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RESUMEN
Objetivo: Describir las características de la atención de los pacientes
menores de 16 años con apendicitis aguda llevados a apendicectomía
entre enero del 2014 y mayo del 2019. Metodología: Estudio observacional
descriptivo retrospectivo de los registros de pacientes con apendicitis
aguda durante 5 años. Resultados: 257 registros cumplieron los criterios
de inclusión. El promedio de edad de los pacientes fue 9,5 años; el tiempo
promedio de diagnóstico fue 7 horas desde el ingreso y fueron llevados a
cirugía en las primeras 6 horas desde el diagnóstico. La mayoría fueron
apendicitis no complicadas con un bajo porcentaje de complicaciones
posoperatorias. Al 6 % de los pacientes se les realizó cultivo de líquido
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peritoneal intraoperatorio sin que esto implicara cambios
significativos en la conducta. Conclusiones: El éxito en el
manejo de la apendicitis aguda en los pacientes pediátricos
del hospital del estudio refleja una atención de alta calidad.
El uso de ampicilina sulbactam como manejo empírico
muestra resultados favorables con una baja de tasa de
complicaciones. El cultivo de líquido peritoneal no generó
cambios en la conducta médica o quirúrgica. Dado lo
anterior, es viable un uso razonable de los recursos, a fin
de brindar una atención de alta calidad con resultados
óptimos y menor costo para el sistema de salud.
Palabras clave
apendicitis aguda; apendicitis complicada; pediatría.

ABSTRACT
Objective: Describe the characteristics of the care of
patients under 16 years old with acute appendicitis led
to appendectomy between January 2014 and May 2019.
Methodology: Retrospective descriptive observational
study of the records of patients with acute appendicitis for
5 years. Results: 257 records met the inclusion criteria.
The average age of the patients was 9.5 years, the average
diagnosis time 7 hours from admission and they were
taken to surgery in the first 6 hours after diagnosis.
The majority were uncomplicated appendicitis with a
low percentage of postoperative complications. 6% of
patients underwent intraoperative peritoneal fluid culture
without this involving significant changes in behavior.
Conclusions: The success in the management of acute
appendicitis in pediatric patients of hospital reflects high
quality care. The use of ampicillin sulbactam as an
empirical management shows favorable results with a low
complication rate. The peritoneal fluid culture did not
generate changes in medical or surgical behavior. Given the
above, it is feasible to make reasonable use of resources,
providing high quality care with optimal results and lower
cost to the health system.
Keywords
s: acute appendicitis; complicated appendicitis; pediatrics.

Introducción

La apendicitis aguda constituye el 30 % de
las causas de consulta por dolor abdominal
en el paciente pediátrico en el servicio de
urgencias (1). La identificación temprana,
el manejo quirúrgico oportuno y el egreso
hospitalario rápido a través de la disminución
de complicaciones asociadas son los principales
propósitos en el manejo integral de pacientes
con patología abdominal quirúrgica (2). La
apendicitis aguda se encuentra dentro de
las cuatro primeras causas por las cuales se

administra antibiótico en el paciente pediátrico
hospitalizado (3,4), y la primera causa de
cirugía abdominal de urgencia en pediatría. Dado
lo anterior, se hace fundamental conocer las
características clínicas y paraclínicas enmarcadas
durante la atención de los pacientes con
apendicitis aguda, que puedan identificar
oportunidades de mejora en el manejo de esta
patología.

En el Hospital Universitario San Ignacio
(HUSI), en los últimos 5 años, se han hecho
evidentes cambios en las técnicas quirúrgicas,
en la complejidad de los pacientes atendidos y
en el fortalecimiento del equipo quirúrgico y
pediátrico, por lo que es importante conocer
la epidemiología local de esta condición, las
características clínicas de los pacientes, los
hallazgos intraoperatorios y la evolución y
complicaciones posoperatorias institucionales
(5).

Profundizar en este campo permitirá optimizar
la atención de este tipo de pacientes, teniendo
en cuenta que la apendicitis aguda es el principal
motivo de consulta quirúrgico en la edad
pediátrica y que nos enfrentamos a la exigencia
en calidad de una institución acreditada.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de la cohorte de pacientes con
diagnóstico de apendicitis aguda en el HUSI
entre enero del 2014 y mayo del 2019.
Se incluyeron pacientes entre un mes y 16
años de edad, con diagnóstico clínico o
imagenológico, llevados a cirugía por parte del
grupo de cirugía pediátrica. Fueron excluidos
los pacientes que recibieron tratamiento médico
(no quirúrgico), pacientes intervenidos por
cirugía general, así como neonatos y pacientes
intervenidos extrainstitucionalmente remitidos
para continuar manejo posoperatorio.

A través del Departamento de Estadística
del HUSI, con la herramienta DI-SEARCH,
se identificaron los pacientes con diagnóstico
de apendicitis aguda y los pacientes sometidos
a procedimiento de apendicectomía abierta y
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laparoscópica. Los autores revisaron en su
totalidad el listado obtenido. La información
de interés se estandarizó en un formato
estandarizado en Excel, de acuerdo con las
variables definidas. A los datos se les hizo control
de calidad verificando por año de recolección; así
mismo, se realizó una posauditoría y limpieza de
valores.

Se tuvieron en cuenta variables
sociodemográficas, variables clínicas y de
la atención clínica; también hallazgos
intraoperatorios, de patología, de los cultivos
(germen y sensibilidad), complicaciones y
variables paraclínicas. Los datos se analizaron
estadísticamente utilizando el programa
estadístico Stata 14, basándose en el cálculo de
frecuencias absolutas y porcentajes para variables
cualitativas, así como promedio y desviación
estándar para las variables cuantitativas.

Resultados

Se encontraron 434 registros de pacientes con
diagnóstico de apendicitis aguda con edades
desde un mes a 16 años, manejados en el
HUSI. Se excluyeron 54 pacientes que el
programa había identificado 2 veces, y 123 se
excluyeron por otros motivos: 5 sin apendicitis,
104 operados por cirugía general, 6 remitidos
a otras instituciones para completar manejo, 5
manejados por radiología intervencionista y 3
no intervenidos quirúrgicamente. Finalmente,
se obtuvieron 257 registros que cumplían los
criterios de inclusión (figura 1).

Figura 1.
Diagrama de flujo de pacientes incluidos y excluidos

Características sociodemográficas

De los 257 pacientes incluidos, 118 (46 %)
fueron de sexo femenino y 139 (54 %) de sexo
masculino, con una media de edad de 9,5 años
(desviación estándar ±3,2 con edades extremas
de 4 meses hasta 16 años (tabla 1). En cuanto a
los subgrupos por edad, el 8,6 % eran menores de
4 años, el 48,6 % tenía entre 5 y 10 años y el 42,8
 % correspondía al rango entre 11 y 16 años (tabla
2).

Tabla 1 .
Características demográficas de los pacientes con
apendicitis aguda.
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Tabla 2.
Características clínicas y de la atención según
subgrupos de edad en los pacientes con apendicitis
aguda.

En cuanto a la seguridad social de los pacientes
incluidos, 10 (3,2 %) pacientes pertenecían al
régimen subsidiado, y el resto, al régimen
contributivo.

Características de la atención clínica

El diagnóstico se realizó en el servicio de
urgencias de la institución en el 98,8 % de los
casos y el 1,2 % restante de los pacientes fueron
diagnosticados en el servicio de hospitalización
de pediatría. El diagnóstico fue primordialmente
clínico por parte del pediatra o cirujano pediatra,
basándose en la historia clínica (características
del dolor abdominal, tiempo de evolución,
presencia o no de fiebre, hiporexia), el examen
físico (presencia o no de taquicardia, signos
de deshidratación, signo de Blumberg, signo de
psoas, signo de Rovsing, talopercusión) y los
exámenes paraclínicos (hemograma, velocidad
de sedimentación globular y proteína C reactiva),
y en los casos de duda diagnóstica con los
hallazgos clínicos y paraclínicos, se confirmó
el diagnóstico con imágenes como ecografía
abdominal y tomografía de abdomen con
contraste.

El 6 % de los pacientes había consultado
previamente al HUSI y había sido dado de alta
sin diagnóstico de apendicitis aguda.

En cuanto al tiempo promedio de la
identificación de la enfermedad, este fue de 7
horas a partir del ingreso a la institución, siendo
el intervalo de 1 a 6 horas el tiempo en que el
57 % de los casos se logró. El promedio de inicio
del tratamiento antibiótico tras el diagnóstico fue
de 76 minutos, y más del 50 % de los pacientes
recibió su primera dosis de antibiótico en la
primera hora tras el dictamen (tabla 3).

Tabla 3.
Tiempos de la atención hospitalaria en pacientes
con apendicitis aguda.

Una vez hecho el diagnóstico, el
tiempo transcurrido hasta el momento del
procedimiento quirúrgico fue en promedio 8
horas. A la mayoría (51 %) de los pacientes
se les realizó apendicectomía en las primeras 6
horas tras el dictamen de apendicitis (figura 2).
El promedio de estancia hospitalaria fue de 4
días, con una estancia de menos de 24 horas en
pacientes con hallazgo de apendicitis edematosa,
que fueron dados de alta en el posoperatorio
inmediato. La estancia máxima reportada fue de
26 días en un paciente con absceso intrabdominal
y precisó reintervención y manejo con antibiótico
de segunda línea (tabla 3).
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Figura 2 .
Distribución de los pacientes según el tiempo de
realización de la apendicectomía tras el diagnóstico.

El promedio de estancia hospitalaria fue mayor
en las apendicitis complicadas, así como en el
grupo de menores de 4 años de edad, que fue de
5 días, en comparación con los 3 días del grupo
de 11 a 16 años de edad (tabla 2). En relación
con el control posoperatorio a partir del egreso,
el 74,4 % de los pacientes se atendió en consulta
externa para seguimiento (tabla 4).

Tabla 4.
Características de la atención hospitalaria.

Características clínicas y paraclínicas

En la mayoría de los casos, el diagnóstico de
apendicitis aguda se basó en los datos de la
historia clínica y en los hallazgos del examen
físico. El tiempo promedio de evolución de los
síntomas en el momento de la consulta fue de 36
horas (desviación estándar: ±37). Los menores
de 4 años tuvieron un tiempo promedio de
evolución de los síntomas de 63 horas, frente a 34

y 32 horas de los subgrupos de 5 a 10 años y de
11 a 16 años, respectivamente (tabla 2).

Dentro de los exámenes paraclínicos
solicitados como parte del diagnóstico, al 96,5
 % de los pacientes se les realizó hemograma y
velocidad de sedimentación globular, y al 56 %,
proteína C reactiva. En cuanto a los hallazgos del
hemograma, el valor promedio de leucocitos fue
de 16.519 cel./mm3, y de neutrófilos absolutos, de
13.443 cel./mm3, lo que evidenció la tendencia
a la leucocitosis y neutrofilia en los registros
revisados. El valor promedio de la proteína C
reactiva fue de 5 mg/dl (desviación estándar:
± 7). El valor de esta última en el grupo de
apendicitis complicada fue 3 veces mayor a la no
complicada (tabla 5).

Tabla 5.
Comparación de las características clínicas y
paraclínicas entre apendicitis complicadas y no
complicadas.

n:número de pacientes.

En cuanto al estudio imagenológico, en el 97
 % de los casos se les tomó ecografía abdominal a
los pacientes, que fue confirmatoria y conclusiva
de apendicitis en un 65 % de las ocasiones.
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La tomografía abdominal fue indicada al 25 %
de los pacientes, en la mayoría de casos por
persistencia de la duda diagnóstica tras haber
realizado ya ecografía abdominal. Del total de
registros revisados, en el 20 % de los pacientes se
confirmó el diagnóstico con tomografía (tabla 6).

Tabla 6.
Características paraclínicas de pacientes con
apendicitis aguda.

Cirugía y hallazgos quirúrgicos

El tipo de cirugía que se llevó a cabo con mayor
frecuencia fue la apendicectomía laparoscópica.
Los hallazgos quirúrgicos evidenciaron que
la mayoría de las apendicitis eran las no
complicadas (62,3 % de los pacientes), siendo las
apendicitis edematosas las de mayor frecuencia
(63,2 %), seguidas de las fibrinopurulentas (36,8
 %). En cuanto a las apendicitis complicadas
(37,7 % de los pacientes), el 44,3 % fueron
apendicitis perforadas con peritonitis; el 24,8
 %, plastrón apendicular; el 19,6 %, apendicitis
con absceso, y el 11,3 %, apendicitis gangrenosa
(tabla 7).

Tabla 7.
Características clínicas y complicaciones en
pacientes con apendicitis aguda.

En relación con la edad y los hallazgos
intraoperatorios, el promedio de presentación de
los pacientes con apendicitis no complicada fue
de 9,8 años (desviación estándar: ±2,9), similar
al grupo de apendicitis complicadas, con 9,2 años
(desviación estándar: ±3,7). Sin embargo, cabe
anotar que en el grupo de pacientes menores de 4
años el 64 % fueron apendicitis complicadas, en
comparación con el 38 % en el grupo de edad de
5 a 10 años (tabla 2).

El tiempo de la evolución de los síntomas en
relación con los hallazgos intraoperatorios fue
mayor en el grupo de pacientes con apendicitis
complicada, con un promedio de 47,7 horas;
mientras que en el grupo de apendicitis no
complicada fue de 31,8 horas (tabla 5).

Complicaciones

Las complicaciones durante la hospitalización
se presentaron en el 3,9 % de los pacientes,
sin que se hayan documentado complicaciones
intraoperatorias. La más común fue la formación
de colecciones, que se presentó en un 2 % (5
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pacientes) del total de casos analizados y que
requirieron una nueva intervención quirúrgica
en 4 de los pacientes, de los cuales uno fue
intervenido por radiología intervencionista y los
demás por cirugía pediátrica. Adicionalmente,
se documentaron las siguientes complicaciones:
infección del sitio operatorio superficial (0,8 %),
sepsis y choque (0,8 %) e íleo prolongado (0,4 %).

El 35 % de los casos que presentaron
complicaciones necesitó cambio de terapia
antimicrobiana a una de mayor espectro.
De estos, el antibiótico de segunda línea
más frecuentemente usado fue la piperacilina
tazobactam en el 82 % de los casos, seguido de
ertapenem, en el 14,7 %, y meropenem, en el 3,3
 % (tabla 8).

Tabla 8.
Comparación de las características paraclínicas
entre apendicitis complicadas y no complicadas.

DE:desviación estándar.
PCR:proteína C reactiva.

La tasa de rehospitalización correspondió al
2,7 % de los pacientes analizados, principalmente
por colecciones intrabdominales y un paciente
por neumonía asociada al cuidado de la salud
(tabla 7).

Hallazgos microbiológicos

En un primer tiempo quirúrgico, se tomaron
cultivos de líquido peritoneal a 14 (5,4 %)
pacientes. Uno de los cultivos se reportó como
negativo. De los 13 cultivos positivos, se aisló
Escherichia coli, en el 85 %; hubo un fenotipo
sensible a todos los betalactámicos en el 72
 % de los análisis, un patrón de resistencia de
la betalactamasa de espectro extendido en el
18 %, y un patrón de resistencia AMPc en
el 9 %. Otros microrganismos aislados fueron
Staphylococcusspp. (n = 1), Peptostreptococcus
spp. (n = 2), Pseudomonas spp. (n = 1),

Bacteroides spp. (n = 1) y Enterococcus spp. (n =
1).

En la reintervención quirúrgica (indicada por
formación de absceso) se tomaron 3 cultivos,
de los cuales 2 de ellos fueron positivos: uno
para E. coli de la betalactamasa de espectro
extendido y uno para E. coli de fenotipo sensible
a betalactámicos. En todos los cultivos se aisló
únicamente un germen.

Tratamiento antibiótico

En relación con el manejo antibiótico iniciado
de manera empírica, una vez confirmado el
diagnóstico, se administró con mayor frecuencia
la ampicilina/sulbactam, al 95,3 % de los
pacientes. El 14 % de los menores de edad
requirió cambio del manejo antimicrobiano
por hallazgos de apendicitis complicada o
por complicaciones, siendo la piperacilina
tazobactam el antibiótico de segunda línea más
empleado.

En promedio, los pacientes recibieron 70 horas
de manejo antimicrobiano con un mínimo de
0 horas (en aquellos casos en los cuales solo
se administró dosis profiláctica preoperatoria) y
un máximo de 639 horas en un paciente que
presentó apendicitis complicada (tabla 8). El
tiempo total de antibioticoterapia fue mayor en
las apendicitis complicadas, con un promedio de
155 horas, y para apendicitis no complicadas, de
20 horas (tabla 5).

Discusión

La casuística que se presenta es la primera
descripción de pacientes pediátricos con
apendicitis aguda en el HUSI y una de las
pocas series de casos publicadas en Colombia y
Latinoamérica. Como limitaciones, los autores
identificaron que, dado que la información se
obtuvo a partir de registros de historias clínicas
a través de una revisión retrospectiva, existieron
restricciones al recolectar la información.
Adicionalmente, se trata de un estudio realizado
en una sola institución, lo que podría no ser
extrapolable a otras.
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En cuanto a las características clínicas y
relacionadas con la atención, el sexo masculino
fue el más frecuente, similar a lo publicado en
otras series, con un promedio de edad entre los 9
y los 10 años, siendo un poco más precoz que lo
descrito en la literatura (6,7).

Desde el punto de vista de la atención clínica,
los pacientes atendidos en el HUSI fueron
diagnosticados, en su mayoría, en el servicio de
urgencias con criterios clínicos, paraclínicos e
imagenológicos por parte del grupo de pediatría
y cirugía pediátrica. Cabe anotar que tan solo
el 6 % de los pacientes tuvo una consulta
previa por esta sintomatología, sin realizarse el
diagnóstico, lo cual podría corresponder a las
dificultades propias del diagnóstico en este rango
de edad, dadas por la presencia de síntomas
inespecíficos y características clínicas similares
con otras patologías no quirúrgicas.

Cuando se analiza por subgrupos de edad,
el tiempo de síntomas previo al diagnóstico
fue aproximadamente el doble en el grupo
de los menores de 4 años, en comparación
con los mayores de 5 años, tal vez dada la
dificultad de llegar al dictamen, por presentar
signos y síntomas menos claros y, además,
el tiempo previo a la consulta también fue
mayor. Sin embargo, en este estudio no hubo
diferencia por subgrupos de edad en el tiempo del
diagnóstico desde el ingreso y en el tiempo para
el procedimiento quirúrgico desde el diagnóstico.
Llama la atención que el tiempo transcurrido
para el inicio del manejo antibiótico en los
menores de 4 años fue mayor, lo cual podría estar
asociado a la complejidad para llegar a reconocer
la apendicitis.

En el presente estudio, el promedio de
leucocitos del hemograma inicial fue elevado
para los rangos de edad, lo que sugeriría la
utilidad de escalas como el score pediátrico (PAS)
(8) en nuestro medio, las cuales incluyen dentro
de sus criterios el conteo de leucocitos mayores de
10.000 cel./mm3 como uno de los hallazgos que
pueden aumentar la probabilidad diagnóstica de
apendicitis (8,9). Se valoró la proteína C reactiva
a un poco más de la mitad de la población.
En varios estudios este biomarcador se considera
un predictor de alto grado diagnóstico para

apendicitis complicada (9), lo cual coincide con
los hallazgos de la población estudiada, donde
el valor de la proteína C reactiva fue mayor
en las apendicitis complicadas respecto a las no
complicadas. Por lo tanto, la proteína C reactiva
es un examen paraclínico útil como predictor
diagnóstico de apendicitis complicada.

Con relación a las imágenes empleadas
para el diagnóstico, se destaca que se indicó
la tomografía axial computarizada con menor
frecuencia frente a lo descrito en la literatura,
lo cual podría considerarse beneficioso para los
pacientes en relación con una menor exposición
a radiación (5).

El medicamento de elección para el
manejo empírico puede variar según los
protocolos institucionales y la microbiología
local (4). En el HUSI, el antibiótico más
empleado fue ampicilina/sulbactam, con una
tasa baja de complicaciones, reintervenciones,
rehospitalizaciones y sin mortalidad alguna. Estos
hallazgos podrían sugerir que la ampicilina/
sulbactam es una excelente alternativa como
manejo empírico de primera línea, evitando
el uso de antibióticos de mayor espectro, que
influyen en la disminución de la resistencia
antibiótica (10-12).

Con respecto a la clasificación de la
apendicitis, el porcentaje de las complicadas
correspondió al 37,7 % de los casos; mientras que
otras series reportan apendicitis complicadas en
el 21,5 % de los pacientes (13). En la literatura,
la tasa de perforación apendicular varía entre
el 5 y el 62 % de acuerdo con la población
estudiada (13,14). El estudio actual mostró una
tasa de perforación del 44,3 %. Los pacientes con
apendicitis complicada presentaron un tiempo
de evolución de los síntomas de 47,7 horas en
promedio, siendo mayor respecto a aquellos con
apendicitis no complicada. Esto concuerda con
otros autores, quienes postulan que más del 60
 % de los pacientes con apendicitis complicada
tienen síntomas de más de 72 horas de evolución
(8,15).

La proporción de cultivos de líquido peritoneal
fue baja, y fue una de las limitaciones de
nuestro estudio, ya que rutinariamente no se
realiza aislamiento bacteriano en apendicitis
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aguda, concordante con las recomendaciones
de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas, que indica el cultivo únicamente
con fines epidemiológicos, para determinar los
patrones microbiológicos locales y optimizar el
tratamiento antibiótico (14,16). Los cultivos
procesados fueron para gérmenes aerobios, lo
cual se presenta también en otros estudios
publicados a la fecha, dado que es más difícil y
costoso en gérmenes anaerobios (4,16).

Del grupo de pacientes con apendicitis
complicada, únicamente el 8,2 % se manejó
con técnica abierta, en consonancia con la
literatura, que ha establecido que el abordaje
laparoscópico es el procedimiento inicial de
elección en pacientes con apendicitis (13,17).
Desde hace aproximadamente cinco años, en
el HUSI se han hecho evidentes cambios en
las técnicas quirúrgicas y se ha fortalecido el
equipo quirúrgico y pediátrico, de manera tal que
el abordaje laparoscópico se ha convertido en
la técnica de elección. Esto se ve representado
en el bajo porcentaje de complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias, así como en los
tiempos de estancia hospitalaria.

Conclusiones

El manejo de la apendicitis aguda en los pacientes
pediátricos del HUSI representa el trabajo
continuo del equipo quirúrgico y pediátrico que
se ha fortalecido en los últimos años y que refleja
una atención clínica con estándares de calidad
del nivel de una institución acreditada.

La medición de la atención diagnóstica y
terapéutica, como el tiempo de reconocimiento
de la enfermedad, el tiempo de paso a cirugía y la
administración de antibioticoterapia, indican que
la atención clínica y quirúrgica de los pacientes
con apendicitis aguda se lleva a cabo de manera
similar a la reportada en la literatura.

Dentro de las características del manejo, se
resalta el éxito de la ampicilina/sulbactam, dada
la baja tasa de complicaciones de los pacientes.
Adicionalmente, se evidenció que la realización
de cultivo de líquido peritoneal no generó
cambios en la conducta médica ni quirúrgica de

los pacientes, ni cambios en los desenlaces a corto
y mediano plazo.

Los datos anteriores sugieren que es viable
un uso razonable de los recursos, brindando una
atención de alta calidad con resultados óptimos y
un menor costo para el sistema de salud.
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