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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

1.1 Descripción del problema 

 
La apendicitis aguda es una patología para indicación de cirugía abdominal en la 

población pediátrica. La incidencia aumenta anualmente del 1 al 6 por cada 10000 

niños entre el nacimiento y los cuatro años de edad a 19 a 28 por cada 10000 niños 

menores de 14 años. Los niños son más comúnmente afectados que las niñas. (1) 

La enfermedad avanzada es común en niños menores de seis años de edad, se 

presentan hasta en un 57 por ciento de los casos. Este hallazgo se asocia, a los 

síntomas no específicos en los niños pequeños con apendicitis, lo que lleva a un 

retraso en el diagnóstico de abdomen quirúrgico y a futuro presentar mayor riesgo de 

complicaciones posquirúrgicas (2). 

La apendicitis en el grupo de 5 a 12 años, es más frecuente en este grupo de edad en 

comparación con los niños más pequeños. El dolor abdominal y los vómitos están 

comúnmente presentes (3). 

Según estudios de investigación, dentro de los factores de riesgo para las 

complicaciones en post operados por apendicitis aguda mencionan el exceso de tejido 

adiposo abdominal (4). 

El término obesidad se refiere a un exceso de grasa. El índice de masa corporal (IMC) 

es la medida estándar aceptado de sobrepeso y obesidad para los niños de dos años 

de edad y más (5). 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil es alta en gran parte en países ricos 

en recursos naturales en todo el mundo y en países subdesarrollados (6). 

 
El aumento de la prevalencia de la obesidad infantil está relacionado al incremento de 

la prevalencia de las comorbilidades asociadas con la obesidad infantil. A modo de 

ejemplo, la prevalencia de enfermedades como la apnea del sueño, patologías de 

abdomen quirúrgico (7,4). 
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Las comorbilidades de la obesidad en la infancia y la adolescencia incluyen anomalías 

en los sistemas endocrino, cardiovascular, gastrointestinal, pulmonar, ortopédico, 

neurológico, dermatológico y psicosocial, así como limitaciones funcionales. Además 

de enfermedades concomitantes, como la diabetes mellitus tipo 2 y la esteatohepatitis, 

que antes se consideraban enfermedades de adultos, ahora se observan en niños 

obesos. 

La obesidad durante la adolescencia aumenta el riesgo de enfermedades con 

tratamiento médico y/o quirúrgico y sus complicaciones respectivas como muerte 

prematura durante la edad adulta. 

En un estudio longitudinal, las mujeres que habían tenido sobrepeso durante la infancia 

tenían un mayor riesgo de muerte por cáncer de mama y por todas las causas en la 

edad adulta. Los varones que habían tenido sobrepeso durante la infancia tenían un 

mayor riesgo de muerte por cardiopatía isquémica 

 

Teniendo en cuenta que antes del procedimiento quirúrgico, el paciente es sometido a 

la evaluación por el servicio de anestesiología. El cual se indica en diferentes estudios 

que pacientes sometidos al procedimiento anestésico, tiene mayor riesgo de 

complicarse si presentan comorbilidades asociados entre ellos la obesidad (4). 

 
En Perú, publicaron regular cantidad de estudios sobre la relación existente entre las 

complicaciones posoperatorias por apendicitis aguda y la población pediátrica con 

obesidad, muy pocos trabajos reportan el grado de asociación, además considerando 

que cada población varía el resultado según las características demográficas y según 

el entorno de estudio (4). 

 

En el departamento de cirugía pediátrica del hospital Sergio Enrique Bernales, se 

cuenta con muy pocos estudios acerca de la obesidad como factor de riesgo para el 

desarrollo de ciertas complicaciones de ciertas enfermedades no quirúrgicas en 

población pediátrica. 

 

Otros trabajos mencionan las complicaciones en post operados por apendicitis aguda 

más frecuentes en la población pediátrica, resaltando en ciertos párrafos el exceso de 
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peso como factor de riesgo para las complicaciones posoperatorias, pero no indican el 

grado de asociación. 

 
1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la asociación entre la obesidad-sobrepeso con las complicaciones 

posoperatorias por apendicitis aguda en los pacientes del servicio de cirugía 

pediátrica del hospital Sergio E. Bernales 2017-2018? 

 
1.3 Objetivos 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre la obesidad-sobrepeso y el desarrollo de 

complicaciones en post operados por apendicitis aguda de los pacientes del servicio 

de cirugía pediátrica del hospital Sergio E. Bernales 2017 – 2018. 

 
 

Objetivos específicos 

 
Identificar a los pacientes sometidos a apendicectomía, del departamento de cirugía 

pediátrica del hospital Sergio enrique Bernales, 2017 al 2018, según grupo atareo y 

sexo. 

Medir el estado nutricional de los pacientes post operados de apendicectomía, del 

servicio de cirugía pediátrica del hospital Sergio E. Bernales, 2017 al 2018. 

Identificar y describir las complicaciones posoperatorias por apendicitis aguda 

complicadas y no complicadas en los pacientes del servicio de cirugía pediátrica del 

hospital Sergio E. Bernales, 2017 al 2018. 

Identificar el tipo de técnica operatoria practicada en los pacientes post operados por 

apendicitis aguda del servicio de cirugía pediátrica del hospital Sergio E. Bernales, 

2017 al 2018. 

 
1.4 Justificación 

 

Diferentes trabajos de investigación concluyen que el diagnóstico de la apendicitis 

aguda en la población pediátrica es de mayor complejidad, por lo que existe mayor 

probabilidad de un diagnóstico tardío que conlleva a incrementar el porcentaje de 



7 
 

complicaciones posoperatorias, además que su diagnóstico tardío está asociado a 

otros factores. 

Hay estudios de investigación que mencionan la obesidad y sobrepeso como factor de 

riesgo para las complicaciones en post operados por apendicitis aguda en la población 

pediátrica, mas no el grado de asociación. 

Este trabajo describirá el grado de asociación entre la obesidad-sobrepeso y las 

complicaciones en post operados por apendicitis aguda, que a futuro se pueden 

considerar para tomar las medidas necesarias en beneficio de la población pediátrica 

y sirva de base para otras investigaciones futuras de mayor extensión y diseños más 

complejos. 

Los resultados obtenidos puedan servir para la mejora de atención y considerar las 

medidas necesarias para disminuir las complicaciones en post quirúrgicas en 

pacientes pediátricos con sobrepeso y obesidad del servicio de cirugía pediátrica. 

 
 

1.5 Viabilidad y factibilidad 
 

La apendicitis aguda al ser un cuadro quirúrgico frecuente, permite obtener una 

población pediátrica representativa permitiendo extrapolar los resultados obtenidos 

hacia realidades sociodemográficas semejantes al estudio. 

 
Para realizar el trabajo de investigación se debe elaborar un cronograma para realizar 

su adecuada recolección de los datos y variables para el estudio. Además de contar 

con el permiso concedido por la institución de salud para la revisión de historias 

clínicas. Así mismo, se contará con el apoyo del personal médico del servicio de cirugía 

pediátrica y del personal de dicho hospital, quienes facilitarán el recojo de información. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 
 
 

2.2 Antecedentes 

 
En 2014, G. Podevin, realizó revisión de artículo sobre la apendicitis aguda, cuyo 

objetivo fue una revisión. Determino que para el diagnóstico esencialmente se base en 

la exploración física apoyado de pruebas de laboratorio sencillas (hemograma, 

proteína c reactiva). Exámenes de imágenes como ecografía, tomografía 

computarizada se reservan para los diagnósticos en duda. Establecido el diagnóstico 

el tratamiento de elección es la apendicetomía, mediante laparotomía o laparoscopia. 

Asociando antibioticoterapia en casos graves de infección. Las apendicitis perforadas 

pueden complicarse con abscesos de pared o abscesos intraperitoneales siendo 

frecuente niños con obesidad. (9) 

En 2002, L Forga et al. Desarrollo un el artículo de revisión, Determino que las 

complicaciones anestésicas en relación con la función pulmonar eran más frecuentes 

en pacientes obesos. En el posoperatorio la presencia de hipoventilación con retención 

de dióxido de carbono exige frecuentemente necesidad de respirador. La desconexión 

del respirador demanda más tiempo en pacientes con obesidad. Además de 

problemas quirúrgicos con mayor mortalidad en intervenciones por apendicitis (10). 

 
En 2013, Ostiz M et al en la revisión de artículos concluye que la distribución de la 

grasa corporal es un factor de riesgo para la mortalidad en enfermedades quirúrgicas. 

Cuando se eleva el consciente entre la circunferencia de la cintura y la circunferencia 

de la cadera, es un indicador de obesidad central, el cual aumenta la mortalidad en la 

enfermedades clínicas y quirúrgicas (11). 

 
En el 2016, Marcelo Zamorano, realizo un estudio prospectivo aleatorio sobre 

pacientes con obesidad   y sus complicaciones asociadas a la técnica quirúrgica. En 

el cual determino que ha mayor espesor de la pared abdominal podría estar asociado 

a tasas de infecciones más altas en el caso de una laparotomía, lo que conlleva 

tiempos de recuperación prolongados y mayor estancia hospitalaria y los pacientes 

con obesidad es más frecuente las infecciones en el sitio operatorio. concluyó según 
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los resultados sugieren el abordaje laparoscópico como tratamiento de la apendicitis 

en la población obesa, teniendo en cuenta la experiencia y el equipamiento quirúrgico 

lo permitan (12). 

 
En 2017, Sakellaris G et al. Se publicó el artículo original sobre apendicitis en los niños 

de edad preescolar, Determino que el 15% de los niños presentan complicaciones post 

apendicetomía. Concluyo que las complicaciones más comunes en niños con 

apendicitis complicadas se relacionan en general con infecciones. Los factores de 

riesgo para la formación postquirúrgica de abscesos es un indicie de masa corporal 

elevado. Las complicaciones tempranas incluyen las infecciones, como abscesos de 

herida quirúrgica (3% a 6%), los abscesos intraabdominales y pélvicos 

(aproximadamente 5%) (13). 

 
En 2016, Vannely, Jazmin, en la tesis “Apendicitis complicaciones en edades 

comprendidas entre 6 a 14 años de edad. Trabajo a realizarse en el Hospital 

Universitario durante el periodo 2014-2015” Estableció la frecuencia de las 

complicaciones de la apendicitis en niños de 6 a 14 años de edad en el Hospital 

Universitario de Guayaquil desde enero del 2014 a diciembre del 2015. Se realizo un 

estudio de tipo transversal, descriptivo y retrospectivo, se revisó las historias clínicas 

de los niños que presentaron apendicitis. donde se incluyeron 152 pacientes. 

Resultados: de 152 casos estudiados en la investigación 58 presentaron apendicitis 

aguda es decir el 38.15%, de los 58 casos de apendicitis aguda 18 casos presentaron 

alguna complicación es decir el 31% (entre ellos los casos de estudio que prestaban 

exceso de peso) y el restante 69% no tuvieron complicación alguna. Concluyeron 

aproximadamente el 31 % de los casos de niños con apendicitis aguda suele 

complicarse, siendo más frecuente la apendicitis en niños con un 61.5% que en niñas 

con 38.5%. (14). 

En 2014, Cuervo J. realiza un trabajo de revisión. Determina que la obesidad es un 

factor de riesgo que puede afectar el diagnostico, el manejo terapéutico y el pronóstico 

de niños con apendicitis o con cualquier alguna patología quirúrgica. Concluye que la 

obesidad está relacionada con una amplia variedad de cambios fisiológicos que 
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pueden debilitar o perjudicar la respuesta del organismo a la cirugía. Incluyendo 

alteraciones en la función cardiaca, respiratoria e inmunitaria. El trabajo realizado más 

extenso sobre la obesidad mostro que no modifica ni el cuadro clínico de presentación 

, ni el diagnósticos de los pacientes incluyendo la eficacia de la ecografía , pero si 

prolongo significativamente el tiempo operatorio tanto en pacientes con apendicitis 

simple como perforada y en los paciente operados con técnica abierta como 

laparoscopia , el tiempo de hospitalización fue mayor , pues requirió aporte enteral 

total , lo que retraso la posibilidad de movilizarse. , todo ello asociado a un incremento 

en el índice de infecciones en la herida. A diferencia de los adultos, otros trabajos 

mostraron efectividad de la ecografía en el diagnóstico de apendicitis en niños obesos. 

(15). 

En 2018, Jara H, publica la tesis “La asociación entre obesidad y el desarrollo de 

complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a apendicectomía en el 

Servicio de Cirugía General del Hospital María Auxiliadora en el periodo 2007 – 2017”. 

Se realizó un estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. La 

muestra incluyó 303 pacientes apendicectomizados. El grupo de casos estuvo 

conformado por 101 pacientes que desarrollaron complicaciones posoperatorias y 202 

que no cursaron con intercurrencias. Se demostró que los pacientes obesos tenían 

3.76 veces más riesgo de desarrollar complicaciones posoperatorias. (p<0.05, OR = 

3.76, IC 95% 2.16 – 6.55). En relación a los diferentes grados: la obesidad grado I, se 

asoció a 3.76 veces más riesgo de evolucionar de manera tórpida posterior a la 

intervención quirúrgica (p<0.05, OR = 3.76, IC 95% 1.81 – 7.80). La obesidad grado II, 

fue una condición que genera 4.23 veces más riesgo de desarrollar alguna 

complicación posterior a la apendicectomía (p<0.05, OR = 4.23, IC 95% 1.80 – 9.91). 

Si bien la obesidad grado III fue un factor de riesgo 2.82 veces mayor, este valor no 

fue estadísticamente significativo. (p≥0.05, OR = 2.82, IC 95% 0.78 – 10.1) (16). 

 
En 2017, Arias Julca Publica la tesis “Obesidad como factor de riesgo a infección de 

herida operatoria en Cirugía abdominal del Hospital II Luis Heysen Inchaustegui, 

Chiclayo-2016”, realiza con el objetivo, si la obesidad constituye un factor de riesgo a 

infección de herida operatoria. El estudio fue retrospectivo, analítico, de cohortes, y se 
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realizó en el Servicio de Cirugía General del Hospital Luis Heysen Incháustegui de 

Chiclayo durante el año 2016 constituido por dos grupos de pacientes: 53 con obesidad 

y 53 sin obesidad, determinados por IMC. Se determinó el Chi cuadrado y el OR con 

un valor de p<0.05 como significativo. La frecuencia de infección de herida operatoria 

en los pacientes posoperados de cirugía abdominal con obesidad fue de 32.1%. La 

frecuencia de infección de herida operatoria en obesos es 3 veces que los no obesos. 

Equivalente a un OR: 0.27 IC 95%: 0.097 – 0.755. Existe asociación significativa 

(p<0.05) entre los pacientes con obesidad y con infección de herida operatoria. 

Predominaron el grupo etario de 26 a 50 años y de sexo femenino. La colelitiasis y 

apendicitis aguda son las patologías quirúrgicas que están asociadas altamente 

significativo al desarrollo de Infección de Herida Operatoria. Concluyeron que la 

obesidad constituye un factor de riesgo para desarrollar IHO (Infección de herida 

operatoria) en la población estudiada (17). 

 
En 2017, Nuñez valencia et al. Publica la tesis “Principales factores que influyen en las 

complicaciones operatorias y post operatorias en el tratamiento de apendicitis aguda, 

Hospital Nacional Hipólito Unanue enero-julio 2016”. Un estudio de tipo observacional, 

analítico, transversal, retrospectivo con una metodología cuantitativa y con recolección 

de datos en 208 pacientes. Concluyó que a menos tiempo quirúrgico (0-60 minutos) 

menor incidencia de complicaciones post operatorias (p=0,001, OR de 0,042 (IC 95% 

0,018- 0,094), lo que se observa contrario en pacientes obesos que tienen más tiempo 

operatorio. La complicación post operatoria más frecuentes son la infección de sitio 

operatorio con un 20,2% (18). 

 
En 2017, Hidalgo Costilla, publica la tesis “Obesidad como factor asociado a 

complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a cirugía abdominal en el 

centro médico naval cirujano mayor Santiago Távara” durante el 2015”. Se realizó un 

estudio de tipo observacional, analítico, transversal, retrospectivo, casos y controles. 

Se concluyo que la obesidad es un factor de riesgo asociado a la mayor aparición de 

complicaciones postoperatorias, con razón de momios de 2.234 IC 95% (1,563 - 3,194) 

(19). 
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En 2016, Espinoza L, publica la tesis “Aspectos epidemiológicos y anatomopatológicos 

de apendicitis aguda en cirugía pediátrica en el Hospital nacional “Luis N. Saenz” PNP, 

Enero–diciembre 2014”. Se realizó un Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal. El tipo de apendicitis más frecuente fue la complicada (54.6%) 

presentados casos considerablemente en menores con obesidad (20). 

 
En 2016, Nicho Chávez C, publica la tesis” Factores que se asocian a infección de sitio 

operatorio en pacientes post operados por apendicectomia convencional en el Hospital 

Nacional Hipólito Unanue durante el periodo enero-julio del 2015” Estudio de tipo 

descriptivo, se concluyó que el 64.3 % de los pacientes cuenta con un sobrepeso en 

diferentes niveles lo cual es un factor de riesgo para la presencia de de infección de 

sitio operatorio en. Además, que la diabetes mellitus y la obesidad son enfermedades 

que se asocian a la presencia de infección de herida operatoria (21). 

 
En 2016, Huaco Luna, publica la tesis “Factores asociados a complicaciones 

postoperatorias por apendicectomía abierta en pacientes intervenidos en el servicio de 

cirugía general del Hospital Nacional Hipólito Unanue-El Agustino, 2015”. Se realizó 

un estudio de tipo observacional - Casos y Controles. Con un tamaño muestral 

calculado de 99 casos y 99 controles, relación caso control de 1:1. Concluyó que los 

pacientes que tienen un grado de instrucción superior poseen un factor protector para 

evitar presentar complicaciones postoperatorias. La obesidad, la incisión paramediana 

o mediana y el diagnóstico de apendicitis aguda complicada son factores de riesgo 

para desarrollar complicaciones postoperatorias por apendicetomía abierta (22). 

 
En 2007, Parra M, publica la tesis, “Características epidemiológicas y clínicas de la 

apendicitis aguda en la población pediátrica del hospital nacional Sergio E. Bernales 

marzo 2005 – febrero 2006”. Estudio de tipo descriptivo retrospectivo y transversal, 

con una población de estudio de niños menores de 15 años de edad que ingresaron 

con diagnóstico de apendicitis aguda. La mayoría de los pacientes acudieron con un 

tiempo de enfermedad aproximada de menos de 24 horas (51%); predominó la no 
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complicada (72.2%). La complicación post – operatoria más frecuente fue el absceso 

de pared (3.3%) que se observó en menores no eutróficos (23). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

 
Apendicitis aguda 

 
Anatomía del apéndice cecal (24,25). 

 
El apéndice surge desde el ciego, que se encuentra en el cuadrante inferior derecho 

del abdomen en la mayoría de los niños. En algunos casos se puede encontrar en el 

abdomen superior o en el lado izquierdo en niños con anormalidades congénitas de 

posición intestinal (por ejemplo, mala rotación sin corregir). 

Algunas características anatómicas del apéndice pueden desempeñar un papel en la 

incidencia y la presentación de apendicitis aguda durante toda la infancia. Estos 

incluyen los siguientes: 

 En el primer año de vida, el apéndice tiene forma de embudo, tal vez lo que es menos 

probable que se obstruya. 

 Los folículos linfoides se intercalan en el epitelio del colon que recubre el apéndice y 

pudiendo obstruir. Estos folículos llegan alcanzar su tamaño máximo durante la 

adolescencia, siendo el grupo de edad en el que el pico de incidencia de apendicitis 

se produce. 

 El omento es poco desarrollado en los niños pequeños y a menudo no puede contener 

pus de casos de apendicitis perforada. 

Fisiopatología de la apendicitis aguda 

 
Por lo general, la apendicitis es causada por la obstrucción luminal no específica de la 

luz apendicular. La materia fecal, los alimentos no digeridos, otros materiales extraños, 

un folículo linfoide aumentado de tamaño. La obstrucción provoca cólicos, que a su 

vez produce el dolor abdominal periumbilical mal localizado típico de apendicitis 

temprana. El sobrecrecimiento bacteriano intraluminal obstruye la luz apendicular con 
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ruptura de la barrera de la mucosa, la invasión bacteriana de la pared, inflamación, 

isquemia y gangrena, llevando finalmente a la perforación (24,25). La flora bacteriana 

habitualmente suele estar compuesta principalmente por bacilos Gram negativos 

aerobios y anaerobios. Los más frecuentes son Escherichia coli, especies de 

Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y especies de Pseudomonas (26). 

 
La peritonitis generalizada se desarrolla si la infección no es contenida por las asas 

intestinales y el epiplón (27). 

 
Menos comúnmente, patógenos entéricos pueden infectar directamente el apéndice o 

causar hiperplasia linfoide apendicular localizada con obstrucción como: adenovirus, 

Virus de Epstein Barr, Enterobius vermicularis (lombrices), Ascaris lumbricoides 

(gusanos redondos), entre otros (28). 

Epidemiología de la apendicitis aguda 

 
La apendicitis es la indicación más común para la cirugía abdominal emergente en la 

infancia y se diagnostica en 1 a 8 por ciento de los niños evaluados con urgencia para 

el dolor abdominal (29,30). La incidencia aumenta desde un ritmo anual del uno al seis 

por cada 10000 niños entre el nacimiento y los cuatro años de edad a 19 a 28 por cada 

10000 niños menores de 14 años (31,32). Se presenta con mayor frecuencia en la 

segunda década de la vida. Menos del 5 por ciento de los pacientes diagnosticados 

con apendicitis son cinco años de edad o menos (33). 

 
La enfermedad avanzada es común en niños menores de seis años de edad, se 

presentan hasta en un 57 por ciento de los casos. Este hallazgo se explica, al menos 

en parte, por la frecuencia de los síntomas no específicos en los niños pequeños con 

apendicitis, lo que conduce a un retraso en el diagnóstico (34). 

 
Las tasas reportadas de perforación varían significativamente según la edad de la 

siguiente manera (31, 33, 34): 

 Los recién nacidos - 83 por ciento 
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 Los niños pequeños (<5 años) - 51 a 100 por ciento 

 En edad escolar (5 a 12 años) - 11 a 32 por ciento 

 Adolescentes (> 12 años) - del 10 al 20 por ciento 

 
Manifestaciones clínicas 

 
La clásica presentación de la apendicitis incluye los siguientes hallazgos clínicos (24): 

 

 Anorexia 

 Dolor periumbilical (temprano). 

 La migración del dolor para el cuadrante inferior derecho (a menudo dentro de las 24 

horas de la aparición de los síntomas). 

 Dolor con movimiento: caminar o cambiar de posición en la cama o en camilla. 

 Vómitos (Típicamente ocurre después de la aparición del dolor). 

 Fiebre (Que se producen comúnmente de 24 a 48 horas después de la aparición de 

los síntomas). 

 Dolor en cuadrante inferior derecho. 

 
Los signos de irritación peritoneal localizada o generalizada, suelen ser (24,26): 

 

 Signo positivo Rovsing (dolor en fosa iliaca derecha con la palpación de la fosa iliaca 

del lado izquierdo). 

 Signo del obturador (dolor a la flexión y la rotación interna de la cadera derecha, que 

se ve cuando el apéndice inflamado se encuentra en la pelvis y causa irritación del 

músculo obturador interno). 

 Signo iliopsoas (dolor en la extensión de la cadera derecha, que se encuentra en la 

apendicitis retrocecal). 

 Dolor de rebote (provocada por el examinador colocando presión constante con su 

mano en el cuadrante inferior derecho durante 10 a 15 segundos y luego liberar 

repentinamente la presión; un hallazgo positivo consiste en un aumento del dolor con 

la eliminación de la presión). 
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Cuadro clínico de Apendicitis aguda 

 
El examen abdominal 

A pesar de sus limitaciones, un examen abdominal cuidadoso es la clave para el 

diagnóstico de apendicitis pediátrica. Un examen fiable requiere que el niño esté 

tranquilo y cooperativo. Para lograr esto, el clínico tiene que ganarse la confianza del 

niño. También es útil para pasar el tiempo tomando la historia. En algunos pacientes, 

el grado de dolor hace que el examen físico del abdomen difícil (24). 

 
Las siguientes características también pueden ser apreciados en el examen abdominal 

(24): 

 Los niños con apendicitis prefieren permanecer inmóvil, a menudo con una o 

ambas caderas flexionadas. Por lo general no son demasiado incómodos, siempre y 

cuando no se vean perturbadas. 

 Inflamación peritoneal provoca entablillado, que reduce el movimiento de la 

pared abdominal anterior durante la respiración normal. 

 El dolor abdominal también puede ser provocada pidiéndole al niño que tosa 

o para saltar en un pie. Los pacientes cuyo apéndice está en el retrocecal, retroileal, o 

la posición de la pelvis pueden sentir incomodidad menos evidente con estas 

maniobras. 

Neonatos (0 a 30 días) 
 

La apendicitis en los recién nacidos es rara. La baja frecuencia de apendicitis en estos 

pacientes se atribuye a las diferencias anatómicas en el apéndice (en forma de 

embudo más de tubular), dieta blanda, enfermedades diarreicas poco frecuentes, y el 

posicionamiento reclinado. La mortalidad por apendicitis neonatal se aproxima a 28 

por ciento y refleja la dificultad de establecer el diagnóstico antes de la enfermedad 

avanzada con perforación y sepsis (35). 

Los informes de casos indican que la distensión abdominal, vómitos y disminución de 

la alimentación son los hallazgos más comúnmente informados en los recién nacidos 

con apendicitis. Inestabilidad de la temperatura y el choque séptico también pueden 

desarrollar (36,37). 



17 
 

Los niños pequeños (Menores de 5 años) (38). 
 

La apendicitis es poco común en los bebés y niños en edad preescolar. La fiebre y 

difundir sensibilidad abdominal con rebote o la vigilancia son los hallazgos físicos 

predominantes, aunque irritabilidad, dificultad con o negativa a deambular, y las quejas 

cadera derecha también puede estar presente. Localizada inferior derecha sensibilidad 

en el cuadrante se produce en menos de 50 por ciento de los pacientes. La alta 

frecuencia de rebote o sensibilidad difusa y vigilancia refleja la alta prevalencia de 

perforación y peritonitis en este grupo de edad (38). 

Los hallazgos típicos en la historia son inespecíficos, como fiebre, vómitos y dolor 

abdominal, todo lo cual también puede ocurrir con otros diagnósticos quirúrgicos, como 

la invaginación. La diarrea es también la toma relativamente común apendicitis difícil 

de diferenciar de gastroenteritis aguda, una condición mucho más común en estos 

pacientes (38). 

En edad escolar (5 a 12 años) 
 

La apendicitis es más frecuente en este grupo de edad en comparación con los niños 

más pequeños. El dolor y los vómitos están comúnmente presentes, aunque no se 

puede producir la migración típico de dolor periumbilical al cuadrante inferior derecho. 

Otros síntomas prominentes incluyen fiebre, anorexia y dolor con el movimiento. La 

diarrea, estreñimiento, y disuria (dolor abdominal con la micción dolor no uretral que 

es típico de una infección del tracto urinario) son menos frecuentes, pero suficiente 

para producir potencialmente confundir el diagnóstico (37). 

Adolescente 
 

Las características clínicas de apendicitis en este grupo de edad son similares a las 

de los adultos y a menudo incluyen los resultados clásicos de la fiebre, anorexia, dolor 

abdominal periumbilical que migra al cuadrante inferior derecho y vómitos. El dolor de 

rebote está presente más a menudo con la perforación. La aparición de dolor 

normalmente se produce antes de vómitos, y es un indicador sensible de la apendicitis 

(37). 
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Exámenes auxiliares para el diagnóstico de Apendicitis aguda 

 
Exámenes de laboratorio: 

Aunque limitados en su capacidad para diferenciar la apendicitis de otras causas de 

dolor abdominal, los siguientes estudios se obtienen típicamente en niños con 

sospecha de apendicitis (24): 

 Recuento de glóbulos blancos (WBC) 

 Diferencial con el cálculo del recuento absoluto de neutrófilos (ANC) 

 Proteína C-reactiva (CRP) 

 Análisis de orina 
 

Diagnóstico por imágenes de apendicitis aguda 
 

Para los niños que no tienen una presentación típica de la apendicitis o en los que la 

apendicitis no se puede excluir clínicamente, las imágenes pueden ser útiles para 

establecer o descartar el diagnóstico. La ecografía y la TC, por separado o en 

combinación, son las modalidades de uso más frecuente; aunque la evidencia sugiere 

que la resonancia magnética en lugar de TC puede proporcionar una precisión 

diagnóstica similar de manera oportuna y sin exposición a la radiación (39). 

La escala de Alvarado 
 

La puntuación Alvarado (también llamado el MANTRELS puntuación) es una 

puntuación de 10 puntos derivado de ocho componentes (40): 

 Migración del dolor a la fosa ilíaca derecha (1 punto) 

 Anorexia (1 punto) 

 Náuseas / vómitos (1 punto) 

 Sensibilidad en la fosa ilíaca derecha (2 puntos) 

 Dolor de rebote en la fosa ilíaca derecha (1 punto) 

 Temperatura elevada> 37,5 ° C (1 punto) 

 Leucocitosis (2 puntos) 

 Desplazamiento del recuento de leucocitos (1 punto) 
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La puntuación Alvarado no tiene una precisión adecuada para el diagnóstico de 

apendicitis en niños (40). 

Masa apendicular / flemón 
 

Son pacientes que presentan más de cinco a siete días desde la aparición de la 

enfermedad con masa inflamatoria (flemón) o un absceso bien localizado, pero son 

por lo demás de buen aspecto, inicialmente pueden ser tratados sin cirugía (40). 

Aunque continuó el tratamiento no quirúrgico es defendida por algunos expertos, 

sugerimos apendicectomía intervalo de 10 a 12 semanas después de la resolución del 

episodio inicial, en especial para los niños con un apendicolito (41). 

Apendicitis crónica o recurrente 
 

Apendicitis crónica se refiere al hallazgo patológico de la inflamación crónica o fibrosis 

del apéndice. La apendicitis crónica es un hallazgo poco frecuente en niños. Estos 

pacientes se caracterizan clínicamente por dolor prolongado (Más de 7 días) en el 

cuadrante inferior derecho pudiendo ser intermitente y un recuento celular de glóbulos 

blancos normales. La mayoría de los pacientes tienen la resolución del dolor con la 

apendicectomía (39). 

Diagnóstico diferencial de Apendicitis aguda 

 
Desde el aspecto quirúrgicos 

Obstrucción intestinal- La obstrucción del intestino debe considerarse siempre en el 

niño que ha tenido una cirugía abdominal y se presenta con vómitos y dolor abdominal. 

Los vómitos pueden ser bilioso. Además, las películas simples de abdomen a menudo 

muestran bucles distendidas de intestino con los niveles de aire-fluido o 

neumoperitoneo (42,43). 

 
Rotación anómala- Aunque la mayoría de los niños con mala rotación presente en la 

infancia con distensión abdominal y vómitos biliares, un pequeño porcentaje se 

diagnostican fuera de la infancia con dolor abdominal y una variedad de hallazgos 

clínicos inespecíficos. Los pacientes con vólvulo a menudo tienen dolor 

desproporcionado a los hallazgos del examen físico. En los pacientes con signos de 
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obstrucción, radiografías simples de abdomen se deben realizar para excluir signos de 

perforación. El diagnóstico de mala rotación es confirmado por una serie 

gastrointestinal superior limitada o tomografía computarizada del abdomen con 

contraste intravenoso (44). 

 
La intususcepción- La intususcepción describe invaginación de una parte del 

intestino en sí mismo. Los pacientes normalmente tienen un inicio brusco de dolor 

abdominal episódico intermitente con vómitos, sangre en las heces, y menos 

comúnmente, letargo o una masa abdominal palpable en forma de salchicha en el 

cuadrante superior derecho. En las manos de un ecografista con experiencia, la 

sensibilidad y la especificidad de la ecografía para establecer el diagnóstico de 

invaginación enfoque 100 por ciento (44). 

 
Torsión ovárica- A pesar de torsión ovárica no se produce comúnmente en niños, la 

presentación es inespecífica y fácilmente se confunde con apendicitis. Las 

características incluyen la aparición aguda de dolor moderado a severo abdominal, 

vómitos, y una masa anexial. El carácter del dolor puede ser agudo y punzante, cólicos 

o calambres, y puede irradiarse hacia el costado, la espalda o la ingle. Los bebés con 

torsión de ovario presente con intolerancia a la alimentación, vómito, distensión 

abdominal, e irritabilidad o irritabilidad (43). 

 
Embarazo ectópico- El embarazo ectópico puede ser una emergencia 

potencialmente mortal que ocurre normalmente entre seis y ocho semanas después 

del último período menstrual normal. Los síntomas clásicos son dolor abdominal, 

sangrado vaginal, y la amenorrea (43). 

 
Torsión del epiplón- torsión omental puede causar dolor localizado abdominal del 

lado derecho. La fiebre y los vómitos son menos prominentes que en la apendicitis 

aguda. La obesidad parece ser un factor de riesgo. Ultrasonido o la tomografía pueden 

ayudar en el diagnóstico mediante la identificación de una masa ovoide con la 

adherencia a la pared abdominal anterior (43). 
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Desde el aspecto clínico 

 
 

Neumonía- Un infiltrado en los lóbulos inferiores de los pulmones puede irritar el 

diafragma y causar dolor abdominal que puede imitar hallazgos de apendicitis en los 

niños. Tos, fiebre, taquipnea, estertores en la auscultación y ayuda de oxígeno para 

diferenciar la neumonía de apendicitis. En muchos niños, la neumonía puede ser 

diagnosticada en base a los hallazgos clínicos solamente. La presencia de infiltrados 

en la radiografía de tórax, que pueden ser sutiles en la presentación, confirma el 

diagnóstico de neumonía en niños con hallazgos clínicos compatibles. Sin embargo, 

la neumonía puede ser difícil de identificar cuando los signos y síntomas respiratorios 

son sutiles (44). 

 
Infección del tracto urinario- infecciones del tracto urinario puede causar dolor 

abdominal y vómitos, especialmente en niños pequeños. Los niños con ITU tendrán 

generalmente bacterias en el examen microscópico y presencia de esterasa y / o 

nitritos (44). 

 
Gastroenteritis- La gastroenteritis ocurre comúnmente en niños menores de dos 

años. En los países ricos en recursos, una etiología viral es más común, y la presencia 

y cantidad de la diarrea puede ser variable. La diarrea también puede ocurrir en niños 

con apendicitis, especialmente los pacientes menores de cinco años de edad. En la 

mayoría de casos, los niños con gastroenteritis tienen sensibilidad abdominal difuso 

sin guarda o dolor de rebote. El diagnóstico de gastroenteritis debe hacerse con 

precaución en niños con dolor abdominal y vómitos que no tienen diarrea. En una 

revisión retrospectiva de los casos de apendicitis perdido, el 42 por ciento de los niños 

fueron diagnosticados inicialmente con la gastroenteritis (35). 

 
Linfadenitis mesentérica- En comparación con los pacientes con apendicitis aguda, 

los niños con adenitis mesentérica tienden a tener una mayor duración de los síntomas 

antes de la presentación, un menor número de síntomas (es decir, los vómitos, la 
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migración de dolor, sensibilidad percusión, dolor de rebote), fiebre más alta y los 

recuentos de glóbulos blancos normales y los niveles de proteína C reactiva. Sin 

embargo, los pacientes con adenitis mesentérica pueden tener manifestaciones 

clínicas que son difíciles de distinguir de la apendicitis aguda. El ultrasonido se justifica 

normalmente para hacer el diagnóstico y excluir la apendicitis (45, 46). 

 
Tratamiento de la Apendicitis aguda 

 
 

Cuidados preoperatorios- Los aspectos clave de la atención preoperatoria para los 

niños con apendicitis temprana incluyen la profilaxis con antibióticos, la terapia de 

fluidos, y la analgesia (47). 

 
La profilaxis antibiótica: Se recomienda que los niños con apendicitis no perforada 

reciben una única dosis profiláctica de un antibiótico de amplio espectro antes de la 

operación. Opciones antibióticas aceptables incluyen (47): 

- Cefoxitima 

- Ceftriaxona y metronidazol 

- Cefotetán 
 

- Gentamicina y clindamicina o metronidazol en pacientes alérgicos a las penicilinas 

y cefalosporinas 

- Piperacilina tazobactam 
 

Los antibióticos deben administrarse tan pronto como se establece el diagnóstico de 

apendicitis y al menos 30 a 60 minutos antes de realizar la incisión (47). 

La eficacia de los antibióticos profilácticos en pacientes con apendicitis temprana es 

apoyada por un metaanálisis de 45 ensayos que observó una reducción significativa 

de infecciones de la herida (5 frente a 11 por ciento, odds ratio [OR] 0,37) y abscesos 

intraabdominales (0,6 frente a 1,4 por ciento, O 0,46) entre los adultos y los niños 

sometidos a apendicectomía que recibieron profilaxis con antibióticos (48). 

https://www.uptodate.com/contents/cefoxitin-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ceftriaxone-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/metronidazole-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cefotetan-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/gentamicin-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/clindamycin-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/metronidazole-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
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La fluidoterapia y analgesia: Por vía intravenosa (IV) la hidratación y analgesia deben 

ser proporcionados. Cualquier anomalía de electrolitos identificados deben ser 

corregidos antes de la cirugía. La rehidratación se puede lograr dando a 20 ml / kg 

bolo. Una vez euvolemia se ha establecido que el niño debe recibir un medio de 

solución salina normal con 10 a 20 mEq / l de cloruro de potasio. El control del dolor 

es también un componente importante de la atención preoperatoria de los niños con 

apendicitis aguda, tanto antes como después del diagnóstico se hace. El manejo del 

dolor debe ser guiada por la autoevaluación de la intensidad del dolor siempre que sea 

posible del paciente. Son por lo general la mejor opción es el ketorolaco ,una excelente 

opción para los medicamentos para el dolor postoperatorio, y no aumenta 

significativamente el riesgo de hemorragia del paciente (48). 

El momento de la operación: En el pasado, la apendicitis se ha considerado una 

emergencia quirúrgica que requiere apendicectomía inmediata para evitar la 

perforación y otras complicaciones. Sin embargo, la evidencia de estudios 

observacionales sugiere que los resultados adversos (por ejemplo, perforación, 

complicaciones, o el tiempo de funcionamiento) no se aumentaron para los niños que 

reciben la administración oportuna de los antibióticos y se someten a apendicectomía 

menos de 24 horas después del diagnóstico (49,50). 

Apendicectomía: Nos sugieren que los pacientes con apendicitis temprana tienen la 

apendicitis. La extirpación del apéndice inflamado previene la progresión a la ruptura 

con peritonitis en algunos niños y es curativa (51). La apendicectomía oportuna ha sido 

el enfoque estándar desde la década de 1890. La Apendicectomía también permite el 

examen patológico directo del apéndice y el diagnóstico de condiciones coexistentes 

raros pero importantes, tales como un tumor carcinoide o diagnósticos alternativos 

tales como ileitis terminal o torsión ovárica que cambian gestión posterior (52). 

Es un procedimiento seguro con los niños que experimentan una menor morbilidad 

que los adultos. infección de la herida y el íleo paralítico son las primeras 

complicaciones principales de la apendicectomía y se producen en hasta 9% y 2% de 

los pacientes, respectivamente. La principal complicación que amenaza la vida se 

https://www.uptodate.com/contents/potassium-chloride-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ketorolac-pediatric-drug-information?topicRef=6481&source=see_link
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compone de finales de obstrucción del intestino delgado por adherencias y se produce 

en <1 por ciento de los pacientes (51). 

 

 
Laparoscópica o abierta enfoque: Se recomienda que los niños con apendicitis 

temprana se someten a apendicectomía laparoscópica con un enfoque en lugar de un 

enfoque abierto. Dos meta-análisis que, en comparación laparoscópica a la cirugía 

abierta para la apendicitis aguda en niños observó que los procedimientos 

laparoscópicos se asociaron con una disminución significativamente la duración de la 

estancia hospitalaria (diferencia media de 0,5 a 0,6 días) y el riesgo de infección de la 

herida (1 a 2 frente a 5 a 6 por ciento) (53,54). 

Buena evidencia para apoyar la disminución del dolor postoperatorio y retorno más 

rápido a las actividades normales después de la apendicectomía laparoscópica en 

niños es insuficiente. Sin embargo, la disminución de la estancia hospitalaria 

proporciona evidencia indirecta de estas ventajas del abordaje laparoscópico y es 

consistente con nuestra experiencia (20). 

Los cuidados postoperatorios- Los principales problemas de gestión después de la 

apendicectomía en niños con apendicitis temprana incluyen un control adecuado del 

dolor y la reanudación de la ingesta oral (55). 

 
Complicaciones de la apendicitis aguda 

 
Los niños con apendicitis simple tienen un riesgo de infección de la herida o absceso 

de aproximadamente 1 a 5 por ciento, dependiendo del enfoque quirúrgico. Las 

complicaciones más comunes son infecciosas y los factores de riesgo asociados a la 

formación de abscesos postoperatorio incluyen (56): 

 La edad avanzada 

 Alto índice de masa corporal 

 Historia de la diarrea en la presentación 

 Fiebre en o después del tercer día postoperatorio 

 Leucocitosis en o después del quinto día postoperatorio 
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Complicaciones de aparición Temprana 
 

Las complicaciones infecciosas- Las complicaciones infecciosas son más probables 

después de la operación de apendicitis avanzada. Con una buena técnica quirúrgica y 

el uso apropiado de los antibióticos, abscesos de heridas se producen en 

aproximadamente 2 a 9 por ciento de los casos, incluso cuando el apéndice es 

gangrenosa o perforada. Los abscesos de heridas se tratan mediante la apertura de la 

herida (57). 

Los abscesos intra abdominales y pélvicos ocurren en aproximadamente el 5 por 

ciento de los pacientes con apendicitis. Un absceso intraabdominal o pélvico se debe 

sospechar si el paciente se encuentra febril, se queja de dolor abdominal, o es incapaz 

de tolerar una dieta normal más de cinco a siete días después de la apendicectomía. 

En un estudio de casos y controles en el que los niños con apendicitis perforadas que 

desarrollaron abscesos intraabdominales con aquellos que no lo hicieron, ninguno de 

los pacientes que estaban afebril y comer en el tercer día del postoperatorio desarrolló 

abscesos intraabdominales. La mayor parte abdominal y abscesos pélvicos pueden 

ser tratados por el drenaje percutáneo bajo ultrasonidos o guía tomografía 

computarizada (CT) (58). 

La disfunción intestinal- Es la segunda complicación más frecuente de las 

apendicitis. durante las primeras semanas generalmente es causada por una 

combinación de íleo paralítico por peritonitis y obstrucción mecánica de las 

adherencias de fibrina. La mayoría de estos principios de “obstrucciones intestinales” 

se resuelven con el descanso del intestino que incluye la aspiración nasogástrica y por 

vía intravenosa (IV) líquidos. Los antibióticos también son útiles. apoyo a la nutrición 

parenteral está indicada si el paciente es incapaz de comer durante más de cinco a 

siete días (59). 

 

Complicaciones de aparición Tardía 
 

Obstrucción del intestino delgado Mecánica de postoperatorio y adherencias post 

inflamatorias se produce en menos de 1 por ciento de los niños. La mayoría de los 
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pacientes que se presentan en el hospital con una obstrucción intestinal completa más 

de un mes después de una apendicectomía requerirán una laparotomía. Una ecografía 

o tomografía computarizada del abdomen con contraste ayuda a establecer el 

diagnóstico (60). 

 

 
Obesidad y sobrepeso 

 
La OMS define a la obesidad y el sobrepeso como una acumulación anormal o 

excesiva de grasa que puede perjudicar la salud. La forma simple y más conocida de 

medir la obesidad es el índice de masa corporal (IMC), esto es el peso de una persona 

en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (61). Clínicamente, la 

población pediátrica, se considera en obesidad, cuando su peso supera en más de un 

20% el peso medio ideal para su edad, talla y sexo (62, 63). 

Teorías y perspectivas de abordaje de la causalidad de la obesidad infantil 

Modelo conductual 

Albert Bandura con los principios de la terapia de conducta considera que el ambiente 

causa el comportamiento, pero que el comportamiento causa el ambiente también, 

esto lo definió como determinismo recíproco. Este aprendizaje está basado en la 

influencia del medio sobre el sujeto y está determinada por los procesos cognitivos, 

atención, retención, reproducción y motivación (64, 65). 

Fisiopatología de la obesidad y sobrepeso 

Nivel molecular 

Hay una interacción entre el núcleo, el citosol y su medio externo, de informaciones 

realizadas a través de receptores de membranas internas como externas, que, a través 

de mensajeros específicos, como la citocinas, hormonas y factores de crecimiento que 

circulan por la economía van a mantener en condiciones favorables las funciones de 

todo el conjunto del organismo. Estudios a este nivel han aclarado sin dejar duda 

alguna, cómo se origina la alteración endotelial con relación a la grasa. A este nivel 

químico las enzimas, las hormonas, los neurotransmisores actúan dinámicamente en 
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las reacciones estimulando, inhibiendo los procesos metabólicos específicos de la 

grasa (66). 

 
Nivel celular y tisular: la hipertrofia e hiperplasia del adipocito 

La acumulación de grasa en el organismo se debe a la hipertrofia del adipocito, esto 

es perceptible en individuos con sobrepeso, sin embargo, también se descubrió la 

acción de los adipocitos hiperplásicos que también están relacionadas con el aumento 

de la masa grasa. Uno de los factores que estimula la hiperplasia es el receptor gamma 

que es activado por los proliferadores de peroxisoma. Estos dos disturbios de los 

adipocitos son generados como respuesta al desequilibrio del exceso de energía. En 

el sexo femenino el acumulo de grasa está relacionada tanto a la hipertrofia como a la 

hiperplasia del adipocito con localización sub cutánea, y en el sexo masculino el 

acumulo será a nivel abdominal y específicamente por la hipertrofia del adipocito (67). 

 
El adipocito es una célula altamente diferenciada con tres funciones: almacén, 

liberación de energía y endocrino metabólica. Puede cambiar su diámetro 20 veces y 

su volumen mil veces. El proceso de almacenaje del adipocito de triglicéridos se da 

a través de la esterificación, en este proceso participan dos enzimas, la lipoproteína 

lipasa (LPL) y la proteína estimulante de acilación (ASP), ambas enzimas son 

activadas por la insulina y los quilomicrones (68). Fisiológicamente el tejido adiposo 

está asociada a diversas funciones metabólicas entre las que se consideran como: 

reservorio de energía, síntesis y liberación de hormonas que están directamente 

relacionadas con la regulación de la ingesta, absorción, gasto de energía y 

acumulación, todo esto realizado porque es considerado un órgano que es sensible a 

los cambios intrínsecos, generando y emitiendo informaciones unas veces 

estimulantes y otra como feed – back (69). 

 
Nivel hormonal e interacción con otros sistemas 

El desequilibrio entre la ingesta y el gasto de energía puede ocasionar trastornos como 

desnutrición y obesidad. El excedente energético del metabolismo se acumula en el 

organismo del individuo como tejido graso. El control del equilibrio de ingesta como del 
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gasto energético está regulado por el sistema nervioso central a través de 

neurotransmisores asociados a los mecanismos digestivos y la participación de 

órganos como el estómago, hígado, páncreas y al adipocito. El descubrimiento de la 

leptina, así como los genes que regulan el funcionamiento de las células adiposas fue 

importante, pues estas estructuras anatómicas, fisiológicas dilucidaron las funciones 

específicas de ambas estructuras y el proceso de la regulación energética a través de 

la ingesta de alimentos y su gasto energético en la economía (70). 

 
La leptina es una palabra de origen griega que significa delgado. El gen de la leptina 

se ha identificado en el brazo largo del cromosoma 7. Esta es una proteína de 167 

aminoácidos con peso molecular de 16 kD, que es secretada a partir del tejido adiposo, 

mayormente de la grasa subcutánea, de acuerdo con el estado nutricional y con la 

masa de grasa corporal. Esta también es producida en la placenta, en el estómago y 

en las células estelares del hígado (70). La leptina es una hormona con función 

fundamental en el control del balance energético, actuando como mensajero al 

Sistema Nervioso Central (SNC), informando a este sobre el estado de reserva 

energética y permitiendo el ahorro energético (66). Esta función específica de la leptina 

es inhibir directamente la acción neurofisiológica del neuropéptido Y, cuya acción es 

aumentar el apetito, disminuir la termogénesis, elevar la insulina plasmática y la 

concentración del cortisol. La concentración sérica de esta hormona esta 

correlacionada con el contenido de grasa corporal (71). 

Consecuencias de la obesidad 

 
Riesgo para las infecciones 

 

Dentro de los problemas asociados con la obesidad se menciona a los relacionados 

con la movilidad física e inactividad, así como trastornos a nivel inmunitario 

aumentando la susceptibilidad a contraer infecciones y este disturbio influencia 

directamente en el proceso de cicatrización de las heridas, así como también 

problemas en otros sistemas orgánicos (72). 

 
Índice de masa corporal (imc) o índice de quetelet 
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Se define como la relación entre el peso (en kilos) y la longitud (en posición decúbito) 

o la estatura (en posición vertical) en metros cuadrados (Kg/m2). El Centro para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y la Academia Americana de 

Pediatría (AAP) recomiendan el uso del IMC, para detectar el sobrepeso y la obesidad 

en los niños desde los 2 años de edad, por lo que es aceptado como indicador para 

comparaciones internacionales (73). Sin embargo, el IMC no es una herramienta de 

diagnóstico. Estas evaluaciones pueden incluir la medición del grosor de los pliegues 

cutáneos, evaluaciones de la alimentación, la actividad física, los antecedentes 

familiares y otras pruebas de salud que sean adecuadas (74). 

 
La definición de sobrepeso y obesidad en niños es mucho más compleja que la del 

adulto, debido a que la clasificación del índice de masa corporal (IMC) en el caso de 

los niños suele ser dependiente de la edad y del sexo (84). 

 
Para definir sobrepeso-obesidad, en el presente estudio utilizaremos los estándares 

de crecimiento de la Organización Mundial de la Salud (2007). Si bien existen otros 

estándares de crecimiento para la edad pediátrica como el de la International Obesity 

Task Force, 1998 (IOTF), sin embargo, la más utilizada, en los últimos años es el de 

la OMS 2007, pues parece tener más sensibilidad en el diagnóstico de sobrepeso- 

obesidad (75). 

Los criterios de situación ponderal en niños de 5 a19 años de edad, según la OMS del 

2007 (75): 

 Desnutrición: menor de -2 DS 

 Riesgo de desnutrición: mayor de -2DS y menor de -1 DS 

 Normo peso: mayor de -1DS y menor de + 1Ds 

 Sobrepeso: mayor de + 1DS y menor de +2 DS 

 Obesidad mayor de + 2 DS. 

 
2.3 Definición de términos básicos 

 
Apendicectomía: Es una técnica quirúrgica que implica ligadura de la base 

apendicular y extracción del mismo. Dependiendo de la destreza del cirujano y/o la 
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disponibilidad del equipo en el hospital, puede realizarse por vía laparoscópica o 

abierta (15). 

 
Absceso intraabdominal: Acumulo de secreciones purulentas o exudativas, que se 

encuentra localizado en la cavidad abdominal. Generalmente es más frecuentes que 

ocurran luego de apendicectomías complicadas, todo ello conlleva al paciente una 

mayor estancia hospitalaria, un adecuado manejo con antibiótico con amplio espectro. 

Se puede manejar con tratamiento médico o quirúrgico según el cuadro clínico y la 

estabilidad del paciente (22). 

 
Complicación posoperatoria: es la eventualidad que ocurre durante el curso 

posterior a la cirugía con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la 

recuperación del paciente. A mayor complicación post operatoria, mayor estancia 

hospitalaria, mayor morbimortalidad (22). 

 

Infección de sitio operatorio: Presencia de secreción purulenta en el sitio de incisión 

quirúrgica con o sin cultivos positivos que se presenta dentro de los primeros 30 días 

posteriores a la cirugía. Hay evidencia de signos de flogosis en la zona, a veces se 

acompaña de dehiscencia; estos pacientes al presentar dicha complicación, requieren 

cobertura antibiótica y lavado de herida operatoria con agua y jabón estrictamente, lo 

que los lleva a permaneces algunos días más en hospitalización, elevando los costos 

(22,15). 

 
Morbilidad: Cantidad de individuos considerados enfermos o que son víctimas de una 

enfermedad en un tiempo determinado (17). 

 
Íleo: Interrupción aguda del tránsito intestinal, generalmente esta complicación no es 

muy frecuente, pero se da más en pacientes con apendicitis complicadas, donde se 

manipule mucho el intestino. Estos pacientes retrasan su inicio temprano de vía oral 

(22). 

 
Laparoscopia: Técnica quirúrgica que permite la visión de la cavidad pélvica- 

abdominal con la ayuda de una lente óptica. De acuerdo a la destreza del cirujano 
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puede ser con un único puerto, cuando el ciego es móvil. También se puede usar dos 

o tres puertos para la extracción del apéndice, de acuerdo al tipo de apendicitis y a la 

posición del mismo (18). 

Sobrepeso y obesidad (75,76): Se determina a través del IMC (Kg/m2) para la edad 

y sexo. Definiéndose, Sobrepeso: mayor de + 1DS y menor de +2 DS y, Obesidad 

mayor de + 2 DS. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 
 

3.1 Formulación de hipótesis 

Hipótesis general 

H1: Existe asociación significativa entre la Obesidad – Sobrepeso y las 

complicaciones posoperatorias por apendicitis aguda en los pacientes del servicio 

de cirugía pediátrica de Hospital Sergio Ernesto Bernales 2017-2018. 

H0: No existe asociación significativa entre la Obesidad – Sobrepeso y las 

complicaciones posoperatorias por apendicitis aguda en los pacientes del servicio 

de cirugía pediátrica de Hospital Sergio Ernesto Bernales 2017-2018. 

 
 

3.2 Variables y su operacionalización 

Variable independiente: Obesidad o sobrepeso 

Variable dependiente: Complicaciones posoperatorias 

 

Variable Definición Tipo por 

su 

naturaleza 

Indicador Escala de 

medición 

Categorías y 

sus valores 

Medio de 

verificación 

Obesidad o 

sobrepeso 

Estado de 

obesidad o 

sobrepeso 

según el 

indicador 

índice de 

masa 

corporal 

Cualitativa IMC: kg/m2 o 

DS (Desviación 

Estándar) 

Nominal No obesidad ni 

sobrepeso: 

IMC ≤ +1 DE = 

0 

 
Obesidad o 

sobrepeso: 

IMC ˃ +1 DE = 

1 

Ficha de 

recolección 

de datos e 

historia 

clínica. 

Sobrepeso 

obesidad 

niños IMC 

Complicaciones 

posoperatorias 

Eventualida 

d que 

ocurre 

posterior a 

la cirugía 

con 

respuesta 

Cualitativa Signos y síntomas 

locales o sistémicos 

de complicaciones 

quirúrgicas (infección 

de sitio operatorio, 

dehiscencia de herida, 

dehiscencia de muñón 

Nominal No=0 

Si=1 

Ficha de 

recolección 

de datos e 

historia 

clínica. 



33 
 

 local o 

sistémica 

que puede 

retrasar la 

recuperació 

n del 

paciente. 

 apendicular, absceso 

intraperitoneal, 

absceso 

retroperitoneal, íleo 

paralítico, oclusión 

Intestinal) o médicas 

(infección de tracto 

urinario, neumonía, 

trombosis venosa 

profunda, sepsis o 

muerte 

   

Apendicitis 

Aguda 

Inflamación 

del 

apéndice 

cecal con o 

sin 

perforación. 

Cualitativa Examen clínico, 

macroscópico e 

histológico 

Nominal Etapas: 

Congestiva=0 

Supurada=1 

Necrosada=2 

Perforada=3 

Ficha de 

recolección 

de datos e 

historia 

clínica. 

Técnica 

quirúrgica 

Tipo de 

técnica 

quirúrgica 

utilizada para 

la 

apendicecto 

mía 

Cualitativa Tipo de técnica 

quirúrgica utilizada para 

la apendicectomía 

Nominal Laparoscópica=0 

Abierta=1 

Mixta=2 

Ficha de 

recolección 

de datos e 

historia 

clínica. 

Edad Años 

cumplidos de 

vida 

Cuantitativa Años Ordinal Lactantes=0 

Preescolar=1 

Escolar=2 

Adolescente=3 

Ficha de 

recolección 

de datos e 

historia 

clínica, DNI 

Género Sexo 

biológico 

Cualitativa Fenotipo biológico Nominal Masculino=1 

Femenino=2 

Ficha de 

recolección 

de datos e 

historia 

clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 
 

 

4.1 Tipos y Diseño 

 
Según la intervención del investigador: tipo observacional (No se controla las variables 

de estudio) 

Según el alcance: tipo analítico (Demostrar la relación causal entre las variables de 

estudio) 

Según el número de mediciones de la o las variables de estudio: tipo transversal (se 

mide las variables solo una vez, se recolecta los datos en un único momento con 

proyección retrospectiva 

Según el momento de la recolección de datos: Retrospectivo (Se recolectará 

información de historias clínicas del 2017-2018). 

 
 

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

La población universo estará conformada por todos los pacientes menores de 15 años 

post operados por apendicitis aguda de los servicios de cirugía de los hospitales del 

Perú, operados durante el período del 2017 al 2018. 

Población de estudio 

 
La población de estudio estará conformada por todos los pacientes menores de 15 

años post operados por apendicitis aguda del Departamento de Cirugía Pediátrica del 

Hospital Nacional “Sergio Enrique Bernales” que han cumplido los criterios de inclusión 

y de exclusión durante el período de estudio 2017 al 2018. El Hospital Nacional “Sergio 

E. Bernales” estima una población de aproximadamente cuatro millones de habitantes 

comprendidos entre los distritos de Comas, Carabayllo, Independencia y Los Olivos, 

así como pacientes referidos de provincia. De los cuales el promedio al año de 
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población pediátrica post operados por apendicitis es aproximadamente de 400 

menores. 

Tamaño de la muestra 

 
Se tratará de un muestreo de tipo probabilístico en el cual se incluirán a todos los 

pacientes post operados por apendicitis aguda del Servicio de cirugía pediátrica, 

evaluados y registrados en el libro del Servicio de Cirugía Pediátrica, en el periodo 

comprendido entre 2017 a 2018, que cumplan los criterios de inclusión, considerando 

muestreo probabilístico aleatorio simple sin reposición. 

Muestreo o selección de la muestra 

 
Se realizará un muestreo probabilístico, de tipo aleatorio simple sin reposición, por el 

que cada unidad que pertenece a la población tiene la misma posibilidad de ser 

seleccionado. 

Cálculo del tamaño muestral conociendo el tamaño de la población, empleando la 

fórmula estadística: 

 

 

 
En donde, N = tamaño de la población Z = nivel de confianza, P = probabilidad de 

éxito, o proporción esperada Q = probabilidad de fracaso D = precisión (Error máximo 

admisible en términos de proporción). 

Para un mejor cálculo, se empleará el programa estadístico Epi Info versión 7.2.2.6., 

con su calculadora estadística StatCalc; empleando los siguientes valores: 

Población = 400 

Nivel de confianza = 99% 
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Proporción esperada = 50% 

Margen de error = 5% 

Lo que permite obtener una muestra de 250 pacientes. 

 
Criterios de inclusión 

 
- Pacientes menores de 15 años. 

- Pacientes que fueron atendidos por personal de salud del departamento de 

Cirugía Pediátrica del “Hospital Sergio E. Bernales” 

- Pacientes atendidos durante el periodo 2017-2018. 

 
Criterios de exclusión 

 
- Pacientes con diagnóstico de plastrón apendicular 

- Pacientes con posoperatorio inmediato por enfermedad distinta a la apendicitis 

- Menor de edad gestante 

- Historias clínicas no disponibles al momento de la recolección de datos 

- Historias clínicas con datos incompletos de las variables de interés (obesidad o 

sobrepeso [IMC] y complicaciones posoperatorias) 

- Pacientes con apendicectomía negativa 

 
 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

 
Los datos se obtendrán a través de las fichas de recolección de datos (Anexo 2), la 

que será creada por el investigador tras la búsqueda bibliográfica y será sometido al 

Juicio de Expertos para su validación, los expertos serán especialistas en cirugía 

pediátrica de larga trayectoria y experiencia que laboran en dicho nosocomio (imagen 

de juicios de expertos en anexo 3) los que calificarán el cuestionario a través de una 

ficha de evaluación (Anexo 3) determinando su acuerdo o desacuerdo con los ítems 

consultados en la ficha de evaluación; si hubiese un consenso en el desacuerdo de 

algún ítems u observaciones se procederá a modificar la ficha de recolección de datos 

y volverla a sometes a Juicio de Expertos hasta que la mayoría apruebe el instrumento. 

Esta ficha de recolección de datos permitirá obtener la información contenida en las 
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historias clínicas; estas serán solicitadas a la central de archivos del departamento de 

estadística del Hospital “Sergio E. Bernales”, mediante documento dirigido a la 

dirección del hospital y al departamento de Cirugía Pediátrica. 

Así mismo, se solicitará al hospital el listado de pacientes pediátricos sometidos de 

apendicectomía del 2017 al 2018, mostrando un total de 400 pacientes, el cual 

asignaremos un número correlativo en el programa Microsoft Excel 2010, para a través 

del muestreo aleatorio simple sin reposición seleccionar solo a 250 menores, 

empleando la función “Aleatorio. Entre”. Tras obtener el listado de los pacientes 

integrantes de la muestra, se procederá a buscar sus historias clínicas y vaciar la 

información en la ficha de recolección de datos, ficha a la que se le realizará la 

verificación de información antes de pasar con la siguiente historia clínica. 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

 
La información obtenida de la ficha de recolección se ingresará a una base de datos 

del programa Microsoft Excel 2010, tras finalizar el pase de información se 

verificará el correcto vaciamiento de los datos. 

Posteriormente dichos datos se pasarán al programa estadístico SPSS versión 25, 

donde se realizará el análisis exploratorio de los datos, para reconocer datos 

perdidos o ingresar incorrectamente, de ser este el caso se procederá a verificar y 

corregir la información de la ficha de recolección de datos, en caso la ficha posea 

datos incompletos, ilegibles o dudosos se procederá a eliminar a dicho 

participantes y a reemplazarlo por uno nuevo. 

Para el manejo de información se recategorizarán algunas variables de interés para 

facilitar el procesamiento y análisis. Con el peso y talla de los pacientes se calculará 

el IMC (según la tabla de la OMS). 

En cuanto a las variables principales, la variable independiente se clasificará de la 

siguiente manera: No obesidad ni sobrepeso: IMC ≤ +1 DE; y Obesidad o 

sobrepeso: IMC ˃ +1 DE. La variable dependiente se clasificará como sí y no según 

la presencia de signos y síntomas locales o sistémicos de complicaciones 
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quirúrgicas (infección de sitio operatorio, dehiscencia de herida, dehiscencia de 

muñón apendicular, absceso intraperitoneal, absceso retroperitoneal, íleo 

paralítico, oclusión Intestinal) o médicas (infección de tracto urinario, neumonía, 

trombosis venosa profunda, sepsis o muerte 

Para el análisis bivariado se emplearán frecuencias, medias y desviación estándar. 

En cuanto al análisis bivariado, se buscará relacionar las variables empleando la 

prueba de Chi-Cuadrado. Se considerará estadísticamente significativo para un 

valor p menor a 0,05. La fuerza de asociación se medirá con el odds ratio. 

4.5 Aspectos éticos 

 
El presente trabajo de investigación no atenta contra el bienestar físico ni psicológico 

de los pacientes, ni vulnera sus derechos, ya que al no realizar una intervención en los 

pacientes y solo manipular sus datos contenidos en las historias clínicas solo será de 

manejo de la investigadora y se mantendrá de manera confidencial creando una 

identificación con las primeras letras de los nombres y apellidos, de modo que dicho 

paciente no sea reconocido. Por lo antes mencionado, no será necesario utilizar 

consentimiento informado. 
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Redacción final 
del proyecto de 
investigación 

 
X 

              

Aprobación de 
proyecto de 
investigación 

  

X 

             

 

Recolección de 

datos 

   
X 

 
X 

           

Procesamiento 
y análisis de 
datos 

     
X 

          

 

Elaboración del 
informe 

      
X 

 
X 

        

 

Correcciones 
del trabajo de 
investigación 

        
 

X 

 
 

X 

 

X 

 

X 

  

X 

 

X 

 

 

Aprobación del 
trabajo de 
investigación 

               

X 

 

Publicación del 
artículo 
científico 

               

X 



40 
 

 

PRESUPUESTO 
 
 
 

 

Concepto 
 

Monto estimado (soles) 

 

Material de escritorio 
 

400.00 

 

Adquisición de software 
 

800.00 

 

Empastado de tesis 
 

300.00 

 

Impresiones 
 

400.00 

 

Logística 
 

300.00 

 

Traslados 
 

200.00 

 

TOTAL 
 

2400.00 
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ANEXOS 
 

1. Matriz de consistencia 
 
 
 
 

 

 
Título 

 
 

Pregunta de 

Investigación 

 
 

Objetivos 

 
 

Hipótesis 

 
 

Tipo y 

diseño de 

estudio 

 
 

Población de 

estudio y 

procesamiento 

de datos 

 
 

Instrumen 

to de 

recolecci 

ón 

OBESIDAD- 

SOBREPESO Y 

LAS 

COMPLICACION 

ES 

POSOPERATOR 

IAS POR 

APENDICITIS 

AGUDA EN EL 

SERVICIO DE 

CIRUGÍA 

PEDIATRICA 

HOSPITAL 

SERGIO 

ENRIQUE 

BERNALES 2017-

2018 

¿Cuál es la 

asociación 

entre   la 

obesidad- 

sobrepeso 

con  las 

complicacio 

nes 

posoperatori 

as por 

apendicitis 

aguda en los 

pacientes 

del servicio 

de cirugía 

pediátrica 

del hospital 

Sergio E. 

Bernales 

2017-2018? 

Objetivo 
general 

 
Determinar la 
asociación 
entre la 
obesidad- 
sobrepeso y 
el desarrollo 
de 
complicacion 
es en post 
operados por 
apendicitis 
aguda de los 
pacientes del 
servicio de 
cirugía 
pediátrica del 
hospital 
Sergio E. 
Bernales 
2017 – 2018. 

H1: Existe 

asociación 

significativo 

entre   la 

Obesidad – 

Sobrepeso y 

las 

complicacio 

nes 

posoperatori 

as  por 

apendicitis 

aguda en los 

pacientes 

del servicio 

de cirugía 

pediátrica 

de Hospital 

Sergio 

Ernesto 

Bernales 

2017-2018. 

 
H0: No 

existe 

asociación 

significativo 

entre  la 

Obesidad – 

Sobrepeso y 

las 

complicacio 

nes 

posoperatori 

as por 

apendicitis 

aguda en los 

pacientes 

del servicio 

de cirugía 

pediátrica 

de Hospital 

Sergio 

Ernesto 

Observaciona 

Analítico 

Transversal 

Retrospetivo 

La    población 

de estudio 

estará 

conformada 

por todos los 

pacientes 

menores de 15 

años 

posoperados 

por apendicitis 

aguda  del 

Servicio de 

Cirugía 

Pediátrica del 

Hospital 

Nacional 

“Sergio E. 

Bernales” que 

cumplieron los 

criterios de 

inclusión y de 

exclusión 

durante  el 

período de 

estudio   2017 

al  2018.  El 

Hospital 

Nacional 

“Sergio    E. 

Bernales” 

cuenta  con 

una población 

de 

aproximadam 

ente cuatro 

millones   de 

habitantes 

comprendidos 

entre   los 

distritos de 

Carabayllo, 

Comas, 

Independencia 

Historia 

clínica    + 

Ficha de 

recolecció 

n de 

datos 
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   Bernales 

2017-2018 

 y Los Olivos, 

así como 

pacientes 

referidos  de 

provincia. De 

los cuales el 

promedio  al 

año de 

población 

pediátrica 

posoperados 

por apendicitis 

es de 400 

menores. 

 
Procesamient 

o de datos 

 
La información 

obtenida de la 

ficha de 

recolección se 

ingresará   a 

una base de 

datos  del 

programa 

Microsoft 

Excel 2010, 

tras finalizar el 

pase   de 

información se 

verificará el 

correcto 

vaciamiento 

de los datos. 

 
Posteriorment 

e dichos datos 

se pasarán al 

programa 

estadístico 

SPSS versión 

25, donde se 

realizará  el 

análisis 

exploratorio de 

los datos, para 

reconocer 

datos perdidos 

o  ingresar 

incorrectamen 

te, de ser este 

el caso se 

procederá   a 

verificar         y 

corregir la 

información de 

la ficha de 

recolección de 

datos, en caso 

la ficha posea 

 

Objetivos 

específicos 

 
Describir los 

grupos 

etareos de los 

pacientes 

sometidos a 

apendicecto 

mía, del 

servicio de 

cirugía 

pediátrica del 

hospital 

Sergio E. 

Bernales, 

2017 al 2018. 

 
Indicar  el 

sexo de los 

pacientes 

sometidos a 

apendicecto 

mía, del 

servicio de 

cirugía 

pediátrica del 

hospital 

Sergio E. 

Bernales, 

2017 al 2018. 

 
Determinar la 

clasificación 

del estado 

nutricional de 

los pacientes 

posoperados 

de 

apendicecto 

mía,  del 

servicio de 

cirugía 

pediátrica del 

hospital 

Sergio E. 

Bernales, 

2017 al 2018. 

 
Identificar las 

complicacion 

es 

posoperatoria 

s de 

apendicecto 

mía  en   los 
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  pacientes del 

servicio de 

cirugía 

pediátrica del 

hospital 

Sergio E. 

Bernales, 

2017 al 2018. 

 
Describir las 

complicacion 

es 

posoperatoria 

s por 

apendicicitis 

aguda 

complicadas 

y no 

complicadas, 

en los 

pacientes del 

servicio de 

cirugía 

pediátrica del 

hospital 

Sergio E. 

Bernales, 

2017 al 2018. 

 
Indicar el tipo 

de técnica 

operatoria 

practicada en 

los pacientes 

posoperados 

por 

apendicitis 

aguda  del 

servicio de 

cirugía 

pediátrica del 

hospital 

Sergio E. 

Bernales, 

2017 al 2018. 

  datos 

incompletos, 

ilegibles o 

dudosos se 

procederá a 

eliminar a 

dicho 

participantes y 

a reemplazarlo 

por uno nuevo. 

 
Para el manejo 

de información 

se 

recategorizará 

n algunas 

variables de 

interés para 

facilitar el 

procesamiento 

y análisis. Con 

el peso y talla 

de los 

pacientes se 

calculará el 

IMC (según la 

tabla de la 

OMS).         En 

cuanto a las 

variables 

principales se 

clasificará el 

peso según: 

 
Desnutridos=0 

No obesidad, 

ni 

sobrepeso=0, 

Obesidad  o 

sobrepeso=1 y 

las 

complicacione 

s 

posoperatoria 

s en 

apendicitis 

aguda No=0, 

Si=1. 

 
Para el 

análisis 

univariado se 

emplearán 

frecuencias, 

medias  y 

desviación 

estándar.  En 

cuanto al 

análisis 

bivariado,  se 

buscará 
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     relacionar las 

variables 

empleando la 

prueba de Chi- 

Cuadrado. Se 

considerará 

estadísticame 

nte 

significativo 

para un valor p 

menor a 0,05. 
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2. Instrumento de recolección de datos 

 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

(Validado por juicio de expertos) 
 
 

I Datos generales 

Fecha: _   

 

Servicio: Cirugía pediátrica 
 
 

II) Datos personales 

Iniciales del nombre y apellido:     

Historia clínica:     

Edad: sexo:    

Peso Talla   
 

 

III) Modo de ingreso: 

Emergencia:    

 

Otro modo de ingreso:    
 

 

IV) Tiempo de enfermedad: <24hrs () 24 – 48 has. () >48 has () 
 
 

V) Síntomas y signos (Marcar con x): 

Alza térmica cuantificada si () T   

Dolor abdominal si ( ) no ( ) 

Nauseas si ( ) no ( ) 

Vómitos si ( ) no ( ) 

Anorexia si ( ) no ( 

Diarrea si ( ) no ( ) 

Estreñimiento si ( ) no ( ) 

Distensión abdominal si ( ) no ( ) 

 

no ( ) 

Dolor localizado en fosa iliaca derecha Si ( ) no ( ) 

Se palpa masa apendicular: Si (   ) No ( ) 
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Exámenes auxiliares (Marcar con x): 

Leucocitos: -10,000 ( ) 10,000 a 20,000 ( ) +20,000 ( ) 

Ecografía abdominal con Signos de apendicitis Si( ) No( ) 

 
 

V) Diagnóstico preoperatorio   

 

VI) Diagnóstico Post operatorio:    

 

VII) Tiempo operatorio (Marcar con x): 

Igual o menos a 01 hora ( ) 

Entre 01 horas a 02 horas ( ) 

Más de 02 horas ( ) 

 
VIII) Tipo de intervención quirúrgica (Marcar con x): 

Abierta ( ) 

Laparoscópica ( ) 

Laparoscópica -abierta ( ) 

 
IX) DX Anatopatológico (Marcar con x): 

Congestiva ( ) 

Supurada ( ) 

Necrosada ( ) 

Perforada ( ) 

Otros( ):   
 
 

X) Complicaciones posquirúrgicas (Marcar con x): 

Absceso de pared Si ( ) No ( ) 

Absceso intraabdominal: Si ( ) No ( ) 

Obstruccion/adherencias: Si ( ) No ( ) 

Infección de herida operatoria Si ( ) No ( ) 

Fístula enterocutánea Si ( ) No ( ) 

Otros:   
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XI) Tiempo de hospitalización (Marcar con x): 
 

Menor o igual a 03 días ( ) 

Entre 04 a 07 días ( ) 

Mas de 07 días ( ) 

 
XII) Antibióticos Usados (Marcar con x): 

 

( )clindamicina + Amikacina 
 

( ) ceftriaxona + Metronidazol 

( ) Ceftriaxona 

( ) Otros 

 
XII) Evaluación antropométrica (Marcar con x): 

 

IMC  Percentil   
 

Desnutrido ( ) Eutrófico ( ) Sobrepeso ( ) Obesidad ( ) 
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3. Juicio de expertos 
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