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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la situación problemática 

El dolor abdominal agudo es uno de los motivos más frecuentes de visita a los 

servicios de Emergencia Pediátrica de todos los centros hospitalarios del 

mundo, con una amplia gama de patologías que pueden semejarse que va 

desde cuadros de fácil resolución hasta situaciones de riesgo vital. Entre todas 

ellas, la apendicitis aguda (AA) es la razón más importante de procedimiento 

quirúrgico de urgencia en la población pediátrica y es bien sabido que, mientras 

más joven el paciente, se observan de manera más frecuente complicaciones 

secundarias a un diagnóstico tardío, como la peritonitis (1). 

 

Los métodos diagnósticos para distinguir otras causas de dolor abdominal que 

no sean AA han ido evolucionando en el tiempo. Inicialmente fue un diagnóstico 

que solo incluía la clínica del paciente, luego fue apoyado por marcadores 

bioquímicos que mostraban signos de inflamación. En 1985, Gale et al 

presentaron la tomografía computarizada como método novedoso de 

diagnóstico para la apendicitis aguda, seguida por la descripción de Puylaert del 

diagnóstico apoyado por ecografía en 1986 y la introducción de Incesu et al de 

la resonancia magnética en 1997(2). En paralelo, se han desarrollado scores 

clínicos como apoyo para definir un cuadro de AA o para diferenciarla entre 

apendicitis perforada (AP) y apendicitis no perforada (ANP). Finalmente, se han 

probado nuevos marcadores bioquímicos con la idea de aumentar la precisión 

diagnostica. Simultáneamente, el tratamiento para esta patología ha 

evolucionado de laparotomía en casi todos los casos, a procedimientos 

mínimamente invasivos y alcanzando incluso a los recientes avances en el 

tratamiento netamente médico.  

 

Dado que la morbimortalidad de los casos de apendicitis complicada (AC) es 

mucho mayor a la apendicitis no complicada (ANC), puede ser beneficioso 

encontrar parámetros que nos ayuden a diferenciar entre un proceso 

complicado y no complicado en los algoritmos de tratamiento modernos. La 

aplicación de biomarcadores en el diagnóstico de AC tiene los beneficios de una 

fácil recolección, sin limitaciones basadas en la habilidad del operador y sin 
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exposición a la radiación en comparación con otras modalidades de diagnóstico. 

Se revisó literatura que encuentra que la alteración de ciertos marcadores 

bioquímicos como la proteína C reactiva (PCR), la procalcitonina, la interleucina 

6 (IL-6), bilirrubinas, el recuento de glóbulos blancos (RGB), el porcentaje de 

neutrófilos (%NEU), porcentaje de granulocitos inmaduros (%GI), la 

concentración plasmática de sodio, pueden predecir la existencia de apendicitis 

perforada en pacientes pediátricos (3,4). Se eligió la PCR, el RGB, el %NEU, el 

%GI, la concentración plasmática de sodio para este estudio por estar 

fácilmente disponibles en nuestro medio, ser de bajo costo y de fácil 

procesamiento en laboratorio. De ellos, el menos estudiado es la concentración 

sérica de sodio.  Existe antecedente de un estudio realizado en Suecia donde 

confirma que una baja concentración plasmática de sodio se asoció a apendicitis 

aguda perforada en niños del Hospital Infantil Astrid Lindgren y Hospital 

Universitario Karolinska en Estocolmo. No existe ningún estudio realizado en 

nuestro país respecto al tema. Ello despierta el interés de realizar este trabajo. 

 

Decidí realizar este estudio debido a la gran incidencia de pacientes con 

diagnóstico de AA en mi sede hospitalaria de la residencia médica de Cirugía 

Pediátrica, Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 

(HONADOMANI-SB). Dada la frecuencia de esta patología y el incremento de 

la mortalidad en apendicitis complicada en niños, es conveniente encontrar 

marcadores que nos ayuden a predecir un cuadro complicado para poder prever 

el manejo quirúrgico adecuado. Es entonces que la finalidad primordial de esta 

investigación será determinar el valor pronóstico de los marcadores bioquímicos 

descritos solicitados al ingreso del paciente por el servicio de Emergencia para 

predecir AA complicada en los niños atendidos en el HONADOMANI-SB.  

 

 

1.2  Formulación del problema 

¿Cuál es el valor pronóstico de los marcadores bioquímicos para predecir AA 

complicada en pacientes pediátricos atendidos en el servicio de Cirugía 

Pediátrica del HONADOMANI-SB en el periodo de julio a diciembre del año 

2022? 
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1.3  Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar el valor pronóstico de los marcadores bioquímicos para predecir 

AA complicada en los pacientes pediátricos atendidos en el servicio de 

Cirugía Pediátrica del HONADOMANI-SB en el periodo de julio del año 

2021 a julio del año 2022. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

Comparar los valores de los marcadores bioquímicos obtenidos al ingreso 

hospitalario en pacientes con AA complicada y no complicada. 

Determinar qué marcador bioquímico es el más específico como predictor 

de apendicitis complicada en pacientes pediátricos. 

Determinar los valores de corte de los marcadores bioquímicos estudiados 

para predecir AA complicada en pacientes pediátricos. 

 

 

1.4  Justificación 

1.4.1 Importancia 

Esta investigación es de suma trascendencia porque implica un beneficio 

para muchos pacientes pediátricos de nuestro medio puesto que, siendo la 

AA una de los razones más comunes para acudir a los servicios de 

emergencia tanto pediátricos como de adultos y una de los orígenes más 

frecuentes del abdomen agudo quirúrgico, al diagnóstico clínico que es la 

piedra angular para la identificación de esta patología pero que es un reto 

porque los síntomas suelen ser inespecíficos y existe una gran variedad de 

presentaciones clínicas, sobre todo en niños pequeños, se le podría 

complementar el uso de marcadores bioquímicos de fácil accesibilidad y 

bajo costo. 

Varios estudios han demostrado que un enfoque multimodal (que incluye el 

examen clínico, las pruebas de laboratorio, las imágenes y los scores 
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clínicos) en los pacientes con AA puede reducir las tasas de perforación, 

por lo que sería de gran ayuda contar con información acerca de qué 

marcadores bioquímicos son más específicos para acercarnos al 

diagnóstico de perforación al ingreso del paciente a la emergencia 

pediátrica.  

 

1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

Este proyecto es viable, porque contará con la autorización de tanto de la 

dirección del HONADOMANI-SB como de su Departamento de Cirugía 

Pediátrica. 

Asimismo, este trabajo es factible, ya que toda la información que se 

requiera podrá ser obtenida a través del sistema Sighos de nuestro hospital, 

realizándose en primera instancia la búsqueda de los reportes operatorios 

de todos los pacientes pediátricos sometidos a intervención quirúrgica por 

AA, además podremos recolectar los resultados de marcadores 

bioquímicos al ingreso hospitalario, es decir, antes de ser operados. 

 

1.4.3 Limitaciones  

Dado que éste se trata de un estudio observacional y se revisarán historias 

clínicas, existe riesgo de sesgo de selección. Otra posible limitación del 

presente estudio está asociada al tamaño de la muestra y al centro único 

en el que se diseñará. Además, nuestros resultados deberán reproducirse 

en ensayos multicéntricos prospectivos más grandes antes de ser 

incorporados en guías estandarizadas para el diagnóstico de AP en 

pacientes de la población infantil.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes  

En 2021, Güngör, A. desarrolló un estudio de tipo retrospectivo, en Turquía, 

incluyendo como población a 251 pacientes de menos de 18 años que 

fueron sometidos a intervención quirúrgica con diagnóstico previo de AA 

que además contaban con hemograma, PCR y bilirrubina medidos en 

emergencia al ingreso. Se conformaron 2 grupos: 148 con apendicitis simple 

(AS) y 103 con apendicitis complicada (AC). La investigación determinó que 

el porcentaje de granulocitos inmaduros (%GI) fue mayor en el grupo de 

niños con AC que en niños con AS, encontrando diferencia 

significativamente entre ambos grupos. Además, los niveles de PCR, el 

RGB y el conteo de neutrófilos absolutos fue significativamente mayor en 

pacientes con AC que en pacientes con AS. También que el %GI y la PCR 

fueron los mejores marcadores para apendicitis complicada. En conclusión, 

este trabajo estableció que para predecir apendicitis complicada los mejores 

valores de área bajo la curva estuvieron asociados al porcentaje de 

granulocitos inmaduros y el nivel de PCR, por ser rápido y fácil de medir, no 

requiere toma de muestras adicionales de sangre y no resulta en costos 

adicionales (4). 

Zani A. et al., en 2017, ejecutaron un estudio de tipo retrospectivo donde 

incluyeron un total de 1197 niños, de los cuales 186 tenían apéndice normal, 

685 tuvo AS y 326 con AC. Entre sus hallazgos se encontró que los 

pacientes con AC tuvieron niveles de PCR más elevados que los 

encontrados en paciente con AS o con apéndice normal. Además, que el 

recuento de glóbulos blancos (RGB) fue mayor en pacientes con AS o con 

apéndice normal. Los niveles de neutrófilos en pacientes con AC fueron 

similares a los pacientes con AS, pero mayor que en pacientes con apéndice 

normal. Al dividirlos por edades, los pacientes con AC por encima de los 5 

años tuvieron niveles de PCR y RGB más altos que en pacientes con AS. 

La conclusión de este trabajo fue que los biomarcadores séricos tomados 

al ingreso, como los niveles de PCR séricos, pueden ayudar a predecir el 

desarrollo de una AC en niños mayores de 5 años y que niños con PCR por 

debajo de 40mg/L tiene 80% de probabilidad de no tener AC (5). 
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En el 2018, Virmani S, realizó un estudio retrospectivo en India, que contó 

con niños de menos de 18 años intervenidos de apendicectomía por 

apendicitis aguda comprobada histopatológicamente, entre los años 2005 y 

2021. La investigación determinó que niveles por encima de 13 500 en el 

recuento total de leucocitos se consideraron complicados y los valores 

inferiores al valor de corte se consideraron apendicitis simple. El valor de 

corte para el recuento de neutrófilos fue del 75 %, siendo los valores 

superiores considerados como complicados y los valores inferiores como 

simples. El valor de corte para la relación neutrófilos-linfocitos fue 4,8; 

donde los valores mayores se consideraron complicados y los valores 

menores, simples. El estudio concluyó que, aunque la relación neutrófilos-

linfocitos y el recuento total de leucocitos son parámetros confiables que se 

pueden considerar para distinguir la apendicitis complicada de la simple, el 

recuento porcentual de linfocitos ha demostrado ser un indicador mucho 

mejor (3).  

Yang J. et al., en 2019, realizaron un estudio en China, de tipo descriptivo, 

retrospectivo. Se incluyó un total de 1895 niños que se dividieron en 2 

grupos: 1282 con apendicitis no perforada y 613 con apendicitis perforada. 

Entre sus hallazgos encontraron que el grupo con AA perforada tuvo un 

valor significativamente mayor en el recuento de leucocitos, PCR y 

porcentaje de neutrófilos en comparación con el grupo de no perforada. 

Además, el grupo perforado tenía un nivel significativamente más bajo de 

sodio sérico en comparación con los grupos no perforados. No hubo 

diferencias significativas en el recuento de plaquetas, procalcitonina, D-

lactato, bilirrubina y niveles de TGO y TGP entre los 2 grupos. Sin embargo, 

la duración de los síntomas, el RGB, la PCR, el %NEU y el nivel de sodio 

sérico no aumentaron las probabilidades de un diagnóstico perforado de AA 

a pesar de que sus valores fueron significativamente diferentes entre los 

grupos. Se llegó a la conclusión que los niños con apendicitis perforada a 

menudo presentan un RGB, un nivel de PCR y un porcentaje de neutrófilos 

más alto, y un nivel de sodio sérico más bajo. El análisis de regresión 

logística demostró que el recuento de glóbulos blancos por encima de 

12000/mm3 asociado a un nivel de PCR >8 mg/dL y el porcentaje de 
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neutrófilos por encima de 74 % asociado a un nivel de PCR >8 mg/dL se 

relacionaron con mayor riesgo de perforación (6). Lo cual nos brinda valores 

de corte que podrían ser aplicados a nuestro medio. 

En el 2016, Xuan-Binh D, elaboró un estudio retrospectivo en California, que 

involucró 392 pacientes menores de 12 años con AA tratados con 

apendicectomía, de los cuales 179 tuvieron apendicitis complicada. Su 

investigación determinó que los pacientes con AC eran más jóvenes, tenían 

una duración más prolongada de los síntomas, un mayor recuento de 

glóbulos blancos y niveles más bajos de sodio que los pacientes con AS. El 

análisis multivariable confirmó que la persistencia del cuadro clínico más 

allá de las 24 horas, el contenido bajo de sodio sérico, la edad menor de 5 

años y la leucocitosis fueron predictores independientes de AC. El aumento 

del tiempo desde el ingreso hasta la cirugía no fue un predictor de AC. La 

conclusión de este estudio fue que ciertos parámetros, medidos al ingreso, 

es decir, previos a la cirugía, pueden predecir AC en niños con sospecha 

de AA y que la hiponatremia está asociada a la AC (7). 

Lan J. et al., en 2021, realizaron un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo 

en China. Se incluyó un total de 813 niños de entre 7 y 18 años, de los 

cuales 441 tuvo AA complicada. Entre sus hallazgos encontraron que la 

edad media para el grupo de AA sin complicaciones fue de 9,78 ± 2,02 años 

y para el grupo de AA complicada fue de 9,69 ± 2,16 años. El RGB, PCR y 

porcentaje de neutrófilos elevados tenían una sensibilidad relativa más alta 

en AA complicada que en no complicada. Los valores de PCR fueron 

significativamente diferentes en los tres grupos de tiempo (a las 24, 48 y 72 

horas de inicio de síntomas), ya sea AA no complicada o complicada. Se 

concluyó que la combinación de valores del recuento de leucocitos, PCR y 

porcentaje de neutrófilos es muy sensible para el diagnóstico de AA, y 

cuando queremos predecir complicación utilizando el valor de PCR, también 

debemos considerar el momento de aparición y la persistencia de los 

síntomas del paciente (8). 

En el 2020, Feng W, realizó un estudio retrospectivo en China, que involucró 

385 infantes menores de 5 años con AA, de los cuales 244 tuvo AA 

complicada (AC). Su investigación determinó que la edad del paciente, el 
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RGB y el tiempo de duración del cuadro clínico fueron factores 

independientes para la AA complicada en infantes de menos de 5 años. Y 

como conclusión indicaron que los factores ya mencionados se podrían 

utilizar para predecir la AA complicada en niños del mencionado grupo 

etario. Es un método innovador y de fácil acceso que ayuda a determinar la 

severidad del cuadro (9). 

Nissen M et al., en 2021, realizaron un estudio en Alemania, de tipo 

retrospectivo, que incluyó 306 pacientes, divididos en 2 grupos: 69 con 

apendicitis perforada (AP) y 237 con apendicitis simple (AS). Entre sus 

hallazgos encontraron que, comparado con el grupo con AS, los pacientes 

con AP estuvieron asociados a menor edad, incremento de la temperatura 

corporal en la admisión hospitalaria. En el grupo con AP, los niveles de PCR 

y el conteo de leucocitos estuvo incrementado pero el número de linfocitos 

no se alteró comparado con el grupo con AS, lo cual no se evalúa en los 

estudios presentados anteriormente. El nivel de sodio sérico también estuvo 

reducido en el grupo con AP. El estudio concluyó que los niveles de PCR y 

sodio podrían respaldar la decisión que se tome con respecto a las opciones 

de tratamiento para la AA en niños que ingresan por emergencia (10). 

Ünal Y, en 2018, desarrolló una investigación de tipo retrospectivo en 

Turquía, que contó con un total de 412 pacientes operados por AA 

confirmada por patología de los cuales 340 tuvo apendicitis simple y 72 

apendicitis complicada. El estudio describió que el RGB, la relación 

neutrófilos-linfocitos, el conteo de granulocitos inmaduros y el porcentaje de 

granulocitos inmaduros fueron parámetros significativos para definir AA. El 

área bajo la curva, la sensibilidad (55,5%) y la especificidad (96,1%) de los 

valores del conteo de granulocitos inmaduros fueron superiores a los demás 

parámetros. Todos los parámetros también fueron significativos para un 

diagnóstico de apendicitis complicada; sin embargo, el valor del porcentaje 

de granulocitos inmaduros en un diagnóstico de apendicitis complicada fue 

el más fuerte. Entonces, concluyó que el valor de granulocitos inmaduros 

es un parámetro rápido, fácilmente disponible y confiable tanto para 

diagnosticar apendicitis aguda como para discriminar entre apendicitis 

simple o complicada, lo cual es un hallazgo muy importante puesto que se 
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trata de una pequeña parte de un hemograma que es un estudio de rutina 

en todos los centros hospitalarios (11). 

En el 2020, Lindestam U, desarrolló una investigación en Suecia, un estudio 

prospectivo de precisión diagnóstica, que incluyó 80 niños de 1 a 14 años, 

con AA confirmada histopatológicamente. Su investigación determinó que 

el valor medio de la concentración plasmática de sodio al ingreso en 

pacientes con AA perforada (134 mmol/L, [rango intercuartílico 132-136]) 

fue significativamente menor que en niños con AA no perforada (139 

mmol/L, [137-140]). Las concentraciones plasmáticas de sodio ≤136 mmol/L 

dieron como resultado una razón de probabilidad de 31,9 (6,3-161,9) para 

la perforación. El estudio concluyó que, en niños con apendicitis aguda, 

existe una fuerte asociación entre la concentración plasmática baja de sodio 

y la perforación, un hallazgo novedoso y no descrito previamente (12). 

Hallazgo bastante útil en nuestro medio puesto que la medición de 

electrolitos séricos es de aplicación constante al ingreso del paciente con 

dolor abdominal, por lo tanto, fácilmente disponible. 

Nazik S, en 2017, realizó un estudio de casos y controles en Turquía. 

Involucró 63 casos de los cuales 30 fueron pacientes con apendicitis y 33 

fueron controles sanos. De los pacientes con apendicitis 27 tuvo apendicitis 

simple y 3 apendicitis perforada. Describió que después de realizar la 

evaluación de la curva característica operativa para los valores de albumina 

modificada por isquemia, proteína C reactiva, velocidad de sedimentación 

globular, recuento leucocitario, volumen plaquetario medio, relación 

linfocito-neutrófilo y relación linfocito-plaqueta en pacientes con apendicitis 

y se determinó que el valor de área bajo la curva más alto era el de la 

albumina modificada por isquemia, seguido de la relación linfocito-neutrófilo, 

proteína C reactiva, relación linfocito-plaqueta, velocidad de sedimentación 

globular, recuento leucocitario u volumen plaquetario medio. Entonces, 

concluyó que el uso de los valores mencionados puede ser de gran 

relevancia en el diagnóstico de AA, además de los valores que utilizamos 

de manera común como son el recuento leucocitario y PCR, el dolor 

abdominal en el cuadrante inferior derecho (CID) y los signos 

ultrasonográficos (13). 
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En el 2022, Zhou J, describió una revisión de estudios realizados acerca de 

múltiples marcadores bioquímicos, entre ellos PCR y recuento leucocitario. 

Describe que la PCR tiene un buen valor diagnóstico para apendicitis 

complicada (AC) y que su precisión diagnostica alcanza su más alto valor 

dentro de las 12 horas además de que los valores de PCR por encima de 

50 mg/L sugiere apendicitis complicada. También indica que la hiponatremia 

puede ser una herramienta útil para predecir AA complicada, lo que puede 

estar mediado por la hormona antidiurética. En cuanto a recuento 

leucocitario describe que no es lo suficientemente sensible ni específico 

para distinguir entre AA perforada y no perforada, sin embargo, en 

combinación con la PCR si es útil. A pesar de ello, existe controversia 

puesto que otros estudios mencionan que solo el recuento leucocitario es 

un factor de riesgo para AC (14).  

Withers A, en el 2019, desarrolló una investigación de tipo retrospectivo en 

Sudáfrica que contó con pacientes pediátricos sometidos a apendicectomía 

entre junio 2010 y diciembre 2016. Revisaron 763 expedientes donde se 

evaluó sensibilidad y especificidad del recuento de leucocitos que fue de 

69.6% y 43.1% respectivamente, mientras que en cuanto a la PCR fue de 

95.4% y 24.5% respectivamente. Además, encontraron que la sensibilidad 

era aún mayor cuando se juntaban ambos parámetros alcanzando un 

97.47% y que un recuento de leucocitos y valor de PCR normales tenían 

una especificidad del 98% con una razón de probabilidad de 8.69 de un 

paciente sin apendicitis. Hallaron un grado de significancia en el límite entre 

el recuento leucocitario y apendicitis aguda; mientras que la PCR fue 

significativa en niños con apendicitis aguda. También se encontró que hubo 

diferencia significativa entre el recuento leucocitario y PCR de pacientes sin 

apendicitis, apendicitis sin complicaciones y apendicitis complicada. Se 

concluyó que el aumento de ambos parámetros se relaciona con mayor 

probabilidad de apendicitis complicada (15). 

En el 2020, Miyauchi H, realizó un estudio retrospectivo, que incluyó niños 

de menos de 15 años operados por apendicitis aguda desde enero 2011 a 

diciembre 2016. Se estudió 319 niños de los cuales 72 tuvieron apendicitis 

perforada. Su análisis multivariante identifico 5 factores que predicen 
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apendicitis perforada: duración de síntomas (≥2 días), fiebre, PCR elevada 

por encima de 3,46 mg/dL, fecalito identificado en imágenes y ascitis en las 

imágenes. De los pacientes que cumplían con los cinco factores 

identificados, un 93.3% tenía apendicitis perforada. Se concluyó que los 

factores mencionados, entre ellos, el valor de PCR es independientes y 

predicen apendicitis perforada. Pueden ser útiles como índice auxiliar para 

determinar la gravedad de la enfermedad (16). 

Doğan M, en el 2022, realizó un estudio prospectivo en Turquía que reclutó 

88 pacientes diagnosticados de AA y 58 niños sanos para el grupo control. 

Se evidenció que los pacientes con AA tenían valores más elevados de 

porcentaje de granulocitos inmaduros (%GI), recuento leucocitario, relación 

neutrófilo-linfocito, volumen plaquetario medio que el grupo control. El 

porcentaje de granulocitos inmaduros mostro diferencia significativa con 

respecto a otros marcadores tanto en AS como en AP. Además, el análisis 

del área bajo la curva demostró que el %GI es un buen predictor de AA 

perforada, con un punto de corte de 0.2%. Se concluyó que los pacientes 

con AA con niveles más altos de granulocitos inmaduros podrían tener 

mayor probabilidad de perforarse. El valor de granulocitos inmaduros 

asociado al examen físico, imágenes y otros marcadores de laboratorio 

podrían ayudar a identificar pacientes con AA de alto riesgo en los servicios 

de emergencia pediátricos (17). 

En el 2022, Anand S, realizó una revisión sistemática que incluyó siete 

estudios, 5 de los cuales fueron retrospectivos.  incluyeron siete estudios en 

el metaanálisis final, cinco de los cuales fueron retrospectivos. Se 

distribuyeron 2 grupos: el primer grupo (A) con un total de 1615 casos con 

apendicitis complicada y el segundo grupo (B) con un total de 2808 casos 

con apendicitis no complicada. Los estudios incluidos comparaban los 

niveles de sodio séricos entre los grupos mencionados. Se demostró niveles 

significativamente más bajos de sodio sérico en el grupo con apendicitis 

complicada (DMP: -3,29, IC del 95 % = -4,52 a -2,07, p < 0,00001). Se 

concluyó que la hiponatremia podría ser utilizada como marcador 

bioquímico en el diagnóstico se apendicitis complicada en niños, sin 

embargo, se requieren estudios prospectivos bien diseñados para 
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consolidar la asociación (18).  

Monsalve S, en el 2017, realizó un estudio retrospectivo en Chile que incluyó 

943 pacientes que se dividieron en el post operatorio en 3 grupos: con 

apéndice normal, AS y AC. Se encontró que, en el grupo de pacientes con 

AS, el recuento de glóbulos blancos medio fue de 16.5 (5,0) × 109/L (p<0,01 

frente a AC y sin AA), y el nivel medio de PCR fue de 304,8 (409,5) nmol/L 

(p<0,01 frente a AC).  En el grupo con AC el recuento leucocitario medio fue 

de 17,7 (6,2) × 109/L (p<0,01 v. sin AA) y el nivel medio de PCR fue 1 076,2 

(923,8) nmol/L (p<0,01 v. sin AA). Además, el recuento leucocitario fue 

normal en 113/899 pacientes con AA (12,6%) y PCR en 139 (15,5%). Se 

concluyó que el RGB es más útil para diagnosticar AS, mientras que el valor 

de PCR es más importante para diagnosticar AC; y que en conjunto son 

herramientas útiles para el diagnóstico y estadificación de la AA (19). 

En el 2021, Pogorelić Z, realizó en Croacia, un estudio prospectivo que 

incluyó 184 niños con AA confirmada por patología que se inscribieron 

desde enero 2019 hasta mayo 2020. Se conformaron 2 grupos: 148 con AA 

no perforada y 38 con AA perforada. Los hallazgos fueron que la 

hiponatremia en apendicitis complicada fue significativa a diferencia de lo 

encontrado en niños con AA no complicada. El valor de corte de sodio sérico 

que mostró la mejor sensibilidad y especificidad que se pueda encontrar fue 

de ≤135 mmol/L. Se concluyó que el nivel sérico de sodio bajo es un 

marcador innovador muy relacionado con AA complicada en niños y, como 

ya se mencionó, es de muy fácil acceso en todos los hospitales (20). 

Sengul S, en el 2020, realizó una investigación de tipo retrospectivo en 

Turquía que se concentró en 277 pacientes operados de apendicitis de 

entre 10 y 19 años. Se dividieron en 3 grupos: apendicectomía negativa con 

30 pacientes, apendicitis sin complicaciones con 205 pacientes y apendicitis 

complicada con 42 pacientes. Se encontró diferencia significativa entre los 

grupos en los parámetros: recuento leucocitario (RGB), recuento de 

neutrófilos, proporción neutrófilos/linfocitos, PCR y duración de estancia 

hospitalaria. Los valores de corte de relación neutrófilo/linfocito, RGB y 

recuento de neutrófilos fueron 4.1, 10.6x109/L y 8.17x109/L, 

respectivamente para niños con apendicitis sin complicación, y 7.32, 
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11.5x109/L y 10.3x109/L, respectivamente para apendicitis complicada. El 

valor de corte de PCR fue de 1,3 mg/dl para apendicitis complicada. Se 

concluyó que el recuento leucocitario, de neutrófilos, PCR y la relación 

neutrófilo/linfocito se podrían considerar marcadores de utilidad para que al 

asociarlos con el examen físico y otros métodos diagnósticos se logre 

distinguir la severidad de un cuadro de AA (21). 

En el 2016, Sevinç MM, realizó un estudio retrospectivo que incluyó 

registros de 3392 pacientes sometidos a apendicectomía en un intervalo de 

10 años. Se dividieron en 3 grupos: con apéndice normal, con AS y AP. Se 

encontró que el recuento leucocitario, la bilirrubina y la relación 

neutrófilo/linfocito fueron marcadores significativos para el diagnóstico de 

AA. Los valores de corte fueron 11900/mm3 para recuento de glóbulos 

blancos, 1,0 mg/dl para bilirrubina y 3,0 para relación neutrófilo/linfocito. Se 

concluyó que encontrar por lo menos uno de los siguientes parámetros en 

un paciente con sospecha de AA se asocia significativamente a un 

diagnóstico definitivo de esta patología: leucocitos >11.900 mm3, bilirrubina 

>1,0 mg/dl, relación neutrófilo/linfocito >3,0. En pacientes con apendicitis 

aguda, la bilirrubina sérica >1,0 mg/dl o relación neutrófilo/linfocito >4,8 se 

asociaron significativamente con la presencia de AA complicada con 

perforación (22). 

 

 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Definición, etiología y fisiopatología de la apendicitis 

La AA es, en definición, la inflamación del apéndice vermiforme (23). Es una 

de las causas más frecuentes por las que se consulta a un médico por dolor 

abdominal y es la razón más común para una cirugía de emergencia en los 

niños. (3). 

La AA es de etiología multifactorial, pero esta más frecuentemente asociado 

a la presencia de apendicolitos o a la hipertrofia de las placas de Peyer. Estas 

condiciones a su vez originan un proceso inflamatorio determinado por la 
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acumulación de secreción purulenta en su interior con aumento del grosor de 

la pared apendicular por infiltración de células inflamatorias que 

posteriormente producen isquemia y necrosis de ésta, pudiendo progresar 

hacia un apéndice perforado y formación de abscesos, que son las principales 

complicaciones agudas (2). 

La flora intestinal normal interviene en la fisiopatología, incluyendo gérmenes 

como Escherichia coli, Bacteroides fragilis, Peptostreptococcus spp., entre 

otros gram negativos aerobios y anaerobios (24). 

 

2.2.2 Epidemiología 

La AA es una de las causas más frecuentes de dolor abdominal y la causa 

más común de cirugía de urgencia en niños (3,4). Estudios mencionan que 

hasta un 12% de la población mundial cursará con un cuadro de AA en algún 

momento de su vida (2). Además, se sabe que representa un tercio de las 

condiciones intraabdominales que requieren cirugía inmediata en todo el 

mundo (5), diferente de otras patologías como la torsión de ovario, perforación 

de víscera hueca, vólvulos, infartos del territorio mesentérico, etc. 

Este cuadro es ligeramente más común en varones que en mujeres (23, 24), 

pero las mujeres tienen un mayor riesgo durante su vida de someterse a una 

cirugía para exéresis de apéndice cecal (23,1 % vs. 12,0 %) (23). 

La edad de presentación más usual es entre 7 a 20 años (3), siendo menos 

común en niños de menos de 2 años y mayores de 60 (2). Alcanza un pico de 

incidencia durante la adolescencia (24, 25) debido a que los folículos linfoides 

alcanzan su mayor tamaño en esta etapa de la vida, mientras que es 

extremadamente raro en la etapa neonatal debido, aparentemente, a la 

morfología del apéndice cecal en este grupo etario (24). 

En general, la AA en la edad pediátrica comparte varias signos y síntomas 

que se incluyen en su presentación clínica con la del adulto, sin embargo, se 

sabe que a medida que la edad del paciente es menor se observaran con más 

frecuencia complicaciones secundarias a un diagnóstico tardío (3). Se ha 

descrito una tasa de perforación que alcanza el 70% de incidencia en 
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pacientes mayores de 4 años, a diferencia del 10 a 20% en adolescentes. Ello 

se explica por la inmadurez anatómica de la barrera formada por el tejido 

mesentérico que no alcanza a contener el material purulento que se vierte en 

la cavidad abdominal posterior a la perforación apendicular (24). 

 

2.2.3 Anatomía 

El apéndice es una estructura cilíndrica fusionada al ciego, que se ubica en el 

CID del abdomen y esta adherida al íleon terminal por su meso apéndice que 

contine su irrigación. Esta ubicación es muchas veces diferente, como en 

niños con desarrollo anormal de la rotación y fijación intestinal.  Durante el 1er 

año de vida, el apéndice tiene una forma de embudo que disminuye la 

incidencia de obstrucción y cuenta con unos pocos folículos linfoides, que, 

como ya se mencionó anteriormente, alcanzan su mayor numero y tamaño 

durante la adolescencia. Además, en los niños más pequeños el mesenterio 

no alcanza su desarrollo completo por lo que si se produce una perforación, 

es común que no logre contener el material purulento, produciéndose una 

peritonitis (24). 

Tiene un diámetro longitudinal promedio de entre 5 y 10 cm y el grosor de su 

pared es menor de 7mm. Su suministro arterial incluye: 

- La arterial cecal anterior, 

- La arterial cecal posterior y 

- La arteria apendicular, todas las cuales derivan de la arteria ileocólica 

(rama de la AMS). 

La posición del apéndice dependerá del desarrollo embriológico del ciego 

después de la 10ma semana de gestación donde el intestino retorna al 

abdomen. Es importante conocer las diferentes posiciones en las que se 

puede ubicar anatómicamente puesto que esto nos ayudara a distinguir los 

diferentes síntomas y signos que pueden presentarse. Así, el apéndice puede 

ubicarse: 

- Retrocecal (43.5%) 

- Pélvica (9.3%) 
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- Post ileal (14.3) 

- Subcecal (24.4%) 

- Pre ileal (2.4%) 

- Paracecal (5.8%) (2) 

 

2.2.4 Cuadro clínico   

Es mandatorio iniciar preguntando sobre la hora de inicio de los síntomas y el 

sitio del dolor, así como los antecedente médicos anteriores y la medicación 

habitual que se esté recibiendo (23). 

La presentación típica incluye dolor, que es de carácter progresivo entre las 

12 y 24 horas, lo que se presenta en un 95% de los pacientes. El dolor 

inicialmente se produce por estimulación de fibras viscerales aferentes y se 

caracteriza por estar localizado en epigastrio y puede asociarse con falta de 

apetito y nauseas. Entre las 6 a 12 horas del inicio del cuadro, el apéndice 

inflamado entra en contacto con los órganos subyacentes y el peritoneo 

parietal, por lo que el dolor se localiza en el punto de Mc Burney (punto 

ubicado entre el tercio externo y los dos tercios internos de una línea que se 

extiende entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior derecha) (2). La 

migración de la localización del dolor del epigastrio hacia el CID está 

frecuentemente asociada con AA. Además, y según estudios realizados en 

población pediátrica, la ausencia de náuseas y vómitos, dolor abdominal y 

leucocitosis descarta la AA con un 98% de confianza (23). 

En la presentación atípica, la manifestación más frecuente son las 

deposiciones liquidas (40%), seguido de dolor en hipogastrio (25.7%), dolor 

periumbilical (17.1%), dolor en cuadrante superior derecho (8.5%), disuria 

(7.8%) y fiebre alta (5%) (2). 

Para la evaluación de un paciente con sospecha de AA, sobre todo en niños 

y adolescentes, la historia clínica (HC) y el examen físico debe ser adaptado 

según su edad y etapa de desarrollo, porque como ya veremos existen 

diferencias en cuanto a los signos y síntomas encontramos. Además, la 
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experiencia del examinador es importante, sobre todo mientras más joven sea 

el paciente (23). 

Es así como en infantes menores de 5 años, en razón a su presentación 

inespecífica, llegar al diagnóstico suele ser más difícil. A menudo estos niños 

no colaboran con el examen físico y no se comunican de manera adecuada y 

clara para el examinador. Síntomas y signos como la anorexia, la fiebre, la 

migración del dolor y la defensa muscular no son sensibles o específicos en 

este grupo etario. 

Por otro lado, en lactantes es frecuente la presencia de vómitos (85-90%) que 

se desarrollan previo al dolor. Un 40 a 60% presenta fiebre durante la 

evaluación inicial y un 18 a 46% presenta diarrea. En un 55 a 92% de 

pacientes de este grupo, se encontró dolor abdominal difuso debido a 

perforación, por las características anatómicas ya descritas. Mientras que el 

dolor en CID se encontró en menos del 50% de los pacientes pertenecientes 

a este grupo etario. Además, se informan signos inespecíficos como 

irritabilidad en un 35 a 40%, tos o rinitis en un 40]% y dolor en cadera derecha 

en un 3 a 23%.  

 

2.2.5 Examen físico 

El examen físico minucioso tendría mas importancia incluso que la historia de 

la enfermedad, lo cual es subjetivo debido a la poca información que se puede 

obtener en el interrogatorio. Es así como de todos los síntomas que se 

manifiestan, el único que demostró adecuada sensibilidad y asociación 

estadísticamente significativa fue el dolor continuo en fosa iliaca derecha, 

mientras que los siguientes signos físicos mostraron sensibilidad y buen valor 

predictivo positivo: dolor a la palpación del CID, Mc Burney y Rovsing 

positivos. 

El paciente adopta una posición antálgica y puede presentar fiebre, aunque 

hasta un 50% se mantiene afebril. Durante el examen, al realizar la palpación 

abdominal se puede encontrar rebote positivo, resistencia abdominal 
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voluntaria e involuntaria, (2) además de dolor en algunos puntos que se 

describen en el siguiente grafico (figura 1): 

 

Figura 1. Diagrama de los puntos dolorosos y de presión a ser evaluados cuando se 

sospecha apendicitis aguda. Gráfico extraído del artículo titulado ‘Acute Appendicitis 

in Childhood and Adulthood’ descrito por Patrick Téoule et al. (23) 

 

2.2.6 Clasificación 

La Asociación Europea de Cirugía Endoscópica (con sus siglas en ingles 

EAES) clasificó la apendicitis aguda en: 

▪ No complicada: inflamación del apéndice cecal sin flemón, gangrena, 

liquido purulento libre o absceso. 

▪ Complicada: inflamación del apéndice acompañada de flemón peri 

apendicular con o sin perforación, gangrena o absceso peritiflítico (23, 

27). 

 

2.2.7 Evaluación y diagnóstico 

La evaluación de los pacientes con probabilidad de AA se realiza a través de 

una buena anamnesis y un examen físico minucioso, mientras que las tanto 

las pruebas de imagen como las de laboratorio se utilizan como exámenes 

auxiliares para confirmar la sospecha clínica. El diagnostico precoz es el 

objetivo debido a las elevadas tasas de perforación.  
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Como se mencionó, la HC, sobre todo, la anamnesis y el examen físico 

pueden ser suficientes para el diagnóstico. Con respecto a esto, estudios 

demostraron que un 40 a 42% de niños con AA que fueron operados solo 

considerando los hallazgos tanto en la HC como en el examen físico tuvieron 

una tasa baja de apendicetomía negativa. En reconocimiento de la 

importancia de los síntomas y para mejorar la precisión diagnóstica en niños 

con sospecha de AA, se han creado varias escalas de calificación, tales como: 

- Pediatric Appendicitis Score (PAS): que diferencia a pacientes de bajo 

riesgo (con puntaje <3 puntos) de los pacientes de alto riesgo (con puntaje 

>6 puntos) (24) 

- Score de Alvarado: donde un puntaje ≥ 5 diagnostica AA con 99% de 

sensibilidad, pero solo 43% de especificidad. Con lo que se puede inferir 

que sería más útil para descartar AA que para realizar el diagnostico.  

- Appendicitis Inflammatory Response score (AIR): una puntuación > 8 es 

muy sensible y específica (99 %) para la apendicitis (23). 

 

2.2.8 Apendicitis aguda complicada (AC) 

Como ya se ha mencionado, la AC es aquella que se asocia con   flemón peri 

apendicular con o sin perforación, gangrena o absceso peritiflítico (23, 27). 

No existe consenso acerca del tratamiento de la AC. Los expertos mencionan 

que se puede tratar con cirugía urgente o de forma conservadora, que incluye 

antibióticos o colocación intervencionista de un drenaje. Para ello, es 

necesario evaluar la condición del paciente y sus factores de riesgo, así como 

los riesgos que podrían conllevar esta decisión. Por ejemplo, en Alemania, el 

tratamiento más comúnmente instaurado es la apendicetomía inmediata. La 

European Association of Endoscopic Surgery (EAES) y la World Society of 

Emergency Surgery (WSES) no han establecido una manera clara de llevar el 

manejo de la AC. 

Podemos inferir entonces que faltan datos que nos ayuden a decidir el 

momento adecuado de la cirugía en AC, dependerá de los hallazgos en el 

examen físico y los exámenes auxiliares, del estado clínico del paciente y sus 

comorbilidades. 
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Como ya se comentó, este trabajo se enfoca en AC y su asociación con los 

valores de los marcadores bioquímicos solicitados comúnmente al ingreso del 

paciente por el servicio de Emergencia. 

 

2.2.9 Imágenes 

Como ya se mencionó, los estudios de imagen se aplican a pacientes en los 

que encontramos signos o síntomas atípicos, pero que aun así persiste la 

sospecha clínica de apendicitis (24). 

Cuando se sospecha AA, se utilizan el ultrasonido, la tomografía 

computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN). El ultrasonido 

es la primera opción, particularmente en niños, con una sensibilidad de 83% 

a 99% y una especificidad de 87% a 100% (23). Este método está disponible 

en la mayoría de las instituciones y es económico y seguro. La desventaja es 

que la precisión depende de la habilidad y la experiencia del operador, y que 

se han informado numerosos resultados falsos negativos y falsos positivos en 

pacientes obesos (24).  

La TC alcanza una sensibilidad de 76-100% y especificidad de 83-100% (23). 

En muchas instituciones donde esta fácilmente disponible, es la técnica 

preferida. Es menos operador dependiente, no se afecta en caso de pacientes 

con obesidad y es de mayor utilidad para diagnósticos diferenciales. Las 

desventajas son: la exposición a radiación ionizante y en niños con incremento 

de adiposidad mesentérica, se desarrollan problemas para una buena 

visualización. El uso de medios de contraste mejor su sensibilidad alcanzando 

el 97-100% y especificidad alcanzando un 93-97% (24). 

La RM es similar a la TC porque alcanza una sensibilidad de 97-100% y una 

especificidad de 95-100%, sin embargo, no está disponible en todos los 

servicios de emergencia. Es una alternativa segura en niños puesto que no 

emite radiación ionizante y por ellos se preferiría sobre la TC en caso de que 

los hallazgos mediante ecografía sean dudosos. Sin embargo, es a veces no 

considerada una alternativa por la posibilidad de necesitar sedación para 

realizarla (23) 



 

21 
 

2.2.10 Laboratorio  

Marcadores bioquímicos 

Se han descrito un gran número de alteraciones laboratoriales inespecíficas 

en esta patología debido a que se trata de un proceso inflamatorio y es 

interesante la variación de los valores encontrados de acuerdo con la 

severidad del cuadro, es decir, tratándose de una AC o no complicada. 

En cuanto al hemograma, se han descrito diferencias entre los niveles de 

leucocitos, evidenciándose un RGB significativamente mayor en AC respecto 

de las no complicadas (4, 5, 7, 8, 9, 10). Incluso se han establecido valores 

de corte que podrían corresponder con el diagnostico de AC, por ejemplo, un 

valor por encima de 13500/mm3 según Virmani et al. (3), o 12 000/mm3 según 

Yang et al. (6), o 11500/mm3 según Sengul et al. (21).  

El porcentaje de neutrófilos es también mayor en casos complicados de AA 

(4, 8, 21). El valor de corte establecido fue de 74-75% por encima de lo cual 

el diagnostico se inclinaría más hacia un cuadro complicado (3, 6). Además, 

se evidenció que el porcentaje de granulocitos inmaduros era mayor en casos 

complicados, siendo este parámetro descrito en varios estudios como uno de 

los marcadores con mayor asociación estadísticamente significativa (4, 11, 

17). 

La proteína C reactiva también se estudió ampliamente para la predicción de 

la severidad del cuadro, encontrándose valores más altos en pacientes con 

apendicitis complicada (4, 8, 10, 15, 19) y estableciéndose diferentes valores 

de corte, como lo encontrado por  Zani et al. que indica que niños con PCR 

por debajo de 40mg/dL tiene una gran probabilidad de no tener apendicitis 

complicada (5), o el valor de PCR >8 mg/dL descrito por Yang et al. (6), PCR 

>50 mg/dL descrito por Zhou et al. (14),  PCR >3.46 descrito por Miyauchi et 

al. (16), o PCR >1.3 mg/dL descrito por Sengul et al. (21).  

Por último, tenemos la presencia de hiponatremia como marcador de 

severidad del cuadro apendicular (6, 7, 10, 14, 18) con valores de corte que 

varían entre >135-136 mmol/L para predecir apendicitis complicada (12, 20).  
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2.3 Definición de términos básicos 

Apendicitis complicada: se acompaña de flemón peri apendicular con o sin 

perforación, gangrena o absceso peritiflítico (23). 

Apendicitis no complicada: inflamación en ausencia de flemón, gangrena, 

liquido purulento libre o absceso (23). 

Granulocitos inmaduros: subgrupo de leucocitos que comprende la suma 

de metamielocitos, mielocitos y promielocitos (4) 

Hiponatremia: Nivel sérico de sodio por debajo de 135 mmol/L (12). 

Leucocitosis: Elevación del RGB por encima de 10 000/mm3 (5) 

Marcador bioquímico: Elemento utilizado como indicador del estado 

biológico. Debe ser objetivamente medible y evaluado como marcador de un 

proceso biológico normal, un estado patógeno o una respuesta a la terapia 

con medicamentos. 

Proteína C reactiva (PCR): Proteína inespecífica de fase aguda, utilizada 

como marcador de inflamación (10). 

Valor de corte: Los valores de los resultados de las pruebas que se utilizan 

para clasificar ciertos tipos de hallazgos de laboratorio como normales o 

anormales. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Formulación 

En el grupo de pacientes con AA complicada, los marcadores bioquímicos 

tendrán un alto valor pronóstico en relación con el grupo de pacientes con AA 

no complicada en pacientes pediátricos. 

 

 

3.2 Variables y su definición operacional 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

VARIABLES DEFINICIÓN TIPO POR SU 
NATURALEZA 

INDICADOR ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CATEGORIA Y 
SUS 

VALORES 

MEDIOS DE 
VERIFICACIÓN 

 
Variable 
dependie

nte 

Apendicitis 
aguda 

Apendicitis 
aguda que se 
acompaña de 
flemón peri 
apendicular 
con o sin 
perforación, 
gangrena o 
absceso 
peritiflítico 

Cualitativa  N°, % Nominal 1. Complicada: 
necrosada 

2. Complicada: 
perforada con 
peritonitis 
localizada 

3. Complicada: 
Perforada con 
peritonitis 
generalizada 

4. No 
complicada: 
congestiva 
o supurada 

 

Reporte 
operatorio 

Estudio de 
anatomía 
patológica 

Variable 
independ

iente: 
Marcador

es 
bioquími

cos 

Recuento 
de 
leucocitos 

Indicador 
bioquímico del 
hemograma 
que identifica 
el número de 
glóbulos 
blancos en 
sangre 

 

Cuantitativa N°, % Continua Normal: 
5000-10000 
cel/mm3 

Leucocitosis: 
>10000 
cel/mm3 

 

Análisis de 
laboratorio 

Proteín
a C 
reactiv
a 

Proteína 
inespecífica 
de fase 
aguda, 
utilizada como 
marcador de 
inflamación 

 

Cualitativa 
dicotómica  

N°, % Nominal  Normal: 
<5mg/dL 

Positivo: 
>5mg/dL 

Análisis de 
laboratorio 

Sodio 
sérico  

Concentració
n de sodio en 
sangre 

Cualitativa 
dicotómica  

N°, % Nominal  Normal: 
135-145 
mEq/L 

Hiponatremi

Análisis de 
laboratorio 
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a: <135 
mEq/L 

 

Porcen
taje de 
neutróf
ilos 

Leucocitos de 
tipo 
granulocito 
polimorfonucl
eares, 
componentes 
del sistema 
inmune 

 

Cualitativa 
dicotómica  

N°, % Nominal Normal: 40-
60% 

Neutrofilia: 
>60% 

Análisis de 
laboratorio 

Porcentaj
e de 
granulocit
os 
inmaduro
s 

Tipo de 
leucocitos que 
comprende la 
suma de 
metamielocito
s, mielocitos y 
promielocito 

 

Cualitativa 
dicotómica  

N°, % Nominal Normal: 
<0.4% 

Elevado: 
>0,4% 

Análisis de 
laboratorio 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1Diseño metodológico 

El enfoque es cualitativo. 

El tipo y diseño se presenta según los siguientes parámetros: 

Tipo: observacional analítico, casos y controles  

Según la intervención del investigador: observacional 

Según el alcance: correlacional 

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

 

 

4.2 Diseño muestral  

Población universo 

Los pacientes pediátricos del HONADOMANI-SB en Lima, Perú, que han 

sido sometidos a intervención quirúrgica por apendicitis aguda.  

Población de estudio 

Pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda atendidos en el 

servicio de Cirugía Pediátrica del HONADOMANI-SB en el periodo de julio a 

diciembre del año 2022.  

Criterios de elegibilidad 

De inclusión 

- Pacientes de entre 1 a 17 años. 

- Pacientes con diagnóstico de AA según reporte operatorio. 

- Pacientes que cuenten con resultado de anatomía patológica de 

apéndice cecal. 

- Pacientes cuyos resultados de marcadores bioquímicos al ingreso 

hospitalario han sido registrados en el sistema Sighos del Hospital de 

estudio. 
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De exclusión 

- Pacientes que no fueron operados en el HONADOMANI-SB 

- Pacientes que no cuenten con la totalidad de marcadores bioquímicos 

escogidos para este estudio (recuento leucocitario, PCR, sodio sérico, 

porcentaje de neutrófilos, porcentaje de granulocitos inmaduros) 

- Pacientes con antecedentes de enfermedades crónicas o 

inmunosupresión que puedan afectar los resultados de los marcadores 

bioquímicos.  

Tamaño de la muestra y muestreo 

No aplica, dado que se utilizará el total de pacientes pediátricos con 

diagnóstico de AA atendidos en el servicio de Cirugía Pediátrica del 

HONADOMANI-SB en el periodo de tiempo establecido. 

 

 

4.3 Técnicas de recolección de datos  

La técnica para aplicar podría ser el registro de datos a través de la revisión 

de las HC de los pacientes pediátricos del HONADOMANI – SB que han sido 

sometidos a intervención quirúrgica por AA y cuyos resultados de marcadores 

bioquímicos al ingreso hospitalario han sido registrados en el sistema Sighos 

del hospital. La revisión de las HC permitiría obtener información detallada 

sobre los pacientes, incluyendo su edad, género, antecedentes médicos, 

síntomas, resultados de exámenes físicos y de laboratorio, diagnóstico, 

tratamiento y evolución clínica. Además, permitiría obtener los resultados de 

los marcadores bioquímicos al ingreso hospitalario, que son la variable 

independiente de interés en este estudio. Es importante mencionar que se 

deberá garantizar la confidencialidad y privacidad de los datos de los 

pacientes. 

 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

Se utilizará una ficha de recolección de datos que será de utilidad para 
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registrar la información de interés. 

 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos  

Para el procesamiento de datos, se utilizará el cuadro de codificación que se 

adjunta en el apartado Anexos. 

Se utilizará el análisis de varianza (ANOVA) para comparar las diferencias en 

los resultados de los marcadores bioquímicos entre los grupos de pacientes 

con AA complicada y no complicada. También se podría utilizar el coeficiente 

de correlación de Pearson para evaluar la relación entre los diferentes 

marcadores bioquímicos. 

Se implementará el uso del software SPSS que es uno de los más utilizados 

en investigación de la salud. Permite realizar análisis estadísticos descriptivos 

y multivariados, así como gráficos y tablas. Nuestros resultados se mostrarán 

en tablas. 

 

 

4.5 Aspectos éticos  

No es necesaria la aplicación del consentimiento informado, dado que se trata 

de un estudio observacional analítico donde se revisarán HC.  

Se solicitará el permiso correspondiente para la recolección de datos a la 

Dirección del HONADOMANI-SB, así como al Departamento de Cirugía 

Pediátrica. 
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CRONOGRAMA 

Tabla 2. Cronograma de actividades 

                 Meses 

Fases 

2023 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Aprobación del 

proyecto 

✓         

Recolección de 

datos 

 ✓ ✓ ✓      

Procesamiento y 

análisis de datos 

    ✓ ✓    

Elaboración del 

informe 

      ✓ ✓ ✓ 

 

  

PRESUPUESTO 

Para la realización del presente trabajo de investigación será necesario la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 200.00 

Adquisición de software 900.00 

Internet  200.00 

Impresiones 500.00 

Logística 300.00 

Traslados 800.00 

TOTAL 2900.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

Pregunta de 
Investigación 

Objetivos Hipótesis Tipo y 
diseño de 
estudio 

Población de 
estudio y 

procesamiento 
de datos 

Instrumento 
de 

recolección 

¿Cuál es el 
valor 
pronóstico de 
los 
marcadores 
bioquímicos 
para predecir 
apendicitis 
aguda 
complicada en 
pacientes 
pediátricos 
atendidos en el 
servicio de 
Cirugía 
Pediátrica del 
HONADOMANI-
SB en el 
periodo de 
julio a 
diciembre del 
año 2022? 

General 

Determinar el 
valor pronóstico 
de los 
marcadores 
bioquímicos 
para predecir 
apendicitis 
aguda 
complicada en 
los pacientes 
pediátricos 
atendidos en el 
servicio de 
Cirugía 
Pediátrica del 
HONADOMANI-
SB en el 
periodo de julio 
del año 2021 a 
julio del año 
2022. 

Específicos  

Comparar los 
valores de los 
marcadores 
bioquímicos 
obtenidos al 
ingreso 
hospitalario en 
pacientes con 
apendicitis 
aguda 
complicada y 
no complicada. 

Determinar qué 
marcador 
bioquímico es 
el más 
específico 
como predictor 
de apendicitis 
complicada en 
pacientes 
pediátricos. 

Determinar los 
valores de corte 
de los 
marcadores 
bioquímicos 
estudiados para 
predecir 
apendicitis 
complicada en 
pacientes 
pediátricos. 

En el grupo 
de 
pacientes 
con 
apendicitis 
aguda 
complicada, 
los 
marcadores 
bioquímicos 
tendrán un 
alto valor 
pronóstico 
en relación 
con el 
grupo de 
pacientes 
con 
apendicitis 
no 
complicada 
en 
pacientes 
pediátricos. 

Este proyecto 
es sobre una 
investigación 
de tipo 
observacional 
analítico, 
casos y 
controles, 
transversal 

La población 
está 
conformada por 
todos los 
pacientes 
pediátricos con 
diagnóstico de 
apendicitis 
aguda 
atendidos en el 
servicio de 
Cirugía 
Pediátrica del 
HONADOMANI-
SB en el 
periodo de julio 
a diciembre del 
año 2022. 

Para el 
procesamiento 
de datos, se 
utilizará el 
cuadro de 
codificación que 
se adjunta en el 
apartado 
Anexos. 

Se utilizará el 
análisis de 
varianza 
(ANOVA) para 
comparar las 
diferencias en 
los resultados 
de los 
marcadores 
bioquímicos 
entre los grupos 
de pacientes 
con apendicitis 
aguda 
complicada y 
no complicada. 
También se 
podría utilizar el 
coeficiente de 
correlación de 
Pearson para 
evaluar la 
relación entre 
los diferentes 
marcadores 
bioquímicos. 

Se 
implementará el 
uso del 
software SPSS. 
Permite realizar 
análisis 
estadísticos 
descriptivos y 

Ficha de 
recolección 
de datos 



 

 

 

2. Instrumento de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. Datos del paciente 

- Edad  

- Sexo  

- Fecha de ingreso  

- Fecha de intervención 
quirúrgica 

 

2. Diagnóstico 

- Complicada/ No 
complicada 

 

- Tipo de apendicitis según 
reporte operatorio 

 

- Tipo de apendicitis según 
anatomía patológica 

 

3. Resultado de marcadores bioquímicos 

- Recuento de leucocitos  

- Porcentaje de 
granulocitos inmaduros 

 

- Porcentaje de neutrófilos  

- Sodio sérico  

- Proteína C reactiva  

 

 

multivariados, 
así como 
gráficos y 
tablas. 
Nuestros 
resultados se 
mostrarán en 
tablas. 



 

 

3. Tabla de codificación de datos 

Variable Categoría Valor numérico 

Edad del paciente  Variable numérica 

Sexo del paciente Masculino 

Femenino 

1 

2 

Diagnóstico Complicada 

No complicada 

1 

2 

Tipo de apendicitis 

según reporte 

operatorio 

 

Complicada: 

necrosada 

Complicada: 

perforada con 

peritonitis localizada 

Complicada: 

Perforada con 

peritonitis 

generalizada 

Apendicitis aguda no 

complicada: 

congestiva o 

supurada 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Tipo de apendicitis 

según anatomía 

patológica 

Necrosada 

Perforada 

Supurada 

Congestiva 

1 

2 

3 

4 

Resultado de 

marcadores 

bioquímicos 

Recuento de 

leucocitos 

Porcentaje de 

neutrófilos 

Porcentaje de 

granulocitos 

inmaduros 

Proteína C reactiva 

(PCR) 

Sodio sérico 

Variable numérica 



 

 

 


