menor frecuencia de alteracion (22.7% y 18%, respectivamente). Posterior a la
apendicectomia, los valores alterados de PCR disminuyeron al 44%, y la VSG al 7.3%. En el
caso del RDW y leucocitos, también se observaron reducciones. Esto sugiere que la intervencion
quirdrgica tuvo un impacto clinico favorable, evidenciado por la normalizacion progresiva de
estos biomarcadores. Sin embargo, algunos marcadores como la PCR continuaron elevados en
un nimero considerable de pacientes, lo cual podria indicar persistencia de inflamacion o un
proceso de recuperacion mas lento en ciertos casos, por lo que no seria un parametro Gtil para el
pronostico de complicaciones en nuestro estudio.

Entre los biomarcadores evaluados, los glébulos blancos al ingreso mostraron la mayor
sensibilidad y valor predictivo negativo para el pronostico de complicaciones infecciosas
postoperatorias. Esto indica que, cuando este valor se encuentra dentro del rango normal, existe
alta probabilidad de que el paciente no presente una complicacién infecciosa. Por otro lado, el
RDW presentd la mayor especificidad, lo cual lo posiciona como el biomarcador mas util para
confirmar riesgo de complicacion en los casos donde se encuentra elevado. Esta diferencia de
comportamiento entre los marcadores sugiere que pueden cumplir funciones complementarias:

unos para descartar y otros para confirmar la probabilidad de complicaciones.

Los analisis mostraron que Unicamente los glébulos blancos y el RDW estuvieron
significativamente asociados con complicaciones tempranas del tipo infeccioso. La PCR, VSG y
procalcitonina no demostraron asociaciones significativas segun los puntos de corte estandar, lo
que podria deberse a su menor especificidad en este contexto clinico. Este hallazgo resalta el
valor de la biometria hematica como herramienta accesible y util en el seguimiento

preoperatorio y postoperatorio inmediato.
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CAPITULO IV

CONCLUSION
La prevalencia de complicaciones tempranas en nifios apendicectomizados en el Hospital del

Nifio Dr. Francisco de lcaza Bustamante durante el periodo 2022-2023 fue del 17,2%. Este
hallazgo indica que, aunque la apendicectomia es una intervencion quirurgica frecuente en
pediatria, no estd exenta de riesgos relevantes en el posoperatorio inmediato. Las complicaciones
se dividieron de forma equitativa entre infecciosas y no infecciosas, destacando la linfadenitis
mesentérica y las torsiones ovéaricas como principales eventos adversos, lo que enfatiza la

necesidad de una vigilancia clinica integral tras la cirugia.

Respecto a los marcadores bioldgicos, se identificd que la proteina C reactiva (PCR) y la
velocidad de sedimentacidn globular (VSG) fueron los pardmetros que con mayor frecuencia se
encontraron alterados al ingreso hospitalario, con un 60,7% y 52,7%, respectivamente. Tras la
apendicectomia, estos valores tendieron a normalizarse, aunque la PCR persistio elevada en un
porcentaje considerable de pacientes. En contraste, los niveles de leucocitos y RDW mostraron
menor frecuencia de alteracion. Estos resultados sugieren que ciertos marcadores tienen un
mayor valor diagnostico o prondstico en el contexto de apendicitis complicada, especialmente
durante las fases iniciales del manejo clinico.

Finalmente, se determiné que un conteo de glébulos blancos >10°L y un RDW >15% al
ingreso hospitalario se asociaron significativamente con complicaciones infecciosas tempranas
post-apendicectomia. Este resultado permite proponer gque estos dos biomarcadores podrian
tener un valor clinico relevante en la identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo de
complicaciones infecciosas, facilitando intervenciones oportunas y seguimiento mas estrecho
durante la hospitalizacion. La PCR, VSG y procalcitonina no mostraron una asociacion
estadisticamente significativa segun los puntos de corte tradicionales, lo que resalta la utilidad
del hemograma como herramienta accesible y efectiva para el seguimiento postoperatorio. En
particular, un conteo elevado de leucocitos y RDW se consolidan como posibles indicadores de
riesgo clinico, capaces de guiar decisiones terapéuticas tempranas en el entorno hospitalario

pediatrico.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar protocolos de vigilancia clinica intensiva en el periodo
postoperatorio temprano para detectar de forma oportuna complicaciones

Incorporar marcadores como la PCR, VSG, RDW y el recuento de leucocitos como
herramientas accesibles y de bajo costo para el seguimiento clinico pre y
postquirurgico, ya que estos permiten evaluar la evolucion del proceso inflamatorio y
detectar posibles complicaciones

Desarrollar guias clinicas a nivel nacional dispuesto por el MSP que definan puntos de
corte especificos para la interpretacion de biomarcadores en el contexto postoperatorio
pediatrico facilitando asi prevencién de posibles futuras complicaciones

Realizar estudios con una mayor poblacion para validar los hallazgos obtenidos y
fortalecer la evidencia sobre la utilidad de los biomarcadores (RDW vy leucocitos) en la
prediccion de complicaciones postapendicectomia.
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