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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de la situacion problematica

La apendicitis aguda (AA) es la urgencia operatoria con mayor frecuencia en la
edad pediatrica, presentandose tipicamente con anorexia y dolor periumbilical
gue luego se localiza en cuadrante inferior derecho del abdomen, asociado a
nauseas que conducen a vomitos y fiebre (1).

La apendicitis aguda puede ser congestiva, supurada, necrosada o perforada,
es impreciso hacer la distincion, aunque clinicamente se puede distinguir entre
apendicitis no complicada y complicada. Las apendicitis necrosadas y perforadas
son consideradas como apendicitis complicadas (2).

En la guia clinica sobre apendicitis aguda del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé (HONADOMANI - HSB), dentro de aspectos
epidemiologicos sefiala que ocurre en todos los grupos etéreos pediatricos, pero
es infrecuente en nifios menores de dos afios, con mayor incidencia en pacientes
escolares, mayor incidencia en varones con una relacion 3:1 sobre las mujeres.
La apendicitis aguda complicada es mas frecuente en pacientes menores de 5
afos.

Al ser la AA la patologia, encontrada en sala de operaciones, mas comun en
nifos, es importante definir el buen manejo que va acompafado con el tiempo
de estancia hospitalaria que no esta clara dada la controversia en la literatura
entre apendicitis complicadas y no complicadas, considerando algunas
literaturas a la apendicitis necrosada como apendicitis complicada lo que cambia
el manejo del paciente post operado y alarga a su vez la estancia hospitalaria,
muchas veces sin requerirlo.

1.2Formulacion del problema

¢, Cudles son las desventajas del tiempo de estancia hospitalaria promedio en
pacientes pediatricos con AA necrosada en el servicio de Cirugia Pediatrica del
HONADOMANI San Bartolomé en el periodo comprendido del 2016 al 20217?

1.30bjetivos

1.3.1 Objetivo general

Identificar las desventajas del tiempo de estancia hospitalaria promedio en
pacientes pediatricos con AA necrosada en el servicio de CP del HONADOMANI
SB del 2016 y 2021.



1.3.2 Objetivos especificos

Identificar las desventajas del tiempo de estancia hospitalaria promedio en
pacientes pediatricos con AA necrosada

Determinar el tiempo adecuado de estancia hospitalaria en pacientes pediatricos
con AA necrosada

Determinar los riesgos de la larga estancia hospitalaria en pacientes pediatricos
con AA necrosada

Determinar los beneficios del adecuado tiempo de estancia hospitalaria en
pacientes pediatricos con AA necrosada

Demostrar que la AA necrosada es apendicitis no complicada, lo que
determinaria la disminucién del tiempo de estancia hospitalaria

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

La investigacion del estudio es conveniente porque es fundamental reconocer
gue la estancia hospitalaria promedio en los pacientes pediatricos con AA
necrosada es prolongada por ello es importante identificar al momento intra-
operatorio el tipo de apendicitis que tiene el paciente, de esa forma se puede
prever el tiempo hospitalario prolongado porque las AA necrosadas son no
complicadas por ello solo requieren un tiempo de antibioticoterapia endovenosa
de tiempo corto y se puede iniciar con nutricion enteral a las 6 u 8 horas desde
la intervencion quirdrgica.

La poblacion pediatrica y sus padres se beneficiardn con los resultados de esta
investigacion pues se empezaria a ver la utilidad del alta precoz lo que permitiria
a los pacientes regresar a su entorno familiar y continuar la recuperacion en su
post operatorio.

Los resultados de esta investigacion permitiran actualizar las guias de practica
clinica del Hospital San Bartolomé respecto al manejo de apendicitis no
complicadas y la nueva clasificacion donde se coloca a la AA como apendicitis
no complicada, teniendo el sustento de las guias internacionales que
recomiendan estancias hospitalarias cortas.

Esta investigacion es valida para investigaciones futuras a nivel nacional porque
permitiria ampliar los conocimientos y estudios para poder extrapolar a otros
tipos patologias quirargicas y asi reducir el tiempo de estancia hospitalaria,
conocer la real estadistica nacional actualizada reduciendo a su vez el costo de
la recuperacion post quirdrgica, considerando riesgo-beneficio.



1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Esta investigacion cuenta con el consentimiento del hospital para poder llevar a
cabo el analisis de historias clinicas de los pacientes pediatricos que fueron
intervenidos quirdrgicamente por apendicectomias por AA necrosadas, del
mismo modo al acceso a los informes quirdrgicos con la data que se requiere
para que se pueda conseguir aquellos datos estadisticos imprescindibles acerca
del procedimiento efectuado, asi como el tiempo de estancia hospitalaria.

El presente estudio es factible porque se cuenta con el tiempo para poder revisar
cada reporte operatorio e identificar los hallazgos consignados en el SIGHOS del
HSB.

1.5 Limitaciones

Entre las limitaciones encontradas en este estudio, hallamos el diagnostico de
apendicitis agudas no clasificadas, ya que habra varios pacientes pediatricos con
apendicitis necrosada que no entraran en el estudio cuando se haga la revision
de reporte quirdrgico, para evitar el sub-diagnéstico se tomara en cuenta la
descripcion de los hallazgos del apéndice de cada paciente pediatrico operado.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

De nivel internacional podemos citar investigaciones como la de Luna
Gallardo, Magafia-Mainero P, Picazo Ferrera K en 2019, crearon un sondeo
de tipo observacional retrospectivo con aquellos pacientes intervenidos
quirargicamente por AA en 23 meses. Se realizd un analisis de hallazgos
transoperatorios, dias intrahospitalarios, situaciones postquirargicas, tiempo
de terapia intensiva y costos totales. La indagacién determin6 que, de una
plaza general de 713 pacientes, se realiz6 apendicectomia laparoscopica a
647 (90.74%) y apendicectomia habitual a 66; ocho (1.24%) y cuatro (6.06%)
pacientes, respectivamente, presentaron alguna complejidad postoperatoria
durante su terapéutica, o que generd un crecimiento abrupto en los costos,
asi como en el aumento de dias de cuarto intrahospitalaria. Los autores
concluyeron que el abordaje laparoscépico de la AA ofrece beneficios, como
disminucion en tiempo intrahospitalario y menos complicaciones. No
obstante, es mas costosa, en promedio, pero la cirugia laparoscopica
comparada con la convencional con todos los beneficios que ofrece llega a
ser mas econémica

En Corea del Sur, Young, et al. (2018) crearon un analisis que buscaba
circunscribir factores predictores de estancia hospitalaria prolongada en
pacientes adultos con AA en el area de servicios criticos. Los pacientes
incluidos fueron evaluados clinicamente y por examen de imagenes como por
ejemplo tomografia. Los datos estudiados fueron evaluacion de leucocitos y
PCR asi como también funciones vitales.

El general de pacientes considerados en la evaluacion fue de 547, de los
cuales 129 se consideraron como pacientes con tiempo prolongado de
hospitalizacion. Se hizo la comparacion con 415 pacientes de corta estancia
hospitalaria en los mismos términos. Realizandose el balance logistico
multiple regresivo que revel6 factores que pueden predecir la hospitalizacién
prolongada por ejemplo: temperatura mayor a 37,3 grados, PCR mayor a 5,0
mg/dL, y certificacién de perforacion apendicular a través de tomografia. La
investigacion llega a la conclusién que todos esto factores son fundamentales
para tener una idea de qué tipo de apendicitis tendrian complicaciones. (4).

Hovarth en el afio 2017, evalla la diferencia entre apendicectomia
convencional vs apendicectomia laparoscopica en pacientes con apendicitis
complicada. De 1510 pacientes (2005 al 2013). Se analizé la edad de los
pacientes asi como sexo, tiempo que transcurrié entre el inicio y fin de la
cirugia, tiempo hospitalario, anatomia patolégica y seguimiento en 30 dias
evaluando infeccion de herida operatoria, signos para formacion de absceso
intraabdominal, ileo post quirdrgico, apendicitis residual. Los resultados
favorecieron enormemente a la cirugia minimamente invasiva por tiempo
operatorio, tiempo hospitalario, infeccién de herida operatoria ya que al ser
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tres pequefas incisiones en punto de trocar disminuye el riesgo a infeccion.
Sin embargo se encontr6 mayor prevalencia de absceso intraabdominal en
cirugia laparoscépica que puede deberse al lavado de cavidad y a la dificultas
gue a veces existe en la aspiracion de secreciones.

Gross en el afio 2016 realizdé un andlisis por un afio desde el 2012 hasta el
2013 en USA, en pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada
para poder identificar las causas que determinan los mayores tiempos ene
hospitalizacion.

Su evaluacién tuvo en cuenta las siguientes definiciones: estancia
hospitalaria larga aquella que era por mas de 7 dias. Las variables
independientes que se evaluaron se dividieron en prequirdrgicas, quirargicas
y postquirdrgicas. En las prequirargicas fueron incluidos, por ejemplo: edad,
género, globulos blancos, peso para la talla y edad, peso para la talla y
comorbilidades. Entre las variables operatorias considero el tipo de cirugia,
el tiempo del acto quirtrgico. Entre las variables postoperatorias considero
las ISO, perforaciébn de viscera hueca, sangrado que podia llevar a
transfusion, infeccion generalizada. Su conclusion fue que de los 2580, 1750
(68%) presentaron estancia hospitalaria corta pero los 830 (32%) restantes
presentaron tiempo hospitalaria largo. Su estudio no fue concluyente pues no
se pudo explicar las causas de la variabilidad de la estancia hospitalaria en
pacientes con apendicitis aguda complicada, sin embargo las comorbilidades
pueden influir en la estancia hospitalaria prolongada (6).

Di Saverio S en WSES en la “Guia de Jerusalem para el diagndstico y
tratamiento en AA” del 2016, indican que las apendicitis no complicadas no
requieren mayor estancia hospitalaria ya que se ha demostrado que el tiempo
es estancia hospitalaria menor de 3 dias dié resultados favorables,
mencionando asi a la apendicitis necrosada como no complicada (7)

Tashiro en el 2016, realizdé un estudio retrospectivo abarcando afios desde
1997 hasta 2009, quiso marcar las diferencias que hacian que la cirugia
laparoscopica fuera favorita frente a la apendicectomia convencional. Su
estudio llego a la conclusion que la laparocopia presentaba menos cuadros
de infecciones de sitio operatorio y menor incidencia de sangrado aunque el
costo fue mas alto (8).

Carrillo Acosta A, Velaz Pardo L, en la investigacion de “Complicaciones,
Reingresos y Antibioticoterapia Postapendicectomia® del 2015, teniendo
como objetivo principal evaluar las complicaciones en pacientes post
operados de apendicectomiay la tasa de reingreso hospitalario en pacientes
gue se atendieron en el Hospital Dosnostia, también estudiaron el tipo de
antibiético utilizado en el periodo hospitalario. Fueron 228 pacientes que
tuvieron reingreso, de los cuales el 5% fueron post apendicectomia, de ese
porcentaje fue ligeramente mayor el reingreso de los post operados por via
laparoscépica que por via convencional, sin embargo el resultado del estudio
reveldé que no habia significancia importante para definir la diferencia. Entre
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las complicaciones que presentaron se encontraron abscesos
intraabdominales en pacientes que tuvieron apendicitis aguda necrosada,
infeccion de herida operatoria y en menor proporcion infeccién urinaria y
hemoperitoneo (9).

Daniel Perussia, Gonzalo C. en su investigacién “Evolucion de Apendicitis
Aguda y Prondstico” en el 2013, quisieron determinar los factores que podian
determinar complicaciones post operatorias por apendicitis aguda respecto a
la edad, tiempo de evolucion de la enfermedad e histologia. El estudio fue en
base a 223 pacientes que fueron intervenidos con cirugia minimamente
invasiva, en el area de Cirugia General del Hospital San Roque, mayor a la
mitad fueron varones, con un tiempo de vida promedio de 29 afos. En
histologia predominé las apendicitis agudas necrosadas, em segundo lugar
las apendicitis agudas supuradas. Se concluy6 que el tiempo de enfermedad
entre 1 o 2 dias predominaban las AA de tipo necrosada.

A nivel nacional podemos citar investigaciones como la de Lozano, quien en
su trabajo de grado llevado a cabo en Lima en 2016-2018 en SALUDPOL
determind el tiempo de hospitalizacion prolongado en pacientes con
apendicitis en cirugia pediatrica. Se seleccion6 a 180 escolares, los cuales
presentaron mas de 7 dias de estancia hospitalaria por apendicitis
complicada. La investigacion fue descriptiva utilizando el analisis bivariado
relacionando significativamente a la larga estancia hospitalaria con puntaje
de Alvarado y tipo histologico de apéndice, siendo las apendicitis
complicadas las que determinaban mayor estancia hospitalaria (11).

Garcia L, en el 2018, a través de un trabajo retrospectivo determiné las
particularidades clinicas en pre escolares con apendicitis aguda durante el
2016 a través de reportes operatorios e historias clinicas durante el tiempo
de hospitalizacion. Concluy6 que la edad mas frecuente de aparicion fue de
3 a 5 afos en casi 95%, respecto al sexo fue el mismo porcentaje. Con una
media de casi 30 horas de enfermedad.

Dentro del tipo de apendicitis aguda que fueron registradas en los reportes
operatorios predominan las apendicitis del tipo complicadas en un 64%.
Dentro de las caracteristicas clinicas predominé el dolor abdominal en todos
los casos, el punto doloroso de Mc Burney en un 95%. Por ello el dolor y la
sensibilidad incrementada en hemiabdomen inferior a predominio de fosa
iliaca derecha, fue el sintoma mas caracteristico acompafiado también de
nauseas, vomitos, hiporexia y temperatura mayor a 38 grados (12).

Del 2017, Le6n K mediante un proyecto observacional de casos y controles,
retrospectivo. Concluyé que la edad aproximada de presentacion de esta
patologia fue 10 afios para pacientes con apendicitis complicada y de 11 afios
debutaron con AA no complicada. Los sintomas principales fueron dolor
abdominal y fiebre. También determiné que tiempo de enfermedad mayor de



2 dias y leucocitosis con desviacion izquierda podrian ser factores de riesgo
para desencadenar AA.

Espinoza L, en 2016, en su proyecto retrospectivo, descriptivo y transversal,
determiné que los pacientes pediatricos varones de 12 afios en promedio
eran mas propensos a debutar con AA complicada, con un tiempo de
enfermedad de 24 a 48 horas, la mayoria cumplié con la triada caracterizada
por dolor abdominal, nauseas y fiebre. Concluyé después de revisar los
resultados de las muestras enviadas para patologia que la mayoria fueron
apendicitis aguda necrosadas.

Gonzalez Castro J, también en 2016 con su estudio observacional, analitico
y transversal “factores predictivos para distinguir pacientes con AA no
complicada y complicada” con una muestra de 90 pacientes que fueron
estudiados en 02 equipos de forma separada. El primer equipo de cincuenta
pacientes con AA no complicada y el segundo equipo de cuarenta pacientes
con AA complicada, ambos definidos por el resultado de las muestras de las
piezas de apéndice cecal enviados a patologia. Concluy6 que el promedio
de la enfermedad del primer grupo fue 25 afios y del segundo grupo fue 42
afios (15).

Orellana Piconte R (Pert 2015) con su estudio observacional, transversal,
descriptivo y retrospectivo “Hallazgos clinicos — quirdrgicos de la AA” en el
HNHU en un periodo de 5 meses en el 2015 enero - mayo del 2015, fue un
estudio observacional, transversal descriptivo y retrospectivo. Analizaron 581
registros quirdrgicos, se encontr6 que mas de la mitad de los pacientes
operados fueron hombres, con edad promedio de 25 afos, sin embargo, este
estudio reporta que la histopatologia de AA mas comun fue la AA de tipo no
complicada, siendo la mas aguda la mas diagnosticada, el diagndstico
temprano se puede deber a la edad de los pacientes que pueden distinguir
sus sintomas de forma temprana, a diferencia que los pacientes pediatricos.
Menos del 20% de los pacientes fueron AA de tipo complicada (16).



2.2 Bases tedricas

Historia

El primer médico en reconocer a la apendicitis desde el punto de vista clinico
y anatomopatoldgico fue el Reginald Fitz, en 1886 (17) pero hubo una historia
previa que se describe en las siguientes lineas.

Berengario DaCarpi, en 1521, describi6 el apéndice basandose en las
narraciones de Leonardo Da Vinci que ya lo habia realizado en 1492 y de
Andreas Vesalius en 1543.

El proceso inflamatorio del apéndice puede ser tan antigiia como el ser
humano. Prueba de ello es que hubo hallazgos en momias egipcias de la era
Bizantina. Otros protagonistas en la historia de la descripcion de la AA fueron
Jean Fernel, Von Hilden y Heister quien describié anatomopatolégicamente
una AA complicada en 1711.

El doctor parisino, Claudius Amyand, fundador del St. George's Hospital y
cirujano del Westminster Hospital de Londres fue el primero que realizé la
extraccion quirurgica del apéndice en 1735.

Fue James Parkinson en el afio 1812 quien describié un fecalito en una AA
perforada y Louyer-Villermay en 1824 quien describié a la apendicitis aguda
necrosada Paris, convirtiéendose en el maestro del médico Francois Melier,
quien propuso la extraccion del apéndice como tratamiento en 1827, sin
embargo, fue ignorado por tener altercados con el cirujano parisino Dupuytren.

Los médicos Bright y Addison detallaron los sintomas y denominaron a la
apendicitis aguda como la principal causa inflamatoria localizada en cuadrante
inferior derecho en 1839, siendo reforzado por Fitz en una conferencia en
1886. Fitz fue el primero en usar el término apendicitis y sustentd sus
investigaciones con las autopsias de 257 casos de perforaciones del apéndice
que comparé con 209 casos de tiflitis y peritiflitis.

El cirujano inglés Sir Frederick, en su conferencia "Relapsing tyflitis treated by
operation” apoyé las investigaciones de Fitz y gand el premio del Royal
Medical and Chirurgical Society en 1887.

En 1902, Treves operd de apendicitis a Eduardo VII. Sin embargo, en 1889,
John Benjamin Murphy realizo la primera cirugia temprana para prevenir las
complicaciones de la AA.

Luego, Jacob Moritz Blumberg describié un signo causado por el dolor al
descomprimir bruscamente la fosa iliaca derecha por ello el signo lleva su
nombre.

McBurney, maestro de cirugia en Columbia University, puntualizé el lugar mas
frecuente del dolor en 1889 y la incision adecuada para exponer y extirpar el
apéndice inflamado en 1894. La primera intervencidn quirdrgica por
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apendicectomia laparoscopica se realizé por el Dr. Kurt Semm en 1981,
iniciando una nueva era en la rama quirargica (18).

Etiopatogenia

Las causas pueden ser diversas, la causalidad mas conocida en nifios es la
obstruccion del lumen apendicular por apendicolito lo que genera isquemia,
necrosis y/o perforacion. Entre otras causas podemos encontrar factores
genéticos, ambientales, neurogénicos causantes de esta patologia.

Los agentes infecciosos involucrados son E. coli y B. fragilis. Antes se
pensaba que el proceso inflamatorio apendicular era continuo y directamente
proporcional al tiempo de inicio de enfermedad a los riesgos de
complicaciones como necrosis, perforacion y formacion de plastrones
apendiculares abscedados. Ahora se sabe que el érgano puede ser afectado
no necesariamente teniendo como factor principal el tiempo sino los diversos
factores etiolégicos y que el mecanismo fisiopatolégico varia ya sea por el
tiempo operatorio, el tipo de apendicitis encontrada en el intra operatorio. Por
ello se ha llegado a considerar multiples soluciones terapéuticas, como el uso
de antibidticos de amplio espectro o la apendiceptomia de intervalo
considerando riesgo beneficio, estimando la viabilidad del tratamiento
dependiendo de cada paciente y disminuyendo los riesgos (19).

Evolucion y clasificacion

A medida que avanza el tiempo de enfermedad, la AA se puede clasificar en
congestiva, supurada, necrosada o perforada, es impreciso hacer la distincion,
aunque clinicamente se puede distinguir entre apendicitis no complicada y
complicada. Las apendicitis necrosadas y perforadas son consideradas como
apendicitis complicadas (2).

Sin embargo, existe otra clasificacion donde consideran al apéndice
congestivo, supurado o0 necrosada dentro de la apendicitis aguda no
complicada. Siendo las apendicitis agudas perforadas con masa abscedada o
no abscedada clasificadas como complicadas, lo que cambiaria por completo
el tiempo de estancia hospitalaria de la apendicitis aguda necrosada siendo
considerada como no complicada (20).

Diagnéstico

Para diagnosticar cuadro de apendicitis aguda debemos tener en cuenta la
sintomatologia caracterizada por dolor abdominal que va aumentando en
intensidad que inicia en epigastrio y luego se va localizando en cuadrante
inferior derecho, asociado a nauseas y/o vomitos asi como fiebre. El signo
mAs caracteristico es Mc Burney que es la maxima sensibilidad a 30 5 cm de
la cresta iliaca anterosuperior en linea recta hacia el ombligo, la sensibilidad
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de ese signo es mayor a la especifidad. Otros signos en la edad pediatrica,
como el signo de Rovsing o el signo de Blumberg no son muy claros a
diferencia de la edad adulta.

Entonces, el diagndstico puede ser suficiente con la exploracion fisica y
estudios de laboratorio lo cual seria ideal complementar con hemograma
donde se encuentra leucositosis en 96% de los pacientes y neutrofilia, pcr o
procalcitonina, examen de orina donde se puede encontrar piuria sin
bacterias.

Respecto a las escalas que nos ayudan al diagnéstico, la mas especifica es
la Escala Pediatrica de Apendicitis en la que se categoriza los riesgos de
presentar la enfermedad: bajo riesgo donde se maneja al paciente de manera
ambulatoria indicando signos de alarma, moderado riesgo que se
complementa con estudios de imagenes como ecografia o tomografia y el alto
riesgo en el cual la prioridad seré la valoracion del cirujano pediatra.

Es importante considerar que el tratamiento antibiético previo disminuye la
hipersensibilidad del cuadrante inferior derecho y puede causar un retraso
diagndstico hasta de 48 horas 0 mas.

Manejo

El abordaje inicial depende mucho de la clinica del paciente, mayormente es
quirdrgico aunque es un tema controversial cuando se piensa en manejo no
quirargico. Especificamente en pacientes pediatricos se debe examinar
exhaustivamente al paciente para tomar una decision acertada, ya que este
tipo de pacientes no localizan bien el dolor o no pueden expresar en qué
momento comenz6. Es importante recordar que el diagnostico de AA es
clinico y los exdmenes de imagenes son referenciales

El tratamiento sera siempre individualizado, sin embargo se mantendra el
soporte basico inicial el cual consiste en reanimacion hidrica con solucion
salina para reponer el estado de deshidratacion con el que llegan los
pacientes, cobertura antibiética para gram negativos, anaerobios, manejo Dell
dolor, todo ello para estabilizar al paciente antes de la intervencion quirdrgica
gue es el tratamiento de eleccion (23).

2.3 Definicion de términos basicos

Apéndice: De forma tubular, localizada en la pared posterior y medial del
ciego a 1 o 2 cm del VIC, que tiene como funcién ser reservarlo de flora
bacteriana habitual, altas concentraciones de tejido linfoide asociada a
intestino. Es irritada por la arteria apendicular, rama de la arteria ileocdlica (25)

Mesoapéndice: Otorga la variedad de posiciones del apéndice cecal, de
tamafio variable (25)
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Apendicitis: Es la inflamacién del apéndice cecal que se da de forma aguda,
teniendo como causa principal la obstruccion no especificada de la luz
apendicular, lo cual condiciona inflamacion, aumento de presién intraluminal
con cambios propios de la perfusion capilar, drenaje linfatico, drenaje venoso
e irrigacion arterial lo cual va a condicionar isquemia, necrosis o perforacion
apendicular (24)

Apendicitis no complicada: AA no perforada (25)

Apendicitis complicada: AA perforada con o sin absceso localizado y/o
peritonitis purulenta (25)

Congestiva: Edema y congestion de la serosa del apéndice (27)

Supurada: Pequefias ulceraciones o destruccion total a nivel de la mucosa
del apéndice que posteriormente es colonizada por enterobacterias (27)

Necrosis: Cambio de coloracion en la pared del apéndice, con
microperforaciones, que se puede asociar a presencia de liquido peritoneal
con o sin presencia de secrecion purulenta (27)

Perforacion: Aumento del tamafio de las microperforaciones a nivel del borde
no mesentérico del apéndice cecal, muchas veces con presencia de fecalito y
liqguido peritoneal seropurulento y de olor fétido (27)

Plastron: Delimita el proceso infeccioso al formar una masa con los tejidos
adyacentes del apéndice perforada. Causa aumento en el tiempo del
tratamiento y hospitalizacién (26)

Dolor: Principal motivo de consulta pediatrica en el area de emergencia de
los hospitales y/o clinicas siendo la principal causa de abdomen agudo
quirargico (24)

McBurney: Punto doloroso que se ubica a los dos tercios de trazar una linea
imaginaria desde el ombligo hasta la cresta iliaca derecha. (25)

Blumberg: Dolor ante la descompresion brusca en la FID (25)
Rovsing: Palpacion en la Fll con dolor referido en la fosa contralateral (25)
Psoas: Dolor en la FID por la extension de la cadera derecha (25)

Obturador: Dolor en la FID tras la flexion y rotacion interna de la cadera
derecha (25)
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Alvarado: Escala que propone un sistema de puntuacion clinica que logra
estratificar el riesgo del paciente con dolor en fosa iliaca derecha, en
improbable, posible, probable o muy probable (24)

Tiflitis: Es la inflamacién del ciego en colitis neutropénica (18)

Apendicectomia: Es el tratamiento estandar de la apendicitis aguda. Es la
cirugia de emergencia mas frecuente en la poblacion pediatrica (24)

Laparoscopia: Técnica operatoria con mayores beneficios que la técnica
convencional como por ejemplo menos dolor postquirlrgico, inicio de via oral
en corto tiempo, menor estancia hospitalaria e infecciones de sitio operatorio,
con bajo porcentaje de conversion (24)
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CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

No es requerida en el presente estudio

3.2 Variables y su operacionalizacion

TIPO POR ESCALA CATEGORIA MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION SU INDICADOR DE Y SUS VERIFICACION
NATURALEZA MEDICION | VALORES
Sexo Caracteristicas | Cuantitativa Fenotipo Razon Historial clinico
de los sexual Femenino
individuos de Masculino
una especie
Edad Cantidad de Numero de | Razén 1,2,3,4,5,6 Historial clinico
tiempo de Cuantitativa dias de
vida nacido
Tiempo Cantidad de Cuantitativa Horas Razén 1,2,3 Historial clinico
quirdrgico horas en las
que se define
Tiempo Cantidad de Cuantitativa Dias Razén 1,2,3,4,5,6 Historial clinico
hospitalario dias que el
paciente
pediatrico se
encuentra
hospitalizado
Inicio de via Tiempo Cuantitativa Horas Razén 1,2,3,4,5... Historial clinico
oral dentro del
cual se
inicia
nutricion
enteral
Complicaciones | Sucesos que Cuantitativa Eventos Razon Infeccion Historial clinico
quirdrgicas ocurren en el del sitio
post operatorio,
operatorio hemorragia,
dehiscencia
de herida
operatoria
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefio metodologico

El enfoque de este estudio es cuantitativo, por la intervencion del investigador
es observacional; respecto al alcance es descriptivo; es longitudinal por la
medicidn de las variables y es retrospectivo porque se refiere a hechos ya
ocurridos al momento de la planificacion del estudio.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo

Pacientes pediatricos con diagnostico de AA en el HONADOMANI-SB desde
Enero del 2016 a Diciembre del 2021

Poblacién de estudio

Pacientes pediatricos intervenidos quirdrgicamente por apendicectomia por AA
necrosada en el HONADOMANI-SB desde Enero del 2016 a Diciembre del
2021 que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion

Criterios de elegibilidad
De inclusion

Pacientes pediatricos que fueron intervenidos quirdrgicamente por
apendicectomia, que cuenten con diagndstico post-quirdrgico en reporte
operatorio.

De exclusién

Pacientes con reporte operatorio inconcluso, con diagnostico diferencial de AA
en reporte operatorio.

Tamano de la muestra

La muestra esta constituida por 484 pacientes pediatricos con los criterios de
inclusiéon de los cuales hemos hallado 427 historias clinicas en el area de
archivo.

Muestreo

Se haingresado a todos los pacientes pediatricos intervenidos quiradrgicamente
en una data de donde seran adquiridas las variables establecidas y luego
realizaremos el estudio estadistico.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

La data sera recolectada en el Hospital San Bartolomé, a partir del programa
de datos llamado SIGHOS, donde queda registrada toda la informacion de los
pacientes y también los reportes operatorios donde se especifica el diagnéstico
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pre y post-operatorios asi como también los hallazgos intra-operatorios que nos
ayudara a delimitar la busqueda respecto al tipo de apendicitis especifica en la
gue basamos nuestro proyecto de investigacion. Luego de limitar nuestra
poblacion de estudio, se tomara los numeros de historias clinicas para sacarlas
de archivo y poder revisarlas. De esa forma se recolectaran los datos y luego
seran procesados a través de Excel

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Aplicaremos el programa STATA 25, es un software que al incluir gran variedad
de procedimientos estadisticos me ayudara a ampliar mi analisis con multiples
graficos y gestion de datos para su proceso.

4.5 Aspectos éticos

Existe un formato de consentimiento informado para las actividades de
docencia durante la atencién de salud del Hospital San Bartolome, que es
firmado por los padres o apoderados de los nifios hospitalizados, donde dan la
autorizacion para la exploracion, tratamiento o exhibicién de imagenes respecto
a la patologia de los pacientes con fines docentes. Aparte de ello, este es un
estudio de revision de historias clinicas con apoyo de la informacion del
programa SIGHOS donde se encuentran registrados los reportes operatorios
en este caso no se necesitaria de consentimiento informado.
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CRONOGRAMA

MESES 2022 - 2023

FASES 1211 (2 |3 |4 |5

Aprobacién del proyecto de investigacion X

Recoleccion de datos X | X | X

Procesamiento y analisis de datos X | X

Elaboraciéon de informe
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PRESUPUESTO

Para que se pueda realizar este trabajo de investigacién, se implementara los
siguientes recursos.

CONCEPTO MONTO ESTIMADO (SOLES)
Material de escritorio 200.00
Adquisicion de software 700.00
Impresiones 400.00
Movilidad 200.00
Recursos electronicos 300.00
Internet 300.00
TOTAL 2100.00
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ANEXOS

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
Pregunta de Objetivos Hipotesis | Tipo y disefio | Poblaciéon de | Instrumento
Investigacion de estudio estudio y de
procesamiento | recoleccion

de datos

¢,Cuales son | General No es El proyecto de | La muestra Ficha de

las desventajas requerida | investigacion | esta recoleccion

del tiempo de | Identificar las | en el es una conformada por | de datos

estancia desventajas del | presente | investigacion | 427 pacientes

hospitalaria tiempo de | estudio observacional, | pediatricos post

promedio en | estancia retrospectivo | operados de

pacientes hospitalaria de tipo AA necrosada

pediatricos con | promedio  en descriptivoy | del Hospital

AA necrosada | pacientes longitudinal San Bartolomé.

en el servicio | pediatricos con

de Cirugia | apendicitis Para el

Pediatrica del | aguda procesamiento

HONADOMANI | necrosada en y analisis de

San Bartolomé | el servicio de datos, sera

en el periodo | CP del utilizado el

comprendido HONADOMANI programa

del 2016 al|SB del 2016 y STATA 25, es

20217 2021. un software que

al incluir gran
variedad de
procedimientos
estadisticos me
ayudara a
ampliar mi
analisis con
multiples
gréficos y
gestion de
datos para su
proceso.
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