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Resumen 

La apendicitis aguda constituye la patología quirúrgica más frecuente en las salas de 

urgencias pediátricas y representa una mayor incidencia de complicaciones al momento 

del diagnóstico como perforación y abscesos.  

Objetivo: Determinar la ocurrencia de la apendicitis aguda en el servicio de pediatría del 

Hospital General Regional No. 1 Vicente Guerrero durante el año 2021. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal descriptivo. Se 

revisaron 85 expedientes de la población pediátrica que fue diagnosticada con apendicitis 

en el HGR No.1 Vicente Guerrero, durante el año 2021. Mediante el paquete estadístico 

SPSS 26, se realizo análisis univariado y bivariado, con obtención de frecuencias simples 

y medidas de tendencia central de las variables a estudiar, con obtención de Chi 

cuadrada y valor de P. 

Resultados 

La ocurrencia de apendicitis aguda fue del 5%, predominando el sexo masculino con el 

56.5%, con una media de edad de 10.38 años, predominando la población escolar y 

adolescente con un 42.4% y 41.2%. La premedicación se reportó de 77.6%, siendo los 

AINES con 83.33% los más frecuentes; 45.9% con resolución quirúrgica entre las 24 y 

48 horas. Se encontró un 29.4% de apendicitis complicadas, con la apendicitis flemonosa 

en un 49.4%. El 7.1% presentaron complicaciones postquirúrgicas, con absceso residual 

en 3.5% y desequilibrio hidroelectrolítico en 3.5%. Se observó asociación significativa de 

apendicitis grave con los pacientes que fueron premedicados (OR: 9.03, IC95%: 2.31-

35.25, X2: 10.15); con el tiempo de atención de > 48 horas (OR: 38.87, IC95%: 12.70-

125.17, X2: 40.34) y con el reporte transquirúrgico de apendicitis complicada (OR: 41.57, 

IC95%: 12.16-142.11, X2: 35.75). 

Conclusiones 

La premedicación de los pacientes pediátricos y la apendicectomía tardía aumenta el 

riesgo de desarrollar apendicitis grave.  

Palabras clave: apendicitis, apendicectomía, pediátricos. 
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Abstract 

Acute appendicitis is the most common surgical pathology in pediatric emergency rooms 

and represents a higher incidence of complications at the time of diagnosis such as 

perforation and abscesses. 

Objective: Determine the occurrence of acute appendicitis in the pediatric service of the 

Regional General Hospital No. 1 Vicente Guerrero during the year 2021. 

Material and methods: A retrospective, cross-sectional descriptive study was carried 

out. 85 records of the pediatric population that was diagnosed with appendicitis at the 

HGR No.1 Vicente Guerrero were reviewed during the year 2021. Using the SPSS 26 

statistical package, univariate and bivariate analysis was carried out, obtaining simple 

frequencies and measurements. of central tendency of the variables to be studied, 

obtaining Chi square and P value. 

Results 

The occurrence of acute appendicitis was 5%, with the male sex predominating with 

56.5%, with a mean age of 10.38 years, with the school and adolescent population 

predominating with 42.4% and 41.2%. Premedication was reported in 77.6%, with 

NSAIDs being the most frequent with 83.33%; 45.9% with surgical resolution between 24 

and 48 hours. Complicated appendicitis was found in 29.4%, with phlegmonous 

appendicitis in 49.4%. 7.1% presented post-surgical complications, with residual abscess 

in 3.5% and hydroelectrolyte imbalance in 3.5%. A significant association of severe 

appendicitis was observed with patients who were premedicated (OR: 9.03, 95% CI: 2.31-

35.25, X2: 10.15); with attention time of > 48 hours (OR: 38.87, 95% CI: 12.70-125.17, 

X2: 40.34) and with the transoperative report of complicated appendicitis (OR: 41.57, 95% 

CI: 12.16-142.11, X2: 35.75). 

Conclusions 

Premedication of pediatric patients and late appendectomy increases the risk of 

developing severe appendicitis.  

Keywords: appendicitis, appendectomy, pediatrics. 
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1. Marco teórico 

La apendicitis es la inflamación del apéndice vermiforme o apéndice cecal, constituye la 

traducción de una diverticulitis, en la cual el apéndice representa un largo divertículo con 

estreches de su lumen intestinal.1 

Antecedentes 

La apendicitis es un término derivado del latín apendix (apéndice) y del sufijo griego itis 

(inflamación), es decir, la inflamación del apéndice ileocecal. En 1521 Giacomo 

Berengario da Carpi describió por primera vez el apéndice cecal como un elemento 

anatómico. Hasta el año 1554 el médico francés Jean Fernel da la primera da a conocer 

a la apendicitis como hallazgo en una autopsia. En 1561 se hace la denominación 

anatómica de apéndice vermicular por Vidus Vidius. La primera extirpación quirúrgica del 

apéndice cecal se realizó a un niño de 11 años que tenía una hernia inguinoescrotal 

derecha con una fístula, realizada por Claudius Amyand, cirujano londinense. Por medio 

de abordaje escrotal encontró una parte de epiplón que cubría un apéndice perforado, 

mismo que extirpó junto con el omento; el niño vivió. En 1812 se reconoce la perforación 

del apéndice cecal como causa de muerte por James Parkinson.2  

Lawson Tait en 1880, diagnostica clínicamente un cuadro de apendicitis aguda a una 

adolescente de 17 años, extirpándola exitosamente. Fue hasta 1886 por Reginald Fitz 

Fritz, profesor de anatomía de la universidad de Harvard quien presentó en la reunión de 

la Association of American Phisicians el informe titulado Inflamación perforante del 

apéndice vermicular.2 
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La apendicitis aguda, constituye la causa principal de patología quirúrgica de urgencia 

abdominal en niños y adolescentes.2 La inflamación apendicular puede ser provocada 

por distintas causas donde destacan: hiperplasia linfoide, fecalitos, cuerpos extraños 

(semillas, fragmentos de huesos, fibras vegetales), parasitosis (Áscaris, Entamoeba, 

Enterobius, Strongyloides) tumores benignos y malignos, patologías que cursan con 

incremento de la presión intraluminal del colon, bridas congénitas o adquiridas y trauma 

de abdomen.3 

Embriología 

El desarrollo embriológico del apéndice vermiforme inicia alrededor de la sexta semana, 

con la formación de la yema cecal, la cual aparece en forma de una dilatación coniforme 

de la rama caudal del asa primaria intestinal, es la parte final del intestino que retorna a 

la cavidad del abdomen. Se sitúa temporalmente por debajo del lóbulo hepático derecho, 

en el cuadrante superior derecho, desde donde desciende hasta la fosa iliaca ipsilateral, 

colocando el colon ascendente y el ángulo hepático del colon del lado derecho de la 

pared abdominal. Durante el transcurso de este suceso, la parte distal de la yema cecal 

da origen a un divertículo de escaso calibre, el apéndice vermiforme o cecal.4 

Anatomía 

El apéndice forma parte del ciego, se localiza en la unión distal donde se unen las tres 

tenias. Su histología es semejante a la del colon, contiene fibras musculares 

longitudinales y circulares. Dentro de su capa submucosa, se encuentra alojados los 

folículos linfoides en un número cercano a 200, la mayor proliferación de estos se 

presenta durante los 10 y 30 años de edad, con un descenso fisiológico después de los 
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30 años, para ausentarse a los 60 años de edad. Su tamaño en longitud es variable, 

desde la agenesia total hasta alcanzar un tamaño igual o mayor a los 30cm, siendo la 

media entre los 5 y 10 cm con un diámetro de 0.5 a 1 cm.5 

El apéndice cecal está conectado por un mesoapéndice pequeño con la porción más 

posterior del mesenterio del íleon terminal. Este mesoapéndice se expande sobre el 

apéndice en forma longitudinal casi hasta el extremo distal. En su margen libre del 

mesoapéndice corren los vasos sanguíneos, como son la arteria apendicular que es 

rama de la arteria ileocólica derecha, con su drenaje venoso a través de la vena ileocólica 

que desemboca en la vena mesentérica superior.6 

En 1993 se estudiaron 10,000 casos de apendicitis distinguiéndose cinco posiciones del 

apéndice: 

✓ Apéndice ascendente en el receso retrocecal ………………………   65% 

✓ Apéndice descendente en la fosa iliaca ………………………………. 31% 

✓ Apéndice transverso en el receso retrocecal ……………………….    2.5% 

✓ Apéndice ascendente, paracecal y preileal ………………………….   1% 

✓ Apéndice ascendente, paracecal y postileal ………………………..    0.5% 7 

Fisiopatología 

El proceso patológico de la apendicitis comprende cinco fases que suceden durante un 

tiempo estimado de 24 a 36 horas. El primer suceso desencadenante en la obstrucción 

del lumen apendicular, sin poder drenarse, causando distención. Dicho atasco puede 

ocurrir en cualquier lugar o punto anatómico, es decir, desde la parte distal hasta la unión 

apendico-cecal. En la segunda etapa, el estímulo de los nervios viscerales aferentes 
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torácicos ocasiona dolor en la región periumbilical, el cual es de intensidad leve a 

moderado y que puede permanecer por 4 a 6 horas. Conforme transcurre el tiempo 

incrementa la presión intraluminal, ocasionando disminución de la perfusión de la pared 

apendicular secundario a la insuficiencia arterial, dando como resultado la tercera etapa 

con presencia de isquemia tisular que compromete la mucosa. Posteriormente existe 

translocación bacteriana, llevando a la inflamación transmural, presentándose el cuarto 

escenario.8 

Incrementa la inflamación transmural, llegando a extenderse hasta el peritoneo parietal 

y algunas estructuras adyacentes, en esta etapa final existe una modificación en la 

percepción del dolor, con migración desde la región periumbilical hasta la fosa iliaca 

derecha. El dolor se vuelve intenso, de tipo continuo y suele asociarse con otra 

sintomatología constitucional.8 

Se describen como las causas más frecuentes de obstrucción del lumen apendicular: la 

hiperplasia linfoidea, fecalitos, cuerpos extraños, parásitos, tumores, bandas o fibra 

dietética.9 

Se describen cuatro estadios en la evolución de la apendicitis: 

▪ Apendicitis congestiva o catarral 

Posterior a la obstrucción de la luz apendicular, se genera acumulación de moco con 

distención del lumen, comprometiéndose la circulación venosa, acumulándose bacterias, 

y produciéndose un exudado plasmoleucocitario que infiltra las capas superficiales, 

traduciéndose todo el proceso en edema y congestión de la serosa.10 

▪ Apendicitis Flemonosa o Supurativa 
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Comienzan a presentarse pequeñas ulceraciones en la mucosa o es destruida al ser 

invadida por enterobacterias, se forma una colección mucopurulenta, con infiltración de 

leucocitos, neutrófilos y eosinófilos en todas las capas incluyendo serosa, la cual se 

muestra hiperémica, congestiva y edematosa, de color rojiza y con natas 

fibrinopurulentas en la superficie.10 

▪ Apendicitis gangrenosa o necrótica 

Incrementa el proceso flemonoso, provocando anoxia en los tejidos, agregándose la 

mayor concentración de bacterias junto con la flora anaeróbica que van a provocar una 

necrobiosis total. La superficie del apéndice presenta zonas de color púrpura, verde gris 

o rojo oscuro, con microperforaciones.10 

▪ Apendicitis perforada 

Las pequeñas perforaciones se van haciendo más grandes, el líquido peritoneal se 

vuelve francamente de características purulentas y con olor fétido.10  

Flora bacteriana: 

La flora bacteriana que predomina en la apendicitis es derivada de los organismos que 

habitan el colon, donde destacan bacterias Gram negativas anaeróbicas el más 

importante Bacteroides fragilis, también se encuentra una bacteria Gram negativa 

aeróbica, Escherichia coli.10 

Cuadro clínico 

Aunque el dolor abdominal es el síntoma más frecuente y común en la apendicitis, este 

no suele estar presente en menores de 6 años, así mismo, la exploración física es 
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compleja debido al alto grado de irritabilidad y/o temor que presentan hacia el médico 

tratante, haciendo más complejo el diagnóstico debido a la presentación atípica de sus 

signos y síntomas que a su vez es explicada por la variación anatómica y 

fisiopatológica.11 

Neonatos (30 días de nacidos). 

La incidencia de apendicitis en neonatos es baja, pero está es más frecuente en los 

prematuros debido a su anatomía.12 En este grupo etario la obstrucción luminal no es el 

principal mecanismo fisiopatológico, ya que es secundaria a otras patologías como la 

enfermedad de Hirschsprung, obstrucción distal colónica, anormalidades cardiacas, 

hernias internas y externas obstruidas, o a isquemia debido a embolia o evento 

trombótico. En este grupo etario, la sintomatología es inespecífica, la evidencia de dolor 

y náusea no es fácil de apreciarse, su sensibilidad y especificidad son bajas, pero es 

frecuente observar irritabilidad y somnolencia.13 

-Infantes (menores de 3 años) 

La sintomatología más frecuente son vómitos, dolor abdominal, fiebre, diarrea, 

irritabilidad. Como la presentación clínica es variada e inespecífica, existe un retraso 

diagnóstico de aproximadamente 3 o 4 días, como consecuencia suele presentarse 

perforación hasta en un 82 a 92% y obstrucción intestinal en un 82% de los casos.13 

Preescolares (niños menores de 6 años) 

Con el paso del tiempo conforme los niños crecen van siendo capaces de interactuar y 

describir los síntomas ayudando a realizar un diagnóstico de forma más temprana de 

apendicitis aguda. Aún a esta edad, la sintomatología sigue siendo inespecífica, ya que 
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el dolor abdominal, fiebre y vómito también forma parte de la presentación clínica de 

abdomen agudo, pensando en diagnósticos diferenciales tales como invaginación 

intestinal y diarrea aguda.14  

Diagnóstico 

-Exploración física 

Es indispensable para el diagnóstico de la apendicitis aguda en pediatría, requiere que 

el menor este calmado y quieto, esto se logrará de la mejor forma haciendo la 

examinación del niño junto a su madre. Los hallazgos suelen ser variables y reflejan el 

sitio de localización apendicular (iliaca, ascendente, pélvica), la agudeza de la 

inflamación, la ruptura subsecuente, el tamaño y localización del absceso en caso de 

complicaciones. Estado general; grado de nutrición, estado hídrico y perfusión.15 

Exploración abdominal: visualización o inspección de cicatrices previas, distención, 

hematomas, auscultación de los ruidos intestinales, palpación, percusión. El hallazgo 

cardinal es el punto de hipersensibilidad, por lo general en el punto de Mc Burney, habrá 

que definir su positividad, la irradiación puede darse en caso de que sea un apéndice 

retrocecal hacia el flanco derecho o espalda o en caso de ser pélvico puedo aparecer 

polaquiuria, disuria y dolor testicular.15 

Al desencadenarse la irritación peritoneal, sobrevienen otros signos; defensa voluntaria: 

consiste en una contracción voluntaria secundaria a dolor o ansiedad. Defensa 

involuntaria o contractura: se trata de un espasmo reflejo de los músculos abdominales 

como respuesta a irritación peritoneal.15 
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Signo de Blumberg, dolor a la palpación profunda en fosa iliaca derecha que se intensifica 

a la descompresión brusca, pero en niños debe de ser sustituido por palpación profunda 

sin descomprensión o percusión para localizar el punto máximo de dolor, llamado 

Microblumberg.16 

Signo de Rovsing: Se debe hacer presión profunda en el cuadrante inferior izquierdo y 

soltar repentinamente, se considera positivo si el niño siente dolor en el cuadrante inferior 

derecho. Signo del Psoas: deberá colocar al paciente en decúbito dorsal y pedirle que 

levante la pierna derecha, esto refleja la irritación del musculo posas. Signo del 

obturador: colocar al paciente en decúbito dorsal con la rodilla derecha en alto y 

flexionada, después realizar rotación interna de la rodilla, si existe un incremento del 

dolor la maniobra se considera positiva.15 

La sintomatología, fisiopatología y anatomía del paciente pediátrico es muy inespecífica 

en comparación con la del adulto, por lo que el examinador estará comprometido a 

realizar una exploración e interrogatorio más meticuloso.15 

Estudios de laboratorio 

Los estudios en sangre no son específicos para esta patología, pero se debe realizar una 

correlación clínica entre la exploración física y los hallazgos o alteraciones bioquímicas. 

Biometría hemática completa: es el estudio más utilizado, aunque no es específico de la 

patología. En cuanto al recuento de glóbulos blancos, el incremento de neutrófilos ayuda 

en el diagnóstico, reportándose una sensibilidad de 60 a 87% y especificidad del 53 a 

100%. El índice neutrófilo/linfocito mayor a 3,5 tiene alto valor diagnóstico en los casos 

de apendicitis complicada pediátrica.17 
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Reactantes de fase aguda: El valor de la PCR en la apendicitis en los estudios publicados 

ha sido muy variable. Se han reportado estudios variables con sensibilidad del 50% para 

PCR mayor de 10 mg/L, y especificidad del 85% para PCR mayor de 40 mg/L.18 

Estudios de imagen 

Radiografía simple de abdomen 

La principal utilidad de la radiografía en el estudio de abdomen agudo es descartar la 

perforación y la obstrucción intestinal. Se han descrito signos radiográficos en la 

literatura: -íleo reflejo (51 – 81%), aumento de la radio opacidad del cuadrante inferior 

derecho (12 y 33%), engrosamiento de las paredes del ciego (4 y 5%), borramiento de la 

sombra del músculo psoas del lado derecho, visualización de apendicolito (menos del 

5%).19 

Ecografía 

Visualización de estructura tubular con fondo de ciego en fosa iliaca derecha, la cual es 

no compresible, con un calibre igual o mayor a 7 mm, puede asociarse en algunos casos 

con la presencia de apendicolito, el cual se observará como una estructura circular, 

ecogénica que proyecta sombra posterior. También el apéndice puede adquirir la forma 

en diana de tiro al blanco, aparición de líquido libre en corredera parietocólica derecha. 

Si durante la compresión de la pared abdominal con el transductor se produce dolor, se 

reporta como signo de Mc Burney ecográfico.20 
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Tomografía 

Los hallazgos en la tomografía en fase simple con o sin contraste oral incluyen: aumento 

del calibre del apéndice igual o mayor a 7 mm, con o sin la presencia de apendicolito, 

aunado o asociado a la inflación de la grasa peri apendicular, presencia de adenopatías 

pericecales y líquido libre en corredera parietocólica derecha.20  

Tomografía con contraste intravenoso: se evidencia el incremento en el calibre del 

apéndice mayor o igual a 7 mm en asociación con ausencia de realce submucoso a la 

administración de contraste endovenoso asociado al engrosamiento en la pared del 

ciego, con sensibilidad y especificidad del 95%.20 

Resonancia magnética 

Se reporta incremento del calibre apendicular mayor o igual a 7 mm, cambios de tipo 

inflamatorios peri-apendiculares, los cuales se visualizan en la resonancia con 

incremento de la intensidad en secuencias potenciadas en T2 a nivel de la grasa 

pericecal. Puede visualizarse el apendicolito, así como la presencia de adenopatías 

pericecales.20 

SCORE pediátrico de apendicitis (PAS) 

La escala PAS, creada por Samuel en el año 2022, fue la primera escala diseñada para 

el paciente pediátrico, en la cual se incluyen 8 variables (Anorexia, migración del dolor, 

náuseas o vómitos, dolor en fosa iliaca derecha, dolor en fosa iliaca derecha al toser, 

saltar o percutir, fiebre, leucocitosis, desviación a la izquierda leucocitaria) en la que al 

cumplir con una puntuación igual o mayor a 6 de un total de 10, el paciente tiene un 

riesgo de 97% de sufrir apendicitis aguda.21 



23 
 

*PAS≤2 de 0 a 2% 

*PAS 3 a 6: del 8 al 48% 

*Pas ≥ 7 del 79 a 96% 

Cuadro 1. Puntaje para apendicitis en niños (PAS).22 

 CARACTERÍSTICA PUNTAJE 

1 Migración del dolor 1 

2 Anorexia 1 

3 Náusea – vómito 1 

4 Dolor en el cuadrante inferior 

derecho 

2 

5 Dolor en el cuadrante inferior 

derecho al toser – saltar – percutir 

2 

6 Elevación de la temperatura 1 

7 Leucocitosis (≥ 10,000/ µL) 1 

8 Desviación a la izquierda de la 

cuenta leucocitaria 

1 

 

A comparación de la puntación de Alvarado, la escala PAS otorga mayor importancia a 

los puntos clínicos, otorgando 2 puntos al presentar uno de los siguientes ítems: 

23percutir/ y/o saltar en el cuadrante inferior derecho; y otorgo un solo punto al resto de 

las variables: pirexia, anorexia, náusea y/o vómitos, leucocitosis > 10 000 células por 

mm3, migración del dolor, temperatura y neutrofilia, esto debido a que estas dos últimas 

variables son diversas con la edad, consiguiendo así una mayor sensibilidad en 

comparación a la escala de Alvarado.22 
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Diagnostico diferenciales 

Es indispensable el conocer las distintas patologías que pueden provocar dolor 

abdominal agudo de acuerdo al grupo etario como se muestra en la siguiente tabla. 

Tabla 2. Principales causas de dolor abdominal agudo según grupo etario.23 

Causas Recién nacidos y 

lactantes 

Preescolares Escolares y adolescentes 

Quirúrgicas Invaginación 

intestinal 

Apendicitis aguda Apendicitis aguda 

 Estenosis 

hipertrófica del 

píloro 

Invaginación intestinal Urolitiasis 

 Malrotación con 

vólvulo 

Trauma abdominal 

cerrado 

Colecistitis aguda 

 Enfermedad de 

Hirschsprung 

Torsión testicular u 

ovario 

Trauma abdominal 

cerrado 

 Hernia inguinal 

estrangulada 

 Torsión testicular u 

ovario 

    

Abdominales no 

quirúrgicas 

Cólico del lactante Gastritis/Gastroenteritis Gastritis/Gastroenteritis 

 Constipación Constipación Constipación 

  ITU ITU 

  Dolor abdominal 

funcional 

Dolor abdominal 

funcional 

  Linfadenitis 

mesentérica 

Linfadenitis 

mesentérica 

  Hepatitis aguda viral Hepatitis aguda viral 

   Enfermedad 

inflamatoria intestinal 

   Pancreatitis 

    

Extra abdominales  Faringitis aguda Purpura de Schonlein 

Henoch 
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  Neumonía Migraña abdominal 

  Pleuroneumonía Embarazo ectópico 

  Purrpura de Schonlein 

Henoch 

Cetoacidosis diabética 

 

Complicaciones  

Las complicaciones se presentan en 15% de los niños operados de apendicectomía. 

Dichas complicaciones son más frecuentes en la apendicitis con perforación y estas se 

relacionan con infecciones. Los factores o variables de riesgo para la formación de 

abscesos residuales están en relación a la masa corporal, el cuadro enteral presentado 

en la enfermedad, la presencia de cuadro febril y leucocitosis al tercer día 

postoperatorio.24 

Dentro de las complicaciones iniciales se incluyen las infecciones, es decir, heridas 

operatorias abscedadas (3 a 6 %), los abscesos residuales incluso de localización pélvica 

(5%) e íleo postoperatorio.25 

Las complicaciones tardías subsecuentes engloban la oclusión mecánica por bridas y 

adherencias posoperatorias, apendicitis del muñón residual. La oclusión mecánica por 

bridas y adherencias postoperatorias ocurre en menos del 1% de pacientes. 

Aproximadamente ocurre en el primer mes luego de la apendicetomía.26 

En definitiva, las complicaciones mortales son casi infrecuentes, descritas como menos 

del 0,1%, y están relacionados a niños de corta edad con apendicitis complicada y con 

complicaciones.27 
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Tratamiento 

La apendicitis aguda, a pesar de ser una patología frecuente, siguen existiendo 

controversias sobre el óptimo manejo terapéutico clínico de esta enfermedad. Una vez 

de haber realizado el diagnóstico de apendicitis aguda, existe un consenso en el cual el 

paciente deberá recibir: 

1. Fluidoterapia endovenosa, en relación a su estado de hidratación 

2. Analgesia endovenosa 

3. Antibioticoterapia endovenosa preoperatoria que cubra microorganismos 

gastrointestinales, debido a que esta demostrado que el uso de antibióticos 

preoperatorios reduce la incidencia de abscesos de pared e intraabdominales.28 

En caso de apendicitis no perforada, la administración de una sola dosis de cefalotina o 

ampicilina reduce el riesgo de abscesos de pared e intraabdominales. En casos de 

apendicitis perforada, la utilización de triple esquema antimicrobiano con ampicilina, 

gentamicina y metronidazol/clindamicina han mostrado resultados favorables. También 

la asociación de ceftriaxona y metronidazol demostró resultados clínicos similares que la 

administración de ampicilina-gentamicina-metronidazol, pero con menor costo.28 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, la cirugía laparoscópica es de elección para resolver 

el cuadro de apendicitis aguda no perforada, no hay diferencias entre el tipo de abordaje, 

es decir, si se realiza una incisión o tres, con respecto a infecciones del sitio quirúrgico, 

uso de analgésicos, el tiempo de recuperación y estancia hospitalaria.29 

El tratamiento de elección en el cuadro apendicular es la apendicectomía. Mientras se 

diagnostique de manera más temprana y se trate, mejor será la evolución, ya que 
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frecuentemente el apéndice se perfora entre las 24 y 36 horas de haber comenzado el 

dolor. Posterior a las 36 horas incrementa de forma significativa el índice de apéndices 

perforadas. Ambos tipos de abordaje tradicional (cirugía abierta) o laparoscópico, son 

aceptados.30 
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2. Justificación: 

En este trabajo de investigación se plantea describir los factores epidemiológicos de la 

apendicitis aguda en la población pediátrica del Hospital General Regional NO.1 Vicente 

Guerrero, conocer los grupos etarios más afectados, los grados de apendicitis debido al 

tiempo de evolución e intervención quirúrgica, así como factores que pudiera retrasar 

dicho proceso como la premedicación, y conocer las complicaciones más frecuentes 

asociadas a morbimortalidad del paciente. 

Todo esto con la finalidad de contribuir a realizar nuevas estrategias diagnosticas para 

el personal de salud, ya que la presentación clínica de la apendicitis en el niño discierne 

de la del adulto, de tal forma que las estrategias disminuyan la morbimortalidad. 

Los resultados serán difundidos en formato de tesis, conferencias magistrales, 

congresos, artículo científico.  
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3. Planteamiento del problema: 

La apendicitis aguda, constituye la causa principal de patología quirúrgica de urgencia 

abdominal en niños y adolescentes. La incidencia mundial de apendicitis se estima en 

86 casos al año por cada 100,000 habitantes, con aproximadamente 70,000 casos 

pediátricos cada año en los Estados Unidos. La incidencia va en aumento proporcional 

con la edad, es decir, desde el periodo neonatal hasta la adolescencia, con un acmé 

máximo entre los 12 y los 18 años.2 

En el Hospital General Regional NO. 1 Vicente Guerrero un gran porcentaje de los 

cuadros de apendicitis se diagnostican y se intervienen de manera tardía, llegando a 

presentar fases avanzadas del proceso apendicular inclusive complicaciones como 

peritonitis al momento de la intervención quirúrgica, donde la mayor parde de pacientes 

que ingresan fueron previamente medicados en el primer nivel de atención, modificando 

la evolución del padecimiento, lo que condiciona mayor riesgo de complicaciones 

postquirúrgicas, mayores días de estancia hospitalaria e incremento de la 

morbimortalidad.  

En el Hospital General Vicente Guerrero no se cuenta con información epidemiológica 

acerca de la apendicitis aguda en la población pediátrica, por lo que consideramos 

pertinente llevar a cabo un trabajo de investigación con la finalidad de identificar factores 

de riesgo, así como comorbilidades que contribuyan al padecimiento, y de esta manera 

generar información al personal de salud para la elaboración de nuevas estrategias de 

intervención, para disminuir la morbimortalidad. Debido a esto se plantea ¿cuál es la 

ocurrencia de apendicitis aguda en el servicio de pediatría del Hospital General Regional 

NO.1 Vicente Guerrero? 
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4. Objetivos 

4.1. Objetivo general 

Determinar la ocurrencia de apendicitis aguda en el servicio de pediatría del Hospital 

General Regional NO. 1 Vicente Guerrero durante el año 2021. 

4.2. Objetivos específicos 

-Conocer por edad y sexo la ocurrencia de apendicitis aguda en pacientes pediátricos. 

-Reconocer la incidencia de premedicación en los pacientes pediátricos con apendicitis 

aguda. 

-Identificar el tiempo transcurrido entre el inicio de síntomas hasta la realización del 

procedimiento quirúrgico. 

-Clasificar el tipo de apendicitis de acuerdo al reporte histopatológico. 

-Clasificar las complicaciones post apendicectomía más frecuentes en los pacientes 

pediátricos. 
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5. Material y métodos 

Se realizó un estudio transversal descriptivo de enero a diciembre del 2021, donde se 

revisaron 85 expedientes de la población pediátrica con diagnóstico de apendicitis del 

servicio de pediatría quirúrgica del Hospital General Regional NO. 1 Vicente Guerrero. 

5.1. Tipo de estudio: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. 

5.2. Universo de trabajo: Revisión de expedientes en área de archivo clínico del 

Hospital General Regional NO 1. Vicente Guerrero, de todo paciente pediátrico que 

cumpla con criterios de inclusión. 

5.3. Periodo de estudio; Enero a diciembre del 2021. 

5.4. Tamaño de la muestra: se tomaron todos los expedientes de los pacientes 

pediátricos que cursaron con apendicitis durante el periodo enero a diciembre del 2021.  

5.5. Instrumento de medición: lista de cotejo 

5.6. Criterios de inclusión 

-Todo paciente con edad menor de 18 años que fue diagnosticado y operado apendicitis 

durante enero a diciembre del 2021 en el Hospital General Regional NO. 1 Vicente 

Guerrero. 

5.7. Criterios de exclusión 

-Todos los Pacientes en quienes se descartó apendicitis aguda 

-Pacientes con apendicitis blancas 

5.8. Criterios de eliminación 
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Todos los expedientes con datos incompletos o faltantes de pacientes diagnosticados 

con apendicitis durante enero a diciembre del 2021 en el Hospital General Regional NO. 

1 Vicente Guerrero. 

5.9. Análisis estadístico 

Mediante el paquete estadístico SPSS 26 y el programa Excel de Microsoft Office. Se 

realizo doble captación de datos para validación de la información obtenida en los 

expedientes. Se realizo análisis univariado y bivariado, con obtención de frecuencias 

simples y medidas de tendencia central de las variables a estudiar, con obtención de Chi 

cuadrada y valor de P. 
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5.10. Cuadro de operacionalización de variables 

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

ALCANCE 

OPERACIONAL 

ESCALA 

Apendicitis aguda Cualitativa 

nominal 

Inflamación del 

apéndice cecal o 

vermiforme 

Si se confirmó o no el 

diagnóstico de 

apendicitis en el 

expediente clínico 

 

1. Si  

2. No  

Edad Cuantitativa 

discreta 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

Tiempo cronológico 

de vida de una 

persona en años 

 

Clasificación de 

edades pediátricas 

según la organización 

mundial de la salud 

Años cumplidos 

plasmados en el 

expediente clínico 

 

 

 

Edad en años 

cumplidos 

 

 

 

Recodificación por 

grupo 

 

1. Recién 

nacido: 0 – 

28 días 

2. Lactante 

menor: 29 

días a 12 

meses 

3. Lactante 

mayor: 12 

meses a 24 

meses 

4. Preescolar: 2 

años a 5 

años 

5. Escolar: 6 

años a 11 

años 

6. Adolescente: 

de 12 a 18 

años 

Sexo Cualitativa 

nominal 

Características 

anatómicas que 

diferencian a la mujer 

del hombre 

El plasmado en el 

expediente clínico 

1. Hombre 

 

2. Mujer 

Premedicación Cualitativa 

nominal 

Si el paciente recibió o 

tomó algún 

Lo plasmado en el 

expediente clínico 
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medicamento antes 

de ser diagnosticado 

con apendicitis aguda 

1. Si 

2. No  

Tipos de 

premedicación 

Cualitativa 

nominal 

Grupo farmacológico 

al que pertenece el 

medicamento 

Lo plasmado en el 

expediente 

1. AINES 

2. Antiespasmó

dicos 

3. Antibióticos  

4. Antiparasitar

ios  

5. Otros 

Cuantos de 

premedicación 

Cuantitativa 

discreta 

Número de 

medicamentos de 

premedicación 

Lo plasmado en el 

expediente 

1. 1 

2. 2 o más 

Tiempo de 

evolución 

Cuantitativa 

discreta 

Tiempo transcurrido 

en días desde el 

momento de inicio de 

los síntomas hasta la 

realización del 

procedimiento 

quirúrgico 

Lo plasmado en el 

expediente 

Rango: horas 

 

Recodificación: 

 

1. ˂24 horas 

2. Entre 24 y 48 

horas 

3. ≥ 48 horas 

Tipo de apendicitis Cualitativa 

nominal 

Clasificación 

histopatológica de la 

apendicitis 

Lo plasmado en el 

reporte 

histopatológico 

1. Apendicitis 

congestiva  

2. Apendicitis 

Flegmonosa 

3. Apendicitis 

gangrenosa 

o necrótica 

4. Apendicitis 

perforada y 

plastrón 

apendicular, 

peritonitis 

Complicación 

postapendicecto-

mía 

   1 SI   

2 NO 

Tipos de 

complicaciones 

postapendicecto-

mia 

Cualitativa 

nominal 

Complicación 

provocada por el 

evento quirúrgico 

Lo plasmado en el 

expediente clínico 

1. Absceso de 

pared 

2. Absceso 

residual 
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3. Suboclusión 

intestinal 

4. Perforación 

intestinal 

5. Bridas  

6. Adherencias 

7. Desequilibrio 

hidroelectrolí

tico 

8. Otras 
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5.11. Aspectos éticos 

Al ser un estudio descriptivo transversal retrospectivo, se establece de acuerdo a los 

principios éticos de la declaración de Helsinki para las investigaciones médicas en seres 

humanos, considerándose un trabajo de investigación con riesgo mínimo. Por lo 

establecido en el artículo 17 apartado I, son estudios que emplean técnicas y métodos 

de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le 

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Debido a la limitación de 

datos obtenidos a través del archivo clínico, sin haber contacto directo con el paciente. 

Se reservará la confidencialidad de los datos obtenidos al momento de mostrar los 

resultados obtenidos. 

Bajo   ninguna   situación   se hará usó de información   personal   para identificar a los 

participantes. 

El presente estudio de investigación se realizará de acuerdo con las normas éticas de la 

declaración de Helsinki de 1975. 

De acuerdo con la Ley General de Salud de México y con su Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud”, publicada en el diario oficial 

de la federación el 3 de febrero de 1983, en su Título 2 “De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos“, capítulo 1°, Artículo 14, fracción V: contará con el 

consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigación o su representante 

legal; y al Artículo 17, Fracción II, se considera este estudio como “Investigación con 
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riesgo mínimo”: estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de 

procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos (pruebas psicológicas a 

individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto).  

Para la realización de esta investigación no se contravino la “Declaración de   Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial”, se siguieron los principios éticos para las 

investigaciones médicas en los seres humanos: siempre deben respetarse el derecho de 

los participantes en la investigación a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase 

de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la 

información del paciente, para reducir al mínimo las consecuencias de la investigación 

sobre su integridad física, mental y su personalidad.  

Asamblea General 52°, en Edimburgo, Escocia en el año 2000, y en base a lo establecido 

en la en enmienda realizada en Tokio en 1975 el presente estudio debe ser revisado y 

aprobado por el Comité Local de Investigación y Bioética de la institución a la cual 

pertenezco.  

Esta investigación se apega a lo establecido en el decálogo de principios de 

experimentación médica como seres humanos del Código Internacional de Ética para la 

investigación con seres humanos, “Código de Núremberg”, y por lo tanto será 

indispensable evitar sufrimiento físico y mental innecesario y todo daño a las personas 

que se incluyen en el estudio, las cuales lo harán solo si estas están física y mentalmente 

aptas para su inclusión. De la misma forma se hizo de acuerdo a lo establecido en el 

informe Belmont, el cual fue elaborado en 1978 por la National Comision Fort the 

Protection of Human Subjets of Biomedical Reserch en los Estados Unidos de América, 

cuyos principios fundamentales son respeto, autonomía, y la seguridad de las personas 
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que se incluyan en el estudio, de la misma forma el beneficio y la utilidad de este, es de 

beneficio para toda la sociedad en general.  
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6. Resultados 

Se realizo un estudio transversal retrospectivo, de enero a diciembre del 2021 en el 

servicio de urgencias pediátricas. De 105 expedientes revisados, 85 cumplieron con los 

criterios de inclusión. De acuerdo a la población escolar y adolescente atendida durante 

el tiempo de estudio en el HGR Vicente Guerrero, se observó una ocurrencia del 5 % 

(85/1700.) Gráfica 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

 

 

5 %

95 %

Gráfica 1. Ocurrencia de apendicitis aguda en el servicio de 
pediatría del Hospital General Regional No. 1 Vicente 

Guerrero, 2021. N= 85.

Apendicitis Otras patologias
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De acuerdo al sexo se demostró que el más frecuente fue el masculino con 61.2 % 

(52/85) respecto al femenino con 38.8 % (33/85). Gráfica 2. 

 

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

Respecto a la edad se demostró una media de 10.38, una mediana de 10 y una moda 

de 10, con un rango mínimo de 2 y máximo de 17 años de edad (DE 3.619).  

De acuerdo a la clasificación por grupos etarios se demostró que el más frecuente fue el 

escolar con 42.4 % (36/85), seguido de adolescentes con 41.2 % (35/85) y preescolar 

con 16.5 % (14/85). No se presentó ningún caso en los grupos de recién nacidos a 

lactantes mayores (hasta los 23 meses de edad). Gráfica 3. 

33,  38.8 %

52, 61.2 %

Gráfica 2. Clasificación de acuerdo al sexo de los pacientes 
con diagnóstico de apendicitis aguda en el H.G.R No. 1 

Vicente Guerrero, 2021. N= 85.

Femenino Masculino
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Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

 

 

 

Se demostró que el 77.6 % (66/85) de los pacientes recibieron premedicación, respecto 

al 22.4 % (19/85) que no fueron premedicados. De los pacientes premedicados a la 

mayoría se les administró con un 57.5% (38/66) dos o más medicamentos, y al 42.4% 

(28/66) se les administró un solo medicamento. En cuanto al grupo de medicamentos los 

más frecuentes utilizados fueron AINES con 83.33 % (55/66), antibióticos 39.39 % 

(26/66) y antiespasmódicos con 33.33 % (22/66). Grafica 4, 5 y 6.  

16.5%

42.4%

41.2%

Gráfica 3. Clasificación por grupos etarios de los pacientes con 
diagnóstico de apendicitis aguda en el HGR No. 1 Vicente 

Guerrero, 2021.

Preescolar Escolar Adolescente
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Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente  

Guerrero, Acapulco Gro. 

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

66, 78%

19, 22%

Gráfica 4. Porcentaje de premedicación en los pacientes con 
diagnóstico de apendicitis aguda en el HGR No. 1 Vicente 

Guerrero, 2021.
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Gráfica 5. Cantidad de medicamentos premedicados en los 
pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en el HGR No. 1 

Vicente Guerrero, 2021. N= 66. 
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Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

 

 

En cuanto al tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la resolución de 

procedimiento quirúrgico, se demostró una media de 2.42, con mediana de 2.0 y moda 

de 2.0, con rango mínimo de 1 y máximo de 7 días (DE 1.340). Reagrupando por tiempo, 

se encontró una mayor ocurrencia entre los pacientes que iniciaron los síntomas y se les 

realizo apendicectomía de >24 y hasta 48 horas con 45.9 % (39/85), seguido de los de 

>48 horas con 32.9 % (29/85) y 20 % (17/85) para los de <24 horas. Gráfica 7. 
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Gráfica 6. Grupos de medicamentos premedicados a los pacientes 
con diagnostico de apendicitis aguda en el HGR No. 1 Vicente 

Guerrero, 2021. N= 66.
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Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

Durante el procedimiento quirúrgico se reportó una frecuencia de apendicitis complicada 

del 29.4 % (25/85), donde la peritonitis localizada representó el total de los pacientes. 

Gráfica 8. 

 

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 
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Gráfica 8. Frecuencia de apendicitis complicada y tipo de 
complicación.
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Gráfica 7. Recodificación en horas del tiempo de evolución 
transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la resolución 

del procedimiento quirúrgico.
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Se clasifico el tipo de apendicitis de acuerdo al reporte histopatológico, se demostró que 

la apendicitis flegmonosa o supurativa es la más frecuente con 49.4 % (42/85), seguido 

por la apendicitis perforada con 22.4 % (19/85) y la apendicitis gangrenosa en un 20 % 

(17/20). Tabla 1. 

Tabla 1. Clasificación de los tipos de apendicitis de acuerdo al reporte histopatológico. N= 

85. 

 

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

De todos los pacientes estudiados, solo el 7.1% (6/85) presentaron complicaciones 

postquirúrgicas, siendo el absceso de pared con 3.5 % (3/6) y el desequilibrio 

hidroelectrolítico 3.5 % (3/6), las complicaciones más frecuentes. Gráfica 9 y tabla 2. 

 

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

6, 7.1%

79, 92.9%

Gráfica 9. Frecuencia de complicaciones postquirúrgicas en 
niños intervenidos por apendicitis. N= 85.

Complicaciones postquirúrgicas Sin complicaciones postquirúrgicas

TIPO DE APENDICITIS FRECUENCIA PORCENTAJE % 

CONGESTIVA 7 8.2 

FLEMONOSA 42 49.4 

GANGRENOSA 17 20.0 

PERFORADA 19 22.4 

TOTAL 85 100.0 



46 
 

Tabla 2. Tipos de complicaciones postquirúrgicas en niños intervenidos por apendicitis. 

N= 6. 

 

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 

 

 

Se realizo un análisis bivariado, contrastando la gravedad de la apendicitis demostrada 

en el reporte histopatológico como variable dependiente con el resto de las 

independientes. Se observó asociación significativa de apendicitis grave con los 

pacientes que fueron premedicados (OR: 9.03, IC95%: 2.31-35.25, X2: 10.15); también 

con el tiempo de atención de > 48 horas (OR: 38.87, IC95%: 12.70-125.17, X2: 40.34) y 

con el reporte transquirúrgico de apendicitis complicada (OR: 41.57, IC95%: 12.16-

142.11, X2: 35.75). El resto de las variables no demostraron significancia estadística. 

Tabla 3. 

 

 

 

 

 

Complicaciones 
postquirúrgicas 

Frecuencia Porcentaje 

Absceso de pared 3 3.5 

DHE 3 3.5 

Ninguna 79 92.9 

Total 85 100.0 
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Tabla 3.  Análisis bivariado de apendicitis grave en pacientes pediátricos en el HGR No. 1 

Vicente Guerrero. 

      
 

  Variable Categoría Tipo de apendicitis ORna IC95% X2 

    Grave (3 y 4)  No 
grave           
(1 y 2) 

     

Sexo Masculino 22 30 1.00  0.41-2.42  0.00 

  Femenino 14 19 
  

 

Grupo etario Escolares - 
adolescentes 

28 43 0.49 0.15-1.55 1.50 

  Preescolares 8 6 
  

 

Premedicación Si 34 32 9.03 2.31-35.25 10.15 

  No 2 17      

Tiempo de 
atención 

> 48 horas  26 3 39.87 12.70-
125.17 

40.34 

  <24 Y 24-48 
horas 

10 46      

Apendicitis 
complicada 

Si 23 2 41.57 12.16-
142.11 

35.75 

  No 13 47 
  

 

Complicaciones 
post 
quirúrgicas 

Si 6 0 0.38 0.286-
0.503 

8.79 

  No 30 49      
    

 

ORna: Odds ratio no ajustado; IC95%: Intervalo de confianza de 95% por Midnihgt. MH   X2: Chi 

cuadrada de heterogeneidad.   

Fuente: lista de cotejo, recolección de datos de expedientes del archivo clínico del HGR No1. Vicente 

Guerrero, Acapulco Gro. 
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7. Discusión 

Se realizo un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, cuyo objetivo fue determinar 

la ocurrencia de apendicitis aguda en el servicio de pediatría del Hospital General 

Regional No. 1 Vicente Guerrero durante el año 2021. Dentro de las limitantes 

encontradas para la realización de este estudio fueron la falta de datos específicos en 

los expedientes de la población a estudiar, lo que condiciono menor tamaño de muestra.  

Addiss DG y colaboradores, 1990, Estados Unidos, en un estudio epidemiológico, 

reportaron una prevalencia de apendicitis aguda del 11%, la cual es mayor a lo reportado 

en esta investigación, donde se encontró una ocurrencia del 5%; esto podría explicarse 

al tamaño de muestra y tiempo de estudio del trabajo de Addiss el cual es mucho mayor.31 

Así mismo Parra M y colaboradores, 2023, Ecuador, en un estudio transversal reportaron 

una prevalencia de apendicitis aguda del 8.9%, mayor a lo reportado en comparación a 

este estudio, esto secundario a que su muestra total fueron pacientes de 5 a 19 años de 

edad que ingresaron al servicio de urgencias por dolor abdominal (1065 pacientes) de 

los cuales 95 de ellos presentaron apendicitis aguda, a comparación de nuestro estudio 

donde se tomó como muestra total todos los pacientes que acudieron al servicio de 

urgencias pediátricas.32 

Bustos N y colaboradores, 2015, Colombia, en un estudio transversal, demostró que la 

frecuencia de apendicitis aguda fue mayor en el sexo masculino con el 56.5%, similar a 

nuestro estudio donde se reportó el mismo predominio. Con los datos obtenidos 

podemos constatar que en la patología de apendicitis aguda prevalece en el sexo 

masculino.33 
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Bustos N, también reportó una media de edad de 10,34 años, similar a lo encontrado en 

este estudio.33  

Abad González y colaboradores, 2020, Ecuador, en un estudio descriptivo sobre 

apendicitis aguda, reportaron al grupo etario de escolares como el más frecuente, 

seguido del grupo de adolescentes, esto coincide, con lo demostrado en este estudio 

donde reporto esa misma ocurrencia.34 

López M y colaboradores, 2014, México, en un estudio comparativo, demostraron que la 

premedicación se presentó en el 43% de los pacientes estudiados, sin duda un 

porcentaje menor al demostrado en nuestro estudio con 77.6 % de los pacientes que 

recibieron premedicación, esto probablemente debido al nivel socioeconómico de la 

población estudiada, que podría condicionar la automedicación.35 

Sisalima J y colaboradores, 2021, Ecuador, en un estudio transversal, encontraron que 

los grupos de medicamentos más utilizados en la premedicación de pacientes con 

apendicitis aguda fueron los antiespasmódicos y AINES, lo que no coincide con lo 

reportado en este estudio donde lo más frecuente fueron los AINES y los antibióticos, 

dejando los antiespasmódicos en tercer lugar; esto podría explicarse al libre acceso de 

nuestra población para la compra de antibióticos y AINES.36 

Zárate Suárez LU y colaboradores, 2013, Colombia, reportaron una serie de casos de 

pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda; se cuantifico el tiempo 

transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la resolución de procedimiento 

quirúrgico; se observó una media de 33.2 horas, algo similar a lo encontrado en nuestro 
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estudio con una mayor ocurrencia entre las 24 y 48 horas, lo que nos traduce que aún 

sigue existiendo un diagnóstico tardío de la patología.37 

Sisalima J, también reportó una prevalencia de 38.2% de apendicitis complicada, 

relativamente mayor al reportado en nuestro estudio con 29.4%.  A sí mismo en el estudio 

de Sisalima J, se observó que la apendicitis flemonosa o supurativa como reporte 

histopatológico, es la más frecuente, similar a lo encontrado en nuestro estudio.36  

Padrón Arredondo Guillermo, 2014, México, en un estudio de cohorte sobre apendicitis 

y apendicectomías en pediatría en un hospital de segundo nivel, registró 7.8% de 

complicaciones postquirúrgicas, siendo las más frecuentes el absceso de pared y la 

oclusión intestinal por bridas; estos resultados concuerdan con lo reportado en este 

estudio.38 

Se encontró asociación entre los pacientes que fueron premedicados y el desarrollo de 

apendicitis grave, igual a lo reportado por López M y colaboradores, 2014, México, en un 

estudio comparativo donde mostraron que la administración de antibióticos y analgésicos 

previos a hospitalización incrementaron del riesgo de perforación apendicular, por lo que 

es importante realizar un abordaje correcto del dolor abdominal antes de iniciar cualquier 

tratamiento médico.35  

También se encontró asociación entre el tiempo transcurrido entre inicio de los síntomas 

hasta la realización de la cirugía con más de 48 horas con el desarrollo de apendicitis 

grave, lo que coincide con el estudio retrospectivo realizado por Miyauchi H, y 

colaboradores, 2020, Japón, donde reportaron en su análisis multivariado como factor 

de riesgo predictor para apendicitis grave un tiempo de duración de los síntomas mayor 
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a 2 días (>48 horas), por lo que es sumamente importante realizar un diagnóstico 

oportuno con la finalidad de evitar complicaciones.39 

Flores G y colaboradores, 2005, México, en un estudio observacional retrospectivo, 

demostraron asociación entre el hallazgo transquirúrgico de apendicitis complicada con 

el reporte histopatológico de apendicitis grave, similar a la asociación encontrada en este 

estudio.40 
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8. Conclusiones 

-La ocurrencia de apendicitis aguda en la población pediátrica atendida en el HGR No.1 

Vicente Guerrero es del 5%. 

-La premedicación de los pacientes pediátricos aumenta el riesgo de desarrollar 

apendicitis grave. La apendicectomía tardía aumenta el riesgo de desarrollar apendicitis 

grave. La observación transquirúrgica de una apendicitis complicada predice su 

gravedad. 
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9. Recomendaciones 

A los trabajadores de la salud, quienes están al frente de la consulta médica, tomar en 

cuenta que el cuadro clínico de apendicitis aguda en el paciente pediátrico es 

multivariado y muchas veces inespecífico, por lo que es esencial realimentar los 

conocimientos de la patología mediante trabajos de investigación. 

Realizar abordaje completo del dolor abdominal en la consulta de primer contacto y en 

caso de ser necesario derivar a segundo nivel de atención, evitando la premedicación 

para no modificar el cuadro clínico de la patología, disminuir los tiempos de evolución, 

los índices de apendicitis complicadas y las complicaciones postquirúrgicas. 

Actualización médica desde el primer nivel de atención mediante cursos o diplomados 

sobre el abordaje clínico y terapéutico de la apendicitis aguda en el paciente pediátrico. 

Difusión mediante spots y carteles a la población general, sobre la no premedicación del 

paciente pediátrico con dolor abdominal. 
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11. ANEXOS 

 

11.1 Instrumento de recolección de datos 

OCURRENCIA DE APENDICITIS AGUDA EN LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA DEL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 VICENTE GUERRERO DURANTE EL AÑO 

2021. 

Anexo 15.1 Hoja de recolección de datos                                                Folio: ____________ 

Pregunta Respuesta 

Edad del paciente                       Años  

Sexo          Hombre                          Mujer 

 

  

Clasificación de acuerdo a edades pediátricas  

       Recién nacido (0 a 28 días) 

       Lactante menor (29 días a 12 meses) 

       Lactante mayor (12 a 24 meses) 

       Preescolar (2 años a 5 años) 

       Escolar (6 años a 11 años) 

       Adolescente (12 años a 18 años) 

 

¿El paciente recibió premedicación antes de acudir al 

hospital? 

___ NO                                ___ SI (Cual) 

 

1. ___ AINES 

2. ___ Antiespasmódicos 

3. ___ Antibióticos 

4. ___ Antiparasitarios 

5. ___ Otros 

           

  

Tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas 

hasta la realización del procedimiento quirúrgico 

        Días 

 

Recodificación: 

___ <24 horas 

___ Entre 24 y 48 horas 

___ ≥48 horas 

Tipo de apendicitis   

1. ___   Apendicitis congestiva  
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2. ___   Apendicitis Flegmonosa 

3. ___   Apendicitis gangrenosa o necrótica 

4. ___ Apendicitis perforada y plastrón 

apendicular, peritonitis 

 

Apendicitis complicada        No                          Si (cual) 

        Peritonitis localizada 

        Peritonitis generalizada 

                                         Otra forma 

 

Presento alguna complicación postquirúrgica       No  

 

      Si (cual) 

 

1. ___ Absceso de pared 

2. ___ Absceso residual 

3. ___ Suboclusión intestinal 

4. ___ Perforación intestinal 

5. ___ Bridas  

6. ___ Adherencias 

7. ___ Desequilibrio hidroelectrolítico 

8. ___ Otras 
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11.2. Carta de no inconveniente 
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11.3. Cronograma de actividades 

 

 

 

 

 

 
 
 


