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RESUMEN

Introduccién. La apendicitis aguda complicada constituye una de las principales
causas de abdomen agudo quirurgico en la poblacion pediatrica y continua
representando un desafio diagnostico debido a la variabilidad de su presentacion
clinica y las complicaciones derivadas del retraso en su reconocimiento.
Objetivo. Describir las caracteristicas sociodemograficas, prehospitalarias,
clinicas, laboratoriales y del proceso diagndstico del retraso en el manejo de la
apendicitis aguda complicada en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital
de Emergencias Villa El Salvador durante el periodo enero 2024 a diciembre
2025. Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. La informacién se obtuvo mediante la revision de
historias clinicas electrénicas y registros institucionales. Resultados. La
poblacion estuvo conformada por 451 pacientes menores de 15 afios con
diagnostico de apendicitis aguda complicada entre 2024 a 2025 que cumplieron
los criterios de seleccion. La poblacién se caracterizé por un predominio del sexo
masculino (66.30%), una mediana de edad de 10 afos. En la dimensién
prehospitalaria, la automedicacion prolongd significativamente el tiempo de
enfermedad al ingreso, registrando una mediana de 39.00 horas frente a 36.00
horas en el grupo no expuesto a farmacos (p = 0.037). Asimismo, el error
diagnostico en consultas externas previas (25.72%) constituyd el factor
prehospitalario mas critico, elevando drasticamente el retraso del paciente a una
mediana de 72.00 horas frente a 30.00 horas (p < 0.001). A nivel intrahospitalario,
el tiempo admisién-diagndstico no mostré diferencias significativas segun la
severidad quirurgica (3.74h en gangrenada vs. 4.75h en otras fases; p = 0.347);
sin embargo, el tiempo diagndstico-cirugia estuvo fuertemente asociado a
complicaciones avanzadas, registrando una mediana de espera en sala de
operaciones significativamente mayor (5.22 horas vs. 3.77 horas; p < 0.001).
Conclusiones. Se identificod un marcado retraso prehospitalario condicionado por
la automedicacion en el hogar y errores de diagndéstico en el primer nivel de
atencion, lo cual, sumado a la latencia operativa intrahospitalaria y la
dependencia del recurso ecografico (92.90%), se asocia directamente con una

elevada tasa de perforacion y peritonitis generalizada en la poblacion pediatrica.

Palabras clave. Apendicitis; Pediatria; Retraso Diagnoéstico; Errores

Diagnésticos



ABSTRACT

Introduction. Complicated acute appendicitis is one of the leading causes of
surgical acute abdomen in the pediatric population and continues to pose a
diagnostic challenge due to the variability of its clinical presentation and the
complications arising from delayed recognition. Objective. To describe the
sociodemographic, prehospital, clinical, laboratory, and diagnostic process
characteristics of the delay in the management of complicated acute
appendicitis in pediatric patients treated at the Hospital de Emergencias Villa
El Salvador during the period from January 2024 to December 2025.
Methodology. An observational, descriptive, retrospective, and cross-
sectional study was conducted. Information was obtained through the review
of electronic health records and institutional registries. Results. The
population consisted of 451 patients under 15 years of age with a diagnosis of
complicated acute appendicitis between 2024 to 2025 who met the selection
criteria. In the prehospital dimension, self-medication was significantly
associated with longer duration of illness upon admission (median 39.00 h vs.
36.00 h; p=0.037). Likewise, a statistically significant difference was identified
in children with a history of external diagnostic error (25.72%), who recorded
the highest time latency (median 72.00 h vs. 30.00 h; p <0.001). Intrahospital,
the admission-to-diagnosis interval showed no significant differences
according to surgical severity (median 3.74 h in gangrenous vs. 4.75 h in other
phases; p = 0.347); however, the diagnosis-to-surgery time was significantly
longer in the group with advanced complications (median 5.22 h vs. 3.77 h; p
< 0.001). Conclusions. A marked prehospital delay conditioned by home self-
medication and diagnostic errors in primary care was identified, which, added
to the intrahospital operational latency and reliance on ultrasound resources
(92.90%), is directly associated with a high rate of perforation and generalized

peritonitis in the pediatric population.

Keywords. Appendicitis; Pediatrics; Delayed Diagnosis; Diagnostic Errors



1. CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

La apendicitis aguda constituye una de las emergencias quirurgicas
mas frecuentes en la poblacion pediatrica, con una incidencia anual
aproximada de 83 casos por cada 100 000 nifios y adolescentes, (1)
presentando un pico de incidencia entre los 10 y 19 afios. Asimismo, se
observa una mayor prevalencia en el sexo masculino, con una razon
aproximada de 1,4:1 respecto al sexo femenino. Esta patologia representa,
ademas, una de las principales causas de hospitalizacién por enfermedad

quirurgica en nifios y adolescentes. (2).

Si bien la presentacion clinica clasica —caracterizada por dolor
abdominal de inicio periumbilical con migracion posterior al cuadrante
inferior derecho, fiebre, anorexia, nauseas, vomitos y signos de irritacion
peritoneal— es ampliamente descrita, en la poblacion pediatrica dicha
forma tipica se observa con menor frecuencia. En nifios, especialmente en
los de menor edad, los sintomas suelen ser inespecificos y variables, lo
que incrementa la dificultad diagnéstica. Como consecuencia, los errores
diagnosticos reportados en la literatura oscilan entre 4,8 % y 70,4 %,
alcanzando cifras cercanas al 100 % en menores de dos afnos (2), situacion
atribuida principalmente a la limitada capacidad de comunicacion y a la
superposicion de sintomas con otras patologias frecuentes en este grupo
etario. Entre las condiciones que generan mayor confusién diagnostica se
encuentran la gastroenteritis, la infeccion del tracto urinario, las infecciones

respiratorias y el estrefiimiento (2—4).

El retraso en el diagndstico de apendicitis aguda se relaciona con
resultados significativamente desfavorables. En el ambito clinico, aumenta
la probabilidad de que la enfermedad progrese a una apendicitis perforada,
situacion que conlleva complicaciones graves como abscesos
intraabdominales, obstruccién intestinal, sepsis, necesidad de reseccion
de segmentos intestinales y una recuperacion mas prolongada (3). Desde
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la perspectiva de salud publica y gestién administrativa, estos casos
complicados generan estancias hospitalarias mas largas, un incremento
en la demanda de recursos asistenciales, mayor frecuencia de reingresos
y seguimiento ambulatorio, ademas de elevar sustancialmente los costos
para el sistema de salud (1,3). En conjunto, estas consecuencias clinicas
y administrativas subrayan la importancia de un diagnostico temprano y

oportuno.

En América Latina, y particularmente en el Peru, la apendicitis
complicada sigue siendo un problema de salud publica. Por ejemplo, en un
estudio pediatrico realizado en el Hospital IV de EsSalud en Ica se reportd
que el 38,9 % de los nifios intervenidos por apendicitis aguda presentaron
diagndstico postoperatorio de apendicitis perforada (5). Otra investigacion
en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca encontré que hasta un 67
% de los casos pediatricos fueron apendicitis perforadas, con casi el 40 %
desarrollando peritonitis generalizada (6). De igual manera, se observa
que un numero importante de niflos acude al establecimiento con
enfermedad ya avanzada. No obstante, los factores que explican este
retraso aun no estan claramente definidos. Entre los determinantes
potenciales se consideran barreras de acceso, consultas previas sin
diagndstico adecuado, limitado reconocimiento de los sintomas por parte

de los cuidadores y practicas de automedicacion, entre otros (7).

Estas cifras relativamente altas evidencian la persistencia de
dificultades para el reconocimiento temprano de los signos de alarma en
la poblacion pediatrica, asi como variaciones en la capacidad diagnostica
del personal de salud. Esta situacion contribuye a que algunos pacientes
no reciban una valoracién oportuna durante las primeras horas del cuadro

clinico.

En este contexto, profundizar en el valor diagndstico de los signos
clinicos, asi como en las decisiones que se toman durante la evaluacion
inicial, resulta esencial para mejorar la deteccion temprana y reducir la

frecuencia de apendicitis complicada en la poblacién pediatrica. Asi como
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conocer los factores que influyen en el retraso diagndstico permitira
optimizar la deteccidon temprana, reducir la tasa de apendicitis complicada

y mejorar los desenlaces quirurgicos.

1.2. Formulacién del problema

1.2.1. Problema general

¢Cuales son las caracteristicas del retraso diagndstico de
apendicitis aguda complicada en la poblacion pediatrica atendida en el
Hospital de Emergencias “Villa El Salvador” durante el periodo 2024—
20257

1.2.2. Problemas especificos

- ¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada?

- ¢ Cuales son las manifestaciones clinicas al ingreso en los
pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada?

- ¢ Qué caracteristicas prehospitalarias (consultas médicas
previas, automedicacion) se observan en los pacientes pediatricos
con apendicitis aguda complicada?

- ¢, Cuales son los hallazgos de laboratorio, de estudios por
imagenes y la aplicacion de escalas clinicas en los pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada?

- ¢, Cual es el tiempo estimado entre el inicio de sintomas y
el tiempo de llegada a emergencia en los pacientes pediatricos con
apendicitis aguda complicada?

- ¢ Cual es el tiempo estimado entre la admision en el
servicio de emergencia hasta el diagndstico de apendicitis aguda en
los pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada?

- ¢, Cual es el tiempo estimado entre el diagnéstico de la
apendicitis hasta la intervenciéon quirdrgica en los pacientes

pediatricos con apendicitis aguda complicada?



1.3. Formulacién de objetivos

1.3.1. Objetivo general

Describir las caracteristicas del retraso diagnostico de apendicitis
aguda complicada en poblacién pediatrica atendida en el Hospital de

Emergencias “Villa El Salvador” durante el periodo 2024—-2025.

1.3.2. Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada.

- Describir las manifestaciones clinicas observadas en los
pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada al ingreso
en emergencia.

- Describir las caracteristicas prehospitalarias como
atenciones meédicas previas y automedicacion en los pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada.

- Describir los hallazgos de laboratorio, de estudios por
imagenes y la aplicacion de escalas clinicas en los pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada.

- Estimar el tiempo entre el inicio de sintomas hasta la
llegada a emergencia en los pacientes pediatricos con apendicitis
aguda complicada.

- Estimar el tiempo entre la admision al servicio de
emergencia hasta el diagnostico de apendicitis aguda en los
pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada.

- Estimar el tiempo entre el diagndstico de apendicitis
aguda hasta el acto quirdrgico en los pacientes pediatricos con
apendicitis aguda complicada.

1.4. Justificacion de la investigacion

La apendicitis aguda continua siendo una de las principales causas
de abdomen agudo quirurgico en pediatria, y su evolucién hacia formas



complicadas se relaciona estrechamente con el retraso diagnéstico. Desde
el punto de vista cientifico, identificar los factores que condicionan dicho
retraso es fundamental para comprender los vacios existentes en el
proceso de atencion y generar evidencia local que contribuya a mejorar la
deteccidon oportuna. Este conocimiento permitira orientar intervenciones
que reduzcan la progresion hacia apendicitis perforada y sus

consecuencias clinicas.

En el ambito social, la poblacién pediatrica atendida en el Hospital
de Emergencias de Villa El Salvador (HEVES) proviene mayoritariamente
de contextos socioecondémicos vulnerables, donde las barreras para
acceder a un diagnostico temprano pueden ser mas marcadas. Disminuir
la frecuencia de complicaciones no solo reduce la morbilidad asociada,
sino que también impacta en la economia familiar al evitar estancias
hospitalarias prolongadas, costos indirectos y posibles secuelas que

afecten la calidad de vida del nifio y su entorno.

En el Hospital de Emergencias “Villa El Salvador” (HEVES),
establecimiento de referencia para la atencién pediatrica del sur de Lima,
la apendicitis complicada representa una presentacién clinica frecuente.
No obstante, existe una limitada evidencia local que describa los factores
clinicos y temporales del retraso diagndstico de apendicitis en la poblacién
pediatrica y la evolucion hacia formas complicadas de la enfermedad. En
este contexto, los resultados del presente estudio permitirdn caracterizar
los tiempos de atencidn, asi como describir el uso y disponibilidad de los
recursos diagnosticos durante la atencion en emergencia pediatrica. Esta
informacion sera de utilidad para identificar oportunidades de mejora en
los procesos de atencion, contribuyendo a optimizar el flujo asistencial y

fortalecer la capacidad resolutiva del establecimiento de salud.

1.5. Limitacion de la investigaciéon

La presente investigacion sobre el retraso diagndstico de apendicitis

aguda complicada en poblacion pediatrica en el Hospital de Emergencias



“Villa El Salvador” (2024 — 2025) presenta ciertas limitaciones que es
necesario tener en cuenta para la interpretacion adecuada de los

resultados expuestos.

El presente estudio podria presentar limitaciones inherentes al uso
de informaciéon secundaria. El primer error que podria originarse se
encuentra relacionado con la recopilacion de datos, esto debido a que la
calidad y el llenado completo de los registros clinicos pueden variar entre
profesionales, lo cual podria generar datos faltantes o inconsistencias en
variables claves como tiempo de inicio de sintomas. Asimismo, al tratarse
de un disefo observacional, no es posible establecer relaciones causales
directas, sino unicamente descripciones de los factores evaluados y el
retraso diagndstico. También existe la posibilidad de sesgo de informacién,
pues el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas suele basarse
en la percepcion y recuerdo del cuidador, informacién que puede no ser

completamente precisa.

Otra limitacién potencial es el sesgo de seleccién, dado que solo se
incluiran pacientes atendidos en el HEVES, lo que podria limitar la
generalizacion de los resultados a otros establecimientos con diferentes

contextos epidemiologicos o capacidades diagnosticas.

Finalmente, ciertas caracteristicas relevantes —como barreras
socioculturales, percepcién de gravedad o procesos de atencion previos
en otros establecimientos— podrian no estar adecuadamente

documentados en las historias clinicas, lo que restringe su analisis.

A pesar de estas limitaciones, se espera que los hallazgos aporten
evidencia util para comprender los determinantes del retraso diagnéstico y

orientar mejoras en la atencion pediatrica.



2. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Michelson K.A y colaboradores (3), el 2021, realizaron un estudio
titulado “Clinical Features and Preventability of Delayed Diagnosis of
Pediatric Appendicitis” en Estados Unidos. Este trabajo, de disefio caso-
control, tuvo como objetivo evaluar las caracteristicas clinicas asociadas
al diagnostico tardio de apendicitis en poblacion pediatrica, asi como
determinar en qué medida estos retrasos podian considerarse prevenibles.
El estudio incluyd 362 pacientes menores de 21 afos sometidos a
apendicectomia en un hospital pediatrico de Estados Unidos, de los cuales
una proporcion fue clasificada con diagnostico oportuno y otros con
diagnostico tardio. Los resultados principales mostraron que los pacientes
del grupo con retraso diagndstico presentaron con menor frecuencia
signos tipicos de apendicitis como dolor en el cuadrante inferior derecho,
dificultad para caminar y defensa abdominal, y con mayor frecuencia
sintomas inespecificos. Asimismo, se evidencié que los nifilos con
afecciones médicas cronicas complejas tenian mayor probabilidad de
demora en el diagnéstico. El analisis de revisiones clinicas identificd que
una parte significativa de los retrasos pudo haberse prevenido mediante
una evaluacion mas completa, mejor documentacién y seguimiento
adecuado durante el primer contacto asistencial. Los autores concluyeron
que el reconocimiento oportuno de variaciones en la presentacion clinica
y la mejora de los procesos de evaluacién inicial son esenciales para

reducir el retraso diagnostico en apendicitis pediatrica.

Blok G.C.G.H. y colaboradores (8), en el 2021 llevaron a cabo un
estudio retrospectivo de cohorte titulado “Appendicitis in children with
acute abdominal pain in primary care”, en los Paises Bajos. Este trabajo

analizé como los médicos de atencidn primaria diagnosticaban a nifos



entre 4 y 18 afios que acudian por dolor abdominal agudo, utilizando una
base de datos de registros médicos (Integrated Primary Care Information,
IPCI) entre 2010 y 2016. De los 5 691 nifios incluidos, 291 (5,1 %) fueron
finalmente diagnosticados con apendicitis, de los cuales 55 (18,9 %)
habian sido inicialmente mal identificados. Los autores calcularon la
probabilidad pre y posprueba de apendicitis para diversos signos y
sintomas. Encontraron que algunos signos fisicos, como la defensa
abdominal y la sensibilidad con rebote, aumentaban de forma mas
significativa la probabilidad de apendicitis que la evaluacién general del
meédico de atencion primaria. En particular, la ausencia de dolor en el
cuadrante inferior derecho disminuia drasticamente la probabilidad
posprueba. Ademas, algunas caracteristicas clinicas, como dolor
migratorio y duracion de menos de 24 horas, mostraron valores predictivos
importantes. El estudio concluye que la exploracion fisica cuidadosa es
fundamental para discriminar entre apendicitis y otras causas de dolor
abdominal en atencion primaria, y que los médicos deben proporcionar
estrategias de seguridad y reevaluaciones para reducir el riesgo de

diagndsticos tardios.

Michelson K.A. y colaboradores (9), en el 2022 realizaron el estudio
retrospectivo de cohorte titulado “Clinician Factors Associated with
Delayed Diagnosis of Appendicitis”, en Estados Unidos. Esta
investigacion abarco a 7 452 nifios con apendicitis atendidos en 13 salas
de emergencia regionales de Estados Unidos entre 2008 y 2019, los
autores investigaron la relacion entre caracteristicas del médico y sus
patrones de practica (como pruebas de laboratorio o imagenes) y la
probabilidad de un diagndstico demorado. Los resultados mostraron que
105 de los nifios (1,4%) tuvieron un diagnéstico retrasado, definido como
una visita previa al servicio de emergencia dentro de una semana sin
diagnéstico de apendicitis. Uno de los hallazgos mas relevantes fue que
los médicos que menos solicitaban pruebas de sangre en su practica
general tenian una probabilidad considerablemente mayor de producir un
diagndstico tardio (razén de probabilidades, OR = 4,9; IC 95%: 1,8-13,8)

con respecto a aquellos que mas frecuentemente solicitaban examenes.
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Este efecto se mantuvo incluso después de ajustar por caracteristicas de
los pacientes, lo que sugiere que no solo es el perfil de los nifos, sino
también los habitos del clinico los que influyen. Ademas, el estudio no
encontré una asociacion significativa entre el retraso diagnostico y otras
caracteristicas del médico, como especialidad, afios de experiencia, sexo
o tasa de uso de imagenes. Los autores interpretan estos resultados como
una sefal de que una menor “tolerancia al riesgo” por parte del clinico —
reflejada en una practica mas proactiva con pruebas de laboratorio—
podria reducir los errores diagnosticos. En su discusion, también
mencionan que el diagndstico demorado se vincula con peores
desenlaces, entre ellos la perforaciéon apendicular, lo que resalta la
importancia de los patrones de evaluacidn clinica para prevenir

complicaciones severas.

Trinidad S. y colaboradores (10), en el 2024 realizaron un estudio
titulado “Characterizing Inequities in Pediatric Appendicitis Delayed
Diagnosis and Perforation”, en Estados Unidos. Este trabajo de cohorte
retrospectiva incluyé a 3 248 pacientes pediatricos con diagnostico de
apendicitis atendidos entre 2016 y 2021. La mediana de edad fue 12.1
afnos y la mayoria de los participantes (60.3 %) fueron varones; el 78.0 %
se identificaron como no hispano blancos y el 55.4 % contaban con seguro
privado. Los autores reportaron una tasa de diagndstico tardio de 6.4% vy
de perforacion de 25.1%. Un hallazgo clave del estudio fue la contribucion
de los retrasos atribuibles al sistema de salud, donde se evalud la consulta
previa sin diagndstico correcto. Entre los pacientes con diagndstico tardio,
el 80 % habia tenido al menos una consulta médica previa en la que no se
reconocio la apendicitis o se estableci6 un diagndstico alternativo
(generalmente “gastroenteritis”, “dolor abdominal inespecifico” o
“estrefimiento”). Estos pacientes presentaron un incremento significativo
en la probabilidad de perforacién, con una tasa de 56 % frente al 21.5 %
en aquellos sin retraso (p < 0.001). Asimismo, el estudio analizé el tiempo
transcurrido desde el inicio de sintomas hasta el diagndstico definitivo,
encontrando que un mayor tiempo de evolucion se asociaba fuertemente

con diagnéstico tardio. Cuando el tiempo superaba las 48 horas, la
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probabilidad de perforacién aumentaba considerablemente (OR ajustado
2.10; IC95% 1.62-2.72). En el analisis multivariado, el sexo femenino, la
desventaja socioecondmica, y haber recibido atencidn previa sin
diagnostico acertado se mantuvieron como factores significativamente
asociados al retraso diagndstico. Los autores concluyeron que las
inequidades sociodemograficas y los fallos en el reconocimiento clinico
temprano durante la primera atencion desempenan un papel determinante
en el desarrollo de apendicitis complicada. También recomendaron
intervenciones dirigidas a mejorar la precision diagnostica en el primer

contacto médico, especialmente en servicios de urgencias pediatricas.

Escarcega-Fujigaki P. y colaboradores (11), en el 2025 realizaron un
estudio transversal titulado “Impact and frequency of misdiagnosis of
appendicitis in pediatric patients with gastroenteritis in a developing
country”, en México. Esta investigacion analizé la frecuencia de nifios con
cuadro de apendicitis que inicialmente fueron atendidos por cuadros de
gastroenteritis en un pais en vias de desarrollo. Los resultados revelaron
que una proporcidon significativa de pacientes con apendicitis fueron
confundidos inicialmente con gastroenteritis debido a sintomas
superpuestos, o que generé un retraso en el diagnostico. Entre las
principales complicaciones observadas se incluyeron perforacion,
formacion de absceso y estancias hospitalarias prolongadas. Los autores
concluyeron que la alta prevalencia de infecciones gastrointestinales en
contextos de bajos recursos, junto con la presentacion clinica atipica de la
apendicitis en poblacion pediatrica, aumenta el riesgo de diagnéstico tardio
y de evolucién hacia formas complicadas. Este estudio subraya la
importancia de fortalecer la diferenciacion diagndstica en nifios con dolor
abdominal y sintomas gastrointestinales en entornos con elevada carga de

enfermedades infecciosas.

Aguilar-Andino D., Licona Rivera T., Osejo Quan J. y Carranza
Linares R. (12), en el 2021 publicaron una serie de casos titulada
“Apendicitis aguda complicada en pacientes pediatricos con

antecedentes de ‘empacho’ y manipulacién abdominal” en Honduras.
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El estudio describe diez casos de nifios con apendicitis complicada cuyos
cuidadores atribuian inicialmente los sintomas abdominales al llamado
‘empacho”, una creencia cultural en la cual el dolor abdominal es
interpretado como resultado de la “acumulacion” o “atasco” de alimentos.
Esta interpretacidn sociocultural del cuadro generd retraso en la busqueda
de atencion médica, ya que las familias recurrian primero a practicas
tradicionales antes de acudir a un establecimiento de salud. Entre estas
practicas se encontraron las intervenciones fisicas tradicionales,
particularmente la manipulacion abdominal —masajes intensos, presion
sobre el abdomen o maniobras para “despegar el empacho’— realizadas
por familiares o curanderos. El articulo documenta que estas maniobras
no solo retrasaron la atencién médica, sino que ademas precipitaron un
empeoramiento clinico, como incremento del dolor, distension abdominal,
diarrea o vomitos, y en varios casos se detecté irritacion peritoneal al
ingreso. Durante la intervencion quirdrgica, la mayoria presento
complicaciones graves como apendicitis perforada, peritonitis y abscesos
intraabdominales. Los autores concluyen que los factores socioculturales
y las practicas tradicionales desempefian un papel decisivo en el retraso
diagndstico y en la progresion hacia formas complicadas de apendicitis en
poblacion pediatrica, resaltando la necesidad de fortalecer la educacion

sanitaria y la valoracion oportuna del dolor abdominal en nifios.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Urure Velazco I.N., Pacheco Villa L.A., Llerena Ururi K.L. y Cisneros
Quispe A.M. (13), en el 2020, publicaron el estudio “Factores asociados
a la apendicitis aguda complicada en un hospital publico de la ciudad
de Ica, octubre 2018 — setiembre 2019”. En este trabajo observacional
prospectivo de 147 pacientes, los autores evaluaron la relacion entre
diversas variables sociodemograficas, clinicas y de gestion con la
presencia de apendicitis complicada. Encontraron que mas del 50 % de los
pacientes presentaban diagnostico histopatolégico de apendicitis
complicada (flemonosa, necrética o perforada). Entre los factores

significativamente asociados al desarrollo de la forma complicada
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estuvieron la automedicacion (65,3 % de los casos) y el retraso entre el
inicio de los sintomas y la intervencién quirdrgica, siendo que el 68 % de
los pacientes esperaron mas de 6 horas desde su ingreso al hospital para
la cirugia. Ademas, el 59,9 % no habia recibido atencion médica previa
antes del ingreso hospitalario. Estas conclusiones sugieren que la demora
en la consulta y la practica de automedicacion son determinantes clave
que pueden favorecer la progresion hacia apendicitis complicada en ese

contexto.

Olivera Paucar H.F. (14), en el 2021 presentd la tesis titulada
“Demora de la apendicectomia y sus complicaciones en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco, 2020”. El estudio retrospectivo incluyé
pacientes menores de 15 afos intervenidos por apendicitis aguda durante
el ano 2020. El objetivo fue evaluar la relacién entre el tiempo demorando
la intervencidn quirurgica —como proxy del diagndstico tardio y gestion
clinica— y la aparicion de complicaciones como perforacién, absceso
intraabdominal y sepsis. Los resultados mostraron que los pacientes
intervenidos después de 24 horas del ingreso presentaron una tasa de
perforacion del 65 %, frente al 28 % en los que se operé en menos de 24
horas. Ademas, la estancia hospitalaria se prolongd en promedio 4.6 dias
mas en el grupo con retraso quirurgico. El autor concluye que la demora
de la intervencion, atribuible en parte al retraso diagnostico o a la demora
en el servicio quirurgico, incrementa la incidencia de formas complicadas
de apendicitis y subraya la necesidad de optimizar los procesos de

urgencia, diagnéstico y cirugia temprana.

Zuniga-Baca D., Rodriguez-Vasquez S. y Linares-Reyes E. (15), en
el 2024, presentaron una revision sistematica titulada “Caracteristicas
clinico-quirargicas de Ilos pacientes peruanos sometidos a
apendicectomia”. En su analisis, los autores revisaron multiples estudios
peruanos sobre apendicitis y encontraron que aproximadamente 21 % de
los pacientes intervenidos presentaban formas de apendicitis complicada
(necrosada, gangrenosa o perforada). Ademas, identificaron que en estos

casos la estancia hospitalaria promedio era mayor y habia una incidencia
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considerable de complicaciones postoperatorias, como abscesos
intraabdominales e infecciones de herida. Los autores concluyeron que las
formas complicadas de apendicitis en |la poblacion peruana representan un
problema relevante dentro de la cirugia pediatrica, lo cual subraya la
necesidad de mejorar la evaluacion clinica inicial, asi como de optimizar
los protocolos de diagndstico y manejo quirurgico para reducir la

morbilidad.

Romero Zea S.J. y Rodriguez Alvarez M.A. (16), en el 2024 llevaron
a cabo el estudio titulado “Predictores hematolégicos en pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada y no complicada en un
hospital de Lima”. Este estudio observacional, de corte transversal,
incluy6 a 522 pacientes menores de 14 anos intervenidos por apendicitis
aguda, de los cuales el 85.25 % correspondia a casos de apendicitis
complicada. Se evaluaron predictores hematoldgicos como el cociente
neutrofilos/linfocitos (NLR), el cociente plaquetas/linfocitos (PLR) y el
indice inflamatorio sistémico (Slll). Los hallazgos resaltaron que valores
elevados de NLR y Sl se asociaron significativamente con la forma
complicada de la apendicitis, lo que sugiere que biomarcadores de facil
acceso podrian contribuir a una mejor estratificacion del riesgo en
contextos pediatricos. Los autores concluyeron que la incorporacion de
estos indicadores hematoldgicos, junto con una evaluacidn clinica
adecuada, podria favorecer una deteccibn mas temprana y una

intervencién mas oportuna en los nifilos con riesgo de complicacion.

Tupac Yupanqui, Chillquillo Aracely (17), en el 2024, llevaron a cabo
una investigacion titulada “Factores de riesgo para apendicitis aguda
complicada en nifios en el Hospital Nacional Ramiro Prialé, periodo
2021-2022”. El estudio, de disefo observacional de casos y controles,
incluyd n = 30 casos (nifios hospitalizados con diagnoéstico de apendicitis
aguda complicada) y n = 30 controles (nifios con apendicitis aguda no
complicada) atendidos en un hospital de referencia nacional. Entre los
factores de riesgo identificados se encontraron: procedencia de zona rural
(OR =3,59; IC 95 %: 1,21-10,63), tiempo de evolucion mayor de 48 horas
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(OR =6,41; 1C 95 %: 2,08-19,75; p = 0,00), temperatura corporal superior
a 38,5 °C (OR = 22,17; IC 95 %: 2,66-184,79), antecedente de masaje
abdominal (OR = 6,88; IC 95 %: 1,70-27,75), error diagnostico inicial (OR
=7,50; IC 95 %: 2,44-25,06), leucocitosis > 20 000/mm? (OR = 33,14; IC
95 %: 3,98-275,77) y proteina C reactiva > 50 mg/L (OR = 6,57; IC 95 %:
2,10-20,27). Los autores concluyeron que estos factores, especialmente el
tiempo prolongado de evolucion, el masaje abdominal y el error
diagndstico inicial, son determinantes importantes de la apendicitis aguda

complicada en pediatria en ese contexto.

2.2. Bases teodricas

2.2.1. Definicion

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal,
generalmente originada por la obstruccion luminal (fecalito, hiperplasia
linfoide, cuerpo extrafio o parasitosis), que desencadena aumento de la
presion intraluminal, compromiso vascular y progresion a infeccion y

necrosis (18).

2.2.2. Epidemiologia

Aunque puede aparecer en cualquier etapa de la vida, la apendicitis
se presenta con mayor frecuencia en nifios mayores y adultos jovenes.
Esto debido a que, en los nifios pequefios, el apéndice posee una forma
mas amplia y conica, lo cual disminuye la probabilidad de obstruccion vy,
por ende, de desarrollar apendicitis; mientras que, en adultos mayores, la
obliteracion progresiva del lumen también reduce su incidencia. Respecto
al sexo, se observa un predominio en los varones, con una razon

aproximada de 1.4:1 respecto a las mujeres (18).
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2.2.3. Etiologia

La causa de la apendicitis no siempre es clara, pero suele ser
multifactorial. Una razon frecuente es la obstruccion del lumen apendicular,
especialmente por un fecalito, que bloquea la luz y desencadena
inflamacion. Otra causa habitual, particularmente en nifos, es la
hiperplasia del tejido linfoide en la submucosa (posiblemente debido a
infecciones virales), que también puede obstruir el apéndice. Ademas, se
han implicado parasitos intestinales (como Enterobius vermicularis),
calculos, semillas y, aunque con menor frecuencia, tumores benignos
(como mucoceles) o malignos (por ejemplo, adenocarcinoma o tumores

neuroendocrinos) (19).

2.2.4. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la apendicitis aguda ha sido tradicionalmente
explicada mediante el modelo obstructivo clasico (20). El proceso suele
comenzar con la obstruccion de la luz apendicular. Este bloqueo impide el
drenaje normal del moco secretado, lo que produce distension intraluminal
y aumento progresivo de la presion interna. La presion creciente afecta el
retorno venoso y linfatico, generando edema de la pared y reduccion del
flujo sanguineo, lo que favorece isquemia mucosa. En esta etapa, la
barrera epitelial se debilita, facilitando la invasién bacteriana. Por lo que a
medida que progresa la isquemia, se produce proliferacion de bacterias
anaerobias y aerobias intestinales, junto con infiltrado inflamatorio de
neutroéfilos. La isquemia persistente conduce a necrosis focal o extensa de
la pared, condicion conocida como apendicitis gangrenosa. La pared se
debilita y se vuelve susceptible a perforarse, o que finalmente, la
destruccion de la pared apendicular culmina en perforacion, liberacion de
detritos inflamatorios y bacterias hacia la cavidad abdominal. Esto puede
resultar en: absceso peri-apendicular, plastron, peritonitis localizada o

generalizada, sepsis.
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2.2.5. Histopatologia

Segun los hallazgos histopatologicos, la apendicitis aguda ha sido
dividida en 4 fases (21):

Fase congestiva o catarral. En esta primera etapa la inflamacion
se limita a la mucosa y submucosa, con congestién vascular,
edema y un infiltrado neutrofilico inicial. La mucosa puede
mostrar erosiones focales y el proceso aun es potencialmente
reversible si se trata oportunamente.

Fase supurada o flemonosa. La inflamacion progresa de forma
transmural y aparece un infiltrado neutrofilico denso con
exudado purulento en la luz y en la pared. La mucosa se ulcera
y el apéndice se vuelve marcadamente edematoso y congestivo,
correspondiendo a la forma tipica de apendicitis aguda.

Fase gangrenosa o necroética. La presidon intraluminal y la
trombosis venosa llevan a necrosis extensa de la pared
apendicular. La arquitectura se pierde casi por completo y el
tejido aparece desvitalizado, con alto riesgo de perforacion.
Fase perforada: La destruccion completa de la pared provoca la
salida de material purulento o fecal a la cavidad peritoneal.
Histoldgicamente se observa ruptura franca, necrosis masiva y
reaccion inflamatoria intensa en tejidos periapendiculares,

pudiendo originar abscesos o peritonitis.

2.2.6. Clasificacion

Segun las guias actualizadas de la World Society of Emergency

Surgery (WSES) en el 2020 (22), clasifica la apendicitis clinicamente en no

complicada y complicada. La apendicitis no complicada se refiere a

inflamacion del apéndice sin evidencia de perforacién, absceso

intraabdominal o peritonitis, lo cual implica que el apéndice esta inflamado,

pero no ha progresado a dafno estructural grave. Por el contrario, la

apendicitis complicada incluye aquellos casos en los que existe
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perforacion franca, formacién de absceso, flemén (masa inflamatoria) o

peritonitis local o generalizada, lo que denota un compromiso mas severo.

Esta clasificacion clinica se relaciona directamente con las fases
histopatolégicas de la apendicitis: en las fases tempranas o supurativas
(catarral o flemodnica), el cuadro podria corresponder a una apendicitis no
complicada, dado que no hay ruptura de la pared ni necrosis extensa; sin
embargo, cuando la enfermedad progresa hacia etapas de necrosis
(gangrenosa) o ruptura (perforada), entra en la categoria de apendicitis
complicada, ya que esos cambios estructurales severos predisponen a
abscesos, plastrén o peritonitis, y requieren un abordaje terapéutico mas

agresivo.

2.2.7. Caracteristicas clinicas

2.2.7.1. Presentacion clinica tipica

En su forma clasica, la apendicitis inicia con un dolor abdominal
inespecifico localizado en la regién periumbilical debido a la activaciéon de
fibras viscerales. Conforme progresa la inflamacion hacia el peritoneo
parietal, el dolor se desplaza hacia la fosa iliaca derecha, convirtiéndose
en un dolor mas focalizado y de mayor intensidad. Este patron migratorio
continua siendo uno de los elementos clinicos mas caracteristicos del
cuadro. A los sintomas dolorosos se suman con frecuencia anorexia,
nauseas, vomitos y fiebre de bajo grado, conformando el sindrome tipico

descrito en la literatura (19).

En el examen fisico de la apendicitis, los hallazgos mas frecuentes
incluyen sensibilidad localizada en la fosa iliaca derecha, especialmente
en el punto de McBurney (tercio externo de la linea que va del ombligo a
la espina iliaca anterosuperior) junto con signos de irritacion peritoneal
como rigidez, rebote doloroso y rigidez abdominal. Asimismo, pueden
encontrarse maniobras positivas como el signo de Rovsing, en el que la

palpacién del cuadrante inferior izquierdo provoca dolor en el derecho; el
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signo del psoas, que consiste en dolor en la fosa iliaca derecha al extender
pasivamente la cadera derecha o el del obturador, que consiste en dolor
en la fosa iliaca derecha al extender pasivamente la cadera derecha; los
cuales orientan hacia un apéndice inflamado en distintas posiciones
anatémicas. Todos estos elementos conforman el cuadro clinico tradicional
de la apendicitis y son los que habitualmente guian el diagnostico inicial
(19).

2.2.7.2. Presentacion clinica atipica

A pesar de la existencia de un patrén clasico, la apendicitis puede
manifestarse con variaciones significativas dependiendo de la edad, la
anatomia y las condiciones del paciente. Estas variaciones es necesario
tenerlas en cuenta ya que subrayan la importancia de mantener un alto
indice de sospecha en presentaciones que se apartan del patron clasico
(19):

- En nifios pequenos, los sintomas suelen ser vagos y menos
localizados, presentandose con irritabilidad, vomitos, diarrea o dolor
abdominal difuso, lo que retrasa con frecuencia el diagndstico.

- En adultos mayores, el cuadro puede ser igualmente poco
especifico, con menor respuesta febril 0 ausencia de dolor tipico,
llegando en ocasiones a simular otras patologias como diverticulitis
0 cuadros obstructivos.

- Las mujeres pueden presentar sintomas que incluyen dolor pélvico,
molestias genitourinarias o dolor femoral, lo que puede confundir el
diagndstico con patologias ginecoldgicas.

- En el embarazo, la presentacion se vuelve especialmente atipica
debido al ascenso del utero, que desplaza el apéndice hacia
posiciones superiores, ocasionando dolor en el cuadrante superior
derecho en lugar de la fosa iliaca derecha; ademas, la distensién
abdominal dificulta la identificacion de signos como la “defensa
abdominal” o la rigidez.

- También se han descrito manifestaciones inusuales como dolor

testicular reflejo, diarrea como sintoma predominante, o incluso una
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aparente mejoria brusca del dolor, que puede indicar perforacién y

requiere una evaluacion inmediata.

2.2.8. Diagnéstico

El diagndstico de la apendicitis comienza con una valoracion clinica
cuidadosa, ya que muchos pacientes presentan el cuadro tipico, pero otros

tienen manifestaciones atipicas que pueden retrasar el diagndstico (19).

2.2.8.1. Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio constituyen un apoyo complementario
en el diagnéstico de la apendicitis aguda en nifios, ya que permiten
identificar la respuesta inflamatoria sistémica asociada al proceso
infeccioso. Entre los hallazgos mas frecuentemente evaluados se
encuentran la leucocitosis y la neutrofilia, las cuales reflejan la activacion
del sistema inmunolégico y se asocian con mayor probabilidad de
apendicitis cuando se interpretan en conjunto con la clinica. Asimismo, la
elevacion de marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva (PCR)
se ha relacionado con la evolucion y severidad de la enfermedad, siendo
mas frecuente su incremento en cuadros avanzados o complicados. No
obstante, estos parametros carecen de especificidad individual, por lo que
su valor diagndstico radica en su integracion con los hallazgos clinicos e
imagenologicos, contribuyendo a mejorar la toma de decisiones y a reducir

el retraso diagnostico en la poblacion pediatrica (1,18,22).

2.2.8.2. Uso de puntuaciones clinicas

Las puntuaciones clinicas en apendicitis se utilizan para estratificar
el riesgo, orientar la necesidad de imagenes diagndsticas, decidir el
manejo inicial y reducir tanto las apendicectomias negativas como los
retrasos diagnédsticos. Las guias WSES (2020) recomiendan su uso

sistematico, especialmente en pacientes con riesgo bajo o intermedio, en
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quienes ayudan a descartar o confirmar la sospecha antes de solicitar
estudios mas avanzados (1,22).

- Puntaje de Alvarado. Es uno de los sistemas clinicos mas
utilizados para la evaluacién inicial de la apendicitis, especialmente
en adultos y poblacidon general. Integra sintomas como dolor
migratorio hacia la fosa iliaca derecha, anorexia y nauseas o
vomitos; signos fisicos como sensibilidad localizada en fosa iliaca
derecha, rebote doloroso y fiebre; y parametros de laboratorio como
leucocitosis y neutrofilia. Con un total maximo de 10 puntos, su
utilidad radica en su elevada sensibilidad para descartar la
enfermedad, particularmente cuando el puntaje es menor de 5.
Cuando alcanza valores de 7 o mas, la probabilidad de apendicitis
es alta; sin embargo, debido a su limitada especificidad, un puntaje
elevado no constituye confirmacion diagndstica por si solo, por lo
que suele complementarse con estudios de imagen (1,19,22).

- Air Score (Appendicitis Inflammatory Response Score). El AIR
score es actualmente considerado uno de los sistemas mas
precisos para la estratificacion del riesgo de apendicitis. Este
puntaje incorpora variables clinicas como nauseas, vomitos,
localizacion del dolor en la fosa iliaca derecha y presencia de
sensibilidad o defensa abdominal, junto con parametros
inflamatorios progresivos como leucocitos, neutrofilia y niveles de
proteina C reactiva. Su valor maximo es de 12 puntos y permite
clasificar a los pacientes en riesgo bajo, intermedio y alto. Los
valores iguales o superiores a 9 son fuertemente sugestivos de
apendicitis, incluso en sus fases avanzadas o complicadas, lo que
lo convierte en una herramienta mas discriminativa que el Alvarado.
En pacientes con puntajes intermedios, el AIR es especialmente util
para guiar la necesidad de ecografia o tomografia computarizada.

- PAS (Pediatric Appendicitis Score). Es el sistema mas utilizado
en la practica pediatrica y se basa en la combinacién de sintomas
como dolor migratorio, anorexia y vomitos; signos como fiebre,
sensibilidad marcada en fosa iliaca derecha y dolor ante maniobras

como el salto o la percusion; ademas del recuento leucocitario y la
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neutrofilia. Este puntaje, cuyo valor maximo es de 10, presenta una
alta sensibilidad, lo que lo hace ideal para el tamizaje inicial en
nifos. Los valores por debajo de 3 descartan practicamente la
apendicitis, mientras que puntajes iguales o superiores a 7 indican
una alta probabilidad de enfermedad, aunque generalmente
requieren confirmacion mediante ecografia debido a su
especificidad moderada (1).

- PpARC (Pediatric Appendicitis Risk Calculator). Representa la
herramienta mas precisa y moderna para el diagnéstico de
apendicitis en nifios. A diferencia de los puntajes numéricos
tradicionales, el pARC utiliza un modelo de probabilidad que integra
edad, duracion e intensidad del dolor, presencia de dolor con la
deambulacion o la tos, historia de vomitos, hallazgos en la
exploracion abdominal, leucocitos y neutréfilos absolutos. Su poder
de discriminacion permite clasificar a los pacientes en categorias de
riesgo que van desde menos del 1% hasta mas del 85%. Valores
por encima del 20% ya se consideran sugestivos de apendicitis y
justifican estudios de imagen o valoracion quirurgica, lo que ha
permitido reducir de manera significativa el uso de tomografia

computarizada, priorizando la ecografia en este grupo etario (1).

2.2.8.3. Examenes de imagenes

Los estudios por imagenes constituyen un componente fundamental
en el proceso diagnostico de la apendicitis aguda en la poblacién
pediatrica, especialmente en escenarios donde la presentacion clinica es
atipica o existe dificultad para la evaluacion fisica. En nifios, el uso racional
de las modalidades de imagen permite incrementar la precision
diagnéstica, reducir apendicectomias negativas y, de manera particular,
disminuir el retraso en la identificacion de formas complicadas de la

enfermedad.

Las guias clinicas actuales recomiendan un enfoque escalonado,

en el cual la seleccion del método de imagen se integra con la probabilidad
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clinica, los hallazgos de laboratorio y la disponibilidad institucional.
(1,18,22).

2.2.9. Tratamiento

El tratamiento quirurgico continua siendo el pilar fundamental para
el manejo definitivo de la apendicitis tanto en poblacion pediatrica como
adulta. La apendicectomia laparoscopica es la técnica preferida en la
mayoria de los centros debido a que ofrece menor dolor posoperatorio,
recuperacion mas rapida y menor tasa de complicaciones de herida en
comparacion con la cirugia abierta. Antes de la intervencién, se administra
hidratacion intravenosa y antibioticos de amplio espectro dirigidos a bacilos
gramnegativos y anaerobios. En casos de apendicitis no complicada, los
antibioticos suelen limitarse a una dosis preoperatoria y hasta 24 horas
posoperatorias; mientras que, en apendicitis complicada, como
perforacion o peritonitis, se requieren esquemas mas prolongados que

pueden mantenerse varios dias segun la evolucion clinica (1,19).

En nifios, la laparoscopia es especialmente ventajosa por su rapida
recuperacion y menor impacto funcional. Sin embargo, en casos de
absceso o plastron apendicular, puede optarse inicialmente por drenaje
percutaneo y antibidticos, reservando la apendicectomia para una
intervencion diferida o ante fracaso del manejo conservador. La presencia
de apendicolito incrementa la probabilidad de fallo del tratamiento no
operatorio, motivo por el cual suele favorecerse la cirugia inmediata.
Ademas, se recomienda un enfoque de decision compartida con la familia
y la utilizacién de algoritmos institucionales que definan cuando operar y

cuando intentar manejo conservador (19,22).

2.3. Definicion de términos

2.3.1. Apendicitis aguda
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La apendicitis aguda es una inflamacion subita del apéndice
vermiforme, usualmente asociada a obstruccion luminal y proliferacion
bacteriana, que puede progresar rapidamente hacia necrosis o perforacion

si no se trata oportunamente (22).

2.3.1.1. Apendicitis aguda no complicada

La apendicitis no complicada corresponde a las fases iniciales del
proceso inflamatorio, donde existe compromiso limitado de la pared sin

evidencia de gangrena, perforacion, absceso o peritonitis (23).

2.3.1.2. Apendicitis aguda complicada

La apendicitis complicada se caracteriza por la presencia de
gangrena, perforacion, flemén, absceso o peritonitis, y representa una

evolucién avanzada del proceso inflamatorio (23).

2.3.2. Retraso diagnostico

El retraso diagndstico en apendicitis aguda se define como

cualquier demora significativa en reconocer o confirmar la enfermedad.

2.3.2.1. Retraso diagnostico segun el tiempo de evolucion de

sintomas

Se refiere al intervalo prolongado entre el inicio del dolor abdominal
y el diagnostico definitivo. La evidencia contemporanea define retraso
cuando este intervalo supera a 24 horas, pues dicho umbral se asocia a
mayor riesgo de perforacion, absceso y apendicitis complicada (13).

2.3.2.2. Retraso diagndéstico por consultas previas o

diagndstico erroneo
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Se considera retraso diagndstico por consulta previa cuando un
paciente pediatrico con apendicitis presenta al menos una atencion médica
previa en la cual no se identifico la apendicitis (se le asign6 un diagndstico
alternativo) y dicha consulta ocurrio en los 7 dias previos al ingreso

definitivo en el que se confirmé la apendicitis (9).

2.3.2.3. Retraso diagnéstico intrahospitalario.

Involucra el tiempo desde la llegada del paciente al servicio de
emergencia hasta la confirmacién diagnostica o la realizacién de la
apendicectomia. Estudios recientes consideran retraso cuando este
intervalo supera 6 horas, dependiendo de la severidad clinica y

disponibilidad de recursos (24).

24



3. CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Tipo de investigacién

Se realizd un estudio observacional, transversal y retrospectivo. Es
observacional porque se describen las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y del proceso de atencion de los pacientes pediatricos con
apendicitis aguda complicada, sin intervenir en su manejo; transversal,
porque la informaciéon se obtiene en un Unico momento de andlisis; y
retrospectivo, debido a que los datos se recopilan mediante la revision de
historias clinicas electronicas, registros de emergencia y reportes
operatorios almacenados en los sistemas SISGALEN y EVOMED del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador (HEVES).

3.2. Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estuvo conformada por todos los pacientes
pediatricos atendidos en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador
(HEVES) con diagndstico de apendicitis aguda complicada durante el

periodo comprendido entre enero de 2024 y diciembre de 2025.

3.2.1. Criterios de inclusion

- Pacientes menores de 15 anos (0-14 anos cumplidos) al
momento del ingreso.

- Pacientes atendidos en el servicio de Emergencias del Hospital
de Emergencias “Villa El Salvador” (HEVES) durante el periodo enero 2024
— diciembre 2025.

- Diagnéstico de apendicitis aguda complicada, definido por
hallazgo intraoperatorio y/o imagenoldgico compatible (perforacién,
absceso, plastrén o peritonitis), y consignado en la historia clinica y/o
informe operatorio.

- Historia clinica y registros (SISGALEN / EVOMED / reporte

operatorio) completos en los datos esenciales para el estudio: fecha y hora
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de inicio de sintomas, fecha y hora de llegada a emergencia, fecha y hora
del acto quirurgico o procedimiento, hallazgos intraoperatorios y datos

sociodemograficos.

3.2.2. Criterios de exclusion

- Pacientes iguales o mayores de 15 afos al ingreso.

- Casos de apendicitis no complicada (inflamacion limitada
sin perforacion, absceso o plastron) o diagnosticos distintos a
apendicitis que simulen el cuadro, cuando no exista confirmacién de
apendicitis complicada.

- Pacientes transferidos desde otra institucién antes de
obtener diagndstico definitivo o sin registro completo de los eventos
relevantes en las historias del HEVES (por ejemplo, no consta hora de
inicio de sintomas o informe operatorio).

- Historias clinicas incompletas en variables clave que

imposibiliten la clasificacion sobre retraso diagndstico.

3.3. Variables

Al tratarse de un estudio observacional de tipo descriptivo, la
presente investigacién no establece relaciones de causalidad ni compara
el efecto de una variable sobre otra; por lo tanto, no se plantean variables

dependientes ni independientes.

Las variables fueron agrupadas segun su naturaleza clinica,

temporal y asistencial, con fines exclusivamente descriptivos.

3.3.1. Variables sociodemograficas

- Edad
- Sexo

- Distrito de procedencia
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- Tipo de seguro de salud

3.3.2. Variables prehospitalarias

- Automedicacion
- Consulta médica previa en otra institucion

- Diagnostico presuntivo previo a la admision en emergencia

3.3.3. Variables clinicas

- Tiempo desde el inicio de sintomas hasta la llegada a emergencia
- Sintomatologia inicial

- Signos clinicos al ingreso

3.3.4. Variables laboratoriales

- Leucocitos
- Neutrdfilos
- PCR

3.3.5. Variables del proceso diagndéstico en emergencia

- Concordancia diagnostica entre la evaluacion inicial en emergencia
y el diagnostico confirmado

- Diagnéstico inicial emitido durante la atencion en el servicio de
emergencia

- Aplicacion de escalas clinicas de puntuacién diagnéstica (Alvarado,
PAS, pARC)

- Uso de métodos diagndsticos por imagenes: radiografia abdominal,
ecografia abdominal, tomografia computarizada abdominal.

- Hallazgos radiolégicos

- Hallazgos ecograficos

- Hallazgos tomograficos

3.3.6. Variables temporales para la confirmacion del diagndéstico
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- Tiempo desde la admision en emergencia hasta el diagndstico
confirmado

- Tiempo desde el diagnostico confirmado hasta la intervencion
quirurgica

- Tiempo total desde la admision en emergencia hasta la intervencion

quirurgica

3.3.7. Variables relacionadas con el tipo de apendicitis y hallazgos
diagnésticos

- Tipo de apendicitis complicada
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3.4. Operacionalizacion de variables

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

, TECNICA DE
VARIABLE OIEEII;T(I:(I:CI)?:XL INDICADOR VALORES VLII';SAEEE ESCALA INSTRUMENTQ DE
RECOLECCION
Sexo bioldgico Masculino SI-NO
Sexo registrado en la . CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
A Femenino SI-NO
historia clinica
Edad del paciente en
Edad afios cumplidos al ARoS ANOS CUMPLIDOS | CUANTITATIVA RAZON Historia clinica
momento del ingreso
a emergencia
Villa el Salvador 0
Distrito de residencia Lurin !
. istri i i
Distrito de consignado al ingreso __Pachacamac 2 CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
procedencia hosDi . Villa Maria del Triunfo 3
ospitalario -
San Juan de Miraflores 4
Otros 5
Régimen de SIS 0
Tipo de seguro aseguramiento CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
registrado Otros 1
VARIABLES PREHOSPITALARIAS
: TECNICA DE
VARIABLE OE:;KI(IJCI:(I)?\::L INDICADOR VALORES V:«Ill;lc:\gEE ESCALA INSTRUMENTQ DE
RECOLECCION
Consumo de Analgésico SI-NO
medicamentos previo Antiemético SI-NO
Automedicacion a la admision en Antibiotico SI-NO CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
emergencia sin Antiespasmadico SI-NO
prescripcion médica Otros S| = NO
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Atenciéon médica en

. =4l 0 consulta previa 0
Consulta médica 0:;,0 eStab'.eC'm'e”tg U CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
previa ias previo antes de > 1 consulta previa 1
acudir al HEVES
Apendiciti d 0
. oy Diagnéstico pencicls agg a
Diagnostico consignado en la Gastroenteritis ! Historia clinica /
presuntivo g ) Infeccion de tracto urinario 2 CUALITATIVA NOMINAL .
R atencion previa a la — Referencia
previo . . . Faringitis 3
admision hospitalaria
Otros 4
VARIABLES CLINICAS
2 TECNICA DE
VARIABLE OE:;T(I:CI:A?\::L INDICADOR VALORES V-RIEIC,)AEEE ESCALA INSTRUMENTO DE
RECOLECCION
Intervalo entre el
Tiempo de inicio de sintomas y Horas HORAS CUANTITATIVA RAZON Historia clinica
enfermedad la llegada a
emergencia
Dolor migratorio SI-NO
Nauseas SI-NO
Vomitos SI-NO
Sintomatoloaia | Sntomas referidos al Hipprexia SI-NO
matolog inicio del cuadro Fiebre SI-NO CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
inicial . -
clinico Diarrea SI-NO
Constipacion SI-NO
Disuria SI-NO
Hematuria SI-NO
McBurney SI-NO
Rovsi I-N
Hallazgos del OvSIng S ©
. r. .. Obturador SI-NO . T
Signos clinicos examen fisico al CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
ingreso a emergencia Psoas SI-NO
9 9 Blumberg SI-NO
Resistencia abdominal SI-NO
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VARIABLES LABORATORIALES

, TECNICA DE
VARIABLE OEE;T(I:(I;CI)?\::L INDICADOR VALORES V-REIC;\EEE ESCALA INSTRUMENTQ DE
RECOLECCION
Valor del recuento de
Recuento de Ieucocitgs totales ] S
leucocitos A obtenido del Valor absoluto (cel/uL) NUMERICO CUANTITATIVA RAZON Historia clinica /
totales emogr.ama realizado CONTINUO Hemograma
al ingreso a
emergencia
<4500 cel/uL
Clasificacion del | Categorizacion clinica LEUCOPENIA
recuento de del recuento de Categoria clinica 4500 -11000 cellul | cyALITATIVA ORDINAL Historia clinica /
leucocitos leucocitos segun NORMAL Hemograma
totales rangos establecidos > 11000 cel/pL
LEUCOCITOSIS
Porcentaje de
Porcentaje de neutrdéfilos reportado NUMERICO . Historia clinica /
neutréfilos en el hemograma al Valor porcentual (%) CONTINUO CUANTITATIVA RAZON Hemograma
ingreso
<45%
e Categorizacion clinica NEUTROPENIA
Clasificacion del del porcentaje de (45 -75) % Historia clinica /
porcentaje de . . Categoria clinica ° CUALITATIVA ORDINAL
neutréfilos neutrofilos seg_un NORMAL Hemograma
rangos establecidos > 75%
NEUTROFILIA
Concentracion sérica
Proteina C de PCR registrada en NUMERICO . Historia clinica /
reactiva (PCR) examenes auxiliares Valor absoluto (mg/L) CONTINUO CUANTITATIVA RAZON Laboratorio
al ingreso
Clasificacién Categorizacion clinica <10 mg/L
cllnlca' de la de'l valor de PCR Categoria dlinica NORMAL CUALITATIVA ORDINAL Historia cllnllca /
Proteina C segun punto de corte > 10 mg/L Laboratorio
reactiva (PCR) establecido AUMENTADO
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VARIABLES DEL PROCESO DIAGNOSTICO EN EMERGENCIA

' TECNICA DE
VARIABLE OSEII;T(I:CI:CI)?&L INDICADOR VALORES V-RIZSAEEE ESCALA INSTRUMENTO DE
RECOLECCION
Coincidencia entre el
Concordancia diagndstico inicial en
- e emergencia y el Apendicitis aguda SI-NO CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
diagnéstica ; -
diagnostico
confirmado
Diagndstico Apendicitis aguda 0
Diagnoéstico - -
Gastroenteritis 1
inicial en consignado durante > L CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
. la primera evaluacion Infeccion de tracto urinario 2
emergencia .
en emergencia Otros 3
Registro de la
L aplicacion de
Aplicacion de puntuaciones clinicas | Presencia de registro clinico de la SI-NO -
es_cala f:llr_uca (PAS, Alvarado, escala NO REGISTRADO CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
diagnéstica i
pARC) en la atencion
inicial de emergencia.
Re.glstrc') dela Radiografia abdominal SI-NO
realizacion de al
Uso de métodos menos un método
diagnésticos . diagndstico por Ecografia abdominal SI—NO CUALITATIVA NOMINAL Historia clinica
imagenes durante la
atencion en
emergencia Tomografia abdominal SI-NO
Resultados de la ileo localizado SI-NO
Hallazgos radiografia simple de Fecalito visible SI-NO CUALITATIVA NOMINAL Informe radiolégico
radiolégicos abdomen
consignados Borramiento del psoas derecho SI-NO
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Diametro mayor o igual de 6 mm SI-NO

Pared engrosada mayor de 2 mm SI-NO
Resultados de PWT -
Hallazgos ecografia abdominal Apéndice no compresible SI—NO
P . Apendicolito SI-NO CUALITATIVA NOMINAL Informe ecografico
ecograficos consignados en el o —
informe |perecogen|0|d§d de grasa SI—NO
periapendicular
Liquido libre periapendicular SI-NO
Apéndice dilatado mayor de 6 mm SI-NO
Resultados fje I Engrosamlggteonyéi(r;ﬂcl:’e de pared SI—NO
Hallazgos C;;?Sg:;:da Grasa periapendicular inflamada SI-NO
e . Apendicolito tomografico SI-NO CUALITATIVA NOMINAL Informe tomografico
tomograficos abdominal — -
consignados en el Liquido Ilibre abdomlpal SI-NO
informe Absceso.lptraabdo.mlnal SI-NO
Perforacion apendicular SI-NO
Plastrén apendicular SI-NO
VARIABLES TEMPORALES PARA LA CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO
- TECNICA DE
VARIABLE OIEIIEE;TCI:CI:CI)?\:XL INDICADOR VALORES VEIZSASEE ESCALA INSTRUMENTO DE
RECOLECCION
Intervalo desde la
Tiempo admisién en
admision— emergencia hasta el Horas HORAS CUANTITATIVA RAZON Historia clinica
diagnéstico diagndstico
confirmado
Intervalo entre
Tiempo diagndstico
diagnéstico— confirmado e Horas HORAS CUANTITATIVA RAZON Historia clinica
cirugia intervencion
quirdrgica
Tiempo total Interval'o'total desde o .
admision hasta Horas HORAS CUANTITATIVA RAZON Historia clinica

admision—cirugia

cirugia
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL TIPO DE APENDICITIS Y HALLAZGOS DIAGNOSTICOS

' TECNICA DE
VARIABLE OIEIIEEII;TCI:CI:(I)?‘:XL INDICADOR VALORES VEIZIC:\EEE ESCALA INSTRUMENTO DE
RECOLECCION
Clazificaciég del tipo Gangrenada o Necrosada SI-NO
iciti
© apendiciis Perforada + Peritonitis localizada SI-NO
complicada segun ——— -
] hallazgos Perforada + Peritonitis generalizada SI-NO o
Tipo de intraoperatorios. En Perforada + Absceso apendicular SI-NO Historia clinica /
apendicitis L s CUALITATIVA NOMINAL Reporte operatorio /
. casos sin intervencion
complicada S . Informe de TAC
quirdrgica, segun
hallazgos Plastrén apendicular abscedado SI-NO
imagenolégicos
compatibles
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3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizdé de forma retrospectiva mediante
la revision sistematica de las historias clinicas electrénicas y registros
institucionales de pacientes pediatricos menores de 15 afios con
diagndstico confirmado de apendicitis aguda complicada, atendidos en el
servicio de emergencia del Hospital de Emergencias Villa El Salvador
(HEVES) durante el periodo comprendido entre enero de 2024 y diciembre
de 2025. La informacion se registré en una ficha de recoleccion de datos
disefiada para el estudio (Anexo 2). Asimismo, el instrumento
metodoldgico contd con la validacion de un juicio de expertos, descrita

detalladamente en el Anexo 3.

3.6. Plan de recoleccion y analisis estadistico de los datos

La fuente de recolecciéon de datos fue secundaria y se obtuvo
exclusivamente de las historias clinicas electrénicas y registros
institucionales del Hospital de Emergencias Villa El Salvador (HEVES). El
acceso a la informacion se realizd previa autorizacion de las instancias
correspondientes del hospital, y la revision de las historias clinicas fue
efectuada unicamente por la investigadora principal mediante los

mecanismos de acceso institucional autorizados.

La informacion se registré6 en una ficha de recoleccion de datos
disefiada para el estudio (Anexo 2), la cual permitié recopilar de manera
estructurada las variables sociodemograficas, clinicas y relacionadas con

el proceso de atencion.

Con el fin de mitigar la imprecision de las fuentes secundarias y el
sesgo de memoria de los cuidadores, se aplicé un control de calidad
mediante la triangulacién interna de la informacién temporal, contrastando
la hoja de triaje, la anamnesis de ingreso, las notas de evolucion y el

reporte operatorio. Aquellos registros que presentaron datos incompletos
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0 incongruencias insalvables en las variables cronolégicas clave fueron
inmediatamente excluidos. Asimismo, para mitigar la imprecision y el
subregistro estructural de las escalas de puntuacion clinica (como
Alvarado, PAS o pARC), se realizé una auditoria y busqueda dirigida
mediante términos clave en el texto libre de las notas médicas; al
confirmarse la ausencia paramétrica de dicho dato, se clasifico
sistematicamente como “No registrado” para no inducir a un sesgo por

valores perdidos y reflejar la realidad del proceso diagndstico institucional.

Para el procesamiento y analisis de la informacién se realizd un
analisis estadistico descriptivo univariado. Las variables cuantitativas se
resumieron mediante media y desviacidn estandar cuando presentaron
distribucion normal, o mediante mediana y rango intercuartilico cuando no
presentaron distribucion normal. Las variables cualitativas se describieron
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Posteriormente, se
elaboraron tablas y graficos para la presentacion de los resultados. El
procesamiento, tabulacion y analisis estadistico se realizaron utilizando

Stata version 19 y Microsoft 365.

3.7. Consideraciones éticas

Como parte de los aspectos éticos de la investigacion, inicialmente
se solicitd y obtuvo la aprobacién del Comité de Etica en Investigacion de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
requisito establecido por el Hospital de Emergencias Villa El Salvador
(HEVES) para la evaluacion y autorizacion del estudio. Posteriormente, el
proyecto fue presentado al Comité de Etica en Investigacion del HEVES,

donde también fue evaluado y aprobado para su ejecucion.

Debido a que la investigacion consistié unicamente en la revision de
historias clinicas electronicas y registros institucionales, sin intervencion
directa ni contacto con los pacientes, no fue necesaria la obtencion del

consentimiento informado. La informacién recolectada fue manejada bajo
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estrictos criterios de confidencialidad, garantizando el anonimato de los
pacientes mediante la codificacion de los registros y su utilizacion

exclusiva para los fines de la presente investigacion.
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2024 y diciembre
de 2025, se revisaron 614 historias clinicas electronicas de pacientes
pediatricos atendidos con diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital
de Emergencias Villa El Salvador (HEVES). De estas, 486 correspondieron
a pacientes con diagnodstico de apendicitis aguda complicada.
Posteriormente, se aplicaron los criterios de exclusion establecidos en el
estudio, excluyéndose 5 historias clinicas por presentar informacion
incompleta y 30 por otros motivos, entre ellos, el ingreso al hospital con
diagndstico de apendicitis previamente establecido en otro establecimiento
de salud. Finalmente, la poblacion de estudio quedé conformada por 451
pacientes para el analisis final. El proceso de seleccién de la poblacion de

estudio se presenta en la Figura 1.

Historias clinicas revisadas
(n = 614)

| J

Apendicitis aguda

Apendicitis aguda no

. complicada
complicada (n = 486)
(n=128) 'J
Aplicacién de criterios de » Historias clinicas incompletas (n = 5)
—_—
exclusion « Otros motivos (n = 30)

J

Poblacion incluida en el
estudio
(n = 451)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la poblacion

de estudio. Fuente. Elaboracion propia.

4.1. Caracteristicas sociodemograficas

La edad de los pacientes oscil6 entre 2 y 14 afios, con una mediana
de 10 afios [7-12]. El sexo masculino represento el 66,30% de los casos y

la mayor proporcion de pacientes procedia del distrito de Villa El Salvador
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(49,45%). Asimismo, el Seguro Integral de Salud (SIS) fue el tipo de
aseguramiento predominante (97,56%) (Tabla 1). La distribucion de los
pacientes segun edad y sexo se presenta en la Figura 2, donde se observa
un predominio del sexo masculino en la mayoria de los grupos etarios, con

una mayor concentracion de casos entre los 10 y 14 afos.

i
o
0

mMasculino = Femenino

50 40 30 20 10 10 20 30

Figura 2. Distribucion de pacientes segun edad y sexo de pacientes

pediatricos con apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-

2025. Fuente. Elaboracion propia.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda complicada atendidos en el HEVES
durante enero 2024 - diciembre 2025

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
(n)
Sexo (n =451)
Femenino 152 33.70%
Masculino 299 66.30%
Edad (afios) (n=451) @ 10 [7-12]
< 5 afos 27 5.99%
5 -9 afos 198 43.90%
10 — 14 anos 226 50.11%
Distrito de procedencia (n = 451)
Villa EI Salvador 223 49.45%
Villa Maria del Triunfo 91 20.18%
San Juan de Miraflores 24 5.32%
Pachacamac 39 8.65%
Lurin 30 6.65%
Otros 44 9.76%
Tipo de seguro (n = 451)
SIS 439 97.56%
Otros 11 2.44%

a: Mediana [p25 - p75]
Fuente. Elaboracién propia. Basada en la informacion recolectada

4.2. Caracteristicas prehospitalarias
En la Tabla 2, se detalla la frecuencia de automedicacién y los tipos

de grupos farmacoldgicos administrados a los pacientes pediatricos antes

de su ingreso al establecimiento de salud.
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Tabla 2. Caracteristicas de la automedicaciéon de los pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda complicada atendidos en el HEVES
durante enero 2024 - diciembre 2025

Variable Frecuencia Porcentaje (%)

(n)

Automedicacion (n = 451)

Niega 247 54.77%

Afirma 204 45.23%
Tipo de automedicacion (n = 204)

Analgésico 138 67.65% *

Antiemético 12 5.88% *

Antibidtico 27 13.24% *

Otros 101 49.51% *

* Proporcién estimada sobre el subconjunto de participantes para quienes la variable
era aplicable. Nota: Los pacientes pudieron recibir mas de un tipo de medicamento,
por lo que la suma de los porcentajes supera el 100%.

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada

Al evaluar el comportamiento prehospitalario de la muestra general,
se determind que casi la mitad de los padres o cuidadores optaron por la
automedicacién en el hogar, registrandose un 45.23% de respuestas

afirmativas frente a un 54.77% que nego dicha practica.

Dentro del subgrupo de pacientes que recibieron automedicacion,
se evidencié un marcado predominio en el uso de farmacos analgésicos
con el 67.65%. Al analizar la distribucion especifica de este tipo de
medicamentos (Figura 3), el paracetamol fue el farmaco mas utilizado con
un 72.46%, seguido por el metamizol con un 8.70% vy oftros
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con un 7.25%.
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No informacién
11.59%

Metamizol
8.7%

7.25% .

12

AINE

Paracetamol
72.46%

Figura 3. Distribucion de farmacos analgésicos utilizados en la
automedicacion de pacientes pediatricos con apendicitis aguda
complicada en el HEVES, 2024—-2025. Fuente. Elaboracién propia.

Por otro lado, los esquemas de antibiéticos se emplearon en el
13.24% de los pacientes automedicados. El desglose de este grupo
(Figura 4) reveldé que el sulfametoxazol/trimetoprima fue la opcion
predominante con un 44.44%, mientras que la categoria otros antibidticos

acumulé el 29.63% de las menciones.

No informacion
25.93%

Sulfametoxazol/Trimetoprima
44.44%

29.63%

Figura 4. Distribucion de farmacos antibidticos utilizados en la
automedicacion de pacientes pediatricos con apendicitis aguda
complicada en el HEVES, 2024-2025. Fuente. Elaboracién propia.
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Finalmente, un 49.51% de los cuidadores administré otros tipos de
principios activos orientados al manejo de sintomas digestivos
inespecificos. La desagregacion de esta categoria (Figura 5) demostré que
el antiespasmaodico escopolamina fue el mas empleado con un 36.63%,
seguido por el antiflatulento Simeticona con un 26.73% vy el probidtico

Bacillus clausii con un 6.93%.

27 Simeticona

26.73%

Otros 30
29.70%

Bacillus clausii 7

6.93%

Escopolamina

36.63%

Figura 5. Distribucion de otros farmacos y terapias utilizados en la
automedicacion de pacientes pediatricos con apendicitis aguda

complicada en el HEVES, 2024-2025. Fuente. Elaboracion propia.

En la Tabla 3 se describen la frecuencia de consultas externas
realizadas antes del ingreso definitivo al HEVES, asi como los diagndsticos
presuntivos emitidos y las terapéuticas instauradas en dichos

establecimientos.
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Tabla 3. Caracteristicas de las consultas previas y errores
diagnésticos de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda

complicada atendidos en el HEVES durante enero 2024-diciembre

2025
Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Consulta médica previa (n = 451)
Ninguna 273 60.53%
Al menos una consulta externa 178 39.47%
1 consulta 151 33.48%
2 consultas 27 5.99%
Diagnéstico presuntivo previo (n =178)
Apendicitis aguda 62 34.83% *
Gastroenteritis aguda (GEA) 21 11.80% *
Infeccion del tracto urinario (ITU) 11 6.18% *
Faringitis 5 281% *
Otros 101 56.74% *
Tratamiento recibido (n=128)
Analgésico 76 59.38% *
Antiemético 35 27.34% *
Antibidtico 31 24.22% *
Otros 72 56.25% *

* Proporcion estimada sobre el subconjunto de participantes para quienes la variable era aplicable.
Nota: Los pacientes pudieron recibir mas de un diagndstico presuntivo previo o recibir mas de un tipo
de medicamento, por lo que la suma de los porcentajes supera el 100%.

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada

Al evaluar las sospechas clinicas iniciales registradas en el
subgrupo con atencién meédica externa, la Tabla 3 demuestra que el
39.47% de los pacientes recibieron entre 1 a 2 consultas previas al ingreso,
siendo solo aproximadamente un tercio de estos (34.63%) que contd con
una sospecha diagndstica correcta de apendicitis aguda. Por el contrario,
en la gran mayoria de los menores predominé un espectro de errores
diagnodsticos y clasificaciones sintomaticas (Figura 6). Dentro de este
grupo de fallas diagnésticas primarias, el dolor abdominal inespecifico fue
la etiqueta médica mas comun con 53 casos, seguido cercanamente por
el sindrome febril (22 casos) y la gastroenteritis (21 casos). En menor

cuantia, los menores fueron manejados inicialmente bajo las sospechas
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de constipacion, infeccion del tracto urinario y faringitis; condicionando de

manera directa el enmascaramiento del cuadro quirurgico real.

Faringitis 5
ITU 1
Otros 12

Constipacion 14

Gastroenteritis 21

sindrome febril 22

Dolor abdominal inespecifico : ! ] 53
\ | \ \ |
0 10 20 30 40 50 60

Figura 6. Distribucion de diagnésticos presuntivos erréneos o
sintomaticos emitidos en consultas externas previas en pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-

2025. Fuente. Elaboracion propia.

En consonancia con estas sospechas diagndsticas equivocas, se
evaluaron las conductas terapéuticas prescritas en las consultas previas
donde se registré indicacion farmacolégica. En este subgrupo, se
determind el uso predominante de medicamentos analgésicos en el
59.38% de los nifios de antieméticos en el 27.34% (Tabla 3). Por su parte,
la prescripcion ambulatoria de antibidticos se registré en el 24.22% de los
casos, mientras que un 56.25% recibié otras indicaciones terapéuticas

clasificadas en la categoria de otros farmacos.

Al desagregar el subgrupo de pacientes pediatricos que recibieron
analgesia ambulatoria (Figura 7) reveld que el metamizol lideré las
indicaciones con un 39.47%, seguido muy de cerca por el paracetamol con
un 34.21%. Asimismo, la prescripcion de otros antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) represento6 el 14.47% de los casos, mientras que un

11.84% correspondié a otros tipos de analgésicos.
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11.84%

AINE

Rl 39.47%

Paracetamol
34.21%

Figura 7. Distribucion de farmacos analgésicos especificos prescritos
en consultas externas previas en pacientes pediatricos con
apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-2025. Fuente.
Elaboracién propia.

Por otro lado, al analizar la distribucién especifica de los farmacos
antieméticos prescritos, la Figura 8 demostré un marcado predominio del
dimenhidrinato con el 68.57% de los casos, seguido por el ondansetron
con un 20.00% y la metoclopramida con un 11.43%.

Metoclopramida
11.43%

Ondansetron
20.00%

Dimenhidrinato
68.57%

Figura 8. Distribucion de farmacos antieméticos especificos
prescritos en consultas externas previas en pacientes pediatricos
con apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-2025. Fuente.
Elaboracion propia.
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Asimismo, el desglose del uso ambulatorio de antibiéticos mediante
la Figura 9 evidencié que el sulfametoxazol/trimetoprima fue la opcidon mas
frecuente con un 25.81%, seguido por la amoxicilina con un 19.35%, la
cefalexina y el metronidazol con un 16.13% cada uno; mientras que la
ceftriaxona intramuscular representdé el 12.90% de las indicaciones

externas.

9.68%

SulfametoxazolTrimetoprima
25.81%

Ceftriaxona

12.90%

Metronidazol
16.13%

Amoxicilina
19.35%

Cefalexina
16.13%

Figura 9. Distribucion de farmacos antibioticos especificos prescritos
en consultas externas previas en pacientes pediatricos con
apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-2025. Fuente.
Elaboracion propia.

Finalmente, al analizar de forma especifica la distribucién de la
categoria de otros farmacos y terapias sintomaticas gastrointestinales, la
Figura 10 demostrd que el antiflatulento simeticona y el antiespasmaodico
escopolamina fueron las opciones mas indicadas, acumulando cada una
el 27.78% de las menciones. En menor proporcién, se registro la
prescripcion de soluciones de rehidratacion oral (SRO) en el 8.33%,
laxantes como el polietilenglicol (PEG), ranitidina y la aplicacion de

enemas representan el 5.56% en cada uno de los casos.
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No informacion
9.72%

Simeticona
27.78%

Otros
9.72%

Enema
5.56%

Ranitidina
5.56%

PEG
5.56%

SRO
8.33%

Escopolamina
27.78%

Figura 10. Distribucion de otros farmacos y terapias especificas
prescritos en consultas externas previas en pacientes pediatricos
con apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-2025. Fuente.

Elaboracion propia.

4.3. Caracteristicas clinicas al ingreso por emergencia

Respecto a las caracteristicas clinicas al ingreso por el servicio de
emergencia, el tiempo de enfermedad reportado oscilaba entre 4 a 216
horas, con una mediana de 36 horas [24 — 60 horas]. Los sintomas mas
frecuentes fueron vomitos (84.26%), seguidos de las nauseas (66.52%),
anorexia (52.99%) y la fiebre (50.33%). El dolor migratorio estuvo presente
en el 42,35% de los pacientes, mientras que la diarrea, la constipacion, la

disuria y la hematuria fueron menos frecuentes (Tabla 4).
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Tabla 4. Tiempo de enfermedad y sintomatologia al ingreso de los
pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada
atendidos en el HEVES durante enero 2024-diciembre 2025

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Tiempo de enfermedad (horas)? 36 [24 - 60]
Sintomatologia inicial
Vémitos 380 84.26%
Nauseas 300 66.52%
Anorexia 239 52.99%
Fiebre 227 50.33%
Dolor migratorio 191 42.35%
Diarrea 114 25.28%
Constipacion 73 16.19%
Disuria 22 4.88%
Hematuria 2 0.44%

a: Mediana [p25 - p75]

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada

La Figura 11 muestra la distribucion del tiempo de enfermedad
previo al ingreso al servicio de emergencia. Se observo que 68 pacientes
pediatricos de la muestra total acudieron al establecimiento de salud en un
periodo menor a las 24 horas desde el inicio de los sintomas. Por el
contrario, la gran mayoria de la poblacion ingres6 superando este umbral
critico; destacando un total de 262 nifios evaluados entre las 24 y 48 horas
de evolucion, 62 casos entre las 49 y 72 horas, y un grupo de 59 menores
que ingresé con un retraso prolongado superior a las 72 horas de

enfermedad.
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Figura 11. Distribucion de los pacientes pediatricos con apendicitis
aguda complicada segun el tiempo de evolucion de la enfermedad al
ingreso por emergencia en el HEVES, 2024-2025. Fuente. Elaboracion

propia.

Al evaluar los signos clinicos detectados durante el examen fisico
general al ingreso por emergencia (Tabla 5), el signo con mayor positividad
fue el de McBurney, evidenciado de forma franca en el 78.94% de los
pacientes pediatricos y catalogado como dudoso en el 13.75% de la
muestra. En cuanto a los signos predictivos de irritacion peritoneal y
progresion del cuadro complicado, el signo de Blumberg (rebote) resultd

positivo en el 47.45% de los casos y dudoso en el 4.21%.

Tabla 5. Signos clinicos al ingreso de los pacientes con diagnodstico
de apendicitis aguda complicada atendidos en el HEVES durante
enero 2024-diciembre 2025

Signos clinicos Positivo n (%) Dudoso n (%)
McBurney 356 (78.94%) 62 (13.75%)
Blumberg 214 (47.45%) 19 (4.21%)
Rovsing 121 (26.83%) 11 (2.44%)
Psoas 36 (7.98%) 2 (0.44%)
Resistencia abdominal 40 (8.87%) 20 (4.43%)
Obturador 2 (0.44%) 0

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada
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4.4. Hallazgos laboratoriales al ingreso por emergencia

En la Tabla 6 se describen los valores absolutos, las medidas de
tendencia central y la distribucion de los principales marcadores
inflamatorios séricos evaluados al ingreso hospitalario de los pacientes en

estudio.

Tabla 6. Hallazgos laboratoriales de ingreso de los pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda complicada atendidos en el HEVES
durante enero 2024-diciembre 2025

Marcador laboratorial al Ingreso Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Recuento de leucocitos (cel/uL) 2 17621 + 5449.93
Leucopenia 4 0.89%
Normal 33 7.32%
Leucocitosis 414 91.80%
Recuento de neutréfilos (%) ° 85 [80 — 88.4]
Neutropenia (<45%) 1 0.22%
Normal (45% — 75%) 43 9.53%
Neutrofilia (>75%) 407 90.24%
Proteina C reactiva (mg/L) (n = 395) P 81.8 [20 — 168.4]
Normal (<10 mg/L) 66 16.71% *
Aumentado (= 10 mg/L) 329 83.29% *

a: Media £ desviacién estandar

b: Mediana [p25 - p75]

* Proporcion estimada sobre el subconjunto de participantes para quienes la variable era
aplicable.

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada

Al evaluar el perfil analitico de la poblacion pediatrica al momento
de su admision hospitalaria, se evidenci® una marcada respuesta
inflamatoria sistémica. El recuento leucocitario total registré una media de
17621 + 5449.93 cel/pyL, documentandose una prevalencia critica de
leucocitosis franca en el 91.80% de los menores evaluados. En

consonancia con este hallazgo, el recuento diferencial de neutréfilos arrojo
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una mediana del 85.00%, identificAndose neutrofilia (desviacion a la

izquierda) en el 90.24% de la muestra total.

Por otra parte, la cuantificacion de la Proteina C Reactiva (PCR),
analizada sobre el subgrupo con registro aplicable, reflejé una elevacion
marcada con una mediana de 81.80 mg/L. La alteracion significativa de
este reactante de fase aguda se constatdo en el 83.29% de los nifios

evaluados.

4.5. Caracteristicas del proceso diagnéstico en el servicio

de emergencia

Al evaluar la primera impresion clinica registrada por el personal
meédico al momento de la admisién en el servicio de emergencia, se
constaté que la sospecha inicial de apendicitis aguda se plantedé en el
82.48% de los pacientes, dentro de los cuales, 4 sujetos recibieron el
diagndstico inicial de apendicitis concomitante con otra patologia. Por el
contrario, la infeccién del tracto urinario (ITU) y gastroenteritis abarcaron
el 1.33% en cada uno de los casos; mientras que un 14.86% de los

pacientes ingreso bajo otros diagndsticos presuntivos (Tabla 7).

Tabla 7. Sospecha diagndstica inicial al ingreso a emergencia de los
pacientes pediatricos con diagnéstico de apendicitis aguda
complicada atendidos en el HEVES durante enero 2024-diciembre
2025

Diagnéstico inicial en Emergencia Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Apendicitis aguda 372 82.48%
Gastroenteritis 6 1.33%
Infeccion del tracto urinario (ITU) 6 1.33%
Otros diagnésticos presuntivos 67 14.86%
Total 451 100%

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada
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Asimismo, al desagregar de forma especifica el subgrupo de
pacientes pediatricos que ingresaron bajo la clasificacibn de otros
diagnosticos presuntivos, el analisis de la Figura 12 revel6 que la
constipacién constituyo la etiqueta clinica inicial mas frecuente con un total
de 40 casos. Por su parte, la categoria definida como otros dolores
abdominales abarco a 24 pacientes de la muestra, mientras que un grupo
menor de 3 menores ingresd bajo la sospecha de otros diagndsticos

presuntivos minoritarios al momento de su admision por emergencia.

Otros diagnosticos 3

Otros dolores abdominales 24

Constipacion 40

0 5 10 15 2 2 30 3 40
Figura 12. Distribucion de diagnésticos presuntivos secundarios y
alternativos emitidos en el servicio de emergencia en los pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-
2025.

Fuente. Elaboracion propia.

En relacion con las estrategias de apoyo al diagndstico empleadas
en el servicio de emergencia, se evaluo el requerimiento y la combinacién
de los estudios imagenoldgicos solicitados para la confirmacion de la

patologia. A continuacién, en la Tabla 8 se detalla la distribuciéon absoluta
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y porcentual de los examenes radiolégicos, ecograficos y tomograficos

ejecutados en la poblacion pediatrica en estudio.

Tabla 8. Uso y combinaciones de métodos diagndsticos por imagenes
en pacientes pediatricos con diagnostico de apendicitis aguda

complicada atendidos en el HEVES durante enero 2024-diciembre

2025
Uso de métodos diagnésticos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Ninguno 27 5.99%
Solo RX de abdomen 5 1.11%
Solo ecografia de abdomen 306 67.85%
Solo TAC de abdomen 0 0.00%
RX + ecografia de abdomen 101 22.39%
RX + TAC de abdomen 0 0.00%
Ecografia + TAC de abdomen 5 1.11%
RX + ecografia + TAC de abdomen 7 1.55%

Total 451 100%
RX: Radiografia; TAC: Tomografia axial computarizada

Fuente. Elaboracién propia. Basada en la informacion recolectada

Respecto al empleo de examenes auxiliares e imagenes de apoyo
en la muestra general, se determind que la ecografia abdominal aislada
constituyé el recurso mas solicitado en el servicio de emergencia,
utilizandose en el 67.85% de los pacientes pediatricos, seguida por la
combinacion conjunta de radiografia mas ecografia de abdomen en el

22.39% de los casos.

Al evaluar el empleo consolidado y global de los examenes de
imagen aplicados en la muestra total de forma independiente (Figura 13),
la ecografia abdominal constituyd el recurso predominantemente mas
utilizado, habiéndose ejecutado en un total de 419 pacientes pediatricos.
Por su parte, la radiografia abdominal se emple6 en 113 de los menores
evaluados, mientras que el uso de la tomografia abdominal se registr6 de
manera marcadamente minoritaria con solo 12 casos analizados en el

periodo de estudio.
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Figura 13. Frecuencia absoluta del uso global e independiente de
métodos de ayuda al diagnéstico por imagenes en pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-
2025.

Fuente. Elaboracion propia.

Con el propdsito de evaluar las caracteristicas anatdomicas y signos
imagenologicos patologicos que guiaron el diagndstico, se analizaron de
forma independiente los reportes escritos de cada modalidad. A
continuacién, en la Tabla 9 se desglosan las frecuencias absolutas vy
proporciones estimadas de los hallazgos radioldgicos, ecograficos vy
tomograficos identificados en los subgrupos correspondientes de la
poblacion pediatrica.
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Tabla 9. Hallazgos radioldgicos, ecograficos y tomograficos
especificos en los pacientes pediatricos con diagnéstico de
apendicitis aguda complicada atendidos en el HEVES durante enero
2024-diciembre 2025

Hallazgos especificos por

: o
modalidad de imagen Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Hallazgos radiolégicos (n =113) *

ileo localizado 35 30.97% *
Borramiento del psoas derecho 32 28.32
Fecalito visible 3 2.65% *
Hallazgos ecograficos (n = 419) *
Hlp.erecog.enlmdad de grasa 311 74,990 *
periapendicular
Diametro = 6 mm 222 52.98% *
Liquido libre periapendicular 162 38.66% *
Apéndice no compresible 150 35.80% *
Pared engrosada > 2 mm 86 20.53% *
Apendicolito 34 8.11% *
Hallazgos tomograficos (n = 12) *
Grasa apendicular inflamada 10 83.33% *
Liquido libre abdominal 10 83.33% *
Apéndice dilatado > 6 mm 8 66.67% *
Engrogamlento y realce de pared v 58 33% *
apendicular
Absceso intraabdominal 5 41.67% *
Perforacién apendicular 4 33.33% *
Plastron apendicular 3 25.00% *

Apendicolito tomografico 1 8.33% *

* Proporcién estimada sobre el subconjunto de participantes para quienes la variable era
aplicable.

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada

Al analizar las interpretaciones detalladas de los estudios
ejecutados (Tabla 9) se observé que, de los principales hallazgos
radiolégicos, aproximadamente en 3 de cada 10 pacientes se identifico la
presencia de ileo localizado, asi como el borramiento del psoas derecho.
Por otro lado, dentro de los principales hallazgos ecograficos, el mas
frecuente fue la presencia de hiperecogenicidad de la grasa peri

apendicular (74.22%) y un diametro mayor o igual a 6 mm (52.98%) y

56



dentro los 12 pacientes a los que se les realizé tomografia de abdomen,
en el 83.33% se evidencio grasa apendicular inflamada, asi como liquido

libre abdominal.

4.6. Tiempos de manejo de la apendicitis aguda complicada

En relacibn con la cronologia de Ila atencion médica
intrahospitalaria, se cuantificaron los intervalos de tiempo transcurridos en
las distintas fases operativas del servicio de emergencia general. A
continuacion, en la Tabla 10 se detallan las medianas y rangos

intercuartilicos de los intervalos evaluados en la muestra total.

Tabla 10. Intervalos de tiempo intrahospitalarios en el proceso de
atencion de pacientes pediatricos con diagnéstico de apendicitis
aguda complicada atendidos en el HEVES durante enero 2024-
diciembre 2025

Intervalo de tiempo Mediana p25 — p75
Tiempo admisién — cirugia (horas) 9.05 7.25-11.73
Tiempo admision — diagndstico (horas) 3.75 2.57 -5.52
Tiempo diagndstico — cirugia (horas) 4.97 3.40-6.77

Fuente. Elaboracién propia. Basada en la informacion recolectada

Al evaluar la distribucién de la gestion del tiempo intrahospitalario
(Tabla 10 y Figura 14), el intervalo total transcurrido desde la admision por
emergencia hasta la ejecucion de la intervencidn quirdrgica registré una
mediana de 9.05 horas, situandose el rango intercuartilico central (el 50%

de la muestra evaluada) entre 7.25y 11.73 horas.

Al desglosar este periodo operativo, la mediana del tiempo
comprendido desde el ingreso por admision hasta la confirmacion
diagnodstica definitiva fue de 3.75 horas [2.57 — 5.52]. Por su parte, el
intervalo transcurrido desde el establecimiento del diagndstico definitivo de
apendicitis hasta el inicio de la intervencion quirdrgica arrojé una mediana
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de 4.97 horas [3.40 — 6.77], evidenciandose una marcada dispersion de
casos individuales con tiempos de espera prolongados en todas las fases
analizadas (Figura 14).

40 1

N w w
(6] o (8,1
1 1 1

Tiempo (horas)
N
o

15 1
10 1
5 -
0 -
Admision a Admision a Diagnodstico a
cirugia diagnostico cirugia

Figura 14. Distribucion de los intervalos de tiempo intrahospitalarios
en el proceso de atencidon de pacientes pediatricos con apendicitis
aguda complicada en el HEVES, 2024-2025.

Nota: Con fines de visualizacion, la figura incluye Gnicamente observaciones con tiempos
< 50 horas; los valores superiores fueron excluidos de la representacién grafica, pero no
del analisis estadistico (Ver tabla 10)

Fuente. Elaboracién propia.

4.7. Caracteristicas de la apendicitis aguda complicadas

Con la finalidad de clasificar el espectro anatémico y de severidad
de la enfermedad evidenciado durante el acto operatorio o mediante
reporte anatomopatolégico, se describieron de forma independiente las
fases y complicaciones intraabdominales asociadas. A continuacion, en la
Tabla 11 se detalla la frecuencia absoluta y porcentual de las

caracteristicas halladas en la poblacién pediatrica.
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Tabla 11. Caracteristicas de la apendicitis aguda complicada en la
poblaciéon pediatrica atendida en el HEVES durante enero 2024-
diciembre 2025

Caracteristica anatomopatologica Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Gangrenada o Necrosada 224 49.67%
Perforada + Peritonitis generalizada 123 27.27%
Perforada + Peritonitis localizada 70 15.52%
Plastron apendicular abscedado 22 4.88%
Perforada + Absceso apendicular 12 2.66%
Total 451 100.00%

Fuente. Elaboracién propia. Basada en la informacion recolectada

Con relacion a los hallazgos anatomopatolégicos y operatorios de
la patologia (Tabla 11), se determiné que el 49.67% de los casos se
reportaron en fase gangrenada, siendo esta la presentacion mas
frecuente. Por otro lado, la fase perforada sumé un 45.45% (n = 205) del
total de la muestra, distribuyéndose en peritonitis generalizada con un
27.27% (n = 123), peritonitis localizada con un 15.52% (n = 70) y absceso
apendicular con un 2.66% (n = 12). Finalmente, se documenté la presencia
de plastrén apendicular abscedado en el 4.88% (n = 22) de los pacientes

evaluados."

4.8. Caracteristicas del retraso diagnéstico

Al evaluar la relacidon entre las conductas prehospitalarias y la
latencia temporal de ingreso mediante el analisis bivariado, se encontr6
que los pacientes pediatricos cuyos cuidadores recurrieron a la
automedicacion presentaron una mediana de tiempo de enfermedad de 39
horas, mostrando una dispersién mayor en sus rangos intercuartilicos. Por
el contrario, aquellos nifos que no fueron expuestos a medicacion
empirica en el hogar registraron una mediana de 36 horas. La prueba
estadistica confirmé una diferencia significativamente mayor en el tiempo

de evolucién de los pacientes expuestos a terapia empirica domiciliaria (p
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= 0.037), evidenciando que la administracién de farmacos en casa

prolonga el retraso del paciente antes de acudir al hospital (Tabla 12).

Tabla 12. Asociacion entre la practica de automedicacion
prehospitalaria y el tiempo de enfermedad al ingreso en pacientes
pediatricos con apendicitis aguda complicada en el HEVES, 2024-
2025.

Frecuencia Porcentaje Tiempo de
Automedicacion o J enfermedad [p25 — p75] p-valor*
(n) (%)
(horas) @
Afirma 204 45.23% 39 [24 — 72]
Niega 247 54.77% 36 [24 — 48] < 0.037
Total 451 100.00% 36 [24 - 60]

a: Mediana (horas)
*Prueba de U Mann-Whitney para muestras independientes (p < 0.037)

Fuente. Elaboracion propia. Basada en la informacién recolectada

En la Tabla 13 se muestra la relacion entre haber recibido un error
diagndstico en una consulta externa previa y el tiempo de enfermedad
antes de ingresar al hospital. Se encontré que el 25.72% de los pacientes
sufrid un diagndstico inicial equivocado. Al comparar ambos grupos, se
hallé una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). Los nifios
que tuvieron un error diagndstico previo registraron una mediana de tiempo
de enfermedad mucho mayor, alcanzando las 72 horas. En cambio, el
grupo que ingreso directamente al HEVES o no tuvo errores previos
presentd una mediana de solo 30 horas. Esto demuestra que un
diagndstico inicial incorrecto prolonga notablemente el tiempo de evolucidn

de la enfermedad antes de llegar a la emergencia."
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Tabla 13. Asociacion entre la presencia de error diagnéstico en
consultas externas previas y el tiempo de enfermedad al ingreso en
pacientes pediatricos con apendicitis aguda complicada en el HEVES,
2024-2025.

Error Frecuencia Porcentaje Tiempo de
diagnéstico en j enfermedad [p25 - p75] p-valor*

(n) (%)

consulta previa (horas) @
Si presento 116 25.72% 72 [48 — 96]
No present6 335 74.28% 30 [24 — 48] < 0.001
Total 451 100.00% 36 [24- 60]

a: Mediana (horas)
*Prueba de U Mann-Whitney para muestras independientes (p < 0.001)

Fuente. Elaboracién propia. Basada en la informacion recolectada

En la Tabla 14 se comparan los tiempos de atencion dentro del
hospital segun el nivel de severidad de la complicacion. Para el Tiempo
Admisién - Diagnostico, las medianas de espera fueron relativamente
cercanas, registrando 3.74 horas para la fase gangrenada y 4.75 horas
para las demas complicaciones, una diferencia que no resultd

estadisticamente significativa (p = 0.347).

En contraste, para el Tiempo Diagndstico - Cirugia, la diferencia si
fue altamente significativa (p < 0.001). Los pacientes que terminaron en
fases mas avanzadas ('Otras') esperaron una mediana notablemente
mayor (5.22 horas) para ingresar a sala de operaciones en comparacion
con los casos que se quedaron en fase gangrenada (3.77 horas). Esto
demuestra que el retraso intrahospitalario critico ocurre principalmente en
la espera para entrar a sala de operaciones, lo cual se asocia con un mayor

avance de la enfermedad.
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Tabla 14. Asociacion entre los intervalos de tiempo intrahospitalarios

y el grado de severidad de la apendicitis aguda complicada en
pacientes pediatricos en el HEVES, 2024-2025.

Intervalos de Tipo de . . .
. o Frecuencia Porcentaje Mediana .
tiempo apendicitis o [p25 — p75] p-valor
. . . . (n) (%) (horas)
intrahospitalario complicada
Tiempo Admision ~ Gangrenada 224 49.67% 3.74 [2.48 — 5.25] 0.347
- Diagnostico Otras 227 50.33% 475  [3.23-6.57] '
Tiempo Gangrenada 224 49.67% 3.77 [2.66 — 5.85]
diagndstico - . 0.001
cirugia Otras 227 50.33% 5.22 [3.68 — 6.93]
Total 451 100.00%

*Prueba de U Mann-Whitney para muestras independientes

Fuente. Elaboracién propia. Basada en la informacion recolectada
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5. CAPITULO V: DISCUSION

La apendicitis aguda constituye una de las principales causas de
abdomen agudo quirurgico en la poblacion pediatrica y su progresion a
formas complicadas continua representando un importante desafio para
los sistemas de salud debido a la elevada morbimortalidad asociada al
retraso diagndstico. En el presente estudio se describieron las
caracteristicas sociodemograficas, prehospitalarias, clinicas,
laboratoriales y del proceso diagnostico de 451 pacientes pediatricos con
apendicitis aguda complicada atendidos en el Hospital de Emergencias
Villa El Salvador (HEVES) durante el periodo 2024-2025. Los hallazgos
evidencian que la mayoria de los pacientes correspondieron a escolares y
adolescentes tempranos de sexo masculino, con una mediana de tiempo
de enfermedad de 36 horas antes del ingreso hospitalario. Ademas, una
proporcion importante presentd automedicacion y consultas médicas
previas sin diagnostico de apendicitis, mientras que al ingreso predominé
una marcada respuesta inflamatoria y una elevada concordancia
diagndstica en el servicio de emergencia. Estos resultados permiten
comprender las caracteristicas de los pacientes que desarrollaron formas
complicadas de la enfermedad en un hospital pediatrico de referencia y
aportan informacion util para optimizar el reconocimiento temprano de esta

patologia.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, predominé el
sexo masculino (66,3 %), con una mediana de edad de 10 afios [7-12
afos], concentrandose la mayor frecuencia entre los 10 y 14 anos. Estos
resultados coinciden con lo descrito por Tupac Yupanqui y Chillquillo
(2024) (17), quienes también reportaron un predominio masculino en
pacientes con apendicitis aguda complicada. Asimismo, Romero y
Rodriguez (2024) (16) encontraron una mayor frecuencia de casos
complicados en nifilos menores de 14 afos, observando igualmente
predominio del sexo masculino. Estos hallazgos son consistentes con la
epidemiologia descrita para la apendicitis aguda en poblacion pediatrica,
donde la mayor incidencia ocurre en escolares y adolescentes tempranos,
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especialmente en varones, debido a la mayor frecuencia de hiperplasia

linfoide y obstruccién luminal durante estas edades.

Un hallazgo critico radica en la procedencia geogréfica,
evidenciando una distorsion en los flujos oficiales de la DIRIS Lima Sur.
Segun la delimitacion territorial, el HEVES cubre el eje costero y extremo
sur (Villa El Salvador, Lurin, Pachacamac y balnearios); mientras que el
Hospital Maria Auxiliadora (HMA) es la cabecera del eje norte, encargado
de San Juan de Miraflores y Villa Maria del Triunfo. No obstante, se hall6
que el 25.50% de los pacientes procedia de Villa Maria del Triunfo
(20.18%) y San Juan de Miraflores (5.32%), areas adscritas al HMA. Este
desvio demuestra que el HEVES absorbe una carga quirurgica extra
jurisdiccional. Clinicamente, este deambular prehospitalario y el traslado
fisico interdistrital desde el eje norte hacia Villa ElI Salvador dilatan el
tiempo de evolucidbn de la enfermedad, actuando como un factor
condicionante que explica por qué estos menores ingresan al HEVES en

estadios avanzados de apendicitis complicada.

En cuanto a las variables relacionadas con la atencién
prehospitalaria y el proceso diagndéstico previo al ingreso hospitalario, el
hallazgo principal radica en el retraso identificado para la busqueda de
atencion especializada, el cual quedo evidenciado mediante una mediana
en el tiempo de enfermedad de 36 horas al momento del ingreso,
registrandose que mas del 85% de la poblacién de estudio superd las 24
horas de evolucién en el hogar. Este intervalo de tiempo prehospitalario
prolongado sobrepasa los umbrales de seguridad clinica descritos en la
literatura y concuerda con las evidencias reportadas por Trinidad y
colaboradores (2024) (10) en Estados Unidos, quienes determinaron que
cuando el tiempo de evolucién sintomatica excede las 48 horas, la
probabilidad de perforacion apendicular incrementa de forma exponencial
debido a la vulnerabilidad que presenta la pared del apéndice ante el

aumento de la presion intraluminal.
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Este retraso inicial no responde Uunicamente a una demora pasiva
del cuidador, sino que se encuentra directamente condicionado por fallas
diagndsticas en el circuito de atencion primaria. El 39.47% de los pacientes
pediatricos requirid6 al menos una consulta médica externa previa,
subgrupo en el cual la gran mayoria recibié un diagnodstico alternativo
erroneo, destacando el dolor abdominal inespecifico (29.78%) y la
gastroenteritis (11.80%). Este fendmeno de enmascaramiento es
consistente con el estudio internacional de Blok y colaboradores (2021) (8)
en los Paises Bajos, quienes reportaron que cerca de una quinta parte de
las apendicitis pediatricas son inicialmente identificadas de forma errénea
en la atencion primaria debido a la inespecificidad de los sintomas en
pacientes de menor edad. Igualmente, guarda una estrecha relacion con
lo planteado por Escarcega-Fujigaki y colaboradores (2025) (11) en
Meéxico, al sefalar que en los paises en vias de desarrollo la elevada
prevalencia de infecciones gastrointestinales endémicas induce al error
médico, confundiéndose la apendicitis complicada con gastroenteritis
agudas debido a sintomas superpuestos como los vomitos (84.26%) y la
diarrea (25.28%) hallados en el HEVES.

Como consecuencia directa de estos errores diagndsticos externos,
se desencadenaron conductas terapéuticas ambulatorias determinantes
para la evolucion del paciente. La prescripcion ambulatoria de analgésicos
(59.38%) —representada principalmente por el metamizol y el
paracetamol— y de antieméticos como el dimenhidrinato (68.57%),
sumada a una tasa de automedicacion en el hogar del 45.23%, actué como
un factor distorsionador del cuadro clinico. A nivel nacional, Urure vy
colaboradores (2020) (13) en Ica determinaron que la automedicacion
prehospitalaria (presente en el 65.30% de los casos analizados por dichos
autores) constituye un factor critico en la progresién hacia formas
complicadas de la enfermedad. Clinicamente, la administracién no
controlada de analgésicos y antiespasmddicos mitiga temporalmente el
dolor somatico periférico, atenuando los signos de irritacién peritoneal y

propiciando una percepcidén equivoca de mejoria en los cuidadores, lo cual
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prolonga el tiempo requerido para el ingreso a una unidad de emergencia

con capacidad resolutiva quirurgica.

Respecto a la presentacion clinica, el dolor abdominal, los vémitos,
las nauseas, la anorexia y la fiebre fueron los sintomas mas frecuentes,
mientras que el dolor migratorio estuvo presente en menos de la mitad de
los pacientes. Estos hallazgos son similares a los reportados por Romero
y Rodriguez (2024) (16), quienes describieron que el dolor abdominal
constituye el sintoma predominante en la poblacién pediatrica con
apendicitis aguda, acompafiado con frecuencia de sintomas
gastrointestinales como nauseas y vomitos, mientras que la migracién del
dolor puede no presentarse en todos los pacientes, especialmente en
nifios pequenos o en estadios avanzados de la enfermedad. Asimismo, las
guias de la World Society of Emergency Surgery (WSES) (22) sefialan que
la presentacion clinica en pediatria suele ser variable y menos especifica
que en los adultos, lo que dificulta el reconocimiento temprano y favorece
el retraso diagndstico. En cuanto al examen fisico, el signo de McBurney
fue el hallazgo mas frecuente, seguido del signo de Blumberg, mientras
que los signos de Rovsing, psoas y obturador se presentaron con menor
frecuencia. Esta distribucién también concuerda con lo descrito por
Romero y Rodriguez (2024), quienes destacan que la sensibilidad
localizada en la fosa iliaca derecha y los signos de irritacion peritoneal
constituyen los hallazgos fisicos de mayor utilidad diagnéstica, aunque su
presencia puede variar segun la localizacién del apéndice y la evolucién
del proceso inflamatorio. En conjunto, estos resultados refuerzan la
importancia de una valoracion clinica integral, considerando que la
ausencia de algunos signos o sintomas clasicos no excluye el diagnéstico

de apendicitis aguda complicada en la poblacién pediatrica.

Frente a esta variabilidad semioldgica, un hallazgo critico del
presente estudio en el servicio de emergencia fue la ausencia absoluta de
registro (100%) en la aplicacidbn de escalas clinicas de puntuacién
diagndstica protocolizadas (como el Pediatric Appendicitis Score [PAS],

Alvarado o pARC). Este subregistro total evidencia una limitacion
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estructural en los sistemas informaticos institucionales (SISGALEN /
EVOMED) y una falta de estandarizacién para consolidar de forma
cuantitativa dicha valoracién integral. Al contrastar esta realidad con la
literatura internacional, Michelson y colaboradores (2021) (3) sefialan que
una evaluacion incompleta y la falta de herramientas de estratificacion del
riesgo clinico en el primer contacto asistencial son determinantes clave
que incrementan la probabilidad de un diagnéstico demorado. Asimismo,
las guias actualizadas de la WSES (2020) (22) recomiendan el uso
sistematico de estas puntuaciones, especialmente en escenarios
intermedios, para guiar la necesidad de examenes auxiliares. En el
contexto evaluado, la carencia de este registro sistematico ayuda a
comprender la alta dependencia observada hacia el recurso ecografico
(92.90%), trasladando el peso de la decisidbn quirdrgica al hallazgo
imagenologico en lugar de guiarla mediante una sospecha clinica objetiva

y estratificada desde el ingreso.

Al evaluar el perfil analitico de ingreso, la presencia de leucocitosis
franca (91.80%, media: 17,621 cel/pyL) y neutrofilia (90.24%), sumada a
una elevacién marcada de la Proteina C Reactiva (83.29%, mediana:
81.80 mg/L), evidencia un estado inflamatorio sistémico en fase avanzada.
Este comportamiento inmunolégico guarda correspondencia con lo
reportado a nivel nacional por Romero y Rodriguez (2024) (16) en Lima,
quienes identificaron que los predictores hematolégicos e indices
inflamatorios sistémicos agudos presentan un incremento acentuado en
contextos pediatricos con diagndstico complicado. Asimismo, los datos
concuerdan con el modelo de riesgo desarrollado por Tupac Yupanqui
(2024) (17) en Huancayo, donde recuentos leucocitarios elevados y
valores de PCR > 50 mg/L se consolidaron como determinantes
significativos de perforacion y necrosis transmural. En consecuencia,
aunque ninguno de estos marcadores posee suficiente especificidad de
forma aislada, su interpretacion conjunta con la evaluacion clinica continua
siendo una herramienta de gran utilidad para apoyar la sospecha

diagnostica.
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Tras el ingreso del paciente pediatrico al HEVES, la sospecha
diagndstica inicial por parte del personal médico se plante6 de forma
correcta en el 82.48% de las admisiones. No obstante, el proceso de
confirmaciéon y manejo quirdrgico registré un intervalo de latencia
intrahospitalaria, identificandose una mediana en el tiempo admision-
cirugia de 9.05 horas. Al desglosar dicho periodo, el intervalo admision-
diagnostico fue de 3.75 horas, mientras que el tiempo diagnostico-cirugia
se establecié en una mediana de 4.97 horas. Este intervalo de espera
hospitalario describe el flujo operativo de los servicios de urgencias en
establecimientos de salud periféricos. Al contrastar estos resultados con el
estudio de Urure (2020) (13) a nivel nacional, se observa una tendencia
similar en la realidad asistencial peruana; dado que, en la ciudad de Ica, el
68.00% de los pacientes experimentd una espera superior a las 6 horas
desde su ingreso hasta la intervencion quirurgica, comportamiento que
guarda paralelismo con las mas de 9 horas de mediana total

documentadas en el HEVES.

Este periodo de espera intrahospitalario se encuentra asociado al
volumen de examenes auxiliares y de imagenes solicitados. El 92.90% de
los pacientes pediatricos requirié de forma global una ecografia abdominal
para la confirmacién diagndstica. De acuerdo con las guias de la World
Society of Emergency Surgery (WSES) (22) y los hallazgos de Michelson
(3,9), el empleo sistematico de escalas clinicas de riesgo (como el

Pediatric Appendicitis Score o el Alvarado Appendicitis Inflammatory

Response) y una menor tolerancia al riesgo clinico disminuyen los errores
en el diagndstico. Sin embargo, la dependencia hacia el recurso
ultrasonografico en el establecimiento (306 ecografias aisladas y 101
combinadas con radiografia) condiciona la fluidez del proceso logistico
debido a la espera de turnos, la disponibilidad del especialista radiélogo y
la interpretacion de signos atipicos, incrementando el tiempo de estancia

en la sala de observacién previo a la emision de la orden quirurgica.
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La coexistencia entre la latencia prehospitalaria (mediana de 36
horas) y el tiempo total de espera intrahospitalaria (mediana de 9.05 horas)
se vincula estrechamente con el espectro de severidad anatomica
identificado en la poblacion de estudio. En los reportes operatorios y
anatomopatoldgicos, el 50.33% (n = 227) de los pacientes pediatricos
presento formas avanzadas de complicacion (fases perforadas, plastrones
y abscesos), superando discretamente al 49.67% (n = 224) registrado en
fase gangrenada o necrosante. Esta severidad anatémica es concordante
con los hallazgos de la tesis de Olivera (2021) (14) en Cusco, donde se
demostrd que los retrasos quirdrgicos y diagndsticos superiores a las 24
horas incrementan la tasa de perforacion por encima del 65.00% vy
correlacionan directamente con el desarrollo de colecciones purulentas
organizadas como el absceso apendicular (12.20%) y respuestas plasticas
defensivas como el plastrén apendicular (9.09%) documentados en el
presente estudio. Desde una perspectiva fisiopatoldgica y evolutiva, estas
caracteristicas describen la vulnerabilidad propia de la poblacion
pediatrica, donde el menor grosor de la pared apendicular y la inmadurez
del epiplon mayor limitan la capacidad de contencion frente a la
hipertension intraluminal progresiva. Por consiguiente, en este escenario
observacional, los mayores tiempos acumulados de retraso diagndstico
tanto fuera como dentro de la institucion coexisten con un transito rapido

hacia las formas mas graves de destruccion tisular intraabdominal."

El caracter retrospectivo del estudio y su dependencia de registros
clinicos constituyeron limitaciones metodologicas iniciales, dado que la
disponibilidad de la informacién estuvo condicionada al llenado de las
historias clinicas, identificAndose un subgrupo de pacientes con datos
incompletos para la variable de Proteina C Reactiva, a lo cual se sumé un
posible sesgo de recuerdo del cuidador al estimar las horas exactas de
inicio del dolor en el hogar. Asimismo, debido al disefio descriptivo
realizado en un unico centro hospitalario, los resultados no permiten
establecer relaciones causales ni extrapolarse de forma directa a otras

poblaciones. No obstante, la investigacién adquirié solidez analitica debido
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a un tamano muestral (n = 451) superior al de la mayoria de
investigaciones nacionales sobre apendicitis pediatrica complicada, el cual
resulta estadisticamente representativo para la red de salud de Lima Sur.
Adicionalmente, el empleo de historias clinicas electrénicas y registros
operatorios permitio caracterizar de manera integral aspectos clinicos,
laboratoriales y un examen minucioso del itinerario prehospitalario,
desglosando las fallas diagndsticas en la atencidn primaria y los esquemas
de automedicacién por principios activos, lo cual constituye una referencia
de informacién descriptiva detallada para hospitales con caracteristicas

asistenciales similares.

Respecto al retraso diagnostico, en la dimension prehospitalaria, se
identificé que la practica de automedicacion (45.23%) y el antecedente de
error diagndstico neto en la consulta externa (25.72%) se asociaron de
forma significativa con variaciones en el tiempo de enfermedad al ingreso.
El grupo expuesto a automedicacion mostré6 una mediana de 39 horas
frente a 36 horas de los no expuestos (p = 0.037), mientras que los
pacientes con diagndstico externo equivoco registraron la mayor latencia
temporal con una mediana de 72.00 horas frente a 30.00 horas (p < 0.001).
Estas diferencias son consistentes con lo reportado a nivel nacional por
Urure y colaboradores (2020) (13) en lIca, e internacionalmente por
Trinidad y colaboradores (2024) (10) en Estados Unidos, quienes
describen que el deambular por consultas previas sin sospecha
diagndstica adecuada y la terapia empirica domiciliaria coinciden con
ingresos hospitalarios en fases avanzadas de la enfermedad.
Clinicamente, las caracteristicas de los farmacos utilizados en la muestra,
representados por el paracetamol (72.46%) y la escopolamina (36.63%),
coinciden con un perfil de atenuacion transitoria de los sintomas febriles y
dolorosos viscerales. Esto se relaciona con una menor percepcién de
gravedad por parte de los cuidadores, caracterizando el retraso del
paciente observado antes de la admision definitiva en el HEVES.

A nivel intrahospitalario, el analisis de los tiempos internos reveld un

comportamiento diferenciado en el flujo operativo del servicio de
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emergencia. El intervalo comprendido entre la admision y la confirmacion
diagndstica no mostrd diferencias estadisticamente significativas al
comparar los grupos con complicacion leve (gangrenada) y severa (otras
fases) (mediana de 3.74 horas vs. 4.75 horas; p = 0.347), lo que describe
un proceso de evaluacion clinica, laboratorial e imagenologica
relativamente homogéneo para toda Ila poblacidon pediatrica,
independientemente del estado inflamatorio apendicular. Por el contrario,
el tiempo transcurrido desde el diagndstico definitivo hasta la intervencion
quirargica mostré6 una diferencia altamente significativa, siendo
notablemente mayor en el grupo con complicaciones anatomicas
avanzadas (mediana de 5.22 horas frente a 3.77 horas; p < 0.001). Esta
variacion guarda paralelismo con la latencia institucional reportada por
Olivera (2021) (14) en Cusco, y sugiere que la demora en el acceso al acto
quirurgico —vinculada a factores logisticos como la disponibilidad de sala
de operaciones o0 la preparacidn prequirurgica— coexiste con una
progresion y mayor severidad de los hallazgos anatomopatolégicos

macroscopicos hallados en la cirugia.
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6. CAPITULO VI: CONCLUSIONES

- La poblacién pediatrica con apendicitis aguda complicada se
caracterizd por el predominio del sexo masculino (66.30%), una
mediana de edad de 10 afos, procedencia mayoritaria de Villa El

Salvador y afiliacion predominante al Seguro Integrado de Salud (SIS).

- El perfil clinico y laboratorial de ingreso describié un estado inflamatorio
sistémico avanzado, caracterizado por una alta frecuencia de vomitos
(84.26%), nauseas (66.52%) y positividad del signo de McBurney
(78.94%), coexistiendo en los examenes auxiliares con una elevada

prevalencia de leucocitosis franca (91.80%) y neutrofilia (90.24%).

- En la dimension prehospitalaria, se identificd un retraso del paciente
condicionado por conductas e itinerarios erraticos. La practica de
automedicacion (45.23%) mostré una asociacion significativa con
mayores tiempos de enfermedad al ingreso (39h vs. 36h; p = 0.037).
Asimismo, el antecedente de error diagnostico neto en consultas
externas previas (25.72%) se consolidé6 como la variable de mayor

impacto en la latencia temporal (72h vs. 30h; p < 0.001).

- En la dimension hospitalaria, el tiempo admision-diagnéstico (mediana
de 3.75 h) no mostro diferencias segun la severidad quirurgica (p =
0.347), describiendo un flujo de sospecha homogéneo. Por el contrario,
el tiempo diagnostico-cirugia (mediana de 4.97 h) fue significativamente
mayor fases avanzadas (perforadas o plastrones) frente a la
gangrenada (5.22 h vs. 3.77 h; p < 0.001).

- El proceso diagndstico en emergencia evidencié una ausencia absoluta
de registro (100%) en la aplicacion de escalas clinicas protocolizadas
(PAS, Alvarado o pARC), lo cual se vincula directamente con una
marcada dependencia del recurso ecografico (92.90%) para normar la
conducta quirurgica en lugar de guiarla mediante una sospecha clinica

estratificada.
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7. CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

- Promover actividades de educaciéon dirigidas a padres y cuidadores
sobre los signos de alarma del dolor abdominal en la poblacion
pediatrica y los riesgos de la automedicacion, especialmente en la
poblacién adscrita al Seguro Integral de Salud (SIS) del ambito de
influencia del Hospital de Emergencias Villa El Salvador, con la finalidad

de favorecer la busqueda oportuna de atencién médica

- Reforzar la capacitacion continua del personal de salud de los
establecimientos del primer nivel de atencion en la evaluacion del dolor
abdominal agudo en la poblacién pediatrica, enfatizando Ila
identificacion de signos y sintomas sugestivos de apendicitis aguda y
los criterios de referencia oportuna al establecimiento de mayor

complejidad.

- Fortalecer la organizacion del proceso de atencion en el servicio de
ayuda al diagnostico, priorizando la realizacion e interpretacion
oportuna de ecografias abdominales en pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis aguda, a fin de contribuir a la reduccion de los

tiempos intrahospitalarios del proceso diagndstico.

- Fortalecer el registro de la informaciéon en las historias clinicas
electronicas, mediante la inclusion de campos obligatorios para el
registro paramétrico de escalas clinicas pediatricas (como el PAS o
pPARC), ademas de consignar de forma precisa el tiempo de inicio de
sintomas, automedicacion y consultas previas, a fin de optimizar el

triaje y la calidad de los registros.

- Promover el desarrollo de estudios multicéntricos y analiticos sobre el
retraso diagndstico de la apendicitis aguda en poblacion pediatrica, con
la finalidad de ampliar el conocimiento sobre los factores relacionados
con su progresion a formas complicadas y generar evidencia que

contribuya a la implementacién de estrategias de mejora en la atencion.
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9. ANEXOS

9.1.

Anexo 1

Matriz de Consistencia

Titulo

Problema de investigacion

Objetivos

Variables

Metodologia

Caracteristicas del
retraso diagndstico
de apendicitis
aguda complicada
en poblacion
pediatrica en el
Hospital de
Emergencias de
Villa El Salvador,
2024 — 2025

General

¢Cudles son las caracteristicas del
retraso diagndstico de apendicitis
aguda complicada en la poblacion
pediatrica atendida en el Hospital de
Emergencias “Villa El Salvador”
durante el periodo 2024-2025?

Especificos

- ¢Cudles son las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes
pediatricos con retraso diagndstico de
apendicitis aguda complicada?

- ¢ Qué caracteristicas
prehospitalarias se observan en los
pacientes pediatricos con apendicitis
aguda complicada?

- ¢Cudles son las manifestaciones
clinicas al ingreso en los pacientes
pediatricos con apendicitis aguda
complicada?

- ¢Cudles son los hallazgos de
laboratorio, estudios por imagenes y
la aplicacion de escalas clinicas en
los pacientes pediatricos con
apendicitis aguda complicada?

- ¢, Cual es el tiempo promedio entre el
inicio de sintomas y la llegada a
emergencia?

- ¢ Cuadl es el tiempo promedio entre la
admisién en emergencia y el
diagnostico?

- ¢,Cual es el tiempo promedio entre el
diagnostico 'y la intervencién
quirargica?

General

Describir las caracteristicas del
retraso diagndstico de apendicitis
aguda complicada en poblacion
pediatrica atendida en el Hospital
de Emergencias “Villa El Salvador”
durante el periodo 2024-2025.

Especificos

- Describir las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes
pediatricos con apendicitis aguda
complicada.

- Describir las caracteristicas
prehospitalarias como atenciones
médicas previas y automedicacion.
- Describir las manifestaciones
clinicas observadas al ingreso en
emergencia.

- Describir los hallazgos de
laboratorio, de estudios por
imagenes y la aplicacion de escalas
clinicas.

- Estimar el tiempo promedio entre
el inicio de sintomas y la llegada a
emergencia.

- Estimar el tiempo promedio entre
la admision al servicio de
emergencia y el diagnéstico.

- Estimar el tiempo promedio entre
el diagnéstico y el acto quirargico.

Variables sociodemograficas
- Edad

- Sexo

- Distrito de procedencia

- Tipo de seguro de salud

Variables prehospitalarias

- Automedicacién

- Consulta médica previa en otra institucion

- Diagndstico presuntivo previo a la admisiéon en emergencia

Variables clinicas

- Tiempo desde el inicio de sintomas hasta la llegada a emergencia
- Sintomatologia inicial

- Signos clinicos al ingreso

Variables laboratoriales
- Leucocitosis

- Neutrofilia

-PCR

Variables del proceso diagnéstico en emergencia

-Concordancia diagnostica entre la evaluacion inicial en emergencia y el diagnéstico confirmado

- Diagnéstico inicial emitido durante la atencion en el servicio de emergencia

- Aplicacion de escala clinica diagndstica

- Uso de métodos diagndsticos por imagenes: radiografia abdominal, ecografia abdominal, tomografia
computarizada abdominal.

- Hallazgos radioldgicos

- Hallazgos ecograficos

- Hallazgos tomograficos

Variables temporales para la confirmacion del diagnéstico

- Tiempo desde la admisién en emergencia hasta el diagnéstico confirmado

- Tiempo desde el diagnéstico confirmado hasta la intervencion quirdrgica

- Tiempo total desde la admision en emergencia hasta la intervencion quirdrgica

Variables relacionadas con el tipo de apendicitis y hallazgos diagnésticos
- Tipo de apendicitis complicada

Tipo de estudio
Cuantitativo

Disefio de investigacion
Descriptivo, Observacional,
transversal y retrospectivo

Poblacion

Pacientes pediatricos con
diagnodstico de apendicitis aguda
complicada atendidos en el HEVES
(2024-2025), que cumplan los
criterios de seleccion.

Instrumento
Ficha de recoleccién de datos

79




9.2

Anexo 2

Ficha de recoleccién de datos

N° de Ficha:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
a. Sexo biolégico:
i. Masculino
ii. Femenino
b. Edad (afios cumplidos):
i. <5afos
ii. 5-9afos
iii. 10— 14 afos
c. Distrito de procedencia:
i. Villa EI Salvador
ii. Lurin
iii. Pachacamac
iv. Villa Maria del Triunfo
v. San Juan de Miraflores
vi. Otros
d. Tipo de seguro:
i. SIS (Seguro Integral de Salud)
ii. Otros

ANTECEDENTES PREHOSPITALARIOS
a. Consultas previas en los 7 dias antes del ingreso:
i. No
ii. Si—> N°de atenciones previas:
- Lugar de atencion:
- Diagnostico presuntivo previo
b.  Automedicacion previa a ingreso:
i. No
i. Si-> ¢Qué medicamento?
- Analgésico:
- Antiemético:
- Antibidtico:
- Antiespasmodicos
- Otros

PRESENTACION CLINICA
a. Tiempo desde inicio de sintomas hasta ingreso (Horas)
b. Sintomas

i. Dolor migratorio Si/ No
ii. Nauseas Si/No
ii. Vémitos Si/No
iv. Hiporexia Si/ No
v. Fiebre Si/No
vi. Diarrea Si/ No

vii. Constipacion Si/ No
viii. Disuria Si/No
ix. Hematuria Si/ No
c. Signos fisicos al examen

i. McBurney Si/ No
ii. Signo de Rovsing Si/No
iii. Signo del Psoas Si/ No
iv. Signo del obturador Si/ No
v. Blumberg o Rebote Si/No
vi. Resistencia abdominal Si/No

PROCESO DIAGNOSTICO
a. Concordancia diagndstica entre la evaluacién inicial en emergencia y el diagnodstico

confirmado:
i. Si ii. No
b. Diagnostico inicial emitido durante la atencion en el servicio de emergencia
c. Aplicacién de escala clinica diagndstica: i. Si ii. No iii. Noregistrada
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V. LABORATORIO
a. Leucocitos totales (cel/ul) >

i. Leucopenia <4500
ii. Normal 4500 - 11000
iii. Leucocitosis > 11000
b.  Neutrdfilos (%) >
iv. Neutropenia < 45%
v. Normal 45% - 75%
vi. Neutrofilia > 75%
c. Proteina C reactiva (mg/L) >
vii. Normal <10mg/L
viii. Elevada 210mg/L
V. ESTUDIOS POR IMAGENES
a. Radiografia abdominal
i. Realizada
ii. No realizada
b. Hallazgos radiolégicos
i. ileo localizado Si/No
ii. Fecalito visible Si/No
iii. Borramiento del psoas derecho Si/No
c. Ecografia abdominal
i. Realizada
ii. No realizada
d. Hallazgos ecograficos
i. Diametro mayor o igual de 6 mm Si/No
ii. Pared engrosada mayor de 2 mm Si/No
iii. Apéndice no compresible Si/No
iv. Apendicolito Si/No
v. Hiperecogenicidad de grasa periapendicular Si/No
vi. Liquido libre periapendicular Si/No
c. Tomografia abdominal
i. Realizada
ii. No realizada
d. Hallazgos tomograficos
i. Apéndice dilatado mayor de 6 mm Si/No
ii. Engrosamiento y realce de pared apendicular  Si/No
iii. Grasa periapendicular inflamada Si/No
iv. Apendicolito tomografico Si/No
v. Liquido libre abdominal Si/No
vi. Absceso intraabdominal Si/No
vii. Perforacién apendicular Si/No
viii. Plastrén apendicular Si/No
VI. ATENCION HOSPITALARIA
a. Fechay hora de ingreso a emergencia /I ___Hora___:
b. Fechay hora de diagnostico de apendicitis _/__/__ _Hora__ :
c. Fechay hora de intervencién quirdrgica /| ___Hora___:
VII. TIEMPOS DE ATENCION HOSPITALARIA

a. Tiempo desde ingreso hasta evaluacion por cirugia (horas)
b.  Tiempo desde evaluacion por cirugia hasta intervencién quirirgica (horas)
c. Tiempo total desde ingreso hasta intervencion (horas)

VIII. HALLAZGOS DIAGNOSTICOS
i. Apéndice no complicado
ii. Apéndice complicado

- Gangrenada o Necrosada Si/No
- Perforada + Peritonitis localizada Si/No
- Perforada + Peritonitis generalizada  Si/No
- Perforada + Absceso apendicular Si/No

- Plastrén apendicular abscedado Si/No




9.3.

Anexo 3

Experto 1

Identificacién del experto

Validacion del instrumento

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

Tesista: Valeria Mamani Pinao

Titulo de tesis: Caracteristicas del retraso diagndstico de apendicitis aguda complicada en
poblacién pediatrica en el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador, 2024 — 2025

Objetivo principal: Describir las caracteristicas del retraso diagnostico de apendicitis aguda
complicada en poblacién pedidtrica atendida en el Hospital de Emergencias “Villa El Salvador’
durante el periodo 2024-2025.

Estimado(a) experto (a)

Por medio de la presente, se solicita su opinidn con experto sobre Ia claridad y pertinencia del
instrumento adjunte (Ficha de recoleccion de datos). Para un entendimiento global del marco
6 a la matriz de i y tabla de acion de

variables correspondientes.

Instrucciones

El presente formulario tiene como finalidad evaluar la validez de contenido de la ficha de
recoleccion de datos del estudio mencionado. Se solicita al juez experto calificar cada criterio
escribiendo el niimero del 1 al 5 en la celda correspondiente, seglin la escala de valoracion adjunta
Asimismo, puede realizar observaciones o sugerencias orientadas a mejorar el instrumento

INDICADORES
Elitem mide alguna variable/categoria presente en
el cuadro de operacionalizacion de la variable
El item es claro (no genera confusién o
contradicciones)
El item puede ser respondido de acuerdo con la
escala que presenta el instrumento
El item es relevante para cumplir las preguntas y
objetivos de investigacion

COHERENGCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

Para la valoracién de los criterios para cada item, emplear Ia siguiente escala:

[ ESCALA DE VALORACION |
T 3 1 a4 [ 5 |
Inaceptable | Deficiente Regular Bueno Excelente

- Apelidos y Nombres:_COSTATENA YuPAn (U(HAAD men COHERENCI | CLARIOND RELEVANGA | ogsezuaciones 2
- iali CUbLA 00 mned = . —
- omp:__ (55084 RNE: 33974 | “dsonesics s | 5
8 b =
E Diagnéstico iniclal - -
‘on emergenci 5 =3 &
CUADRO DE EVALUACION g T 1 5 Bl
£3 | usode métodos 5 | s s <«
TEM COHERENCIA CLARIDAD ESCALA | RELEVANCIA OBSERVACIONES 2 g [ ! pe 1 = — = - ]
_ (1-5) (-5 (-5 (1-5) 1 — ——
éa radiologicos 5 | s - s
Sexo Y 5 5 £ = b |
— I e 2o = | &| = F
Edad S 5 5 5 2 = — SR +— —
g I I R e
3 Distrito de & < 5 = ! —~ I
procedencia e g Tietiod wmoia: 3 1 5" 5=
_ 2 =
memm| s | 5 |5 ]S = 5 |5 (5 |5
8 g
% Automedicacion % 5 5 e e 5 1 5 = | 5
8 amédica | -
= o s s by 5 8 N
E=0 U - B ms | 5 | s -
presuntivo previo | 5 3 S E} complicada
8 | ovemmems | S s 3 s
H T Opini6n global del instrumento (Marcar)
3 | i | s 5 s | s -
g B o = £l instrumento es aplicable
8 | signos clinicos 3 5 & 5
» Recuentoy - o El instrumonto cs aplicable con modificaciones
| clasificacién de o} 5 5 =
leucocitos totales
2 Rocuento y £l instrumento no es aplicable
g “romtmde | S 5 s Y
neutréfilos | | e S
3 Valory
§ clinica de la 5 S 5 Y Selloy Firma
8 reactiva (Pg_R) Focha do Evaluacién: 47108 4 2216
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Experto 2

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS
Tesista: Valeria Mamani Pinao

Titulo de tesis: Caracteristicas del retrase diagndstico de apendicitis aguda complicada en
poblacién pediatrica en el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador, 2024 — 2025

Objetivo principal: Describir las caracteristicas del retraso diagnéstico de apendicitis aguda
complicada en poblacién pediatrica atendida en el Hospital de Emergencias “Villa El Salvador
durante el periodo 2024-2025.

Estimado(a) experto (a)

Por medio de la presente, se solicita su opinién con experto sobre la claridad y pertinencia del

instrumente adjunto (Ficha de recoleccion de datos). Para un entendimiento global del marco
6 4 la matriz de i ia y tabla de acion de

variables correspondientes.

Instrucciones

El presente formulario tiene come finalidad evaluar la validez de contenido de la ficha de
recoleccion de datos del estudio mencionado. Se solicita al juez experto calificar cada criterio
escribiendo el nimero del 1 al 5 en la celda correspondiente, segln |a escala de valoracion adjunta
Asimismo, puede realizar observaciones o sugerencias orientadas a mejorar el instrumento.

INDICADORES
Elitem mide alguna variable/categoria presente en
el cuadro de operacionalizacion de la variable

COHERENCIA

El item es claro (no genera confusién o
CLARIDAD contradicciones)

El item puede ser respondido de acuerdo con la
ESCALA escala que presenta el instrumento
RELEVANCA | EI ftem es relevante para cumplir las preguntas y

objetivos de investigacion

Para la valoracién de los criterios para cada item, emplear la siguiente escala

[ ESCALA DE VALORACION |

1] 2 [ 3 [ 4 T 5 |
Inaceptable | Deficiente Regular Bueno Excelente
COHERENCIA = CLARIDAD | ESCALA | RELEVANCIA
Identificacion del experto ) ‘ mem i NAD | o e OBSERVACIONES
- Apelidos y Nombres: ___-t150n(Ld rios, Cocmens « lw e = i ,‘
" i wis erlmlite ) g disgadetics y | L
- oMP:_F3349 RNE:_ 46440 | & | piagnsstico inicial | y L i
2 e emergencia | | 1 i \
2 |
o
g | |
CUADRO DE EVALUACION 28 | Vpoepeean 4|y 4
S 88 — —1—
[ RIDAD | ESCALA | RELEVANCIA e T = < = T
‘L ) i l (1-8 cn-? | -8 (-85 OBSERVACIONED E’E nmm:u J S > low o p
- - a4 ¥ V0R g, 4
| ¢ o
sexo 5 &Y S S g Hallazgos 9] 7 G | D+ ol Srprel
T - TR o — — — L
: < P = Z Sexs, £ — e Nolight y
S goe S o G Ay 50
g Edad S ) S 5555 > tomograficos S J (uplioda. TnshouF—
8 B il
F Wm s < 3 Y g Tiempo admisién- s g 5 g
i = [*Sie, onodela | 83 Tiempo 3
Tipo de seguro S S 4 | T [ 55| S | £3 & S
= dl=r T I S -l H
| - L total <
g Automedicacién S -5 s S | admision-cirugia 5| S S
o T °
BZ | comutamesen c s 28 . - |¥
H provia S |3 5 8| e s | s ‘ 5 |5
e = | apendicitis S
Diagnéstico < ¢ [ e~ 33 complicada
presuntivo previo > { f £z | |
5 e = 1 L | I — | T — —J
Tiempo de =,
8 enformedad | s > 8%
2 o . P T T Opinién global del instrumento (Marcar)
3 Sintomatol g
4 " inici:]m. 5 > S 5 ‘ —
e | A = T
£ = & El instrument icable
3 Signos clinicos S >) -5 S Tnelvenio e spicel
<
3 Recuento y - El instrumento es aplicable con modificaciones ~
9 clasificacion de 4 /) ( / J e -
S |loucockostotales | | | o L [ 1 7 L SN am
§ claficacion dol ] ¢ s 7l El instrumento no es aplicable
é ‘porcentaje do Y \" | ) - — T
3 Valory I ] o
8 | Cincasen / 4 =
clinica do la 4 €] i
L 5 Proteina C h \ (—1 Selloy Firma
reactiva (PCR)

Fecha de Evaluacion:

g 2
13, 08, 26
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Experto 3

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

Tesista: Valeria Mamani Pinao

Titulo de tesis: Caracteristicas del retrase diagndstico de apendicitis aguda complicada en
poblacién pediatrica en el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador, 2024 — 2025

Objetivo principal: Describir las caracteristicas del retraso diagndstico de apendicitis aguda
complicada en poblacion pediatrica atendida en el Hospital de Emergencias “Villa El Salvador’
durante el periodo 2024-2025.

Estimado(a) experto (a)

Por medio de la presente, se solicita su opinién con experto sobre la claridad y pertinencia del

instrumento adjunto (Ficha de recoleccién de datos). Para un entendimiento global del marco
6 4 la matriz de i ia y tabla de op acion de

variables correspondientes.

Instrucciones

El presente formulario tiene come finalidad evaluar la validez de contenido de la ficha de
recoleccion de datos del estudio mencionado. Se solicita al juez experto calificar cada criterio
escribiendo el nimero del 1 al 5 en la celda correspondiente, segln |a escala de valoracion adjunta
Asimismo, puede realizar observaciones o sugerencias orientadas a mejorar el instrumento.

INDICADORES
Elitem mide alguna variable/categoria presente en

el cuadro de operacionalizacion de la variable
El item es claro (no genera confusién o

COHERENCIA

CLARIDAD confradicciones)

El item puede ser respondido de acuerdo con la
ESCALA escala que presenta el instrumento
RELEVANCA | EI ftem es relevante para cumplir las preguntas y

objetivos de investigacién

Para la valoracién de los criterios para cada item, emplear la siguiente escala

[ ESCALA DE VALORACION |

1 | 2 3 [ 4 [ 5 |
Inaceptable | Deficiente Regular Bueno Excelente
Identificacién del experto mEM co}:;-ﬁ::cu C[‘;‘NE)AD E(I;C_A;)AW’I;EL(EVAWW OBSERVACIONES
|
- Apellidos y Nombres: f:‘zee»;nc Veea Joyd s z Concorgencie 5 5 | 5 5 J
. iali Ms=nico Ciewary rE0mlmTRA g __‘,b'nm' — = ‘ l
cMP:__ 32 RNE: 5526 § gt B - 5 “ 5 5 ‘
CUADRO DE EVALUACION é g Wi e sitoton 5 5 ’ 5 s |
e | e | [ oweones |G} SRS | 5 | s | 5 |5
[ see 5 5 5 5 B | e 5 | 5|5 |
- - = 8 3 1
2 |
3 s 5 5 5|5 3| oo 5 55 |5
2 S S
M| === | 5 5 | 58] s g | 5| 5|8
= = o - !
Tipo de seguro 5 5 & 5 §§ ang:&?o 5 S 5 5
S H — =
§ o 5 | 3 5|5 i 0 I S| 5] 5
o3 = — . — T = - T
8 Consulta médica 5 T 5 5 35
& ol = S I —— gg ::m','ﬁ,’:;'ﬂ. o) 5 5|8
rosstapedo | 5 5 5| 5 £ \ |
L=l |
8 | emmesea | O 5 5 5
i . = ’5 5 ;r) 5 Opinién global del instrumento (Marcar)
| Inicial o —
‘ g : 1T - [ Elinstrumento es aplicable ‘ X
& | signos clinicos 5 5 5 I? i a |
g[Sl 5 [ s |5 | 5 S _J
E Recuentoy '5 = 5 | El instrumento no es aplicable sl (\ =
£ | o | . S ' ra
s o ekory \ ki X
@ ;
% egm-:cé:) 5 S 5 S f T Selloy Firma

Fecha de Evaluacion: 13 _0F 1 _2026



Experto 4

Identificacion del experto

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS
Tesista: Valeria Mamani Pinao

Titulo de tesis: Caracteristicas del retrase diagndstico de apendicitis aguda complicada en
poblacién pediatrica en el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador, 2024 — 2025

Objetivo principal: Describir las caracteristicas del retraso diagnéstico de apendicitis aguda
complicada en poblacién pediatrica atendida en el Hospital de Emergencias “Villa El Salvador
durante el periodo 2024-2025.

Estimado(a) experto (a)

Por medio de la presente, se solicita su opinién con experto sobre la claridad y pertinencia del

instrumente adjunto (Ficha de recoleccion de datos). Para un entendimiento global del marco
6 4 la matriz de i ia y tabla de op acion de

variables correspondientes.

Instrucciones

El presente formulario tiene come finalidad evaluar la validez de contenido de la ficha de
recoleccion de datos del estudio mencionado. Se solicita al juez experto calificar cada criterio
escribiendo el nimero del 1 al 5 en la celda correspondiente, segln |a escala de valoracion adjunta
Asimismo, puede realizar observaciones o sugerencias orientadas a mejorar el instrumento.

INDICADORES
conerman [T o e
CLARIDAD gmlrl:drrmgﬁesslam (no genera confusién o
RELEVANCIA ?LMM

Para la valoracién de los criterios para cada item, emplear la siguiente escala

[ ESCALA DE VALORACION |
1] 2 [ 3 [ 4 T 5 |
Inaceptable | Deficiente Regular Bueno Excelente

COHERENCIA | CLARIDAD | ESCALA | RELEVANCIA
) (1-5) -8 | (-8 (1-8) S VAch
- Apeliidos y Nombres: L —
3 O 7 = Concordancla .
- w«p tdiala & diagnéstica z & 5
i e ? : < :
- CMP:_SOBHI RNE: _SOEF( E Diagnéstico inicial -
8 on omergencia ' & 5 s
CUADRO DE EVALUACION 2% | Uso demétodos s
82 | diagnésticos z = 5
[ COHERENCIA | CLARIDAD | ESCALA | RELEVANCIA = ge
TEM -5 | (-8 | (-5 | -8 COSRNINCIoNSS gf Pl ol 5 =5 &
o < E
| Sex g
® B < F | & § | ot | T 7 &
e — E —
8 = 5 5 5 5 de odholea 8 | tomopritece A o 2
2 - = |
E Distrito do - _ = |
procedencia 5 5 s | | | g 5 z 5
Tipo de seguro s ‘ gz - _ -
s 5 4 52 _ 5 | < S
8 | Automedicacién = ¥
g 5 s |5 13 — s - 5 %
82 | consutamadica [ - _ - 28
K previa I s 5 S 8g Tipo de ~
o = - 28 apendicitis s i S
Diagnéstico _ = = 4z complicada
presuntivo previo ' g L) 5 . | ES E
—
Tiempo do = = =
§ oo g S g s
H - = | Opinién global del instrumento (Marcar)
o Sintomatologia —_ = e
'é inicial & s 5 2 : e
| = I _ — | €l instrumento es aplicable X
Signos clinicos & = 5 5 -
® = = = | Elinstrumento es aplicable con modificaciones
2 5 ¢ s 5 ‘
g - El instrumento no es aplicable
o - F A o
3
8 linica de la 3 <8 g &
g ProtsianC 5 5 v
L 8 reactiva (PCR) - 1

Fecha de Evaluacion:
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Experto 5

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

Tesista: Valeria Mamani Pinao

Titulo de tesis: Caracteristicas del retrase diagndstico de apendicitis aguda complicada en
poblacién pediatrica en el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador, 2024 — 2025

Objetivo principal: Describir las caracteristicas del retraso diagndstico de apendicitis aguda
complicada en poblacion pediatrica atendida en el Hospital de Emergencias “Villa El Salvador’
durante el periodo 2024-2025.

Estimado(a) experto (a)

Por medio de la presente, se solicita su opinién con experto sobre la claridad y pertinencia del

instrumento adjunto (Ficha de recoleccién de datos). Para un entendimiento global del marco
6 4 la matriz de i ia y tabla de op acion de

variables correspondientes.

Instrucciones

El presente formulario tiene come finalidad evaluar la validez de contenido de la ficha de
recoleccion de datos del estudio mencionado. Se solicita al juez experto calificar cada criterio
escribiendo el nimero del 1 al 5 en la celda correspondiente, segln |a escala de valoracion adjunta
Asimismo, puede realizar observaciones o sugerencias orientadas a mejorar el instrumento.

INDICADORES
Elitem mide alguna variable/categoria presente en
el cuadro de operacionalizacion de la variable
El item es claro (no genera confusién o
confradicciones)
El item puede ser respondido de acuerdo con la
escala que presenta el instrumento
El item es relevante para cumplir as preguntas v
objetivos de investigacién

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

Para la valoracién de los criterios para cada item, emplear la siguiente escala

[ ESCALA DE VALORACION |

1 I 2 3 [ 4 5 ]
Inaceptable | Deficiente Regular Bueno Excelente
it COHERENCIA | CLARIDAD RELEVANCIA
Identificacion del experto . . (1-8) -8 | (1-8 1-8) OBSERVACIONES
- Apeliidos y Nombres: ?awo /dg-«,o-u Hl( et 3 Concordancia g 5 5 g
- sali (‘,Uwyu Fecliatico 8 agndeticn’ ¥ |
- . Diag inicial
CMP:_GCFro RNE: 39429 § sgnostico e u q i "
3 | 2o
o < =
CUADRO DE EVALUACION §§ it el 5 5 5 5
" S - e — @e [ B ) B T
COHERENCIA CLARIDAD ESCALA | RELEVANCIA ]
L | _a-9 IL (1-6) (1-6) (1-5) [ DENEVACIOMEY §E radiolégicos 4 | " - " ] i B
g 5 5 5
Sexo 5 5 5 5 §
3 Wi 5 5 5 5 brop> elenef E % 5
°8 | — _ -
a | e 5 5 5 4 = 5 5 5
e ™ AR
Tipo de seguro Y Y 4 y g % dagnéstoo 5 |
8 2 ~ Esped ticen Rpo ‘Tiempo total 5 5 5 5
% Automedicacion 5 5 5 5 et = somision<ingia 2 ]
82 [comummenan | oy e 2
8 Consulta médica g 5 o e ~ 28
. - > ° Fos ):?l . §E M“wi:'u- 5 3 S )
nostico =) 5 complicada
presuntivo previo 9 4 4 Y EE
8 | ovemmeuna 5 5 5
2 o Opinién global del instrumento (Marcar)
2 inicial 5 5 5 S
8
g
| 5 - 5 s El mwrm es aplicable )
g s, y‘.:. 5 s 5 : €1 Instrumento es aplicable con modificaciones | O(
g clasificacién del 5 5 5 Elinstrumento no es aplicable:
porcentaje de. S
8 | neutrsfiios .
j Valory v
2 ion 4
E | Toame 5 g B | 2 7 oy Firma
- g reactiva (PCR)

e T Fecha de Evaluacién: /7 1 0¥ 12¢
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Experto 6

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

Tesista: Valeria Mamani Pinao

Titulo de tesis: Caracteristicas del retraso diagnéstico de apendicitis aguda complicada en
poblacién pediatrica en el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador, 2024 — 2025

‘Objetive principal: Describir las del retraso diagné de is aguda
complicada en poblacién pediatrica atendida en el Hospital de Emergencias *Villa El Salvador’
durante el periodo 2024-2025.

Estimado(a) experto (a)

Por medio de la presente, se solicita su opinidn con experto sobre Ia claridad y pertinencia del
instrumento adjunto (Ficha de recoleccién de datos). Para un entendimiento global del marco
metodoldgico, encontrard anexadas la matriz de consistencia y tabla de operacionalizacion de
variables correspondientes.

Instrucciones

El presente formulario tiene como finalidad evaluar la validez de contenido de la ficha de
recoleccion de datos del estudio mencionado. Se solicita al juez experto calificar cada criterio
escribiendo el nimero del 1 al 5 en la celda correspondiente, segln |a escala de valoracion adjunta.
Asimismo, puede realizar observaciones o sugerencias orientadas a mejorar el instrumento

INDICADORES
El item mide alguna variable/categoria presente en
el cuadro de operacionalizacion de la variable
El item es claro (ne genera confusién o
confradicciones)
El item puede ser respondido de acuerdo con la
escala que presenta el it
El item es relevante para cumplir las preguntas y
objetivos de investigacion

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

Para la valoracion de los criterios para cada item, emplear Ia siguiente escala:

[ ESCALA DE VALORACION |

1 [ 2 [ s [ 4 T 5 |
Inaceptable | Deficiente Regular Bueno Excelente
Identificacie COHERENCIA | CLARIDAD | ESCALA | RELEVANCIA
len cién del experto TEM iy s ‘ ey -85 ‘ OBSERVACIONES
- Apeliidos y Nombres: _ wWkia Ssuiiney  Phwo [ | concordancia [ [
o iali AT & ‘dlagnostica 5 | |
- CMP: gy RNE:__ 2942) § Diagnéstico inicial =
é’ en emergencia 2
s
<
CUADRO DE EVALUACION é 2 ko e 1‘ 5 | |
- 81 L
COHERENCIA | CLARIDAD | ESCALA | RELEV/ 8E Hallazge =
e ‘ (-5 (1-5) o | -As':c': |  OBSERVACIONES E% radilogieos 53 | ]
5
ol ~
w |5 | 5 |5]| 5 § | &mm | 5
| S —
= ~ Hallazgos =
3 ad 6 6 b l b | 8 m.-oqrmu- 1
e8 L
g = ) t
a Distrito d — ~ ‘Tiempo admisién- £
Posnrlor 5 5 > 5 ‘ @ | degnéstico | 7 ]
——— e = = 83 Tiempo =
yi atico-
Tipo do seguro 5 = 5 = £ § dgnéutico
— : ]
= S e total =
8 | Avomecacon | 5 4 5 ‘xg; " | et | 2 )
23 f | e B
8 Consulta médica o
g = z 8 ~
< ia £ Tipo de
: Diagnéstico 5 = N § '"EI:: =
ag complicada |
prosuntivo provio I 6 5 > 5 E ‘
Tiempo de | = > = — - - "
g | e | 5 ] =~ =
| ] Opinién global del instrumento (Marcar)
3 Sintomatologia | ! e =
§ inicial | 7:—> 5 r) ) /_
5 S | instrumento es aplicable =
3 Signos clinicos. 5 5 5 b F I S
g Jeeihcacion d r s goc Elinstrumento es aplicable con modificaciones
T e A M B - O =
2| cissincacion do = - Elinstrumento no es aplicable i
2 porcentaje de 6 ) = > — S
§ neutrdfilos gt =
Valor:
2 clasficacion % ol _ +80 0 crmden
5 b <7' o ‘ sradonte asant? Selloy Firma
sective [PCR) Fecha de Evaluacién: __/____ [
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Los datos cualitativos recopilados en las fichas de los jueces fueron

tabulados y procesados mediante el coeficiente estadistico V de Aiken.

V: Coeficiente de validacion
s S: Sumatoria de las puntuaciones (diferencia entre la puntuacion dada
—_— . a% por el juez y valor minimo de la escala)
nx (Lﬁ T ]‘} n: Numero total de jueces expertos
c: Numero de valores de la escala de valoracion

C1: Coherencia C2: Claridad E:Escala R:Relevancia

ITEM Juezl Juez2 Juez3 Juez d Juez 5 Juez &

ci|jc| E R|lCi1|c| E R|Cl|C|E R|Q|c|E R|Cl|C)|E R|Cl|C|E R

&8 tem1 5|&5|5|5|s5|5|5|s5|s5|5]|5|s5|s5|5|5|s5]|]s5|s5|5|5|s5|[s5]|5]|s5

]

g E ftemn2 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

o

a3 g tem3 5 5 3 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 3 35 5 5 5 4 5 35 5 4

=

o =

o o P, 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4 5 5 5 5

temd

w
e g i 5 5 5 5| 5 5 5 ) 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5| 5 3 5| 4 5 5
<3
8= F o 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
gE tem&
= w
= .

I tern7 3 5 5 5 5 4 4 5 5 5 5 5 35 5 5 35 4 4 4 4 4 4 4 4
P tem® 5 5 5 3 5 5 ] 5 3 5 5 5 35 5 5 35 5 5 5 5 5 3 5 5
a o N
2= temg 5 5 5 5| 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
a’sd

L itern 10 5 5 5 3| 5 5| & 5| & 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

% item 11 3 5 5 5 4 4 4 4 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 3 5 4 4 5 5
g itern 12 5 5 5 5| 4 4 4 4 5 5 5 5| 5 5 5 5 5 5| & 5 5 5 5 5
@
= itern 13 5|&65|5|5|la|la|a|lals|s]|s5|s5|s5|5|5|s5|s5|(s5|5|5|alals]|s
g item 14 5 5 5 5| 4 4 4 4 5 5 5 5| 5 5 5 5 5 7 || = 5 5 5 5 5
E
8 item 15 5 5 5 5| 4 4 (4 3 5 5 5 5 5 5 3 5| 4 4 | 4 4 5 5 5 5
=z
g item 18 5 5 5 5 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
§ item 17 5 5 5 5 5 5 35 4 5 35 5 5 5 5 3 5 4 4 4 4 5 5 5 5
§ item 18 5 5 5 5 4 4 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 5 5
& item 12 5 5 3 5| 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5
- item 20 5 5 5 5| 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 o 5 5 5 5 5 5 5 5 5
% g item 21 3 5 5 I 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
FZ item 22 5 5 5 5 5 5 5 o 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
<1
w

o
Se|
g g Item 23 5 5 5 5 5 5 35 5 5 35 5 5 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5
o
28

[=]
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ITEM cl c2 E R V-resumen
a8 ftermn 1 1.000 | 1000 | 1000 | 1000 1.000
= -
gg ftem 2 1.000 | 0OS58 | 1000 | 1000 0280
w
] fem 2 1000 | 1000 | 1000 | O.B7S 0263
(=2
T,
oA : .958 | 0258 | 0.958 | 0B7S 0237
term 4
, 8 ften 5 1.000 | 0958 | 1000 | 1000 0.950
w
S fterm 1.000 | 1000 | 1000 | 1000 1.000
gz
I;: B
= ) 0,817 | 0875 | 0.875 | 0958 0208
B ttemn 7
- 8 ftern & 1000 | 1000 | 1.000 | 1.000 1.000
[= L &] -
= ftern 1.000 | 1000 | 1000 | 1000 1.000
o <
= itern 10 1.000 | 1000 | 1000 | 1000 1.000
g itern11 0858 | 0217 | 0.958 | osse 028
[=]
5 itern 12 0.958 | 0258 | 0.958 | oS58 0858
=]
nﬁﬂ . 0.217 | 0217 | 0.958 | oose 0,268
Item 13
g itern 14 0.958 | 0258 | 0.958 | oS58 0858
=
8 item 15 0.817 | 0917 | 0.917 | 0833 0.896
=
g itern 18 0958 | 0258 | 0.958 | 0917 0.8
s iterm 17 0.217 | 0217 | 0858 | 0217 0277
[ )
§ itern 18 0958 | 0258 | 0.958 | osse 0258
& item 13 1.000 | 1000 | 1000 | 1000 1.000
- iterm 20 1000 | 1000 | 1.000 | 1.000 1.000
T,
£ S itern21 1000 | 1000 | 1000 | 1000 1000
w
2 itern 22 1.000 | 1000 | 1000 | 1000 1.000
a
4 g
g5 )
g-a item 23 1.000 | 1000 | 1000 | 1000 1.000
28
=
[=]
Vde Aikengobal oETl

Los resultados finales arrojaron coeficientes por item comprendidos
entre 0.833 y 1.000, alcanzando un indice V de Aiken global de 0.971. Al
superar con éxito el valor de corte establecido (V = 0.8) en todos los criterios,
el instrumento fue dictaminado como validez "Aceptable” quedando aceptado
para su aplicacion en la fase de recoleccion de datos.
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9.4. Anexo 4

Resolucion Decanal de la aprobacion del proyecto de tesis

Fimado digitalmente por DEL
y N SARA Jose Carlos FAU
- ft

A I S Sovieonzses
\~ qg ) ) UNMSM Motivo: Snyds.:nordeiducumema

Fecha: 10.03.2026 11:21:49 05:00

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Universidad del Perii. Decana de América
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

Lima, 10 de Marzo del 2026
RESOLUCION DECANAL N° 001419-2026-D-FM/UNMSM

Visto el expediente digital UNMSM-20260015481, de fecha 28 de enero de 2026 de la Facultad de
Medicina, sobre aprobacion de Proyecto de tesis

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Decanal N° 002373-2023-D-FM/UNMSM de fecha 19 de junio de 2023
ratificada con Resolucién Rectoral N° 003396-2024 de fecha 04 de marzo del 2024 se aprueba el
Reglamento para la Elaboracion de Tesis para optar el Titulo Profesional en las Escuelas
Profesionales de la Facultad de Medicina, que en su Capitulo V. DE LA PLANIFICACION, Art. 8:
establece que: “La tesis (T) podra ser individual o grupal (méximo tres), compartiéndose las
responsabilidades de la elaboracion.” asi mismo, en su Capitulo VI: Del Asesoramiento aprobacion
e inscripcion del proyecto de tesis: Art. 23 establece que: “Con la aprobacién del proyecto por parte
del Comité de Investigacion correspondiente y, de un Comité de Etica en Investigacion, la Direccién
de la EP solicitara al Vicedecanato Académico la Resolucion Decanal de la aprobacion del proyecto,
y el tesista podra iniciar la ejecucion de su proyecto de tesis.”;

Que, mediante Oficio N°000324-2026-EPMH-FM/UNMSM, el Director (¢) de la Escuela
Profesional de Medicina Humana; eleva el Informe de don Luis Augusto Borda Mederos, docente
principal del Departamento Académico de Cirugia Humana, Jurado informante del Proyecto de Tesis
titulado: “Caracteristicas del retraso diagnostico de apendicitis aguda complicada en poblacion
pediéatrica en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador, 2024 —2025”, presentado por la egresada
Valeria Mamani Pinao, con cédigo de matricula 17010236, para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujana; informa que el Proyecto de Tesis mencionado se encuentra APTO para ser
ejecutado; por lo que, solicita autorizar la emision de la Resoluciéon de Decanato respectiva
incluyendo el nombre de la asesora de la tesis, Dra. Consuelo Elsa Comejo Carrasco, con codigo
067016, docente asociada del Departamento Académico de Cirugia Humana; y,

Estando a lo establecido por el Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y las
atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N°30220;

SE RESUELVE:
1° Aprobar el Proyecto de Tesis, segun detalle:
Egresada:
Valeria Mamani Pinao Titulo del Proyecto de Tesis:
Codigo de matricula N° 17010236
E.P. de Medicina Humana Caracteristicas del retraso diagnostico de
— apendicitis aguda complicada en poblacion
Asesora: . pediatrica en el Hospital de Emergencias Villa EI
Dra. Consuelo Elsa Cornejo Carrasco Salvador, 2024 — 2025
Codigo: 067016

2¢ Encargar a la Escuela Profesional de Medicina Humana el cumplimiento de la presente
resolucion.

> Registrese, comuniquese, archivese.
) UNMSM

Firmade dighatments por VASQUEZ Dr. ROLANDO VASQUEZ ALVA Dr. JOSE CARLOS DEL CARMEN SARA
S Rotemo FAU 20148082262 Vicedecano Académico Decano

Motivo: Doy \* B*

F“"‘:“%lz"ze”-““Eﬁf@‘és una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado por la Universidad Nacional Mayor O}
de San Marcos, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion
Complementaria Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la
siguiente direccion web: https://spsgd.unmsm.edu.pe/verifical/inicio.do e ingresando el siguiente codigo de
verificacion: XQGTTVU
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9.5. Anexo 5

Rectificacion de Resolucion Decanal

imado digitaimente por DEL
CARMEN SARA Jose Carlos FAU
2

A\ FA
i (i) UNMSM fisemmsnt™ 27

io
Fecha: 17.03.2026 16:31:40 -05:00

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Universidad del Perti. Decana de América
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

Lima, 17 de Marzo del 2026
RESOLUCION DECANAL N° 001601-2026-D-FM/UNMSM

Visto el expediente digital N.° FO1B1-20260000128 de fecha 16 de marzo de 2026 dela
Facultad de Medicina, sobre rectificacion de la Resolucion Decanal
N° 001419-2026-D-FM/UNMSM.

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con el Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444 — Ley de Procedimiento
Administrativo General — Decreto Supremo N°004-2019-JUS, Art. 212.1: Rectificacion de errores:
“Los errores material o aritmético en los actos administrativos pueden ser rectificados con efecto
retroactivo, en cualquier momento, de oficio o a instanciade los administrados, siempre que no se
altere lo sustancial de su contenido ni el sentido dela decision”;

Que, mediante Resolucion Decanal N°001419-2026-D-FM/UNMSM de fecha 10 de marzo de 2026,
se aprueba el proyecto de tesis titulado “Caracteristicas del retraso diagnostico de apendicitis aguda
complicada en poblacion pediatrica en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador, 2024 — 2025”
elaborado por la egresada Valeria Mamani Pinao con Codigo de matricula
N° 17010236 de la Escuela Profesional de Medicina Humana.

Que, mediante oficio N° 000354-2026/EPMH-FM/UNMSM, el director (e) de la Escuela Profesional
de Medicina Humana, solicita rectificacion de la Resolucion Decanal
N° 001419-2026-D-FM/UNMSM, en lo concerniente al cédigo de la asesora; y,

Estando a lo establecido por el Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y las
atribuciones conferidas al Sefior Decano por la Ley Universitaria N°30220:

SE RESUELVE:

1° Rectificar la Resolucién Decanal N° 001419-2026-D-FM/UNMSM de fecha 10 de marzo de
2026; en lo concerniente al co6digo de 1a asesora; de acuerdo a lo detallado:

Dice:

Egresada:

Valeria Mamani Pinao Titulo del Proyecto de Tesis:

Codigo de matricula N° 17010236

E.P. de Medicina Humana Caracteristicas del retraso diagnéstico de

~ - apendicitis aguda complicada en poblacién
SE80%a: . pediatrica en el Hospital de Emergencias Villa El

Dra. Consuelo Elsa Cornejo Carrasco Salvador, 2024 — 2025

Codigo: 067016

) UNMSM

Firmado digitaimente por VASQUEZ
ALVA Rolando FAU 20148082282

13
Motivo: Doy \* B*
Fecha: 17.032026 13:37:5F4fg%s una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado por la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion
Complementaria Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la
siguiente direccion web: https:// d edu.pe/verificalinicio.do e ingresando el siguiente codigo de
verificacion: VFXBTPI




UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

Universidad del Perii. Decana de América

FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO
Debe decir:
Egresada:
Valeria Mamani Pinao Titulo del Proyecto de Tesis:
Codigo de matricula N° 17010236
E.P. de Medicina Humana Caracteristicas del retraso diagnéstico de
- . apendicitis aguda complicada en poblacién
Sesora: i pediatrica en el Hospital de Emergencias Villa El
Dra. Consuelo Elsa Cornejo Carrasco Salvador, 2024 — 2025
Codigo: 0A4157

Quedando vigente todo lo demds que ella contiene.

2° Encargar a la Escuela Profesional de Medicina Humana el cumplimiento de la presente resolucion.

Registrese, comuniquese y archivese.

Dr. ROLANDO VASQUEZ ALVA Dr. JOSE CARLOS DEL CARMEN SARA
VICEDECANO ACADEMICO DECANO
JDS/mmb

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado por la Universidad Nacional Mayor B
de San Marcos, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion
Complementaria Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la
siguiente direccion web: https://spsgd.unmsm.edu.pe/verifica/inicio.do e ingresando el siguiente cédigo de
verificacion: VFXBTPI




9.6.

Anexo 6

Acta de Aprobacién de Comité de Etica de San Fernando

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Pert DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO DE ETICA EN SALUD
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION

“ Aiio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional *

ACTA DE EVALUACION ETICA DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION
(AEE-CEI)

CODIGO DE ESTUDIO N°: 0164-2026

En Lima, a los veinticuatro dias del mes de marzo, en Sesion del COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION,
previa evaluacion del Proyecto de Tesis Pregrado titulado: “Caracteristicas del retraso diagnéstico de
apendicitis aguda complicada en poblaciéon pediatrica en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador,
2024 - 2025” presentada por Valeria Mamani Pinao, con codigo 17010236, de la escuela profesional de
medicina humana, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano en la Facultad de Medicina Humana de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

ACUERDA:
Dar por APROBADO dicho Proyecto, considerando que se ha cumplido satisfactoriamente con las

recomendaciones en aspectos Cientificos Técnicos y Eticos para la investigacion en seres humanos.

“El presente documento tiene vigencia a partir de la fecha y expira el 23 de marzo de 2027"

Lima, 24 de marzo de 2026

Mtra. YBETH LUNA SOLIS
PRESIDENTA DEL CEI/FM/UNMSM
FACULTAD DE MEDICINA SAN FERNANDO
CODIGO DOCENTE 0A4279

Av. Grau 755 - Lima 1 - Apartado Postal 529 - Lima 100 - Pera Telf. (511) 3283237 — (511) 619-7000 Ax 4602

- Decanato Telefax: (511) 3283231- Web: medicina.unmsm.edu.pe - E-mail: decanato.medicina@unmsm.edu.pe
- Instituto de Etica en Salud 6197000 Ax 4626 —E-mail: ietica.medicina@unmsm.edu.pe
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9.7.

Anexo 7

Carta de aprobacién del Comité Institucional de Etica en Investigacion

del Hospital de Emergencias Villa El Salvador

mado digitalmente pe

rma or:
WALDIVIESO JIMENEZ GLAUCO FIR

oo = e
Ministerio
g A de Salud Aseg

Villa El Salvador, 23 de junio del 2026

OFICIO N°021-2026-CIEI-DE-HEVES

M.C.

HUGO EFREND ROJAS OLIVERA

Director Ejecutivo

Hospital de Emergencias Villa El Salvador
Teléfono: (01)640-9875 anexo 3022

Cc. investigacion@heves.gob.pe

Presente. —

Asunto . Aprobacion de Proyecto de Investigacion N°027-2026
Referencia : Expediente N° E000752504

De mi especial consideracion:

Por la presente, tengo a bien dirigirme a usted para saludarlo cordialmente. En atencion al documento
de la referencia, informo que el Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI), aprob el
proyecto de investigacion titulado “CARACTERISTICAS DEL RETRASO DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN POBLACION PEDIATRICA EN EL HOSPITAL DE
EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR, 2024 - 2025” (codigo: 027-2026).

La constancia de aprobacion cuenta con vigencia del 23 de junio al 23 de diciembre del 2026. El
proyecto de investigacion esta bajo la responsabilidad de la investigadora principal, Srta. VALERIA
MAMANI PINAO, y cuenta con la opinion favorable de factibilidad emitida por el Dr. RAY
CHRISTIAAN OLIVERA PANDURO, Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica, quien se compromete
a supervisar la ejecucion del proyecto de investigacion.

Se adjunta al presente la constancia de aprobacion del CIE! y la carta dirigida al investigador principal
para los fines correspondientes.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi especial
consideracion y estima.

Atentamente,

GLVJ/Inbjlar
Expediente N° E000752504
Cédigo N° 027-2026

Av. 200 millas S/N cruce con Av.
Pastor Sevilla - Villa El Salvador

; T:(01)640-9875 Anexo: 3007
Lo

WS ) 45508296 hard

(s
o A Ermermer ) “Decenio de |a Igualdad de Opoﬁun!@nﬂeﬁewﬂmﬂe&'umw
Vi EiSateador &S “Afio de la Esperanza y el Fortalecii i@ o DigtfiGerseta:2230-0500
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9.8. Anexo 8

Carta de autorizacion para la realizacion de la investigacion del Comité
Institucional de Etica en Investigacion del Hospital de Emergencias
Villa El Salvador

Hiospital e Emargendiat "Def;e[uo de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y homb!es‘
Villa £l Salvador ‘Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia

> S
PERU | Ministerio
@ de Salud

Villa EI Salvador, 24 de junio del 2026

CARTA N° 291 -2026-CIEI-DE-HEVES

Srta.

VALERIA MAMANI PINAO

Investigadora Principal

Email: valeria.mamani@unmsm.edu.pe / valeriamamanipinao@gmail.com
Cc: investigacion@heves.gob.pe

Presente. -
Asunto . Autorizacion para la ejecucion del Proyecto de investigacion 027-2026
Referencia . Expediente N° E000752504

De mi consideracion:

Tengo el agrado de saludarlo cordialmente y, en atencién al documento de la referencia, comunicarle
que, contando con la aprobacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) y contando
con la factibilidad otorgada por el Dr. RAY CHRISTIAAN OLIVERA PANDURO, Jefe del Servicio de
Cirugia Pediatrica, se AUTORIZA la ejecucion del Proyecto de investigacion titulado:
“CARACTERISTICAS DEL RETRASO DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
EN POBLACION PEDIATRICA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR, 2024
- 2025” (codigo: 027-2026).

La presente autorizacion permite la ejecucion del proyecto de investigacion durante el periodo
comprendido entre el 23 de junio al 23 de diciembre de 2026.

Adjunto a la presente, encontrara la constancia de aprobacion emitida por el CIEI

Finalmente, se recuerda al investigador principal que deberd comunicar oportunamente cualquier
modificacion del proyecto aprobado y remitir a la Unidad de Docencia e Investigacion el informe final
de la investigacion una vez culminada su ejecucion.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente,
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9.9. Anexo 9

Constancia de aprobacion del Comité Institucional de Etica en
Investigacién del Hospital de Emergencias Villa El Salvador
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CONSTANCIA

El que suscribe, presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) del Hospital de Emergencias
Villa EI Salvador, deja constancia que el Proyecto de investigacion titulado:

“CARACTERISTICAS DEL RETRASO DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN
POBLACION PEDIATRICA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR, 2024 - 2025”
(codigo: 027-2026).

Ha sido evaluado y aprobado por nuestro Comité. No habiéndose encontrado objeciones se APRUEBA la
ejecucion del proyecto bajo la responsabilidad de la investigadora principal VALERIA MAMANI PINAO.

La aprobacion tendra vigencia desde el 23 de junio al 23 de diciembre de 2026. De requerirse, los tramites
para su renovacion deberan iniciarse por lo menos treinta (30) dias previos a su vencimiento, adjuntando el informe
de avance correspondiente. Asimismo, el investigador principal debera comunicar oportunamente cualquier
modificacion del proyecto aprobado, mantener la confidencialidad de la informacion obtenida y remitir el informe
final a la Unidad de Docencia e Investigacion al término del estudio para el cierre correspondiente.

Villa EI Salvador, 23 de junio del 2026

MINISTERIO DE SALUD
DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

PROYECTO APROBADO

Comité Institucional de ética en

M.C. GLAUCO VALDIVIESO JIMENEZ
i del Comité Institucional de Etica en igacié
Hospital de Emergencias Villa El Salvador

GLVJfinbeflar
Expediente N° E000752504
Cadigo: 027-2026
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