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RESUMEN

TITULO: “Asociacion entre obesidad/sobrepeso y apendicitis perforada en una

poblacién pediatrica de 5 a 16 afios en el periodo Enero 2016- Julio 2017”.

INTRODUCCION: La apendicitis aguda es la indicacion de urgencia quirdrgica mas
frecuente en niflos, aproximadamente 1-4 por cada 1000 nifios al afio. En los
ultimos anos la prevalencia de obesidad en los nifios y adolescentes ha aumentado
considerablemente.

La obesidad afecta negativamente el tiempo requerido y la certeza del diagndstico
de apendicitis en nifios, ademas se ha encontrado su relacién en afectar el proceso
de cicatrizacion de la herida quirdrgica. (Timmerman, Groen, Heineman, & Broens,
2016)

El diagnostico de la apendicitis aguda en pacientes con sobrepeso es un reto
debido al limitado valor de la exploracion fisica.

La apendicitis en edad pediatrica, es una condicion comdn con morbilidad
substancial, especialmente en nifios pequefios con apendicitis perforada. El rango
de perforacion incrementa un 5% por un periodo de 12h después de 36h de haber

iniciado los sintomas.(Boettcher, Ginther, & Breil, 2017)

OBJETIVOS: Medir la asociacion de sobrepeso/obesidad y la apendicitis perforada

en una poblacion pediatrica de 5 a 16 afios en el periodo Enero 2016- Julio 2017.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal analitico, en el cual se realizo
una recoleccion de informacion de 170 muestras (historias clinicas). El analisis
estadistico fue con medidas de tendencia central, procesados y por analisis de
correlacion de Ji cuadrada mediante el paquete estadistico SPSS versién 21.0,
(tablas de frecuencias en valores absolutos y relativos ademas de graficos). Se
dividié la muestra en 2 grupos, grupo 1: pacientes con sobrepeso/obesidad., grupo

2: pacientes con normopeso.
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RESULTADOS: Se incluyeron 170 pacientes 61.8% fueron masculinos y 38.2%
fueron femeninos. Por estado nutricional se encontraron en normopeso 56.5%,
sobrepeso 19.4% y en obesidad 24.1%.

Fueron medicados previamente el 68.2% (n=116), presentaron evolucion clinica
mayor a 24h 47.1% (n=80), evolucion <24h 52.9% (n=90). Presentaron apendicitis
perforada el 35.9% (n=61), y el 64.1% presento apendicitis no perforada (n=109)
al momento del acto quirdrgico.

La prevalencia de la perforacion del apéndice fue de 28 casos en 74 pacientes con
sobrepeso/obesidad, equivalentes a 16.4% de todos los pacientes incluidos en el
estudio (n=170). El tnico factor asociado con perforacién apendicular fue el tiempo
de evolucion >24h OR= 3.67 con IC95% 1.89-7.13, P=<0.000

CONCLUSIONES: No se pudo concluir que el sobrepeso y la obesidad en nifios
pudiera estar asociado con el diagnostico de apendicitis perforada. El Gnico factor
asociado fue el tiempo de evolucion mayor a 24h con la perforacion del apéndice
como ya se encuentra descrito en la literatura. La prevalencia de la perforacion del
apendice fue de 28 casos en 74 pacientes con sobrepeso/obesidad, equivalentes
a 16.4% de todos los pacientes incluidos en el estudio. Debe ser una meta promover
algoritmos de diagnéstico parra médicos generales, pediatras y médicos de primer
contacto que puedan ayudar y asistir en el diagnostico y tratamiento apropiado de

nifios con emergencias abdominales como lo es la apendicitis.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la indicacion de urgencia quirdrgica mas frecuente en nifios,
aproximadamente 1-4 por cada 1000 nifios al afio. En los ultimos anos la prevalencia
de obesidad en los nifios y adolescentes ha aumentado considerablemente.

La obesidad afecta negativamente el tiempo requerido y la certeza del diagnéstico de
apendicitis en nifios, ademas se ha encontrado su relacion en afectar el proceso de
cicatrizacion de la herida quirdrgica. (Timmerman et al., 2016)

La apendicitis en edad pediatrica, es una condicion comun con morbilidad substancial,
especialmente en nifios pequefios con apendicitis perforada. El rango de perforacion
incrementa un 5% por un periodo de 12h después de 36h de haber iniciado los
sintomas.(Boettcher et al., 2017)

El diagnostico de la apendicitis aguda en pacientes con sobrepeso es un reto debido
al limitado valor de la exploracion fisica.

En las ultimas dos décadas, la incidencia de la obesidad infantil ha incrementado a
rangos alarmantes alrededor del mundo, duplicando el numero de nifios con
sobrepeso de entre 2 y 19 afos, la comunidad médica ha empezado a ver
consecuencias de la obesidad infantil. La obesidad se ha asociado incremento en el
riesgo de complicaciones y dificultades técnicas durante y después del procedimiento

quirdrgico.
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ANTECEDENTES:

Estudios internacionales.-

Marjolijn E.W.Timmerman (2016) en el trabajo “La influencia de la desnutricién y la
obesidad en el diagndstico y tratamiento de la apendicitis en niflos”, Dpto. de Cirugia
Pediatrica del centro médico universitario de Groningen midieron el impacto del IMC
(indice de masa corporal) sobre el tratamiento y diagnostico de la apendicitis aguda
en nifios. Se realizé una correlacion entre el IMC y el diagnéstico certero, tratamiento
de calidad mediante un analisis retrospectivo de 457 nifios diagnosticados con
apendicitis. Los pacientes se clasificaron en 4 grupos: bajo peso, normopeso,
sobrepeso y obesidad. Los resultados arrojaron que el IMC no influyo en el rango de
perforacion apendicular, Unicamente los pacientes con obesidad y sobrepeso

tuvieron estancia hospitalaria prolongada en relacion a los pacientes con normopeso.

Félix C. Blanco (2012) en el trabajo “Incidencia incrementada d apendicitis perforada
en nifios con obesidad” Childrens National Medical Center, Washington DC.
Realizaron un estudio retrospectivo en nifios con apendicitis en el periodo de julio
2008 a junio 2010. Se identificaron 319 pacientes de lo cuales 106 estaban
perforados, 62 fueron obesos y 257 fueron no obesos. Los nifios con obesidad

fueron més propensos a presentar perforacion (P=0.26) que los no obesos.

En nuestro pais no se han encontrado estudios referentes a la asociacion de los
pacientes con sobrepeso/obesidad y la perforacion apendicular, es de suma
importancia establecer medidas preventivas ante este problema de salud publica.

Actualmente, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y el segundo
en obesidad en adultos, precedido sélo por los Estados Unidos. Problema que esta
presente no solo en la infancia y la adolescencia, sino también en poblacién en edad

preescolar.
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Datos del ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) indican que uno de
cada tres adolescentes de entre 12 y 19 afios presenta sobrepeso u obesidad.
Existen numerosos reportes en la literatura acerca de los efectos adversos de la
obesidad en los resultados quirdrgicos. Poco se ha encontrado acerca de estas

asociaciones en la poblacion pediatrica con sobrepeso y obesidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo que requiere
cirugia en nifios, también se ha reportado como la urgencia quirargica mas frecuente
en otras edades, ésta enfermedad debe estar siempre presente en la mente del
médico y su diagnostico es clinico La inflamacion apendicular es el resultado final
de la obstruccién de la luz del 6rgano, que hasta en el 60% de los casos es
propiciada por el engrosamiento de su propia pared como consecuencia de la
hipertrofia de los foliculos linfoides. Hasta la fecha no se conoce con qué motivo da
inicio dicha hipertrofia. Uno de los factores que se cree contribuye a generar un
tejido linfoide voluminoso es la prematura exposicion del intestino a gérmenes y
antigenos diversos durante los primeros meses de vida, en lactantes sometidos a
un destete precoz. La alimentacién al seno materno ha mostrado capacidad para
desarrollar en la luz intestinal del lactante una barrera virtual que impide la adhesién
de gérmenes al enterocito, reduciendo tanto la frecuencia y severidad de las
infecciones como la reaccion inflamatoria que se asocia con ellas. Esta modulacion
de los mecanismos de defensa del huésped podria programar al sistema inmune
del lactante con efectos de largo plazo. Y tal vez afectar favorablemente la funcién
de 6rganos dotados de tejido linfoide y con luz de escaso diametro. Un nifio con
dolor abdominal puede ser una experiencia desconcertante para muchos medicos
ya que la calidad de la historia clinica obtenida puede ser muy variable como
también lo puede ser la poca colaboracion en el examen fisico podrian hacer muy
dificil llegar al correcto diagndstico. La incidencia de perforacion en la Apendicitis
Aguda se acerca al 100% antes del primer afio de vida; esta entre el 70 y 80% en
los lactantes menores de 2 afios, y se conserva por encima del 50% hasta los 5
afos de edad. A causa de la alta incidencia de perforacién, la mortalidad por
apendicitis aguda es alta en este grupo de edad, sigue siendo alta en términos
globales (cerca del 5%), pero es mucho menor en centros especializados. La alta
tasa de mortalidad que ocurre en pacientes pediatricos, se atribuye a falta de epiplén
totalmente desarrollado, con la consecuente peritonitis amplia subsiguiente a la

ruptura del apéndice.
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MARCO TEORICO:

Embriologia.-

En el primer mes de desarrollo, el segmento del tubo digestivo que se extiende desde el
estbmago a la cloaca, ocupa un plano sagital. Hasta la 5ta semana de desarrollo el
intestino se alarga, la rama cefalica conforma la parte del intestino que limita al estbmago
y el pediculo vitelino, que constituye el asa intestinal primitiva. En cambio, la rama caudal
representa el pediculo vitelino y la cloaca, y forma la porcién terminal del ileo y el intestino
grueso. La dilatacion cecal al principio es visible, a la 6ta semana se marca la union de
los intestinos delgado y grueso. En la 8va semana el intestino delgado entra al grueso y
cambia la linea inicial de abocadura; en la unién de ambos se forma un diverticulo que
serd el futuro ciego y que aumenta de tamafio hasta el tercer mes, en este momento su
extremo distal demora su crecimiento con relacion al ciego, su didmetro es mucho menor
gue éste y constituye el apéndice vermiforme. El esbozo de ciego que aparece cuando
el embrion tiene 12 mm, en forma de dilatacion conica, vuelve a la cavidad abdominal
situdndose en el cuadrante superior derecho, por debajo del higado para descender
posteriormente a la fosa iliaca derecha y forma el colon ascendente y angulo hepético.
El extremo distal no se desarrolla por igual y da lugar al apéndice primitivo. De acuerdo
con la rotacién el intestino primitivo y la posicion que adopte el ciego, el apéndice puede
hallarse en varios sitios de la cavidad abdominal.

Histologia.-

El ciego es un saco cerrado que se encuentra en el extremo préximo al colon y cuya
porcién terminal se denomina apéndice vermiforme. La estructura del ciego es similar a
la del intestino grueso, el apéndice tiene también una estructura similar, su mucosa esta
compuesta por epitelio cilindrico simple, constituido por células superficiales de
absorcion, células caliciformes y células M en los sitios en los que se unen nodulos
linfoideos al epitelio. La lamina propia es un tejido laxo con numerosos nodulos linfoides
y criptas de Lieberkin superficiales; las células que componen estas criptas son: células

superficiales de absorcion, células caliciformes, células regenerativas, y células.
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enteroendocrinas. El rasgo histolégico mas importante del apéndice es el gran desarrollo
de los vasos y del tejido linfatico. En resumen, la estructura histologica del apéndice la
constituyen: peritoneo, muscular, submucosa y mucosa. El peritoneo o serosa depende
del peritoneo general, adhiriéndose en forma intima; la tinica muscular corresponde a la
del ciego, es gruesa y se compone de dos capas: una superficial, continta, longitudinal
gue sé continua con las cintillas del ciego, y una capa circular profunda que es mas
gruesa, las 3 tenias del colon se juntan en la union del ciego con el apéndice y forman la
capa muscular longitudinal externa de este Ultimo; la tenia anterior puede utilizarse como
una referencia para identificar un apéndice que no se encuentra. La submucosa densa
con abundantes fibras elasticas se compone por espacios linfaticos.
La mucosa del apéndice cecal tiene las mismas caracteristicas que las del intestino
grueso; la constituye el epitelio cilindrico; numerosos foliculos cerrados y una capa, la
muscularis mucosae y glandulas tubulares que se desarrollan mucho mas a nivel de la
punta del apéndice.
Anatomia.-
El apéndice se hace visible durante la octava semana de vida embrionaria como una
protuberancia en la porcion terminal del ciego. Durante el desarrollo antenatal y postnatal
la velocidad de crecimiento del ciego excede la del apéndice, o que desplaza a éste
hacia la valvula ileocecal. La relacion entre la base del apéndice y el ciego permanece
constante, pero la punta puede adquirir una posicién retrocecal, pélvica, subcecal,
preileal o pericélica derecha. Estas consideraciones anatOémicas tienen mucha
importancia clinica en caso de apendicitis aguda. Las tres tenias del colon convergen en
la unién del ciego con el apéndice y representan una marca distintiva Gtil para identificar
al apéndice. Su longitud varia desde menos de 1 a mas de 30 cm; casi todos tienen una
longitud entre 6 a 9 cm.
Tiene un didmetro de 4 a 8 mm, pero puede alcanzar hasta 1 cm en condiciones no
patoldgicas. El punto de implantacion es en la cara interna del ciego en el 47% de los
casos y posteriormente en el 36% a 3 cm de la valvula ileocecal. Siempre se implanta en
el fondo del ciego y de él se originan las tres cintillas o tenias del intestino grueso. La

conformacion exterior es lisa con coloracion grisacea de consistencia firme y
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elastica; su rigidez y coloracion se modifican por los procesos patolégicos que se
presentan. La configuracion interior corresponde a una cavidad central en toda su
extensidn, estrecha y virtual de 1 a 3 mm de diametro; la ocupa el moco que secreta el
mismo apéndice. Termina en un fondo de saco y en el otro extremo se contindia con el
ciego en el que se encuentra un repliegue valvular, llamado Valvula de Gerlach, la cual
se aplica sobre el orificio cuando el ciego se distiende, impidiendo que las heces penetren
en la cavidad apendicular.
Localizacién: Una forma de determinar la posiciéon del apéndice, de acuerdo a su
situacion y para efectuar la intervencion quirdrgica adecuada es basarse en el punto de
implantacion del apéndice y trazar una linea transversal que pase por dicho punto; los
apéndices que se ubican por encima de esta linea se denominan superiores o
ascendentes, y los que se dirigen hacia abajo inferiores o descendentes. Luego se traza
una segunda linea vertical que cruce a la anterior en el sitio de nacimiento del apéndice;
los apéndices que se dirigen hacia afuera de esta linea son externos y los que estan por
dentro internos. Para considerar la tercera dimension se traza el plano C que efectda un
corte sagital. Los apéndices que se sitlan detras de este plano son dorsales o posteriores
y los que se sitian hacia adelante se denominan ventrales o anteriores; la disposicion de
estos planos condiciona combinaciones que permiten establecer las diferentes
posiciones que adopta el apéndice y de acuerdo a la mayor frecuencia pueden ser las
siguientes:

e Descendente interno.

e Descendente externo.

e Transversal interno.

e Ascendente interno, que de acuerdo a su posicidn con el ileon terminal sera:

o a) retroileal, o b) preileal.

e Ascendente retrocecal.

e Ascendente retrocecal externo.

e Ascendente retrocecal interno.

e Ascendente externo.
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e Los apéndices de situacion retrocecal pueden ademas ser subserosos. Los
ascendentes retrocecal y externo, de acuerdo a su longitud y el desarrollo del
ciego pueden ocupar una posicion subhepatica.

Peritoneo Cecoapendicular.-

A nivel del angulo ileocdlico, las dos hojas de la extremidad inferior del mesenterio se
contindian una por la cara anterior y otra por la cara posterior del ciego y envuelven este
organo, asi como el apéndice. Las dos hojas peritoneales se continllan una con otra en
la cara externa y en el fondo del ciego y también en uno de los bordes del apéndice, de
tal manera que el ciego y el apéndice estan rodeados por el peritoneo y son moviles
dentro de la cavidad abdominal. El peritoneo cecoapendicular esta levantado en ciertos
puntos por los vasos que se dirigen al ciego y al apéndice, producto de ello resultan los
pliegues y depresiones dispuestos de la siguiente manera:

* La arteria cecal anterior cruza el angulo comprendido entre la cara anterior del ileon y
la del ciego y levanta el peritoneo formando un repliegue mesentericocecal, que se
extiende desde la cara anterior del mesenterio a la cara anterior del ciego.

* La arteria apendicular se dirige al apéndice pasando por detras del ileon forma el
mesoapéndice, que va desde la cara posterior del mesenterio al borde superior del
apeéndice.

* La arteria apendicular da, a veces, una rama recurrente que se dirige desde el borde
superior del apéndice al ileon. Esta rama levanta al peritoneo y forma el pliegue
ileoapendicular que se extiende desde el apéndice al ileon.

» Estos tres pliegues determinan la formacion de dos fositas: Fosita ileocecal. Fosita
ileoapendicular, comprendida entre el pliegue ileoapendicular por delante y por detras el
mesoapéndice.

A menudo se encuentra por detras del ciego la fosita retrocecal procedente de la
"soldadura incompleta” de la pared posterior del ciego con el peritoneo parietal. El
proceso de adhesion por el cual el colon ascendente se une a la pared se prolonga a
veces sobre el ciego, y la "soldadura" de este al peritoneo parietal puede hacerse
solamente a lo largo de los bordes externo e interno de su cara posterior. Se forma asi

un receso retrocecal abierto hacia abajo: es la fosita retrocecal.
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Vasos y nervios: La vascularizacion del apéndice depende de una colateral de la arteria
mesentérica superior, la ileocecal, rama de la ileocecoapendiculocélica. La arteria
ileocecal termina en cinco ramas: cecal anterior, cecal posterior, apendicular, rama coélica
y arteria ileal, que es la verdadera terminacion de la mesentérica superior. Siendo las
arteria cecal anterior y posterior las que lo irrigan. Las venas son satélites de las arterias
y confluyen hacia el &ngulo ileocecal superior desembocando en la vena mesentérica
superior, que se une a la vena esplénica y forman la vena porta.

Los linfaticos del ciego siguen el curso de los vasos sanguineos y se conocen tres
grupos: a) linfaticos anterior o prececal; b) linfaticos posteriores o retrocecales; y e)
linfaticos apendiculares; vertiendo en la cadena ganglionar ileocdlica. Los nervios del
apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por medio del plexo mesenterio
superior. La innervacién espinal, responsable de las manifestaciones dolorosas y la
hiperestesia, corresponden por lo general a los nervios X, Xl y Xll dorsales y al primer

lumbar.

Etiologia.-

Las causas mas frecuentes de apendicitis aguda ocurren por obstruccidon del apéndice
cecal; la causa usual son los fecalitos, otros menos comunes incluyen hipertrofia del
tejido linfoide66, semilla de vegetales y frutas, y parasitos intestinales como el ascaris.
Sin embargo existen muchas posibilidades que determinan el inicio de este proceso: A)
La edad de presentacion de esta patologia es muy variable, ocurre en todas las edades,
y en los nifios se le relaciona con el mayor desarrollo del tejido linfoideo y en la mayor
frecuencia de patologia intestinal, y en cuanto al sexo hay ligera predominancia por el
sexo masculino en una relacion 2 a 1 como ocurrié en nuestro estudio; asimismo se
determina la prevalencia de esta patologia en grupos familiares, avalando asi su
predisposicion genética. En lo que respecta a la alimentacion los excesos alimenticios y
la alimentacion sin orden puede ser factores coadyuvantes de gran importancia. Se habla
mucho del terreno timolinfatico; si bien se demuestra por descripcion anatomica la
rigueza de foliculos linfaticos, existe la posibilidad de que una reaccién local al
exacerbarse produzca un proceso agudo. También los cuerpos extrafios cualquiera sea

Su naturaleza y que obstruya la luz del apéndice.
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Fisiopatologia.-

Cerca del 70% de los casos de la apendicitis aguda corresponden a la obstruccién
apendicular por fecalitos, hipertrofia de tejido linfoide, cuerpos extrafios o invasion
parasitaria. La pequefia luz apendicular puede ser obstruida por fecalitos u otro tipo de
residuos que contribuyen a la estasis colonica. Cualquiera sea la causa de la obstruccion,
se establece la teoria de la cavidad cerrada en la cual los gérmenes exacerban su
virulencia y determina la invasion de la mucosa, que puede o no acompafarse de
isquemia, que favoreceria mayor invasion microbiana. Muchos autores publicaron la
interpretacion del curso natural de la apendicitis aguda en base a la observacion evolutiva
de cuadros clinicos y sus manifestaciones. Al analizar dichos cuadros es probable que
la apendicitis aguda se presente en forma simple, en cuyo caso el proceso patolégico no
rebasa los limites del 6rgano. Los autores denominan complicacién al proceso patologico
apendicular que rebasa los limites del 6rgano, es decir, se presenta soluciéon de
continuidad, derrame de diferente tipo, absceso, peritonitis local o generalizada; se
reserva también el termino complicaciones de la apendicitis aguda para las
repercusiones en los diferentes 6rganos y sistemas- La secuencia probable de sucesos
después de la oclusién de la luz es como sigue. Un bloqueo proximal produce obstruccion
de asa cerrada y la secrecion normal constante de la mucosa apendicular causa
distension con rapidez. La capacidad luminal del apéndice normal es de alrededor de 0.1
ml; no hay una luz real. Una secrecién tan pequefia como 0.5 mi distal a un blogueo
aumenta la presion intraluminal a casi 60 cmH20. El hombre es uno de los pocos
animales con un apéndice capaz de secretar a presiones lo bastante altas para originar
gangrena y perforacion. La distension estimula terminaciones nerviosas de fibras
aferentes de dolor visceral y origina dolor difuso, vago, sordo a mitad del abdomen o en

epigastrio.

El peristaltismo también se estimula por el aumento subito de la distensién, de manera
que es posible que al inicio de la evolucion de la apendicitis se superpongan algunos
célicos en el dolor abdominal. La distensién continda no solo por la secrecién mucosa
constante sino también por la multiplicacién rapida de las bacterias que residen en el
apeéndice. Conforme la presion en el 6rgano aumenta excede a la venosa. Se ocluyen

capilares y vénulas, pero el flujo de llegada arteriolar que origina ingurgitacion y
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congestion vascular continua. La distension de esta magnitud suele causar nauseas y
vomitos reflejos y el dolor visceral difuso se toma més intenso. Poco después el proceso
inflamatorio afecta la serosa del apéndice y a su vez el peritoneo parietal de la region,
gue origina el cambio caracteristico del dolor al cuadrante inferior derecho. La mucosa
del tubo digestivo, incluso la del apéndice, es muy susceptible a deterioros del riego. En
consecuencia su integridad se compromete en una fase temprana del proceso y permite
la invasion bacteriana de las capas mas profundas. A medida que la distension
progresiva supera los limites de la presion arteriolar, sufre mas el area con mayor
deficiencia de riego. Igual que la distension, la invasion bacteriana compromete el riego
y los infartos progresan, ocurre perforacion, por lo general a través de una de las areas
de infarto en el borde antimesentérico. En resumen, la obstruccion del lumen apendicular
da origen a un proceso que se puede dividir en tres etapas:
A) Obstruccion: La obstruccion comprime los linfaticos, generando isquemia, edema y
acumulacion de moco, el cual, es transformado en pus por las bacterias, aparecen
Ulceras en la mucosa. Esta es la apendicitis focal, que se caracteriza por sintomas que
se interpretan como una "indigestion", y mas tarde por epigastralgia, que es una
manifestacion temprana tipica en la evolucion de la apendicitis aguda.
B) Estasis y distension: Las bacterias colonizan y destruyen la pared apendicular,
produciéndose una inflamacion hasta la serosa y peritoneo parietal. Aqui se produciria
la apendicitis supurada, que se caracteriza por dolor en la fosa iliaca derecha.
C) Isquemia, necrosis, gangrena y perforacion: La trombosis de los vasos sanguineos
apendiculares produce necrosis de pared y gangrena. La pared gangrenarla permite la
migracion de las bacterias, lo cual resulta en contaminacion peritoneal a pesar de no
existir una perforacion visible. Finalmente el apéndice se perfora donde la pared es mas
débil escapando el contenido purulento dando origen a una peritonitis. Si las asas
cercanas y el epiplon mantienen aislado el foco, persiste como peritonitis localizada y se
forma plastron o un absceso apendicular. La apendicitis es un proceso evolutivo y
secuencial, de ahi las diversas manifestaciones clinicas y anatomopatologicas que
dependeran del momento o fase de la enfermedad en que se es abordado el paciente,
de ahi que se consideren los siguientes estadios:
a) Apendicitis Focal aguda: Se caracteriza por edema, congestion de la mucosa,

infiltracion de PMN en la capa muscular.
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b) Apendicitis supurada: Aparecen erosiones y exudados que pueden hacerse
hemorragicos afectdndose todas las capas histoldgicas.
c) Apendicitis Gangrenada o Necrética: Hay areas de necrosis y desestructuracion de la
pared.
d) Perforada: Que conlleva a) Peritonitis generalizada b) Peritonitis local
Al extenderse la necrosis se produce la perforacion del fondo de saco que puede dar
lugar a la apariciéon de un absceso o plastron apendicular. Dicha inflamacion puede
permanecer localizada junto a las asas de intestino delgado, ciego y epiplon o extenderse
y causar peritonitis difusa con multiples abscesos intraperitoneales (pélvicos,
subhepaticos y subdiafragmaticos). Toda esta secuencia deberia provocar siempre
peritonitis, sino fuera porque el exudado fibrinoso inicial, determina la adherencia
protectora del epiplén mayor, peritoneo y asas intestinales adyacentes que producen un
bloqueo del proceso que cuando es efectivo, da lugar al “Plastron Apendicular’, éste
tendra una localizacion lateral al ciego, retrocecal, subcecal, o pélvico y contiene una pus
espesa a tensién y fétida Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en el
nifio que presenta epiplén corto, la perforacion del apéndice producira una peritonitis
generalizada, que es la complicacibn mas severa de la apendicitis.
Bacteriologia.-
La flora bacteriana que se encuentra en la apendicitis es derivada de los organismos
gue normalmente habitan el colon. EI mas importante patégeno encontrado es el
Bacteroides fragilis (70%), que es una bacteria anaerdbica Gram negativa. Le sigue una
bacteria Gram negativa aerobica, Escherichia coli (68%), otros son: Peptostreptococus,
Pseudomonas; Bacteroides splanchnicus y Lactobacillus. En la apendicitis aguda
congestiva los cultivos de liquido peritoneal son a menudo estériles. En los estadios
flemonosos hay un aumento en los cultivos aerdbicos positivos. La presencia de
apeéndice gangrenoso coincide con los cambios clinicos y bacteriolégicos, el patdbgeno
anaerobico mas comunmente encontrado es el Bacteroides fragilis. Los antibioticos
utilizados son contra Gram negativos y anaerobios, su uso antes de la operacion es
importante pues reducira las complicaciones postoperatorias, las combinaciones usuales
son a base de clindamicina mas amikacina o con gentamicina o metronidazol, o también

monoterapia con una cefalosporina de 3era generacion.
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Manifestaciones clinicas.-

A) Sintomas: La mayoria de las publicaciones se refiere a la importancia de un buen
analisis clinico para llegar al diagndéstico lo mas certero posible; sin embrago, aln se
producen errores por mala interpretacion de las manifestaciones clinicas, fallas en una
anamnesis correcta o interpretacion de ambos en forma inadecuada. El principal sintoma
de la apendicitis aguda es dolor abdominal, que se inicia en forma repentina en plena
salud. Clasicamente al inicio est4 centrado de manera difusa en el epigastrio o en el &rea
umbilical. Después de un periodo que varia de 1 a 12 horas, pero por lo general en el
transcurso de 4 a 6, se localiza en el cuadrante inferior derecho, el cambio de la
localizacion del dolor es un importante signo diagnéstico e indica la formacion de
exudado alrededor del apéndice inflamado, como la irritacion peritoneal aumenta el dolor
localizado se intensifica y suprime el dolor epigastrico referido; aunque esta secuencia
es a veces variable debido a las variaciones en la situacion anatomica del apéndice. Este
cambio se trata de un reflejo viscero sensitivo, mas desagradable que insoportable y que
hace que el paciente adopte una posicion antialgica de semiflexion, tratando de no
realizar movimientos que acentuen el dolor. La secuencia de aparicion de los sintomas
tiene gran importancia en el diagnostico diferencial, en la mayoria de los pacientes el
primer sintoma es la anorexia, seguido de dolor en abdomen que es continuo, de
intensidad moderada, aumenta con la tos, movimientos respiratorios o deambulacion,
gue a su vez va seguido de vomitos, a toda ésta secuencia de sintomatologia se le llama
cronologia apendicular de Murphy; aunque la anorexia se encuentra en la mayoria de
pacientes operados de apendicitis, en algunas oportunidades el paciente puede tener
hambre. Cabe mencionar que una mejoria brusca del dolor suele indicar perforacion del
organo.

B) Examen fisico. El diagnostico precoz y por ende la apendicetomia temprana es
esencial en el tratamiento de apendicitis, esto es posible con una buena historia clinica
y examen clinico compatible. Este examen presenta algunas caracteristicas importantes,
por lo general se trata de un paciente irritable, con facies dolorosa. En la apendicitis no
complicada no varian mucho los signos vitales. Rara vez la temperatura aumenta mas
de 1°C; la frecuencia del pulso es normal o un poco elevada. Alteraciones mayores
suelen indicar que ha ocurrido una complicacion o que debe pensarse en otro

diagnéstico. A la inspeccion se observa, con alguna frecuencia, ligero
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abombamiento en la fosa iliaca derecha o discreta disminucion de los movimientos
respiratorios, signos que se acenttan en los casos de peritonitis local o generalizada. La
percusion demuestra dolor leve en la fosa iliaca derecha (signo de percusion de Murphy);
a la palpacion, la manifestacion mas importante es el dolor en fosa iliaca derecha cuando
el apéndice inflamado esta en su posicion anterior. La hipersensibilidad suele ser maxima
en el punto descrito por Me Bumey como "localizado entre 2.5 y 6.5 cm de la apdfisis
espinosa anterior del iliaco, en una linea recta desde dicha referencia hasta el ombligo”,
el cual indica irritacion peritoneal. Los signos clinicos encontrados en un paciente con
apendicitis pueden ser desde levemente sospechosos hasta un estado muy florido de
signos abdominales.
- Facies: Al inicio no presenta nada de particular, aunque algunas veces la expresion
facial refleja disconfort y aprehensiéon. Cuando el cuadro es compatible con perforacion
apendicular y peritonitis, la facie puede ser toxica palida y con tinte terroso (facies
peritonitica).
» Posicion: En las primeras horas el paciente prefiere el reposo en posicion dorsal,
cuando los sintomas se localizan en fosa iliaca derecha se va adquiriendo una posicién
antalgica de semiflexion del muslo sobre el abdomen, la cual se hace mas ostensible a
medida que el proceso avanza
» Pulso: Muy poco alterado al comienzo va aumentando a medida que la temperatura
asciende. Ciertas formas gangrenosas suelen acompanarse de bradicardia.
» Temperatura: En general no es elevada, sin embargo, en procesos supurativos o
complicados se encuentra elevada. La diferencia apreciable entre la temperatura axilar
y rectal se conoce con el nombre de disociacion de temperaturas, se le concede cierto
valor cuando es mayor de un grado. Su no presencia no invalida el diagndstico.
Escalofrios significan bacteriemia y son propios de los procesos complicados.
» Punto de Me Burney: Se obtiene presionando la fosa iliaca derecha en un punto que
corresponde a la union del 1/3 externo con los 2/3 internos de una linea trazada de la
espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo. El dolor producido con esta
maniobra es el encontrado con mayor regularidad.
» Signo de Rovsing: Se presiona con ambas manos la fosa iliaca izquierda para oprimir
el asa sigmoide y el colon izquierdo para provocar distensién del ciego y compresion

indirecta del apéndice inflamado.
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» La resistencia muscular de la pared del abdomen a la palpacién es mas o menos
paralela a la intensidad del proceso inflamatorio. Al inicio de la afeccion, si existe
resistencia, consiste en defensa voluntaria. A medida que la irritacion peritoneal progresa
el espasmo muscular aumenta y se toma involuntario.
» Signo de Blumberg: Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca derecha con toda
la mano y retirdndola bruscamente, el dolor que se produce es la manifestacion de la
inflamacion del peritoneo apendicular y vecino.
» Signo del Psoas: Se obtiene localizando al paciente en decubito lateral izquierdo y se
extiende con lentitud el muslo derecho, estirando en consecuencia el masculo ileopsoas.
La prueba es positiva si la maniobra produce dolor.
Exadmenes auxiliares.-
-Recuento Leucocitario: El nimero de leucocitos y el recuento diferencial suelen ser
anormales en las apendicitis, pero el grado de anomalia no corresponde con el del
apéndice. En la mayoria de los pacientes se observa un desplazamiento a la izquierda
del recuento diferencial de leucocitos aun cuando el nimero total sea normal. Menos de
4% de los sujetos con apendicitis aguda tienen recuento diferencial y nimero normal de
glébulos blancos. En casos en que se sospeche apendicitis, si los signos clinicos
muestran discrepancia con el nimero de leucocitos, hay que confiar, mas en la clinica.
Por lo general la apendicitis aguda de pocas horas se caracteriza por leucocitosis de
10000 a 15000, glébulos blancos con neutrofilia de 70% a 80% y desviacién izquierda
por encima de 5% de abastonados, sin embargo no es raro encontrar apendicitis aguda
con leucocitos dentro de limites normales, en estos casos se observa al paciente por 3-
4 horas y se repite el examen, y ante la duda mejor es la intervencion quirdrgica. Las
cuentas superiores sugieren la posibilidad de que el apéndice este perforado, con o sin
absceso. El analisis seriado de leucocitos a las 4 y 8 horas, en los pacientes con
sospecha de apendicitis aguda, puede aumentar el valor predictivo positivo de la prueba.
Con mayor frecuencia puede observarse neutrofilia (>75%). La velocidad de
sedimentacion globular no suele estar aumentada contrariamente a lo que ocurre en
procesos inflamatorios préximos.
-El hematocrito: Es normal en la apendicitis.
-Proteina C Reactiva: Recientemente se esta empleando la determinacion de la proteina

C reactiva, pero no estan claras su sensibilidad y especificidad. Sin embargo,
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la elevacion por encima de 0.8 mg/dl en combinacion con la leucocitosis y desviacion a
la izquierda tiene una sensibilidad alta.
-Examen de orina: Se investigan piuria, bacteriuria y hematuria que revelan infeccion
urinaria, en algunos casos subsecuentes a la apendicitis aguda, mas frecuente en
cuadros evolutivos y que tienen complicaciones peritoneales.
-Radiografia de Abdomen Simple: Como en todo abdomen agudo quirdrgico, para el
diagnéstico diferencial es til el estudio radioldgico que se efectla siempre en posiciones
de pie, anteroposterior, lateral y en decubito dorsal. La radiologia simple es la de mayor
utilidad. La participacion del ileon terminal y del ciego en el proceso inflamatorio originan
aumento de la secrecion intestinal hacia la luz, lo que a menudo determina la aparicion
de pequefios niveles hidroaéreos en el cuadrante inferior derecho del abdomen. Su
observacién eleva la posibilidad diagnostica al 80 - 90%. La presencia de un coprolito se
observa en el 8-10% de las apendicitis agudas. El hallazgo de un célculo apendicular en
presencia de sintomas se asocia con frecuencia a apendicitis gangrenosa o perforada.
La existencia de gas en la luz apendicular, denota infeccion por gérmenes productores
de gas (signo de apendicitis gangrenosa). Un asa ileal puede quedar fijada y/o torsionada
por el flemén apendicular, ocasionando un patron radioldégico de ileo mecanico, que
simula obstruccion mecanica del intestino delgado. Otros datos indirectos son:
borramiento del psoas, de grasa preperitoneal, perivesical, articulacion sacroiliaca
derechas.
-Ultrasonografia: Hay una tendencia a utilizar cada vez mas la ecografia para el
diagnéstico de la apendicitis aguda; es de utilidad, sobre todo para el diagnéstico
diferencial y en casos de duda. Su aporte se resume en el aumento de la precision del
diagnéstico y en la determinacién del apéndice; pues este denota la gravedad de la
inflamacion por la relacién creciente diametro evolucion. El apéndice se identifica como
un asa intestinal ciega sin peristalsis que se origina en el ciego. Se mide el diametro
apendicular anteroposterior durante la compresion maxima. El estudio se considera
positivo si se demuestra un apéndice no compresible con diAmetro anteroposterior mayor
de 6 mm. La presencia de un fecalito apendicular establece el diagndstico. El estudio se
considera negativo si no se visualiza el apéndice y no hay liquido o alguna masa
pericecal. El diagnéstico sonografico de apendicitis aguda tiene una sensibilidad del 78
a 96% y especificidad de 85 a 98%.
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JUSTIFICACION:

Es necesario el conocimiento sobre el efecto que tiene el factor sobrepeso/ obesidad en
pacientes que se someten a apendicetomia para conocer los efectos negativos que esta

patologia presenta respecto al procedimiento quirdrgico en la poblacion infantil.

La obesidad es un factor independiente para desarrollar infecciones del sitio quirdrgico
gue se haidentificado en la poblacién adulta, sin embargo su significancia en la poblacion
pediatrica se mantiene poco clara.(Witt, Goldin, Vavilala, & Rivara, 2016)

El sobrepeso en los nifios se determina segun las tablas de crecimiento de la OMS como
un IMC en el percentil 85 0 mas y menor al percentil 95. La obesidad se define como una

IMC en el percentil 95 0 mas de acuerdo a graficas de la OMS.

Actualmente, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y el segundo en
obesidad en adultos, precedido sélo por los Estados Unidos. Problema que esta presente

no solo en la infancia y la adolescencia, sino también en poblacion en edad preescolar.

Datos del ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) indican que uno de cada
tres adolescentes de entre 12 y 19 afios presenta sobrepeso u obesidad. Para los
escolares, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad ascendio un promedio del
26% para ambos sexos, lo cual representa mas de 4.1 millones de escolares conviviendo

con este problema. (https://www.unicef.org/mexico/spanish/17047.htm,  s.f.)

La principal causa a la que se apunta son los malos habitos en la alimentacion, que
acaban desembocando en una prevalencia del sobrepeso de un 70% en la edad adulta.
A largo plazo, la obesidad favorece la aparicion de enfermedades tales como diabetes,
infartos, altos niveles de colesterol o insuficiencia renal, entre otros. Actualmente, la
diabetes es el mayor problema al que se enfrenta el sistema nacional de salud: es la
principal causa de muerte en adultos, la primera causa de demanda de atenciéon médica
y la enfermedad que consume el mayor porcentaje de gastos en las instituciones

publicas.
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Poco se ha estudiado acerca de los hallazgos quirargicos de estos pacientes asi como

el reto diagnostico que representan debido al limitado valor de la exploracion fisica.

El presente estudio busca establecer la asociacion entre los parametros del estado
nutricional y la perforacion apendicular buscando posibles factores de riesgo que

permitan establecer protocolos para estudios posteriores.
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HIPOTESIS

Hipétesis nula (HO): La obesidad/sobrepeso no se encuentra asociada con la presencia
de apendicitis perforada en pacientes postoperados de apendicetomia en una poblacién

pediatrica de 5 a 16 afios de edad del Hospital General Tijuana.

Hipétesis de Trabajo (H1): La obesidad/sobrepeso se encuentra asociada con la
presencia de apendicitis perforada en pacientes postoperados de apendicetomia en una

poblacién pediatrica de 5 a 16 afios de edad del Hospital General Tijuana

OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la asociacion del sobrepeso/obesidad y la apendicitis perforada en una

poblacién pediatrica de 5 a 16 afios en el periodo Enero 2016- Julio 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Establecer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en una poblacién pediatrica

de entre 5 y 16 afios sometidos a apendicectomia.

e Establecer la prevalencia de perforacion apendicular en una poblacién pediatrica

de entre 5 y 16 afios sometidos a apendicectomia.

OBJETVOS SECUNDARIOS

e Evaluar el tiempo de evolucién como factor de riesgo asociado para apendicitis

perforada.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio
e Observacional, transversal, analitico.

Analitico, ya que se verd la relacion entre factores asociados y la perforacion

apendicular.

Poblacion y muestra

e Muestra: Pacientes postoperados de apendicectomia por apendicitis aguda,
con un estado nutricional entre normopeso, sobrepreso y obesidad en un

rango de edad de entre los 5 y 16 afios.

Criterios de inclusion

e Pacientes postoperados de apendicitis aguda con diagnostico nutricional de
normopeso, sobrepeso u obesidad.

e Edad de entre 5y 16 afios.

e Pacientes operados en el Hospital General de Tijuana en el periodo de Enero

2016- Julio 2017.
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Criterios de exclusion

Pacientes con expediente incompleto y/o expediente no encontrado.

Pacientes menores de 5 afios y mayores de 16 afios con 11 meses de edad.
Paciente sometidos a apendicectomia con diagnostico nutricional de
desnutricion.

Pacientes sometidos a apendicectomia con hallazgo quirdrgico de no

apendicitis.

Seleccion de muestra:

En primer lugar se selecciond la muestra con los criterios de inclusion y los
criterios de exclusiébn mencionados previamente.

Para la seleccion de los casos, mediante la informacion obtenida de los
expedientes, se determind el estado nutricional mediante el IMC,
posteriormente se graficé en tablas de percentiles de la OMS de acuerdo al

género del paciente.

Se determind la fase apendicular de acuerdo al hallazgo macroscopico de la

pieza quirurgica descrito en la nota postquirurgica.
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Material y Metodologia

Materiales:
e Expedientes Clinicos

e Hoja de recoleccion de datos

Se realiz6 evaluaron los expedientes de todos los pacientes de 5 a 16 afos
hospitalizados en el periodo Enero 2016- Julio 2017, que cumplan con los criterios
de inclusion. Los criterios fueron: tener entre 5 y 16 afios de edad e ingresar a
quiréfano con el diagnostico de apendicitis aguda excluyendo a los pacientes
desnutridos, se incluyeron también pacientes con expediente completo en archivo
clinico. En todos los pacientes hospitalizados se realizé la recoleccion de datos
relacionados con factores de riesgo en la historia clinica. Se tom6 como apendicitis
perforada a los pacientes con hallazgo quirargico de estado apendicular en fase IV.
El estado nutricional se delimito de acuerdo al IMC graficado en percentiles de la
OMS de acuerdo al sexo correspondiente. Se dividié la muestra en 2 grupos, grupo

1: pacientes con sobrepeso/obesidad, grupo 2: pacientes con normopeso.
« El analisis estadistico fue con medidas de tendencia central, procesados y por

analisis de correlacién de Ji cuadrada mediante el paquete estadistico SPSS

version 21.

Variable dependiente

1.- Apendicitis perforada
Naturaleza: Ordinal
Escala de medicion: Estadios

Indicador: perforada/no perforada
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Definicién conceptual: Presencia de un agujero en la pared apendicular o presencia
de un coprolito libre en la cavidad abdominal.

Definicién operacional: pacientes con hallazgo descrito en hoja postquirtrgica

como apendicitis perforada.

Variables independientes

1.- Medicacion previa

Naturaleza: Categoérica

Escala de medicion: Dicotémica

Indicador: SI/ NO

Definicion conceptual: Farmacos administrados con o sin receta médica desde el
inicio de los sintomas.

Definicion operacional: Ingesta de farmacos analgésicos.
2.- Tiempo de evolucion

Naturaleza: Numérica

Escala de medicién: Discreta

Indicador: <24h/ >24h

Definicion conceptual: Conjunto de fases por las que pasa una enfermedad desde su
gestacion hasta su desenlace en horas.

Definicién operacional: Tiempo de evolucién en horas mayor a 24h.
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3.- Estado nutricional
Naturaleza: Cualitativa
Escala de medicion: Ordinal
Indicador: normopeso/ sobrepeso/ obesidad.
Definicién conceptual: Grado de adecuacion de las caracteristicas anatomica,
fisiologicas del individuo con respecto a parametros considerados normales,
relacionados con la ingesta, la utilizacion y la excrecion de nutrientes.

Definicién operacional: normopeso/ sobrepeso/ obesidad.

4.-Consultas previas

Naturaleza: Categorica

Escala de medicion: Dicotomica

Indicador: SI/NO

Definicién conceptual: Visitas a médico general, pediatria, cirujano pediatra, previo
a su llegada al hospital.

Definicion operacional: SI/NO
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ANALISIS ESTADISTICO

La muestra utilizada para el estudio, fue una muestra fija de 170 pacientes tomados del
area de pediatria del Hospital General de Tijuana, los cuales fueron sometidos a

apendectomia por apendicitis aguda.

El estudio se analiz6 de acuerdo a pruebas de estadistica descriptiva, para las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion (media,

mediana, varianza) y para las cualitativas, se utilizaron proporciones.

En el caso de la estadistica inferencial (para determinar relacion con factores
asociados) se utilizaron Odds Ratio, pruebas de Ji cuadrada. Intervalos de confianza

95%. Se considera significancia estadistica cuando p< 0.01.

ASPECTOS ETICOS

No se requiere consentimiento informado sin embargo se garantiza la confidencialidad
de los datos de la identidad del paciente asi como de sus datos recabados.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, Titulo Segundo de los aspectos de investigacién en seres humanos en el Capitulo

| Articulo 17 fracciones Il se considera una investigacion con RIESGO MINIMO.
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RESULTADOS

Respecto al objetivo principal del presente estudio donde se detectaron de una muestra
total de 170 casos, 73 pacientes (43.5%) con estado nutricional en sobrepeso/obesidad,
no se logré asociar la apendicitis perforada con el estado nutricional ya que
estadisticamente este dato no fue significativo encontrandose una p=0.747 con
OR=1.162 con IC95% en 0.61-2.18.

Asi como el resto de las variables independientes donde la medicacién previa tampoco
resulto asociada a la perforacién del apéndice arrojando los siguientes resultados:
p=1.000 OR=1.046, IC95% 0.53-2.05. También se analizo la asociacion de la apendicitis
perforada con las consultas previas, cuyos resultados se reportan de la siguiente manera:
p=0.125, OR=1.747 con IC 95% entre 0.90-3.37.

El Unico dato estadisticamente significativo fue el tiempo de evolucion >24h
encontrandose asociado con la perforacion apendicular con un OR= 3.679, 1C95% 1.89-
7.1 con p=0.000, motivo por el cual esta variable fue la tUnica con relevancia clinica para

el estudio.
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DISCUSION.

Este estudio identifico un relevante problema de salud publica en la comunidad
pediatrico. Antes que nada un total de 43.5% de la muestra a estudiar se encontraron
en sobrepeso/obesidad este resultado justifica la preocupacion de que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad incrementa en nuestros nifios.

El sobrepeso y la obesidad no se encontraron asociados con la perforacion del
apeéndice, sin embargo fue interesante observar la tendencia de este grupo de nifios

perforados.

Cuando se analiz6 la relacion de la perforacion del apéndice con la medicacion previa
y las consultas previas en los pacientes no se encontraron diferencias significativas en
los grupos controles.

Asi que, de nuevo, parece que las principales areas que se explorardn mas a fondo
son los factores prehospitalarios y la competencia del médico para realizar el
diagnéstico correcto sin demora. Aungue la obesidad parece ser un problema critico
en nuestra sociedad, nuestros resultados no demostraron una asociacion con
perforacion apendicular y sus complicaciones. Solo una base de datos mas grande
podria permitirnos examinar si este es un factor que contribuye a retrasos en el

diagnéstico de apendicitis.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones importantes. El hecho de que es retrospectivo
explica la falta de y la informacion incompleta de los registros médicos. El nimero de
registros médicos disponible para el analisis fue limitado debido a que no se
encontraron en archivo todos los pacientes registrados con apendicectomia en el
periodo de tiempo del estudio. Los numeros para los célculos de IMC se obtuvieron
de los datos encontrados en el cuadro y no necesariamente representan datos

precisos obtenidos de medidas de los pacientes.
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CONCLUSIONES

1.- No se pudo concluir que el sobrepeso y la obesidad en nifios pudiera estar asociado

con el diagnostico de apendicitis perforada.

2.- El Gnico factor asociado fue el tiempo de evolucién mayor a 24h con la perforacion

del apéndice como ya se encuentra descrito en la literatura.

3.- La prevalencia de la perforacién del apéndice fue de 28 casos en 74 pacientes con

sobrepeso/obesidad, equivalentes a 16.4% de todos los pacientes incluidos en el estudio.

4.- Debe ser una meta promover algoritmos de diagndstico para médicos generales,
pediatras y médicos de primer contacto que puedan ayudar y asistir en el diagnéstico y
tratamiento apropiado de nifilos con emergencias abdominales como lo es la apendicitis.

5.- Mdltiples estudios se han realizado en diversos paises, sin encontrar evidencia de

gue el sobrepeso/obesidad estén relacionados con la perforacién del apéndice.
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NO. DE PACIENTES 170

CARACTERISTICAS Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
GENERO Hombre 105 61.8% Mujer 65 38.2%
PERCENTIL p50 96 56.5% p>85 74 43.5%
EVOLUCION <24h 90 52.9% >24h 80 47.1%
MEDICACION Sl 116 68.2% NO 54 31.8%
PREVIA

CONSULTAS Sl 56 32.9% NO 114 67.1%
PREVIAS

Tabla 1.- Caracteristicas generales de los pacientes.
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Tiempo de evoluciin JEDIECA E)
»24iws

Consulias previas 56 (32.9%)

73 (43.5%) 1.162 0e1-218 0.747
JE79 1.89-7V1 0.000
1.747 080 - 3.37 0.125
1.046 0.53-2.05 1.000

Tabla 1.- Resultados estadisticos de variables independientes en relacion a

apendicitis perforada.
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Grafica 1.- Distribucién de Genero

1204

100

30

60

Mo. Pacientes

40

20

Masculino Femenino




Grafica 2.- Estado nutricional

[38]

Estado
nutricional

M Hormopeso
[ schrepeso
O obesidad



[39]

Grafico 3.- Estado nutricional dicotomizado.
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Grafico 4.- Porcentaje de pacientes perforados.
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Grafico 5.- Porcentaje del estado nutricional con apendicitis perforada.
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Grafico 6.- Porcentaje de tiempo de evoluciéon con apendicitis perforada.
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Grafico 7.- Porcentaje de medicacion previa con apendicitis perforada
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Grafico 8.- Porcentaje de consultas previas con apendicitis perforada.
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Formato de recoleccion de datos.

Or. Duorte-Valencia/Dro. Alodnl
IDENTIFICACION
Expedienter_ . No. Caso:
Mombre Completo: .
Edad: Sexo: M/F. Nacimiento: . Ingreso:
Fecha Cirugia: . Egreso: )
CUADRO CLINICO == Peso: |
Cuando inicio con el cuadro (ke de swludban previe s s ingresal D [an:: ]
Cuantos médicos lo han revisado| | Diagnosticos previos a Tomo medicamento para gl
previo a su ingreso? |l suingresa? dolor y/fo vomito?
Medico General...... Anzlgesico...
Pediatra. ... Antibidtico i
Cirujano General.... Anti-inflamatorio. ...
Cirujano Pediatra... Abdomen Agudo.... Anti-espasmadica...
Otra..... Otro..
Mo sabe. ... Mo sabe........_.

S|HTOMA5?{Cduurun FILTErg pragresa) S|EN05? .

Triada Clasica?

Dolor CID e m {Dskar-Wamite- Fiebrs en este orden| Dolor CID (palpacica) . Psoas........... B
Mausea . sl NO Distenzian abdominal Obturador.....
i s Peristalsis............
Fiebre {=38.0°C) - Masza abdominal..
Dlarrea._.._......._...._..... Datos de irritacion McBurney.........
Dolor generalizado....... peritoneal ? - Defensa al:ldnmmal.
Dolor otro cuadrante... sl NOD Rebote.........
Rovsing.....
LABORATORIO ) L -y
i [Tlemp-:: quirdrgice (min): ]
Hemaoglobina
Leucocitos__ [Tiemp-:: Anestésico (min)___ ]
Mewtrofilos (%)
Bandas
P "C7 reactiva
LE]
K
Cl
CIRUGIA

Abierta..... ] Ml

Incision: Media /{ Rocky-Davis /f McBurney // Para-media derecha.
Apéndice: Retrocecal // Pélvica /f Retro ILEAL [/ Otro:
Drenaje: 51 ff/ MO

CIRUGIA NI | DIAGMNOSTICO FINAL| COMPLICACIONES POST-OPERATORIO
Liquido purulenta.. | Apendicitis [1=7s S T 530G dizs
11O S DT s e see e me s mrmramns | FASE I Infeccian herld.a ......... Antibiatico : dias
(=TIt T Il Fasem... Obstruc. Intestingl..... MPT: dias
Reseccion intestinal.... | FASE . Absceso h!JE'I' ----------
PEritonitis. oo I FasEmv.__. Hemorragia. ... Numerao de dias para TOLVO
ah inte I o Sepsis abdominal..... Parindo de imicio liguidas hasta

sce?us T[] (=1 J—— Ha apendicitis.. Ot : Dieta comales
Diverticule Meckel......_. | Absceso . e—
Otra: I Ctra: Dizs de EIH:

; {desde ingraso 3 agresa)




