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|. Resumen

El dolor abdominal agudo es el principal motivo inespecifico de consulta para el
médico general, e involucra multiples etiologias, siendo un desafio para todo el personal a
cargo de la atencion; este tipo de dolor se encuentra inmerso en el abdomen agudo, donde el

principal tipo y mas frecuente en pediatria es el cuadro de apendicitis aguda.

Costa Rica maneja una incidencia de 5973 casos de apendicitis aguda, desde el 2013 al
2022, segun el Hospital Nacional de Nifios Carlos Saenz Herrera. Acorde con datos propios
del hospital, muchos de los casos atendidos se complican por causas de retraso en el

diagndstico oportuno en los primeros niveles de atencion.

La investigacion se aborda desde el sistema nacional de salud costarricense,
exponiendo su conformacion, modelo y niveles de atencion, para después mostrar las
diferentes poblaciones con sus caracteristicas; y se enfatiza en la poblacion de zona rural y
peditrica. Esta ultima es la mayormente afectada por las enfermedades del sistema digestivo

que causan altas tasas de defunciones a nivel mundial.

En el trabajo se menciona la clinica, signos, métodos de diagnostico y score utilizados
en la préctica clinica, asi como también algunos de los algoritmos internacionales del manejo
de apendicitis aguda pediatrica, esto debido a que Costa Rica no cuenta con un protocolo o

algoritmo para el manejo de estos pacientes por parte del médico general.

El objetivo general de este proyecto es analizar las causas del retraso en el diagnostico

temprano de apendicitis aguda en nifios en las zonas rurales de Costa Rica.

Esta investigacion es de tipo observacional con alcance descriptivo, con variables
cualitativas de enfoque mixto, utilizando disefio fenomenoldgico; se oriento a la exploracion

de las causas del retraso en el diagndstico temprano de apendicitis aguda en nifios de zonas



rurales, de acuerdo con los profesionales de salud de las siete regiones de Costa Rica, segun
la distribucion de la CCSS, tomando en cuenta el sector publico y privado de la atencién, con
el fin de comprender sus diferencias y limitaciones relacionadas con respecto a este tema. Lo
anterior, para la identificacién de recomendaciones para estos profesionales en el abordaje

de los pacientes pediatricos con esta patologia.

El tipo de herramienta que se utilizo en este estudio fue la encuesta estructurada y
autoadministrada, en la cual se utilizaron preguntas cerradas, la técnica de muestreo utilizada
fue muestreo de expertos, se encuestaron un total de setenta o ocho profesionales con el grado
de Licenciatura en Medicinay Cirugiay, o bien, otras disciplinas como Enfermeria, Farmacia
y ATAPs, que tuvieran experiencia en el trabajo de zona rural y la atencion de pacientes
pediatricos, todo basado en informacidn recolectada en establecimientos basicos de atencion
integral en salud de zonas rurales, o bien, consultorios de atencion privada en las mismas

condiciones de zona rural.

En las poblaciones de las zonas rurales son implementados con mayor frecuencia los
habitos naturales para resolver la afectacion de enfermedades géstricas, esto involucra la
implementacién de remedios caseros naturales y masajes abdominales. Al implementar estas
practicas, se genera un retraso en el diagnostico de la apendicitis aguda, por enmascaramiento
del cuadro y mayor tiempo de evolucion, al creer que ya se inici6 la resolucion, con estas

medidas.

La medicina como ciencia y arte cambia constantemente, para el profesional en salud
que labora en zona rural donde se expone a inexistencia de herramientas de apoyo en el
diagnostico, como lo son los laboratorios basicos y estudios gabinete, se vuelve primordial
conocer y mantenerse actualizado en temas que frecuentemente aquejan a los nifios , como

es el caso de la apendicitis aguda que se confirma en la propia encuesta realizada.



El reconocerse como personal de salud con afios de experiencia y experticia en la
atencion de pacientes pediatricos, no debe limitar los procesos de formacion y actualizacion.
Los encuestados afirman actualizarse, mas no conocer los protocolos internacionales que
tienen tasas de éxito y mejoran la calidad de vida del paciente, y como fundamento principal,

se basan y se sustentan en evidencia cientifica.

El personal de salud que labora en zonas rurales de Costa Rica, tanto de manera publica
como privada, concuerdan entre si que el signo peritoneal mas prevalente en la préctica
clinica es el signo de McBurney, esto aporta un panorama universal de beneficio al paciente;
ya que es considerado el signo mas conocido para el apoyo en el diagnostico de la apendicitis
aguda en nifios. Pero a su vez se puede ver comprometido el diagnostico oportuno y provocar
un retraso en el mismo, al no presentar signos clasicos y volverse un cuadro inespecifico en

la inexistencia de este tipo de signos.

El dolor es signo sugestivo de que existe una irritacion o inflamacion en el caso de la
caracterizacion abdominal, se sabe por evidencia cientifica que la administracion de la
analgesia es uno de los pilares fundamentales para que el nifio no sienta dolor en el trascurso
de su enfermedad y no altera el diagndstico definitivo, sin embargo, a nivel nacional, otorgar

este recurso no es una opcion tomada en cuenta por parte del personal de salud.

La salud no se basa solo en la no presencia de enfermedad, se basa en la anticipacion a
enfermedades mediante la promocién y prevencién, la alimentacion del paciente es
indispensable, ya que la falta de fuentes de fibra en la dieta es un factor predisponente para
desarrollar apendicitis aguda en pediatria, es por esto por lo que se debe tener un panorama
claro sobre la alimentacién que se administra al nifio en su dia a dia, esto debe estar presente
en la historia clinica basica. En las encuestas, cerca de la mitad del personal de asistencia

sanitaria indica no considerarlo un factor predisponente.



El personal de zona rural reconoce que cuenta con las herramientas y recurso humano
para un buen diagnostico ante casos sugestivos de apendicitis aguda, pero no da un
tratamiento desde el centro de salud en primera instancia, como lo podria ser la
antibioticoterapia que impediria la progresion del cuadro y con esto evitar un traslado de

emergencia en algunos casos.

El sistema de salud costarricense es muy completo, cumple con la atencion de la
mayoria de su poblacion, pero no alcanza la universalizacién del manejo y abordaje de
apendicitis aguda. La mayoria de las personas encuestadas concuerdan con que se debe
implementar una guia de préctica clinica para todos aquellos que estén en contacto con el
paciente, que considere las particularidades de las zonas rurales, obteniendo asi no solo una
eficacia en el diagndstico, si no que esto podria disminuir el tiempo con el que se aborda, se

diagnostica y se maneja al nifio.

A medida de recomendacién, se debe informar a los padres y cuidadores sobre la
importancia del tratamiento médico como ente principal en la terapia, los remedios caseros
del todo no van a modificar el empeoramiento del cuadro, pero por si solos no dan solucion,
aca se debe sefialar que el masaje abdominal si produce una alteracién gastrica, razon por la
cual se debe evitar, esto generaria un desenlace con mayor complicacion y retraso

diagnostico.

Se recomienda a los centros de atencion, los manejos con analgesia, como factor
predominante para un buen diagndstico en la poblacién pediatrica y que no se vea como
enmascaramiento del cuadro, al empoderar al médico general y confiar en su juicio clinico,

asi como lo indican los protocolos de manejo internacionales.

Se insta a la atencion integral, por medio de promocidn y educacion de estilos de vida
saludable mediante las consultas de medicina general, donde se establecen los beneficios de

una dieta sana que aporten todos los nutrientes necesarios, para asi cuidar la vida de sus hijos
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y su familia en general, junto con controles de la misma y las referencias necesarias para el
cuidado atento de la nutricidn del nifio, en este caso, sabiendo que las dietas bajas en fibra

son factores que alteran procesos adicionales y que pueden terminar en una apendicitis aguda.

Se hace referencia al uso de los recursos de manera 6ptima, donde la implementacion
del uso de antibioticoterapia como manejo medico no quirurgico se volveria una oportunidad
de mejora en el traslado y tratamiento, no solo como profilaxis o0 post quirdargico para la
apendicitis aguda. Lo mismo aplicaria en lo que respecta al traslado de zona rural a hospitales
centrales, como una manera de estabilizacion del cuadro. De igual manera, la administracion
de sustituyente de via oral, soluciones glucosadas y electroliticas pueden mejorar el estado
general y evitar estados de shock en los nifios al ser manejados antes de una resolucion

diagnostica.

Se recomienda la creacion de la guia de practicas clinicas y manejo integral para el
diagnostico y manejo de pacientes con apendicitis aguda a nivel nacional, utilizando el
recurso y experiencia de las zonas rurales de Costa Rica, con el fin de integrar conceptos y
que todo nifio reciba la misma atencion con el diagnostico oportuno, para asi evitar

complicaciones y mayor estancia hospitalaria.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1 Introduccion

La presente investigacion pretende abordar las posibles causas especificas que a nivel
nacional se ven relacionadas al retraso que ocurre en el diagnéstico temprano de apendicitis
aguda en nifios, debido que es la patologia mas frecuente en edades escolares que producen
complicaciones abdominales, segin las referencias bibliograficas consultadas;
consecuencias de la evolucion natural de apendicitis que pueden ocasionar estados graves de
salud si no se atienden a tiempo en los centros de atencion primaria, debido a una limitacion

de acceso o tiempo de respuesta.

Lo anterior se analizara identificando las causas de la no consulta, por parte de los
padres o encargados legales, cuando los nifios desarrollen sintomas de apendicitis aguda,
siendo el paso inicial para la resolucion del cuadro, al presentar sintomas no necesariamente
patognomanicos como dolor abdominal migrante a fosa iliaca derecha, anorexia y fiebre, de
caracterizacion progresivo, acompafiado de ataque al estado general de salud y dolencias que

limitan la actividad fisica necesaria para un bienestar general de todo nifio.

Asi como también se plantea reconocer los recursos con los que cuentan los
profesionales en salud que atienden en primera instancia tanto a nivel publico y privado, de
zonas rurales de Costa Rica, siendo la semiologia, antecedentes patologicos y familiares la
base de un correcto abordaje inicial en todos los establecimientos de atencion médica del
pais, junto con las herramientas basicas y necesarias para el beneficio del paciente y su

familia.

Por altimo, se pretende la identificacion de los procesos influyentes en el diagnostico
temprano para poder asi, exponer oportunidades de mejora implementables en el sistema de
salud publica costarricense. Dando asi una vision general de lo que ocurre en la atencion
integral de los casos de apendicitis aguda en nifios, que inicialmente depende de una
adecuada consulta seguidamente de la éptima atencion de un profesional y posteriormente el

tratamiento médico o quirurgico utilizando la medicina basada en evidencia.
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Se busca realizar una investigacion cualitativa con disefio fenomenoldgico, para
acercarse a la realidad y conocimiento del personal médico de zonas rurales y los retos en los
manejos de apendicitis en pacientes pediatricos, a través de encuestas estructuradas y
autoadministradas que generen el contenido enriquecedor para resolver las interrogantes
propuestas, sin generar cambios ya establecidos en los protocolos de Caja Costarricense del
Seguro Social, sino generar conciencia en los futuros médicos que van a llegar a atender estos

pacientes en estas zonas.

1.2 Planteamiento del problema

En Costa Rica, la apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo en edad
pediatrica. El Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Herrera Saenz” en busqueda del
manejo de la patologia basado en evidencia, desarrolld en 2016 “el protocolo de manejo de
la apendicitis aguda”, donde dictan los puntos claves en el actuar del personal médico, esto
para estandarizar el manejo y evitar en primera instancia la perforacion presentada en el 65%
de los casos, posterior a dias de evolucidn, con obstruccidn intestinal franca debido a plastron
apendicular, vomitos biliosos y deshidratacién, lo cual producira una cascada de eventos

como peritonitis, sepsis, shock y la muerte en pacientes *.

Estudios realizados en HNN a partir del protocolo instaurado en 2016, indican que
61.1% de los casos atendidos orientan a apendicitis aguda simple; el 38.9% a apendicitis
aguda complicada, donde el género masculino refleja la mayor cantidad de los casos con un
59%, esto conlleva a generar un diagndstico oportuno antes de su progresion a apendicitis
complicada, provocando una clinica mas aparatosa y perjudicial para el paciente con signos

de perforacion como es el caso del 20% al 40% 2.

A razon de lo anterior, en toda atencion de emergencia el tiempo de evolucion es
crucial, el mismo estudio del HNN revela que solo el 34% de los casos son vistos en su primer

dia de evolucidn, lo que significa que el dolor abdominal esta presente en mas de 24hrs. El
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28% de los casos entre las 24-29 horas, el otro dato relevante es el 16% de los nifios que
supera las 48 horas de evolucién, esto demuestra retraso en la movilizacion y bldsqueda de

atencion médica en un servicio de emergencias 2.

Estas investigaciones anteriormente revisadas generan la pregunta de investigacion:

¢Cudles son las causas y complicaciones que genera el retraso en el diagnostico

temprano de apendicitis aguda en nifios en las zonas rurales de Costa Rica?

1.3. Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Analizar las causas y complicaciones que generan el retraso en el diagndstico temprano

de apendicitis aguda en nifios en las zonas rurales de Costa Rica.

1.3.2 Objetivos especificos

1.3.2.1 Identificar posibles causas de la no consulta al médico del paciente pediatrico
que retrasan con sintomas de apendicitis aguda en los establecimientos basicos de atencién

integral en salud, ubicados en zonas rurales de Costa Rica.

1.3.2.2 Reconocer los recursos con los que cuentan el primer nivel de atencién vy el
sector privado para el manejo de pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda en

zonas rurales de Costa Rica.

1.3.2.3 Indicar los procesos que influyen en el diagnéstico temprano de pacientes con
sospecha de apendicitis aguda para la identificacion de oportunidades de mejora
implementables Costa Rica.
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1.4 Justificacion

Durante los primeros afios de vida se podria generar dolor abdominal recurrente en
algun momento de la vida, este dolor no genera manifestaciones mortales, usualmente el
dolor cesa o disminuye en forma espontanea, a diferencia de un cuadro de abdomen agudo

que si podria conducir a un riesgo potencial para la vida del nifio®.

Es importante sefialar que, debido a la interposicion de sintomas del dolor abdominal,
con abdomen agudo es poco fiable definir una sola patologia como la generadora del dolor,
se debe realizar una historia clinica completa, examen fisico y una sospecha diagndstica que
dirija los recursos para un diagnostico y tratamiento apropiado. Segun la literatura, retraso en

su reconocimiento se asocia al aumento de morbimortalidad y costos médicos®.

El abdomen agudo supone alrededor del 22% de las consultas de nifios atendidos en
urgencias por dolor abdominal, esto deriva en diagndsticos que requieren algun tipo de
intervencion, ya sea Unicamente tratamiento médico, utilizando terapia no invasiva como la
antibioterapia y estabilizacion del cuadro con liquidos intravenosos y monitoreo constante o,
de lo contrario, un tratamiento quirdrgico con terapia invasiva que termina por dar solucion,
como lo es la cirugia, la cual presenta el 9% de casos en urgencias quirurgicas de ingreso
por dolor abdominal, aunado a los casos de patologias, como la apendicitis aguda, que

amenazan gravemente la vida que el representan 1%°.

Debido a esto, se debe realizar un manejo integral de los casos que involucren dolor
abdominal, que a su vez generen abdomen agudo, contemplando que lo mas importante en la
patologia abdominal en nifios es su diagnostico, para posterior a eso realizar un tratamiento

oportuno, evitando asi complicaciones por demora en el abordaje.

La principal causa de urgencia quirargica en la poblacién pediatrica es la apendicitis
aguda. El riesgo a largo plazo de presentar esta enfermedad es de 5 a 20 %, donde el género

juega un rol importante en la incidencia de la enfermedad; ya que existe una tendencia mayor
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de afectacion masculina, a una razén de 1,4 nifio por cada nifia, estadisticamente los casos
son 8,6% para los nifios y 6,7% para las nifias, con un pico de incidencia entre los 12 y los

17 afios 8.

Cada afio se diagnostican a nivel mundial aproximadamente 48,1 casos por cada 10.000
habitantes independientemente de su grupo etario, lo que genera un impacto en los &mbitos
econdémicos, sociales y educativo de todos los paises, expresado en dias de estancia

hospitalaria, soporte nutricional, ausencia escolar®.

Asimismo, datos sefialan que Europa mantiene la misma constante donde la apendicitis
aguda es la causa méas atendida en la edad pediatrica, especificamente datos de Espafia
reflejan que el 10% de los casos atendidos en servicios de emergencia representan nifios con
apendicitis aguda y mantienen un 30% de tasa de fallo por amplios diagndsticos y poca
especificidad’.

Lo anterior genera que existan distintas maneras de abordar esta patologia a nivel
mundial; dependientes a la zona geografica, ya que baja situacién econémica, disminucién
de acceso a un centro de salud o largas distancias se ligan fuertemente a complicaciones que
se puedan derivar especialmente si este reside en lugares alejados de un establecimiento de

salud®.

Por su parte, la incidencia en los Estados Unidos, supera los 70 000 casos de nifios por
afio y representa aproximadamente un tercio de las admisiones infantiles por dolor abdominal
y casi el 30 % del costo acumulado de todas las afecciones quirtrgicas generales pediatricas
combinadas. La presentacion de la apendicitis en los nifios es diferente a la del adulto: razén
por la cual Estados Unidos realizé uno de sus mas grandes estudios en torno a la valoracion
de 755 nifios que acudieron al servicio de urgencias con dolor abdominal, encontraron que
muchos de estos sintomas «clasicos» estaban ausentes en nifios con apendicitis

patoldgicamente probada, incluido el 40 % que se presento sin anorexia, el 29 % sin nauseas
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0 antecedentes de vomitos, el 50 % sin migracién del dolor y el 50 % sin sensibilidad de
rebote®.

Esta estadistica revela que los centros de atencion ubicados en zonas regionales o
centrales son en su parte los receptores de muchos casos de apendicitis aguda, sin importar
el pais y estos deben contar con el personal y recursos necesarios para afrontar los casos y su

gran demanda de eventuales diagnosticos diferenciales.

El cuadro clinico de la apendicitis representa un serio problema de salud publica, que
pone en riesgo a los pacientes, el 20% de las apendicetomias se llevan a cabo en nifios, se
dan cuando su estado presenta ya complicaciones importantes. Esto provocaria un desenlace

fatal en caso de no ser atendido oportunamente®.

El desconocimiento familiar sumado al cuadro inespecifico hace que en muchas zonas
rurales enmascaren con lo que se conoce como “empacho”, esto produce tasas de
complicaciones por demoras en el diagndstico prescolar hasta un 57%. El “empacho” es un
término asociado a dolor abdominal conocido en zonas rurales de toda Latinoamérica, que

se da secundario a alimentos mal cocidos o frios, que afecta a lactantes y nifios®.

En virtud de los factores atribuibles a las zonas rurales se presenta la no atencion
oportuna, se asocian al paciente inicialmente; a que los padres o cuidadores, le administren
medicamentos sin conocimiento previo de la enfermedad y causa de base. Ademas, los
estudios reflejan las deficiencias de los Sistemas de Salud, donde el tiempo de espera antes
de recibir atencién médica aumenta el problema ain mas, sin contar el factor atribuible al
personal médico que inicia desde el diagnostico erréneo, ya sea por desconocimiento de la
variedad de presentaciones clinicas, o por poco tiempo de evolucion de los sintomas

clasicos®.
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Para disminuir las falencias atribuidas al sistema de salud y al personal médico, es de
gran relevancia que el encargado de llevar al nifio al centro médico sea de confianza y a la
vez conozca su estado normal de animo y tiempo de evolucion, asi como los signos

presentados €n casa.

Se debe trabajar rapido con el paciente en la valoracion inicial y las condiciones que
amenazan su estado general de salud y su vida, ya que segun estudios Latinoamericanos la
perforacion del apéndice cecal estd inmersa entre las complicaciones mas frecuentes,
manifestandose en mas del 80% de los nifios menores de tres afios y en poblaciones de edades
mayores, en un rango de 15-30%%°.

A nivel de Costa Rica, se cuenta con una ley que protege los derechos de toda persona
que habite en el pais, esta ley se conoce como la Ley General de Salud N.° 5395, publicada
en 1973, en esta se habla puntualmente en el Articulo 2 que: es funcion esencial del estado,

velar por la salud de la poblacion 2.

Ademas, indica que, en temas de nifiez, la promocién, prevencion y atencién médica
ante cualquier enfermedad es un tema compartido entre el estado y los padres de los nifios.
En el Articulo 13 de la citada Ley se refiere a que todo nifio tiene el derecho que sus padres
y Estado velen por su salud y su desarrollo social, fisico y psicoldgico. Por tanto, tendran

derecho a las prestaciones de salud estatales desde su nacimiento hasta la mayoria de edad*!.

Asi mismo, el Articulo 14 expresa que es obligacién de los padres cumplir con los
instrucciones y controles médicos que se les imponga para velar por la salud de los menores
a su cargo y seran responsables del uso de los alimentos que reciban como suplementos

nutritivos de su dieta, siendo esto crucial para el bienestar de todo nifio'!.
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En respuesta al derecho fundamental de la salud ante cualquier situacion de emergencia
que ponga en riesgo la vida, el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Herrera S&enz”
(HNN), a raiz de la evidencia de la alta frecuencia de apendicitis aguda en los pacientes,
desarrollo e instaurd el protocolo sobre el manejo de la apendicitis aguda en el afio 2016,
donde se destaca la importancia del manejo médico sobre los tiempos de evolucion del cuadro
al presentarse en el servicio de emergencias del HNNZ,

La investigacion en curso pretende evidenciar motivos de las causas de no consulta, los
recursos de la CCSS y prestadores privados de atencién; procesos que influyen en el
diagnéstico de apendicitis aguda en el primer nivel de atencién, dado que este es un cuadro
que pone en riesgo la vida del paciente, que amerita un traslado de forma inmediata y que
requiere por parte del personal de salud manejar la evidencia cientifica mas actualizada, para
ofrecer la mejor atencién médica y quirirgica a todo paciente, sin importar su lugar de

procedencia.

1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes histéricos

Flores-Nava et al.'®, en su estudio observacional, retrospectivo y retrolectivo,
evaluaron la correlacion clinico-patoldgica de la apendicitis que consistio en revisar 311
casos de pacientes entre los 2 a 15 afios, por medio de sus expedientes con diagndstico de
apendicitis aguda y que fueron intervenidos quirdrgicamente en un periodo de cuatro afios en
Division de Cirugia Pediatrica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, ubicado en
el México DF. Ademas, se analizaron estudios de laboratorio y radiol6gicos, que se comparo
con el diagnostico histopatologico. Se encontré predominio ligero del sexo masculino;
promedio de edad fue de 10 afios; la biometria hematica se encontrd leucocitosis en 83.9%
de los casos, con neutrofilia en 98%, leucopenia s6lo en 2.2%, neutropenia en 1.92% vy
bandemia en la mitad de los pacientes. Los hallazgos radioldgicos por orden de frecuencia
fueron: niveles hidroaéreos en 53.7%, borramiento de psoas en 44%, asa fija y dilatacion de
asas en 32.7%; abundante materia fecal, fecalito, escoliosis antidlgica e imagen en vidrio

despulido fueron poco frecuentes.
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Torres et al.!4, en su estudio de revision bibliografica de casos, sobre la apendicitis
aguda en la infancia y la importancia de su diagndstico temprano, incluyeron una muestra
total de 53 pacientes, 30 (56.6%) pacientes del sexo masculino, 23 (43.4%) pacientes
femeninos, con una edad minima de 2 afios y maxima de 17 afios, la relacion que guardaron
de acuerdo a sexo fue de 1.7:1 en relacion al sexo masculino; la sintomatologia de los
pacientes durante la evolucion clinica es la siguiente: Mc Burney positivo con el més alto
porcentaje en 50 (94.3%), seguido de dolor en fosa iliaca derecha con 43 (81.1%),
posteriormente nausea en 43 (81.1%), fiebre con 39 (76.6%) y vomito en 38 (71.7%).

Gomez-Alcala et al.®, en su estudio de casos y controles, interrogaron las madres de
200 menores, entre las edades preescolar y adolescentes con diagnostico de apendicitis aguda
y de 200 controles pareados acerca de la duracion de la alimentacion al seno materno y la
edad al inicio de férmulas o papillas. Utilizaron el destete precoz como factor de riesgo de
apendicitis aguda en nifios, llegando a la conclusion: el riesgo de padecer apendicitis aumenta
en los nifios que no recibieron alimentacion al seno materno y en los que recibieron
alimentacion seno materno combinada por menos de seis meses. Los nifios que padecieron
la enfermedad recibieron, durante sus primeros meses de vida, alimentacion al seno materno
durante un tiempo significativamente inferior y fueron ablactados a una edad menor al de los

que no la padecieron.

1.5.2 Antecedentes internacionales

Sisalima et al.%, en su estudio analitico transversal, evaluaron la prevalencia de
apendicitis complicada y factores asociados, en el Servicio de Cirugia Pediatrica de los
Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, ubicados en Cuenca, Ecuador.
La muestra consistié en 267 pacientes que ingresaron con diagnostico de apendicitis aguda;
la prevalencia de apendicitis complicada fue de 38,2%. Se observo que los factores asociados
fueron diagnostico inicial erroneo, y tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta
la llegada al hospital mayor a doce horas, ademéas de establecer que los pacientes de sexo

masculino, poseian complicaciones en (53.92%) de los casos; el grupo de edad mas
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representativo corresponde a las edades entre 10 y 15 afios; se aprecia mayor frecuencia de
habitantes de la zona urbana; ademés se observd que la condicion socioecondmica media
tipica, y que la persona a cargo del cuidado del nifio fueron sus padres en la mayoria de
pacientes estudiados. En el estudio se puede observar que la fase apendicular mas comun
encontrada durante el acto quirdrgico corresponde a la fase flegmonosa (42.6%), y la
ubicacion con mayor frecuencia corresponde a la retrocecal. Del total de apendicitis
complicadas (102 casos), las que se encontraban en localizacion retrocecal, representan el
85.29%.

Aguilar-Andino et al.'®, en su estudio observacional descriptivo prospectivo, evaluaron
una serie de casos de apendicitis aguda complicada en pacientes pediatricos con antecedentes
de “empacho” y manipulacion abdominal. La muestra consistio en diez pacientes entre los 6
a 16 afios (mediana 14 afios) donde 50% de los pacientes en el estudio eran procedentes de
zonas rurales noroccidentales de Honduras, captados en la sala de cirugia pediatrica entre
noviembre del 2019 y junio del 2020, en el Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas,
dicha investigacion describe la influencia del empacho y su respectivo tratamiento en el
deterioro clinico debido al retraso diagnostico y del tratamiento de la apendicitis aguda,
dando como resultado las complicaciones; todos los pacientes fueron sometidos a
manipulacion abdominal por personal no médico, debido a sospecha de empacho. Las
complicaciones encontradas son perforacion intestinal (5/10), plastron apendicular (3/10),

absceso intraabdominal (3/10), y apéndice en fase gangrenosa (1/10).

Cordero Ramirez G8, en su estudio transversal, descriptivo y observacional, para la
obtencion de especialidad en Pediatria, evalua la evolucion clinica de la apendicitis aguda en
pacientes pediatricos en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro,
ejecutado sobre una muestra de 843: 478 hombres y 365 mujeres; todos pacientes menores
de 16 afios (mediana de 9 afios) de ambos sexos, con diagndstico clinico y manejo quirdrgico
de apendicitis aguda, entre enero de 2016 y diciembre de 2018. La mediana de dias de
evolucion fue 1y de estancia intrahospitalaria fue de 5 dias. Como tratamiento no quirdrgico

el 23 % recibio tratamiento antimicrobiano, el farmaco mas utilizado fue el metronidazol; el
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47.3 % recibié tratamiento con analgésicos principalmente con paracetamol. Las
complicaciones se presentaron en el 7.9 % de los pacientes, la méas comun fue el ileo, sequida
del absceso, la peritonitis y el seroma; ningun paciente fallecio. Se concluye que la
apendicitis fue mas predominante en hombres, los pacientes tuvieron una evolucion corta
hasta su diagnostico. Casi un tercio recibié antimicrobianos y casi la mitad recibid

analgésicos, siendo la complicacion sistemica més frecuente.

1.5.3 Antecedentes nacionales

Rodriguez-Herrera G7. en su estudio retrospectivo de caracteristicas de analisis
cuantitativo y analitico, revisé una serie casos de pacientes operados con el diagndstico
previo de apendicitis. La muestra fue de 120 pacientes de ambos sexos, apendiceptomizados
en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital de San Carlos, con edades comprendidas
entre los 0 y 13 afios, durante enero de 1999 a agosto de 2001. Obteniendo los resultados
donde el grupo més frecuente fue entre los 10 a 13 afios, mayormente sexo masculino,
utilizando tratamientos con analgésicos no opioides y aines; el 45% fueron apendicitis grado
Il segun la clasificacion clinica patologica; fueron tratados con tratamiento combinando el
31.77%; del total de pacientes intervenidos 93 tuvieron un diagnostico histopatolégico de
peri apendicitis lo que significa el 77,5%; 4 pacientes tuvieron diagnostico de apendicitis
aguda supurada con peri apendicitis con granuloma de Angiostrogilus Costarricensis para un
3,33%; concluyeron que el retraso y el inicio de tratamiento médico son factores importantes
que repercuten en la evolucién y en el incremento de la morbilidad y mortalidad del paciente
pediatrico.

Pérez et al.'®, en su estudio prospectivo aleatorizado, doble ciego de un solo centro,
evaluaron la eficacia y seguridad de multiples dosis diarias de amikacina versus una dosis
diaria para nifilos con apendicitis perforada en Costa Rica, la muestra del estudio fue
conformada por 100 nifios con las edades de 2 y 12 afios con diagndstico de apendicitis
perforada en el quiréfano del Departamento de Cirugia General, Hospital Nacional de Nifios
en San José, Costa Rica. El grupo total se dividié en dos grupos de cincuenta pacientes,

asignados a cada grupo siguiendo una aleatorizacién uno a uno para recibir amikacina 7,5
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mg/kg cada 8 h, mdltiples dosis diarias (MDD) o 22,5 mg/kg como dosis Unica diarias
(ODD). Los pacientes de ambos grupos recibieron clindamicina 10 mg/kg cada 6 h. La
eficacia se evalu6 por la aparicion de abscesos intraabdominales, documentados por
ecografia abdominal, y fracaso terapéutico. La seguridad se determind por la presencia de
toxicidad renal o coclear. En el estudio se encontré que la amikacina ODD es tan segura y
efectiva como el régimen MDD. Esto podria tener implicaciones para los sistemas nacionales
de salud como el de Costa Rica, ya que se presume que el ODD es una opcion méas econémica
y puede reducir el costo del tratamiento con antibi6ticos en pacientes con apendicitis
perforada. Esto tendria que ser confirmado a través de un anélisis econdmico, que quedo
fuera del alcance de este documento. Pero si podria ser de utilidad para el manejo del paciente

y ofrecer otro tipo de recursos en el primer nivel de atencion.

Castro-Alvarez et al.!®, en su estudio retrospectivo, realizaron el anélisis de
exploraciones negativas en apendicetomia en nifios. La muestra fue de 1308 casos de
pacientes por sospecha de apendicitis aguda con laparotomia, de enero de 1991 a diciembre
de 1992; de las cuales 817 (62.4%) resultaron apendicitis no perforadas, 348 (26.6%)
apendicitis perforadas, y 143 (11%) fueron catalogadas sanas. Se encontrd el dolor abdominal
presente en todos los pacientes, siendo en 115 (80.4%) de tipo intermitente y en 28 (19.6%)
continuo. De los 143 pacientes, se encontrd signo de Mc. Burney positivo en 123, resistencia
muscular abdominal y signo de rebote positivo en 100, fiebre en 73, vomitos en 72, diarrea
en 12, distensién abdominal en 9, estrefiimiento en 7, disuria en 5, y tos en 3. El tacto rectal
fue sugestivo de apendicitis aguda en 71 / 110 (64.5%) pacientes. El analisis de leucograma
demostro que en el 54.5%, habia leucocitosis, en el 67.1% neutrofilia, en el 28.7% bandemia,
24/124 (19.4%) presentd leucocituria, 13/124 (10.5%) presentd eritrocitaria. En 9/12

pacientes a los que se les realizé radiografias de abdomen no se evidenci6 alteracion alguna.
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CAPITULO II- MARCO TEORICO
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La definicion de salud, segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hace
referencia no solo a la falta de enfermedad, sino que contempla un completo bienestar fisico,
mental y social, esta definicion marca el rumbo de la atencion médica y atencion social que
se le debe brindar al usuario y futuro paciente, donde es tan fundamental tratar sus afecciones
meédicas, como también su mente, y actividades sociales que lo involucren como persona,

fomentando la necesidad de atenciones de salud integrales 2°.

2.1 Sistema nacional de salud

Basandose en la definicion de la OMS, el Estado costarricense vuelve esencial el
derecho de atencion en salud, este de cobertura universal y equitativo, respaldado por el
estado y para toda su poblacion que llega a los 5.0441.197 habitantes segln el ultimo censo
efectuado en el afio 2022 por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Para esta
cobertura en el afio 1973 se cre6 la Ley General de Salud, la cual en sus articulos respalda
que todo habitante tiene derecho a las prestaciones de salud, derecho que este contenido por
las leyes y reglamentos para la conservacion de salud la individual y el mantenimiento de la

familia de todo costarricense y extranjero que ejerza su ciudadania en Costa Rica 2.

Para responder a esta funcién y derecho de cada costarricense, se debe tener un ente
rector y encargado de organizar las politicas pablicas en temas de salud, el estado promulgo
el 09 de noviembre de 1989, segin el Decreto Ejecutivo No. 19276-S del “Reglamento
General del Sistema Nacional de Salud”, esta responsabilidad al Ministerio de Salud de la
rectoria, la coordinacion y el control técnico del sistema de servicios dirigidos a alcanzar
salud y bienestar para toda la poblacién con equidad, eficiencia, eficacia y participacion, en
el marco de las Politicas Nacionales de Desarrollo y de Salud, y el compromiso nacional con

la Estrategia de Atencion Primaria y la Meta Mundial de Salud 2.,

En cuanto al Ministerio de Salud, al ser la institucion encargada de velar por la salud
a nivel nacional, se encarg6 de integrar un Sistema Nacional de Salud completo e integrado

por mas instituciones, como los son la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), el
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Instituto Nacional de Seguros (INS), Instituto Nacional de Acueductos y Alcantarillados
(AyA), universidades, municipalidades, involucrando a la comunidad y servicios médicos de
atencion privada, con la union de estas instituciones. Esto se integré con un fin comun,
descentralizd y desconcentré los servicios de salud, con el propdsito de alcanzar la
universalizacion de los servicios de salud y a la vez lograr un Sistema Integral de Salud,
provocando que mas instituciones velaran por la prestacion de servicios dptimos de acceso y

mantenimiento, de condiciones saludables 2.

2.1.1 Conformacion, financiamiento y regimenes de aseguramiento

Se trata de un sistema robusto y de grandes costos, que no pueden ser adoptados por
una sola institucién prestadora de los servicios de atencion médica. Por lo tanto, el sistema

se financia por medio de los recursos publicos, mayoritariamente.

Particularmente, la CCSS cred cuatro diferentes regimenes contributivos obligatorios,
segun la condicion laboral y socioecondmica de las personas , esto para solventar y balancear

las cargas econdmicas que van a financiar los servicios de atencion médica 4.

En todos los regimenes de contribucion, el Estado va a aportar un monto econémico,
pero se hace una distincién en cada uno, dependiendo de la actividad econémica y laboral
del usuario; el régimen tripartito, en el cual asalariados, patronos y Estado contribuyen con
sus cotizaciones al fondo. Este régimen aporta la mayor cantidad de ingreso directo del
salario de los usuarios y patronos de manera obligatoria 2,

El régimen de trabajadores independientes, en el cual el Estado también hace un aporte
solidario, es obligatorio para la atencion médica, pero al no tener un patrono, se disminuye
el monto del régimen. El régimen de pensionados, que se compone de las contribuciones de
pensionados y administradores de fondos de pensiones y el Estado. El régimen de seguro por
el Estado comprende el financiamiento exclusivo por parte del Estado para subsidiar

completamente a aquellos individuos que por su condicidn socioeconémica o edad en el caso
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de los menores o bien condicion de embarazo no pueden pagar sus contribuciones al seguro

social y requieran atencion médica 24,

A la CCSS como institucion se le otorgaron roles y funciones duales de recaudacion y
administracion de fondos para salud, segin la Ley N°. 17, del afio 1943, pero también
mantiene el rol de proveedor principal de los servicios de atencion para el Sistema de
Enfermedad y Maternidad (SEM) por su robustez y gran cantidad de centros de atencion. Lo
anterior implica un deber moral y ético de rendir cuentas a la sociedad de como se obtienen
y combinan los recursos y principalmente la forma en que se usan. Estos valores éticos y
morales se ven en la trasparencia del manejo de los recursos, la CCSS mantiene los informes
de gastos y compras anuales y semestrales en su pagina de internet, de manera libre para la

consulta de todo ciudadano u organizacion que asi lo requiera en cualquier momento 24,

Todos estos recursos financieros se deben repartir entre los tres insumos esenciales de
los sistemas de salud, iniciando con la contratacion de recursos humano, incluyendo personal
calificado de todas las areas, tanto médicas como administrativas, seguidamente de capital

de equipo y bienes fungibles estos para la atencion todo usuario que lo amerite 2°.

El sistema administrado por la CCSS proporciona salud integral a todos los habitantes
de Costa Rica, se enfoca en el acceso a los servicios de salud, incluyendo la promocién de la
salud, prevencion de la enfermedad, curacién y rehabilitacion. Adicionalmente, la legislacion
costarricense aumento los programas y funciones que son financiadas ademas del SEM, con
presupuesto nacional para atencion de salud administrado por CCSS, donde se desarrollan
programas de vacunacion, Codigo de Nifiez y Adolescencia, atencion a internos de centros
penales y parejas que acudan a fecundacion in vitro, lo cual repercute en mayor division de

los dineros que ingresan al fondo?>%5,

Es importante resaltar que el SEM atiende a cualquier persona sin seguro, es decir, sin

estar en algunos de los regimenes contributivos o por afiliacion familiar; esto en casos muy
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puntuales, como lo son estados de emergencia, condicion de embarazo, condicion de calle,

todo nifio entre los 0 a 18 afios al ser tutela del Estado °6.

En los casos anteriores no se contemplan los casos de personas sin trabajo, trabajadores
independientes 0 migrantes, para esto la CCSS, tiene establecido un perfil del usuario que
utiliza los servicios de salud sin afiliacion a regimenes contributivos. En general, la persona
sin seguro de salud se caracteriza por ser hombre, entre 15 y 35 afios, migrante y residente

de las zonas Huetar Norte y Huetar Caribe 2.

Con esta caracterizacion no se busca sefialar o realizar una discriminacion, lo que se
busca es establecer los usuarios y zonas geograficas méas vulnerables al presentarse una

emergencia o desarrollo de patologias crénicas que necesiten de una atencion medica.

Utilizando puntos importantes para la estratificacion de usuarios, el factor geografico
muestra que las zonas Huetar Caribe (19.5%) y Huetar Norte (21%), a nivel general y como
zonas rurales son donde existe una mayor incidencia de usuarios sin seguro; y disminuyendo

la tasa, inclusive por debajo del promedio nacional, se encuentra la region Brunca 2°.

Al cruzar las variables de geografia y poblacion, la CCSS obtiene datos de usuarios
altamente vulnerables. Un 33.3% de la poblacion joven de la region Huetar Norte no posee
seguro. El otro dato alarmante asocia a la nifiez y juventud, donde el 62% de las personas
menores de 15 afios que residen en dicha region no posee proteccion en materia de seguro de

salud 2.

Estos datos anteriores son alarmantes e importantes de destacar, debido a que la
poblacion pediatrica se puede asegurar medicamente por tres formas esencialmente. La

primera, por medio del seguro de sus padres o encargados legales. La CCSS cubre, ademas
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de los asegurados directos, a sus familiares hasta primer grado de consanguinidad y al

cényuge o compafiera, siempre que demuestren dependencia econémica.

La segunda opcion de seguro se liga a la educacion de los nifios, estos asegurados por
el seguro estudiantil, el cual cubre a todos los nifios en edad preescolar y escolar que se
mantienen en el programa regular de educacion. La tercera forma es el régimen de asegurados
por leyes especiales, como por ejemplo el Cédigo de la Nifiez. Con esto se establece que todo
nifio entre los cero y dieciocho afos tiene las opciones de atencion meédica y debe estar

asegurado % .

2.1.2 Niveles de atencion

La CCSS es el principal ente prestador de los servicios de atencion médica en todo el
territorio costarricense, esto junto con otras instituciones como se manifest6 anteriormente,
las cuales conforman el Sistema Nacional de Salud. La CCSS cuenta con una division
administrativa organizada en tres niveles que se encargan de articular y facilitar todos los

procesos de coordinacidn interna para su correcto funcionamiento.

La institucion rige el modelo de atencion, pero en si mismo el modelo de atencion de
salud es nacional, lo que indica que las instituciones de salud que ofrezcan servicios de salud
financiados por fondos del estado deben apegarse y brindar los mismos servicios, para que

el usuario reciba el mismo servicio donde lo requiera a nivel nacional %,

2.1.2.1 Niveles administrativos

La CCSS establece u ofrece diferentes niveles administrativos de atencién. El nivel
central o nacional tiene un carécter politico, normativo, controlador y financiero, pues en €l
se ubican las autoridades superiores que tienen la responsabilidad de garantizar, mediante la
formulacién de estrategias, planes, programas Yy presupuestos institucionales, el

cumplimiento de los objetivos y funciones de la institucion 2.
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Por su parte, el nivel regional, estd conformado por siete direcciones regionales
meédicas y cinco direcciones financieras, su funcion consiste en adoptar y sistematizar, en su
area geografica de atraccion, las estrategias, planes, programas y presupuestos definidos por
el nivel central. Asimismo, le corresponde coordinar, supervisar y capacitar al recurso

humano del nivel local y administrar los recursos fisicos y financieros asignados a la region.

Por ultimo, el nivel local se encuentra conformado por todos los establecimientos en
los que se realizan las actividades de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y
curacion y rehabilitacion de la salud de las personas, ademas, ejecutan proyectos locales que
responden a particularidades del &rea de atraccion. En este nivel se ponen en practica los

planes y programas definidos por el nivel central y sistematizados por el nivel regional 2,

Asimismo, este nivel administrativo contempla los lugares de atencion propiamente
dichos, desde el lugar de captacién general que son Equipos Basicos de Atencion Integral en
Salud (E.B.A.L.S.) y los niveles superiores segun necesidad de atencion y referencia del
primer nivel, incluidos los hospitales regionales y periféricos, hospitales nacionales generales

y especializados 2° (Ver Anexo 1).

2.1.2.1 Niveles atencion médica

La CCSS, al poseer una cobertura a nivel nacional, se debe organizar en niveles de
atencion, iniciando desde las necesidades bésicas hasta las que requiere atencion
especializada, las cuales se clasifican segun su nivel de complejidad, de menor a mayor; en

primer, segundo Yy tercer nivel de atencion (Ver Anexo 2).

Para que exista un mayor entendimiento se debe tener claras ciertas definiciones e
instancias especificas de la estructura de atencion, como lo son las siguientes 2’ (Ver Anexo
3).
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EBAIS: equipo bésico de atencion integral en salud, conformado por un médico
general, un auxiliar de enfermeria, un ATAP, un asistente de redes y puede incluir un técnico

de salud en farmacia.

Sede de EBAIS: infraestructura que alberga uno o0 méas EBAIS.

Area de salud : organizacion definida para la prestacion de servicios integrales de salud
ambulatorios de un primer o segundo nivel de atencion, en poblacion delimitada

geogréficamente.

Puesto de visita periodica: edificacion ubicada en localidades con problemas de
accesibilidad geogréafica o funcional, donde de forma periddica un EBAIS se traslada para

brindar los servicios de atencion integral a la poblacion.

El primer nivel de atencion es el inicio y primera linea del sistema de atencion
costarricense, conformado por servicios basicos de salud que realizan acciones de promocién
de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion y rehabilitacion de menor complejidad.
Se encargan de atencion de consulta externa, medicina general, atencion domiciliar, visitas
a escuelas y atencion en centros de trabajo. Todas las acciones estan a cargo del personal que

integra los EBAIS de cada zona geogréafica, estipulada por zona de cuadrantes 2°.

La extension de la atencion del primer nivel es muy amplia, por ende, tiene una red
extensa de establecimientos a nivel nacional, 105 areas de salud que comprenden 1088
Equipos Basicos de Atencidn Integral en Salud (EBAIS), distribuidos en 529 sedes, con un
total de 547 puestos de visita periddica donde se realiza visitas a poblaciones y zonas

geograficas de dificil acceso 2 (Ver Anexo 2).
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El segundo nivel brinda apoyo al primer nivel de atencién y ofrece intervenciones
ambulatorias y hospitalarias por especialidades basicas y algunas subespecialidades, todas
estas ocupan de una referencia de primer nivel, es decir, el paciente no puede ser intervenido
por el segundo nivel, sin pasar por el primer nivel de atencion y no en todos los

establecimientos se cuenta con servicio de segundo nivel de atencion 2°.

Lo que hace diferente a este nivel son las especialidades basicas y subespecialidades,
como se mencionaron anteriormente, entre ellas encontramos los servicios de medicina
interna, pediatria, ginecoobstetricia, psiquiatria, cirugia general, neonatologia,
otorrinolaringologia, ortopedia, cardiologia, dermatologia, oftalmologiay se pueden afiadir
otras segun el perfil epidemiolégico de la poblacidn, este segundo nivel lo encontramos en

dieciséis clinicas, siete hospitales regionales y trece hospitales periféricos 242 .

El altimo nivel, conocido como el nivel especializado o tercer nivel, lo componen
servicios ambulatorios y de hospitalizacion mas complejos, se incluyen todas las
especialidades del segundo nivel y sus subespecialidades, apoyadas de alta tecnologia y
especializacion. Los establecimientos tipicos de este nivel de atencion son los hospitales
regionales y los hospitales nacionales generales y especializados 2°.

En estos centros se concentra la mayor cantidad de tecnologia, se distribuyen en tres
hospitales nacionales generales; Hospital México; Hospital Rafael Angel Calderén Guardia;
Hospital San Juan de Dios, seis hospitales nacionales especializados en poblaciones
especificas; nifio; mujer; adulto mayor; rehabilitacion y enfermedad mental; ocho hospitales
regionales y hospitales periféricos que se sub dividen en 1-2-3, segun grado de especialidad
para cubrir necesidades mas cercanas a zona rural, como lo son Hospital Tomas Casa Casajus
en Osa y Hospital San Francisco de Asis en Grecia, para nombrar un par de los veinte

establecimientos del misma categoria 2426,
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Estos centros de atencion concentran el mayor gasto economico para la CCSS, por
ende, igual como se comentd anteriormente, todos los usuarios deben tener una referencia

del primer nivel de atencidn para ser atendidos en estas unidades.

2.1.3 Modelo de atencion y distribucion geografica

La organizacion de la salud debe ser estandarizado, para llevar un funcionamiento
idoneo y de altos estandares, basado en esto la Junta Directiva de la CCSS, establece en
marzo de 2019, una nueva organizacion para la prestacion de los servicios de salud. Operando
bajo un modelo de redes, con un abordaje de interniveles entre las distintas unidades del
sistema, basado en protocolos de atencion y relaciones de mutua colaboracion. Estas redes

son conocidas como Redes integrales de prestacion de servicios de salud o RIPSS 27,

2.1.3.1 Modelo y distribucion de atencion medica

El modelo de atencién nacional, tanto para la CCSS y prestadores de servicios publicos
de salud, divide el territorio costarricense en siete regiones o redes (RIPSS); Central Norte,
Central Sur, Chorotega, Pacifico Central, Huetar Norte, Huetar Atlantica y Brunca. Es
importante destacar que el cambio de RIPPS solo es para las areas de atencion y se mantiene
la adscripcion de los centros hospitalarios y sus centros de derivacion 2 (Ver Anexo 4).

Estas RIPSS o regiones se subdividen en areas de salud y estas a su vez en sectores de
salud a las cuales se les asignan un equipo basico de atencidn integral en salud, para otorgar
una complementariedad de servicios y promover una mejor gestion que incide en los

resultados de atencion para cada usuario 8.
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Atencién de Areas de Salud

Anteriormente se destacaron como eslabon secundario de las RIPSS, estas contabilizan
un total de 105 Areas de Salud que cubren todo el territorio nacional, su distribucion en zona
urbana alcanza la atencion de 30 a 60 mil habitantes por cada area y en el caso de las zonas

rurales tienen un alcance de 15 a 40 mil habitantes cada &rea de salud 2.

Esta division de Areas de Salud vista por provincia refleja disparidad de centros de
atencion donde cubre a San José con 34 areas, Alajuela con 28 areas, Puntarenas con 20
areas, Heredia con 18 &reas, Guanacaste con 15, Cartago con 12 areas y Limén con 10 areas
de salud. Esta division mantiene una relacion con la estadistica de poblacion y considera

accesibilidad, geografica y funcional, para la atencion médica 2’ (Ver Anexo 5).

A su vez, las provincias donde existen menor cantidad Areas de Salud son las zonas
del pais més vulnerables y con mayor dificultad de acceso para los usuarios, ejemplo de ello
es que el 47% total de las areas de atencion se concentran entre San José y Alajuela. Para
disminuir esa disparidad, se resectorizaron muchas Areas de Salud, para atender y dar soporte
a areas que no son parte geogréafica ni politicamente de la misma provincia, en busca de

beneficiar al usuario 2’.

Empleando datos estadisticos de las Redes Integradas de Prestacion de Servicios de
Salud, estima que la cantidad de habitantes por cada Area de Atencion segun la cantidad
actual de Areas de Salud existentes es la siguiente: Region Central Sur: 61.886, Region
Central Norte: 52.429, Region Huetar Atlantica: 57.834, Region Chorotega: 33.352, Region
Brunca: 62.054, Region Pacifico Central: 25.040, Region Huetar Norte: 34.873 28,

Estas areas de atencion estan equipadas por equipos de apoyo para la colaboracion y
referencia de los EBAIS que conforman el area geogréafica de adscripcion, conformados por

un médico especialista de medicina familiar y comunitaria, un odontélogo, un farmacéutico,
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un microbiélogo, un enfermero, un trabajador social, un nutricionista y personal

administrativo de recursos humanos 242,

Atencion de EBAIS

La atencion de los EBAIS va enfocada en un nivel basico pero que a su vez busca la
integralidad de sus servicios, para sus diferentes poblaciones, géneros y edad de los usuarios;
los programas que conforman la atencion de los EBAIS son: Atencion integral del nifio,
Atencion integral del adolescente, Atencion integral de la mujer, Atencion integral del adulto,

Atencidn integral del adulto mayor 2%,

Anteriormente, se describio lo que son las areas de salud para la atencidn y sus equipos
de apoyo, con una totalidad de 105 areas a nivel nacional, a su vez estas se conforman por
1080 EBAIS para la atencién primaria de los usuarios, que se adscriben a las Redes
Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIPSS) 2.

La distribucion de los EBAIS a nivel costarricense sigue la misma orientacion por las
regiones y RIPSS ya establecidas anteriormente, lo que produce una totalidad de 1080
establecimientos clasificados como Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud,
clasificandose geograficamente de la siguiente manera: RIPSS Central Sur con 380, RIPSS
Central Norte con 274, RIPSS Huetar Atlantica con 118, RIPSS Chorotega con 107, RIPSS
Brunca con 73, RIPSS Pacifico Central 69, RIPSS Huetar Norte con 59 7.

2.1.4 Realidad de los EBAIS de zona rural

La atencion primaria es la base de medicina preventiva y curativa, por ende, es de
importancia tener en cuenta la cantidad de habitantes que los EBAIS reciben para optimizar
recursos y dar una atencion integral de calidad, para el total de los 1080 se establece un
promedio de 4.822 habitantes por cada EBAIS, donde se muestra el promedio mas alto en
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los establecimientos de la Regidn Central Sur con 5.130 habitantes por cada uno y la relacion
menor se indica en Region Huetar Atlantica con 4.132 por cada centro de atencion basica 2’

Los datos anteriores reflejan el compromiso por parte de la institucion prestadora de
los servicios de salud CCSS, quien extiende la atencién a cada una de las regiones del
territorio nacional. Costa Rica, por su geografia, posee territorios de dificil acceso, con
poblacién de diversas condiciones socioecondémicas, que a su vez representan aspectos
culturales diferenciados; contemplando lo anterior y con el fin de otorgar una atencién
médica cercana y universal a todo costarricense, la institucion cre6 los 547 puestos de visita
periddica (PVP), donde se destaca la Region Brunca con un total de 157 establecimientos
donde los usuarios son atendidos por el personal de un EBAIS cercano que se traslada hasta

el lugar, cada cierto periodo 26?7,

A su vez, estos establecimientos de visita periodica son el principal recurso para la
atencion y asistencia de poblacién indigena; poblacién que no se deja de lado en lo que
respecta seguridad social. Se disponen de 62 PVP habilitados especificamente para esta
atencion, donde las edificaciones no necesariamente se encuentran ubicadas en territorio

indigena %'.

Es importante sefialar que la poblacion indigena no se encuentra destacada en un solo
territorio o zona geogréafica, existen pueblos indigenas en distintas localidades del pais, por
lo que el 97 % de la poblacién indigena cerca 58 000 personas, esta adscripta a los RIPSS
Central Sur, Huetar Atlantica y Brunca, sumando pueblos ya conocidos como lo son Bribri,
Brunca, Cabécar, Chorotega, Huetar, Maleku, Teribe, y Ngobe o Guaym. Los EBAIS brindan
atencion de enfermeria, medicina general y otras especialidades de las Areas de Salud, en los

puestos de visita periodica a estas poblaciones .

Una de las realidades de los establecimientos de zona rural, y que se ha identificado en

estos servicios, es su enfoque demasiado asistencialista, por la gran cantidad de sobre
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poblacién y falta de personal e insumos para la atencion, ademas de un reducido nimero de
horas de consulta, pues solo se dan citas en la mafiana e inicios de la tarde, lo que representa

una limitacién para el acceso a la atencion.

2.1.5 Recursos y personal de salud para atencion

La conformacion de cada EBAIS, desde el afio 2018 en Costa Rica, se rige segun la
Norma para la Habilitacion de Consultorios de Atencion Medica General o por
Especialidades, donde se especifica los rubros de recurso humano, planta fisica, recursos
materiales, documentacion y gestion de la informacion y seguridad e higiene para cada

establecimiento de atencion®.

Segun se indica en la norma y a nivel administrativo de CCSS todo EBAIS deberia
tener los mismos recursos y brindar la misma calidad de atencion, para ello se dosifican con
los mismos recursos, sin importar la zona de ubicacion o poblacién adscrita al centro de
atencion, se conforma por un médico general, un auxiliar de enfermeria, personal de farmacia
0 encargado de su distribucion y un asistente técnico de atencién primaria en salud
(A.T.A.P.S.), modificandose en numero cuando asi se requiera para atender las necesidades

y problemas de salud particulares de la zona de atraccion geogréafica 22.

La norma indica que todo EBAIS, debe contar con un profesional en medicina, por
cada consultorio para la atencion directa de los usuarios, este debe estar inscrito y activo en
el Colegio Médicos y Cirujanos de Costa Rica; adicionalmente personal para aseo capacitado

para el manejo de material biopeligroso y la desinfeccion de las instalaciones y del equipo 8.

A nivel de las instalaciones debe contar con requisitos basicos como servicios
sanitarios, almacén de equipos, rotulacion de cada area, buena iluminacién y ventilacion; un
lugar comodo para la espera del usuario, asi como los aposentos para la atencién, exploracion
fisica, y area de procedimientos de forma que otorgan privacidad y seguridad al usuario,

respetando las condiciones de movilidad y accesibilidad 2.
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Otro apartado es el recurso material necesario, contemplado rotulacion, telefonia y
mobiliario, donde se incluyen los materiales basicos de consultorio, propiamente para
atencion de pacientes, segun la norma, destaca el equipo de computo, insumos de diagndstico
médico basico y mobiliario de exploracién, material estéril, estacion de lavado de manos,

como también los contenedores especiales para residuos biolégicos y punzocortantes 28,

2.2 Diferencias poblacionales

La atencion en salud se debe de realizar mediante un manejo integral, conociendo el
lugar y condiciones donde vive y se relaciona el paciente, con su familia y comunidad. Este
conocimiento debe acercarse a la realidad de zona rural o zona urbana, segin donde se preste
la atencion médica, de ese acercamiento dependera la atencion oportuna y la empatia con el

paciente.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticay Censos (INEC), quien es el ente encargado
por el estado de la produccién y divulgacion de estadisticas oficiales en el pais; mediante el
método cuantificativo, este vela por la poblacion, regiones y territorios urbanos y rurales para
la actuacion de las entidades gubernamentales. EI INEC define como zona rural a toda aquella
extension territorial variable que se caracteriza por el uso del suelo de tipo agropecuario y

forestal 2°.

2.2.1 Diversificacion en el territorio costarricense

En el afio 2017 durante la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) realizada por el
INEC, se plasmo6 que aproximadamente en zonas rurales habitan un total de 1.354.630
personas, correspondiente a 418.937 hogares, esto arroga el 27% de la poblacion y hogares
totales del pais. Donde en su mayoria la poblacion se dedica a la agricultura y una cuarta

parte de las personas viven en pobreza por sus bajos ingresos *°.
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Por su parte, el Instituto de Desarrollo Rural (INDER) es el dedicado en ejecutar las
politicas de desarrollo rural por el estado e implementar mejoras en las comunidades. Por eso
se define zona rural como las areas que dependen de manera econémica y social, de las
actividades realizadas con el uso de los suelos, ganaderia, mineria, pesca, ecoturismo, dando

asi a los habitantes y a empresas su principal fuente de ingresos 2%3L,

La zona rural contempla y tiene inmersa en ella el territorio indigena expuesto en el
Decreto Ejecutivo #34 en el afio 1956 en el que declara y demarca zonas como territorios
indigenas; y Costa Rica, al ser un pais pluricultural con una amplia diversidad en grupos
étnicos y con tradiciones dindmicas. Estos pueblos indigenas se encuentran ubicados en
zonas alejadas, pero sin dejar de ser parte fundamental de la poblacion ya establecida en el

pais, cubriendo aproximadamente el 7% de todo el territorio nacional 2.

Es importante realizar la debida distincion entre un territorio y un pueblo indigena.
Primeramente, el territorio indigena es el area que se encuentra delimitada y ya establecida
por ley para que residan personas indigenas, habiendo asi una gran distincion con la
definicién de pueblo indigena, que esto es el conjunto de personas que comparten costumbres

y tradiciones propias que son inculcadas a su futura descendencia 3334,

Esta poblacion esta distribuida en ocho territorios indigenas a lo largo de todo el pais,
siendo estos los bribris, cabécares, térrabas, ngébes o guaymies, malekus, chorotegas,
bruncas y huetares. Cada una de estas poblaciones tienen diferencias marcadas, como lo son
los idiomas con los que hacen posible la comunicacién entre ellos y la cantidad de integrantes
en cada pueblo. Especificamente, la zona del pais en la que habitan méas personas indigenas,

son el Pacifico y el Caribe 333 (Ver Anexo 6).

Estos territorios indigenas presentan varias problematicas ya establecidas, dando como
consecuencia que la calidad de vida de estas personas se vea afectada y que su nivel esté muy

por debajo del resto de la poblacion costarricense por el dificil acceso a estos pueblos con
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respecto a la salud; al encontrarse en zonas poco accesibles y alejadas. Sumado a esto, se
experimenta la diferencia entre personas no indigenas que acuden a estos pueblos a ofrecer
servicios de salud, siendo las personas longevas las més afectadas, ya que el enfoque de la
medicina occidental no les resuelve sus afecciones, y se les hace muy complicado ser parte

de esta®.

Esta entidad divide al territorio costarricense en veintinueve zonas rurales segun sus
necesidades y proyeccion socioeconomica, utilizando los seis territorios ya establecidos en
el decreto ejecutivo 7944 de 1978 del pais (Region Huetar Norte y Caribe, Region Central,
Region Chorotega, Region Brunca y Region Pacifico Central). Siendo la Region Central la
que concentra la menor cantidad de habitantes, el resto de los territorios en conjunto alcanzan
el 69% de concentracion. Esta division tuvo lugar, ya que estas regiones no cumplen con los

mismos indices de desarrollo?®4L,

El residir en una zona rural representa una vulnerabilidad econémica, social, laboral y
con dificultades para acudir a un centro de salud, esto es respaldado por el sistema
costarricense de informacion juridica en su Articulo 3, donde define el término de zona rural,
como aquellas zonas con servicios de dificil acceso, tales como la infraestructura de
carreteras, alumbrado publico, acueductos, teléfono, servicios de salud, escuelas y comercios.
Asimismo, la dispersion de viviendas y poblacion en el territorio hacen mas complicado la

interaccion en la comunidad .

De manera distinta son los casos de personas que viven en las areas urbanas, donde
existe una mayor diversidad de actividades econémicas y comerciales, acceso a
infraestructura mas organizada con calles y aceras demarcadas y servicios publicos con una
disponibilidad universal, esto lleva a una realidad de mejora no solo en temas de
infraestructura y economia; sino también en la oportunidad de que exista un crecimiento
individual para todos los habitantes de la zona urbana y que estos se puedan contar con

mejores herramientas para su desarrollo general .
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Segln la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), a nivel mundial més de la
mitad de la poblacion, se encuentra viviendo en zonas urbanas, esto conlleva aspectos tanto
positivos como lo son las oportunidades de mejora a nivel de salud, pero a la misma vez
representa una desigualdad social, junto con pobreza urbana y un acceso inadecuado a
servicios basicos. Lo anterior es aumentado por peligros ambientales, violencia y condiciones

que afectan la seguridad humana y salud mental %,

2.2.2 Calidad de vida y vulnerabilidades de las principales zonas de Costa Rica

En Costa Rica existe una diferencia poblacional evidente en la que se ha observado un
coeficiente de riqueza mayor en las &reas urbanas con respecto a las rurales, situacion que
refleja una desigualdad entre los habitantes en tema de pobreza, aunado a esto la falta de
empleo y desequilibrio en el ingreso necesario para cada una de las familias y sus miembros,
situacion que lleva a que exista un endeudamiento de vivienda en el que segun estadisticas a

nivel nacional existe un 18% de crédito hipotecario de vivienda ¥.

Es debido a esto que en la Encuesta Nacional de Hogares(ENAHO) en el afio 2022
arrojo que la pobreza debido a la escasez de ingresos debido a la falta de empleo a nivel
nacional era de un 23% y un 6,4% de pobreza extrema, siendo esto en nimeros absolutos
1.329.757 personas y unos 399.439 hogares alrededor del pais. Los datos evidenciados
especificamente en zonas rurales aumentaron de un 26,3% en el afio 2021 a un 28,3% en el

afio 2022, teniendo un incremento importante de pobreza en zonas rurales .

La pobreza que existe en zonas rurales es una problematica que va en aumento
conforme pasan los afios, por lo que es crucial que las personas tengan igualdad de
oportunidades para desempefiar los cargos necesarios. Un ejemplo de esto es que en la region
Brunca es de las zonas mas pobres a nivel nacional, con un 34%, esto debido a la falta de

oportunidades de empleo, ya sean independientes o autonomos, en el afio 2021 38
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Con respecto al acceso en los servicios basicos en el pais, el acceso al agua potable es
un derecho de todo ciudadano que resida en cualquier zona del pais; ya sea en territorio
urbano o en zonas rurales. Existen diferentes entes encargados de proveer a los ciudadanos
el recurso hidrico necesario para suplir las necesidades basicas. A nivel urbano existe el
Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA), esta es una institucion
auténoma del Estado fundada en el mes de mayo del afio 1961, cumpliendo la funcidén de
suplir el agua potable para consumo humano indica que para el afio 2020 el 96,5% de la

poblacion total recibié este recurso y que en 93,5% era de calidad potable 3%,

En las areas rurales, pero de igual manera en temas de agua potable, de la mano con el
AyA, los encargados de suplir este recurso estan bajo la responsabilidad de las Asociaciones
Administradoras de Agua (ASADA\) que surge del acuerdo estipulado en la Ley Constitutiva
del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados No 2726, en la fecha de 27 de
agosto de 1961, en la que se expone que las asadas estan articuladas por vecinos de una

manera voluntaria en zonas rurales que no cuentan con agua potable 4%4%,

El sistema educativo de Costa Rica es otro aspecto que se debe tomar en cuenta para
que los grupos poblacionales cuenten con un desarrollo éptimo y el acceso al sistema
educativo sea universal, ya que en el afio 1948 la Asamblea General de las Naciones Unidas
establecio que la educacion y su acceso oportuno es un derecho de cualquier ser humano y
nadie puede prescindir de este, ya que como fenémeno social es considerado un derecho
universal, y esto hace posible que las personas adquieran las herramientas necesarias y logren

su formacion y desarrollo vital 4.

El ente encargado a nivel nacional de velar porque la educacion se logre en su totalidad
es el Ministerio de Educacion Pablica de Costa Rica, que tiene como fecha de creacion el 10
de agosto del afio 1949 y que mediante la ley No 2160, llamada la Ley Fundamental de
Educacién indica que la educacion es proporcionada por el Estado en toda su extension y de

forma adecuada, independientemente de la zona geografica en la que se encuentre 3.
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Es por esto que, debido a lo anteriormente mencionado, al residir en zonas rurales o
urbanas no deberia haber una distincién en estos términos, pero se evidencia que el tipo de
educacion que reciben las personas en zonas rurales carece de las herramientas necesarias
bésicas para que se logre el proceso de aprendizaje, como lo es la infraestructura de los
centros educativos, ausencia de capacitaciones por parte de los docentes y falta de materiales

para desarrollar las destrezas necesarias .

El acceso a educacion no solo le da las herramientas necesarias a las personas que
adquieren conocimientos a lo largo de su vida como estudiante, sino una vez culminados sus
estudios cuando requieren incorporarse al ambito laboral, y esto en las zonas rurales; segln
los datos arrojados por el INEC, en su Encuesta Continua de empleo del primer trimestre del
afio 2023, el sector trabajador tiene como total 2 098 103 individuos, de los cuales se
encuentran laborando en ambitos de agricultura, ganaderia y pesca 228 860 personas® .

Para que exista una buena salud en los ciudadanos, esta debe regirse mediante pilares
fundamentales que hagan posible el proceso de acceso a los servicios de salud a lo largo de
todo el pais. EI primer pilar es que salud sea equitativa y universal para todas las personas,
sin excluir a ningun individuo. Este es un derecho que toda persona adquiere al nacer. Se
trata del seguro médico regulado por la CCSS y que a lo largo de la vida debe perdurar,
fomentando ain maés el desarrollo humano y la integralidad en su salud para evitar retrasos
en el diagnostico de las patologias que puedan estar enfrentando, independientemente de su

edad, género o lugar en la que residan 42’

Existen indicadores clave de salud infantil, y uno de estos es una buena cobertura de
vacunacion y la busqueda exhaustiva para la atencion en los casos de sintomas respiratorios
agudos, ya que estos son muy frecuentes en edades pediatricas. Estos indicadores son clave

en laatencion primaria de salud, haciendo de esta una atencion de calidad, ya que sin importar
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ddénde nazcan, todos los nifios deben tener el mejor desarrollo desde el momento en el que

nacen, en conjunto con sus padres o encargados, hasta su vida adulta .

Segun las siete regiones establecidas por la CCSS y tomando en cuenta la cantidad de
habitantes por EBAIS, se evidencia una saturacién de servicios que provoca una alta
vulnerabilidad en acceso a la atencion que los pacientes requieren, comprometiendo asi a los
médicos que atienden estos establecimientos y retrasando la atencion final al usuario, como
se manifiesta en la region Pacifico Central; Area de Salud de Cdbano, donde se distribuyen
16 061 personas en una totalidad de dos EBAIS 28,

Una de las principales probleméticas en la que se ven involucradas las personas
residentes de las zonas rurales en Costa Rica es la geografia fisica, en la que deben trasladarse
largas distancias para poder asi acudir a los principales centros de salud y adquirir la atencion
requerida. Ademas de las distancias, estos se ven envueltos también en condiciones
climéticas desfavorables y un transporte ineficiente; o peor ain, inexistente, para poder
trasladarse a acudir por ayuda en aspectos de salud 4’ .

2.2.3 Grupo de enfoque y derechos del nifio

No solo las vulnerabilidades sociales y econémicas se ven involucradas en el que el
desarrollo de una zona sea 6ptimo. También es importante que se tome en cuenta el
significado de la demografia, siendo esta la ciencia que estudia especificamente el tipo de
poblacién, su tamafio y densidad a nivel pais, tasas de fertilidad, mortalidad y qué patologias

son las que aquejan con respecto a una poblacién especifica.

Por esto, en el afio 1989, a nivel internacional, se establece la Convencion sobre los
derechos del nifio, este documento menciona temas relevantes para que exista una buena
salud integral de todos los nifios en los que toman en cuenta los derechos de expresion,
supervivencia y progreso en temas infantiles; asi como que exista un buen modelo en temas

de salud y desarrollo durante todas las etapas que este presenta. Asi las cosas, es derecho de
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todo nifio tener una buena calidad de vida, sin desigualdad demogréafica y aunada a un buen

servicio de salud “2.

El grupo especifico en el que se basa esta investigacion es la poblacion pediatrica, que
segun el Codigo 7739 de Nifiez y Adolescencia de Costa Rica expone que se considera nifio
a toda persona desde su concepcidn hasta los doce afios cumplidos, y otro término importante
es el de adolescente, que este es toda persona mayor de los doce afios y menor de dieciocho
afios. Este Codigo expone que cuando la salud de todo nifio se ve afectada. Este debe dirigirse
a un centro de salud de primer nivel de atencion para que reciba una atencion adecuada y

dirigida, ademas de ser atendido por personas capacitadas *° .

El primer nivel de atencion en salud es la herramienta nimero uno con la que cuentan
los ciudadanos y en este caso los nifios y cuidadores de estos, para acercarse a un profesional
de salud; siendo la principal funcién de este prestar sus conocimientos en beneficio del
paciente, dando asi una atencidn sanitaria de una manera integral, con una buena formacion
académica y practicas clinicas adecuadas para el bienestar de todos los que se acerquen a un

establecimiento de salud y que acudan a él a la consulta %2728

Este proceso es continuo, ya que no es solo para que los nifios enfermos acudan a estos
establecimientos, sino que también para que los nifios sanos continten con esa condicion,
haciendo posible que todos los nifios sean evaluados en los distintos momentos que estos asi
lo requieran, propiciando un ambiente de confianza con el nifio en el momento de la consulta
médica. Con respecto a esto, existen diferentes periodos los que los nifios pasan a lo largo de
su infancia, siendo posible asi un diagnostico temprano y dirigido, con respecto a las
diferentes etapas y patologias mas frecuentes descritas con respecto a la etapa en la que se

encuentran °1.

La primera etapa de todo nifio es el periodo del recién nacido, este corresponde al

tiempo desde su nacimiento hasta los primeros 28 dias de vida. Posterior a esta, se encuentra
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el periodo desde el mes de vida hasta los doce meses, este periodo se conoce como el de
lactante menor. Luego, el lactante mayor, que comprende a los nifios de doce meses hasta los
veinticuatro meses. La edad prescolar, que es de los dos afios hasta los cinco; y, por ultimo,
la edad escolar, que va desde los seis afios hasta los diez afios. Posterior a estas edades, se
habla de adolescencia en la que son nifios de doce afios de edad hasta los dieciocho afios de
edad °.

En Costa Rica existen modelos de atencion pediatrica para que la salud de los nifios
atendidos sea eficaz, integral y de alta calidad. Un sistema de salud integral idealmente debe
ser intersectorial; esto significa que varios entes gubernamentales se encuentran articulados,
desempefiando sus funciones de manera adecuada y en beneficio. Desde la implementacién
de este sistema de intersectorialidad el sistema de salud ha mejorado, conformada por
instituciones como el MEP, CCSS, MS, CEN/CINALI inicialmente, y, actualmente, con la
participacién de la Universidad de Costa Rica(UCR), Universidad Nacional(UNA) vy la
Universidad Estatal a Distancia(UNED) hacen de este sistema un Sistema de Atencion

Integral e Intersectorial del Desarrollo de Nifias y Nifios(SAIID) *2.

Todas estas instituciones antes mencionadas se unen por el fortalecimiento y estructura
principal que vela por la prevencion de la mortalidad infantil, instaurando la mejora en la
salud de los nifios y nifias, mediante la tasa de mortalidad infantil definida como la relacién
que existe entre las defunciones y los nacimientos que existen en el periodo de un afio en
nifilos menores de un afio. Con base en este dato, se puede evidenciar las condiciones de vida

y el desarrollo de todo un pais *.

Esto en la actualidad, se vuelve todo un reto, ya que las defunciones en esta poblacion
ocurren en muchos de los nifios de paises en vias de desarrollo con altas vulnerabilidades del
entorno posterior a su nacimiento, siendo este una problematica real de salud publica,
involucrando un aumento de las defunciones en paises en los que no se cuenta un desarrollo

econoémico y social adecuado 2.
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Se conoce que a nivel mundial segun datos arrojados por la OMS, la supervivencia
infantil es un excelente marcador de desarrollo humano, ya que la tasa de mortalidad infantil
ha venido reduciendo con el pasar de los afos, teniendo actualmente una tasa de mortalidad
neonatal de dieciocho por cada mil nacimientos, relacionadas a causas perinatales, como lo
son complicaciones relacionadas al proceso de parto, asfixia y anomalias congénitas; y en
nifios de menos de cinco afos de edad la tasa de mortalidad fue de treinta y ocho muertes por

cada mil nacimientos, principalmente por infecciones respiratorias y diarrea 6.

A nivel nacional, datos arrojados por el INEC para el primer semestre del presente afio,
indican que a nivel nacional ocurrieron 24 579 nacimientos, de los cuales 210 fueron
defunciones infantiles, teniendo asi una tasa de mortalidad infantil de 8,54 por mil
nacimientos. La definicién de tasa de mortalidad infantil es la relacion que existe entre las
defunciones y los nacimientos que existen en el periodo de un afio en nifios menores de un
afio. Las principales causas de estas defunciones fueron ocasionadas por afecciones del
periodo perinatal con un 48,6% seguido de malformaciones congénitas con un 36,2% y por

Gltimo los trastornos respiratorios, con un 2,9% >* .

Estos datos no son para nada despreciables, ya que, aunado a que se conocen las
patologias mas frecuentes por las cuales los nifios fallecen a nivel pais, se evidencia también
que la regién con mas defunciones infantiles es la regién Pacifico Central, con un 12,2%;
seguido de la region Brunca con un 9,19%; y por ultimo, la region Huetar Caribe, con un
8,67%. Debe tenerse en consideracidn que todas estas regiones son zonas rurales y no cuentan

con los servicios necesarios para la atencion de todos los nifios >.

2.4 Enfermedades sistema digestivo

Histéricamente, las enfermedades referentes al sistema digestivo, junto con las
afecciones del tracto respiratorio han sido las principales causas de muertes infantiles, al

desarrollarse sin atencion médica oportuna o por causa de retraso, aunado a factores externos
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como mala salubridad del agua, un mal manejo de los alimentos y por desconocimiento por

parte de las padres o cuidadores de los nifios *°.

Por eso, en el momento que se presenta un nifio junto a su madre a la consulta de
atencion primaria, es primordial que se conozca a detalle todo lo que comprende al sistema
digestivo y sus principales signos de alarma en pediatria. Para el médico general es
fundamental conocer la anatomia del examen fisico no patolégico de la region abdominal sin
alteracion, para que cuando se enfrente a un cambio en alguno de los pasos de observacion,

auscultacion, palpacion o percusion del abdomen detecte eficazmente una patologia °°.

En la actualidad, esta situacion predominante de los casos de sintomas
gastrointestinales no se encuentra lejos de la realidad; en la poblacion pediatrica el dolor
abdominal agudo es el principal motivo de consulta, para el personal de salud que atienden
en Establecimientos Bésicos de Atencion Primaria; siendo este un desafio para todo el
profesional que se involucre en la atencion, es por esto que estos deben estar en constante
actualizaciéon debido a que esta poblacion requiere de pautas distintas en su manejo,
evolucion y tratamiento que resultan divergentes a lo que requiere un adulto con la misma

condicién ®7.

2.4.1 Generalidades de dolor en pediatria

Siguiendo esta linea es imprescindible conocer la fisiologia del dolor y como se
transmite fisicamente en el organismo. Segun la International Association for the Study of
Pain (IASP), el dolor se define la experiencia emocional y sensorial desagradable que se
relaciona con un dafio tisular real o potencial, en cualquier etapa de la vida, aunque en sus
extremos se dificulta para el clinico entender esa experiencia por la incapacidad de
comunicarse verbalmente del paciente y con esto se confunde la percepcion dolorosa ante

una patologia y su necesidad de tratamiento farmacolégico adecuado *8.

55



En edades pediatricas la anatomia y fisiologia cambian conforme este se va
desarrollando, desde su nacimiento hasta la adolescencia, haciendo una distincion
significativa con respecto al adulto; donde la descripcién topografica es uno de los pilares
mas importantes a tomar en cuenta a la hora de inspeccionar la zona abdominal. Para mayor
facilidad se evidencia que existen cuatro cuadrantes en los que se orienta la descripcién
abdominal, con respecto a su anatomia, tomando en cuenta la region umbilical como la
interseccion de los cuadrantes superiores (CS) e inferiores (CI) y a su vez izquierdos y

derechos %6,

En la practica de la medicina pediatrica es un hito la interpretacién y manejo del dolor,
esta convive con muchos factores que intervienen en la atencion como el miedo y la ansiedad,
ademas de variables como la edad, el sexo y la personalidad del nifio, junto con experiencias
dolorosas previas, la conducta de los padres, y la actitud de los profesionales que asisten al

proceso °8.

Para crear un mejor ambiente en la atencién y mejor comprension del dolor
manifestado por los nifios, cuando su dolor no es expresado con expresion facial, llanto,
inapetencia de alimentos, movimientos del cuerpo o por falta de verbalizacion, por alguna
condicion o por el temor o0 miedo a la atencion; el médico tiene instrumentos como la Escala
FLACC, o el instrumento de Pediatric Objetive Pain Scale (OPS) que combina elementos

conductuales con cambios fisioldgicos para validar el dolor agudo °® (Ver Anexo 7).

Estas escalas se utilizan generalmente para evidenciar el dolor, teniendo una mejor
accesibilidad al sentir del nifio y del dolor generalizado de cualquier parte de su anatomia, a
partir de esta seccion, ya con la definicion de dolor y con el conocimiento de la existencia de
instrumentos de interpretacion médica, se dard énfasis en el dolor abdominal y sus

alteraciones.
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2.4.2 Dolor abdominal agudo

El término dolor abdominal agudo (DAA) contempla una situacion clinica con la
instauracion repentina e inespecifica de dolor en la zona abdominal, con sintomatologia
intensa y persistente en cualquiera de sus cuatro cuadrantes de origen no traumatico, con una
evolucion menor a un mes de los sintomas y sin alteracién del estado general del nifio, donde
el signo principal y primordial es el dolor abdominal, secundario a multiples causas u

origenes intraabdominales como extraabdominales °%%°,

2.4.2.1 Etiopatogenia del dolor abdominal

Los mecanismos que producen DAA en la zona abdominal son cuantiosos, por ende,
se puede clasificar en un amplio espectro, es importante la determinacion del érgano donde
se genera la afeccion, la localizacion anatémica intra o extraabdominal, el motivo causal del
dafio funcional u organico que involucrara un tiempo de exacerbacion, que definira su manejo

médico o quirdrgico segun sea el caso.

Desde el contexto fisiopatoldgico el dolor abdominal visceral tiene su percepcion y
efecto doloroso por el estiramiento o traccion de la visceras, donde se explica pobremente
localizado, inespecifico y mal percibido esto debido la distension, isquemia y estimulo
quimico que son transmitidos a los receptores del dolor visceral, través de las fibras C que
trasmiten dolor difuso y de caracter sordo de las visceras del peritoneo, por medio de las

capas serosa, mucosa y muscular de las visceras huecas y el mesenterio >61:62,

El dolor visceral es mal referido y difuso como se evidencia anteriormente, para dar
sustento al examen fisico se asocian tres areas de dolor anatdmicas a posibles visceras huecas
afectadas, el dolor en CS refiere a la zona del es6fago y estdbmago, seguido del dolor en la
region periumbilical donde asocia al intestino delgado y, por Gltimo, el dolor de Cl en el que

esta comprometido el colon ® .
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Cuando el dolor es asociado a peritoneo parietal, el dolor se asocia a inflamacion e
isquemia, logra ser localizado debido a los receptores somato parietales, donde los estimulos
son transmitidos por las fibras A mielinicas (fibras rapidas) a ganglios posteriores de la
médula espinal, lo que provoca una referencia punzante, de manera intensa y mejor
localizable; razon por la cual el nifio tiende a adoptar una posicion mas estética, evitando

movimientos que agraven su condicion °.

Una de las diferencias mas notables en la forma de dolor producido visceralmente y
peritoneo parietal, ademas de la transmisién por fibras distintas que generan diferencia en los
receptores, es la sensibilidad a cortes, laceraciones e irritacién producida por el acumulo de
sangre como es el caso del dolor por inervacion peritoneo parietal; adicionalmente el dolor
se intensifica con movimientos, tos y respiracion profunda, lo cual produce que el paciente

se instaure en una posicién antiélgica en estos casos.

La ultima categoria de forma de inicio para el dolor abdominal es el dolor referido,
donde se destaca su origen en una zona completamente diferente al abdomen, esta se
encuentra alejada del sitio de percepcién o punto doloroso, la forma de instauracion es por
un mecanismo mixto o viscero-parietal y comparte de igual manera vias centrales de
inervacion compartidas, por lo cual la historia clinica y examen fisico deben complementarse

Optimamente para realizar el diagnostico de exclusion %2,

Para tener un diagnostico acertado debe tomar en cuenta la localizacion del dolor,
siendo este verdadero o falso, donde se toma como verdadero las localizaciones
intraabdominales, que tienen como causa afecciones en el tracto gastrointestinal como reflujo
gastroesofagico, Ulcera péptica, enfermedad inflamatoria intestinal y apendicitis patologia

quirdrgica donde destaca principalmente la apendicitis aguda 3.
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2.4.3 Abdomen agudo

Cuando el cuadro del DAA presenta signos y sintomas mas aparatosos o una clinica
mas florida, como fiebre alta, nduseas, vémito, sintomas prolongados, estado mental alterado,
y una franca alteracion del estado general de salud, se evidencia la presencia de banderas
rojas, esto modifica el término y se le conoce como abdomen agudo, lo que amerita ser
manejado de inmediato, ya que podria causar repercusiones importantes en el estado del

nifio®’.

Este cuadro del abdomen agudo es de presentacion clinica repentina se caracteriza por
tener una evolucion inferior a 48-72 horas, alterando la motilidad intestinal, dicho dolor es
constante, intenso y suele acompafarse con frecuencia de vémitos, afectacion del estado
general y palpacion abdominal dolorosa, puede estar originado en un segmento del tubo
digestivo, una viscera solida u otra estructura abdominal (higado, bazo, pancreas, vesicula o

mesenterio), el sistema genitourinario, la columna vertebral, la piel y la pared abdominal *°.

El diagnostico es clinico, el abdomen agudo presenta condiciones y consideraciones
propias de la edad y sexo del paciente, que ayudan al descarte y diagndstico diferencial, esto
vuelve relevante la sensibilidad del historial médico y el examen fisico, que se convierte en
una herramienta fundamental para diferenciar las condiciones urgentes de las no urgentes y
la toma de decisiones que eviten retrasos que pueden afectar significativamente el resultado

en la salud del paciente *°.

En la etapa pediatrica se vuelve un desafio la anamnesis, debido a que surgen sintomas
a menudo inespecificos, falta de presentacion clasica en muchos casos y dificultad para
realizar un examen completo y confiable, en su gran mayoria las presentaciones de abdomen
agudo representan condiciones urgentes que terminan siendo de resolucion quirurgica, en
nifilos mayores de un afo, se ha informado que las causas mas comunes de diagnosticos

quirdrgicos agudos son apendicitis aguda .
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En lo que concierne a la historia clinica se debe dirigir a tres puntos importantes, el
dolor en si mencionado anteriormente como principal hallazgo en abdomen agudo. Es de
relevancia resaltar que dolor que precede al vomito supone una patologia quirdrgica;
posteriormente se dirige el interrogatorio a sintomas asociados digestivos (vomito, diarrea,
anorexia) y no digestivos (cefalea, fiebre, sintomas urinarios y ginecoldgicos) que generan
ataque al estado general de salud y factores de riesgo que preceden una predisposicion a
alguna de las patologias que generan los diferentes tipos de abdomen agudo, como cirugias
previas de abdomen. Al finalizar la anamnesis, se debe realizar un examen fisico dirigido a

establecer y aclarar la causa del dolor y las manifestaciones al estado de salud .

2.4.3.1 Perspectiva inicial del examen fisico

El primer paso de la valoracion del nifio serd la apariencia fisica, el estado de
hidratacion, perfusion, temperatura corporal y junto con el estado hemodinamico integra a su
vez, la primera instancia de clasificacion entre un estado posiblemente quirdrgico o médico.
La presencia de dolor junto con taquicardia (pulso > 100 latidos / min), traduce patologias

graves 3,

Esta herramienta como valoracidn inicial es importante en el momento de llegada, ya
que la forma en la que llega el nifio a la consulta médica va a presentar una faz del dolor
caracteristico, junto con un caminar encorvado o inapetencia de caminar cortas distancias
con una actitud poco colaboradora a la hora del examen fisico. Especificamente, en el
abdomen, es un abdomen estético que no es congruente con los movimientos respiratorios,
doloroso y con contraccion muscular voluntaria al inicio seguido de una respuesta

involuntaria después, con una peristalsis normal o disminuida .

Asi también se debe dar un uso racional al examen fisico, buscado signos de alerta en
sus cuatros fases, iniciando con inspeccion, donde los cambios de coloracion del nifio
(palidez, cianosis e ictericia), masas, signos de trauma y distension abdominal, son signos de

alerta. Se sigue con la auscultacion, buscando el patréon de ruido intestinal (aumentado,
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disminuido y abolido). En tercera instancia la percusién define los ruidos intestinales, entre
matidez y timpanismo. La cuarta y Gltima fase es la palpacién, esta busca la defensa
abdominal, irritacion peritoneal y signos dolorosos, esta debe llevar un orden, se inicia distal
al punto doloroso manifestado por el paciente, para asi completar el examen en todos los

cuadrantes del abdomen > °°.

Si se encuentra inestabilidad en el examen fisico del paciente que sugiera motivo de
complicacion aguda o en minutos, se debe iniciar el manejo apropiado para la estabilizacion
y traslado a un segundo nivel de atencidn, este con la estabilizacion bésica para el traslado,
asegurando via aérea (oxigenacién), junto con accesos venosos periféricos para infusién de
liquidos de mantenimiento, glicemia y la antibioticoterapia para evitar una complicacion

séptica >°.

Las causas de abdomen agudo varian segun edad del paciente y la forma en la cual se
presentan, esto guia al clinico en sospecha clinica de posibles patologias y diagnosticos
diferenciales; en nifios menores de dos afios las causas mas frecuentes son asociados a
invaginacion intestinal, volvulo intestinal, hernia encarcelada y apendicitis aguda; entre las
edades de dos y cinco afios se asocian hernia encarcelada, diverticulo de Meckel, obstruccion

intestinal si se realizo cirugia previa, tumores y apendicitis aguda %%,

En nifios mas grandes, en etapa escolar mayores a cinco afios se presenta la enfermedad
inflamatoria intestinal, colecistitis, pancreatitis, cetoacidosis diabética, torsion testicular,
colico nefritico, tumores y apendicitis aguda; adolescencia comparte las causas anteriores

mas la posibilidad de embarazo ectopico y de igual manera apendicitis aguda 5°.

A modo de resumen, las patologias mas asociadas a diagndésticos diferenciales de dolor
abdominal son gastroenteritis donde se presenta dolor intermitente y difuso; invaginacion
dolor intermitente tipo colico; hepatitis y colecistitis dolor en el cuadrante abdominal

superior; torsién ovarica o testicular dolor agudo grave focal, en cuadrante inferior
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abdominal; pancreatitis dolor a nivel epigastrico y periumbilical a menudo irradiado a la
espalda; urolitiasis dolor cdlico en el flanco que se irradia a parte inferior del abdomen vy la
apendicitis dolor periumbilical inicialmente , constante y progresivo que migra a la fosa iliaca

derecha .

2.4.3.2 Clasificacion de abdomen agudo

El abdomen agudo inicialmente se puede traslapar segun la sintomatologia y los signos
expresados por el paciente, es importante evidenciar que no toda patologia con la capacidad
de producir abdomen agudo o sus sintomas, van a producir el mismo, este se clasifica por la
localizacion intra o extraintestinal, tiempo evolucion y patologias méas frecuentes que lo
causan. La clasificacién de abdomen agudo se basa en los tipos obstructivo, hemorragico,

inflamatorio o peritonico.

2.4.3.2.1 Abdomen agudo tipo obstructivo

Este tipo de abdomen agudo tiene una etiologia congénita o bien puede desarrollarse
de forma adquirida, su clinica se acompafia de vomito biliosos, distension abdominal y
estreflimiento. La causa principal es la imposibilidad del transito del contenido intestinal, lo
que distiende el tubo digestivo y produce una obstruccion 2.

Esta tiene la capacidad y complejidad de subdividirse en dos tipos segun origen
mecénico o paralitico, que a su vez si no se atienden con prontitud por su forma irritativa en
la pared intestinal concluyen produciendo necrosis, como lo es en el caso de la atresia

intestinal, invaginacion, vélvulo e ileo meconial 23

2.4.3.2.2 Abdomen agudo tipo hemorrégico

Es poco frecuente en la edad pediatrica, sus factores son adquiridos de forma no
traumatica como en la isquémica mesentérica, aneurisma de aorta y causas ginecologicas, 0

bien, de forma traumatica, como en la laceracion de una viscera hueca, solida o vasos
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sanguineos, la sintomatologia en ambos escenarios se debe a la irritacién peritoneal como

consecuencia de la presencia de sangre en cavidad abdominal 522 .

2.4.3.2.1 Abdomen agudo tipo inflamatorio o peritonitico

Su manifestacion es secundaria a un proceso infeccioso bacteriano, el cual puede
preceder la inflamacion con irritacion generalizada del peritoneo, su evolucion sin
tratamiento Optimo tiene como desenlace un cuadro obstructivo. Las patologias mas
frecuentes que cursan con este tipo son la apendicitis aguda y la diverticulitis de Meckel,

ambas en nifios 6562,

2.5 Apendicitis aguda en pediatria

Esta afeccion de la apéndice se encuentra entre las situaciones mas comunes de dolor
abdominal, particularmente en edad pediatrica y es la emergencia quirdrgica mas recurrente
en edad escolar, su manifestacion es mayor en hombres, relaciondndose con una dieta poco
saludable y disminuida en fibra, su incidencia aumenta entre los seis y los doce afios, pero en
menores de seis afios hasta un 51 % de los casos refieren apendicitis perforada, por su

inespecificidad de los sintomas 83646667

Se trata de la principal patologia de manejo quirdrgico en nifios. Datos historicos
relatan la primera intervencion en el afio de 1736 a un nifio de once afios, con la afectacion
de apendicitis aguda perforada, donde el poco conocimiento de la patologia para la época

hizo pensar erroneamente que se trataba de una inflamacion del ciego y tejidos circundantes
1

En Costa Rica la apendicitis aguda (AA) es la causa mas frecuente e importante de
atencion por abdomen agudo, en los casos del servicio de emergencias del Hospital Nacional
de Nifos, con una incidencia que ronda los 5973 casos en el periodo del 2013-2022, segun

datos del mismo centro hospitalario (ver Anexos 8-10). De esta incidencia se rescata la
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cantidad de 3655 nifios y 2318 nifias, egresados con diagnostico de AA, donde la edad mas
frecuente de presentacion fue entre los cinco y nueve afios (edad escolar) con 3050 casos,
segun lugar de residencia la mayor cantidad de casos se presentd en la provincia de San José
con 3963 y en menor cantidad la provincia de Guanacaste con setenta y cuatro casos, de estos
casos 5929 fueron manejados quirdrgicamente y cuarenta y cuatro obtuvieron un manejo no

quirargico ! .

2.5.1 Apéndice: generalidades

Anatémicamente, el apéndice vermiforme y el ciego forman una unidad anatémica, por
ende, su desarrollo es parte del intestino medio, el cual se desarrolla entre la semana ocho y
doce de la gestacion , presentando un tamafio de 9 cm de longitud, recubierta de una capa
muscular circunferencial, irrigada y drenada por la arteria y vena mesentérica superior
respectivamente y, por ultimo, el drenaje linfatico compuesto por los ganglios linfaticos

ileocolicos 8.

El proceso inflamatorio del apéndice vermiforme se denomina apendicitis, el cual
involucra un proceso agudo por la obstruccion luminal del ciego, muchas veces seguida de

procesos infecciosos.

El apéndice posee una posicion retrocecal variable, por diversos factores se puede
encontrar en una posicién anatomica distinta, manifestandose pélvica, subcecal o paraileal
en el abdomen, por fijacién del ciego al peritoneo, su longitud, las adherencias asociadas y
el habito de la persona 8.

Una de las formas mas frecuentes, para guiar el diagnostico inicial, en las apéndices
ubicadas retro cecales, es la relacion anatdmica con el punto McBurney, el cual puede tener
un rango de 5cm del punto de localizacion clasica en el 50% de los casos. Este se ubica en la
unién entre los tercios lateral y medio de una linea trazada desde la espina iliaca

anterosuperior derecha hasta el ombligo, en el cuadrante inferior derecho. Esto incluye los
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nifios donde segln su edad el desarrollo del abdomen no esta completamente definido. Esta
variabilidad anatomica ayuda a explicar por qué el dolor y la sensibilidad localizados en el

punto de McBurney no se identifican en todos los casos de apendicitis .

2.5.1.1 Etiologia

La génesis de la obstruccion producida en la patologia no esta completamente clara,
pero se relaciona con dos teorias, la primera la de los fecalitos, donde la materia fecal se
calcifica y produce la obstruccion y la teoria de hiperplasia apendicular de los foliculos
linfoides donde la incidencia de apendicitis es muy similar a la cantidad de tejido linfoide

presente %8

Al contemplar ambas teorias se estima que la infeccidn entérica intervenga en muchos
casos de apendicitis aguda por la presencia de ulceracion mucosa y la invasion bacteriana a
la pared apendicular. Esto es producido por microorganismos como Yyersinia, salmonella y
shigella spp y algunas especies virales, como la mononucleosis infecciosa, coxsackie B y

adenovirus®84,

Casos aislados hablan de ingesta de cuerpos extrafios (semillas, fibras vegetales,
alfileres, fragmentos de hueso, espinas de pescado) como causa de apendicitis aguda, y en
menor cantidad posterior a traumatismos abdominales contusos, estos son infrecuentes en la
practica clinica, al igual que la apendicitis en recién nacidos donde se conoce que en el primer
afio la morfologia apendicular es en forma de cono, con baja posibilidad a obstruirse y

disminucidn de foliculos linfoides hasta su desarrollo en la adolescencia %54 .

2.5.2 Diagnostico

Para que este sea certero y dirigido ante cualquiera de las causas anteriormente
mencionadas, el diagnostico de la apendicitis aguda en los establecimientos de salud de

primer nivel de atencion debe basarse en el método clinico tradicional. Este implica historia
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clinica y examen fisico, que con claridad y junto con examenes séricos y el apoyo de
diferentes escalas utilizadas a nivel mundial, den con un diagnoéstico certero, ya que es una
patologia tiempo dependiente, y si no se diagnostica a tiempo tiene un mayor riesgo de

ruptura 5770,

Al presentarse clinicamente de maneras distintas segun la edad del nifio, la prevalencia
y presentacion de los sintomas clasicos se veran distorsionados y podrian enmascarar otros
diagnosticos diferenciales, razon por la cual el médico debe estar capacitado y actualizado
para tomar las decisiones necesarias para preservar la vida del nifio si este amerita un traslado

o, por el contrario, se puede manejar de manera ambulatoria en el momento del diagndstico.

Estos cambios inician desde la etapa neonatal, donde el sintoma predominante es la
distensién abdominal, seguido de irritabilidad y vomitos. A diferencia de los pacientes
menores de tres afios con distension abdominal, vomito, letargia, dolor abdominal difuso. Por
su parte, en nifios mas grandes se observa dolor inicialmente, vomitos, fiebre e inapetencia

"L72 (ver Anexo 11).

Su presentacion clinica consiste en dolor abdominal migratorio inicialmente ubicado
en zona del epigastrio, a la ubicacion de la fosa iliaca derecha, signos como el de Blumberg,
signos de Rovsing, defensa muscular, nausea y vémito, hiporexia y anorexia, hacen la
sospecha de un diagnostico presuntivo de AA. Segun la experticia médica, esto se podra ver
complementado con un laboratorio clinico; el hemograma también hace parte de los criterios
de Alvarado para su diagndstico, pero de igual manera no son necesarios para un realizar un

diagnostico y manejo inicial de AA °’.

2.5.2.1 Retraso en el diagndstico de apendicitis aguda en pediatria

La principal causa para que ocurran complicaciones graves en el curso de un nifio con
apendicitis aguda es, sin duda, que exista un retraso en el diagnostico clinico de la

enfermedad, siendo este el pilar prondstico para su debido manejo y bienestar de todas las
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esferas del nifio. Esta afectacion puede ser debida a causas propias del personal de salud, los
cuidadores, la anatomia del nifio y la falta de recursos.

Una de estas es la desinformacidn sociocultural que tienen los padres en Latinoamerica,
donde los sintomas gastrointestinales de la AA son asociados inicialmente a lo que se conoce
como “empacho”, lo que desencadena practicas de manipulaciéon abdominal “sobada”; una
especie de masaje abdominal con frotamiento y presion sobre el abdomen, utilizando manteca
0 aceites para las maniobras, después del procedimiento se administra una remedio casero a

base de aceite de oliva o purgantes con gran variedad de hierbas *°.

Este retraso en el diagndstico produce mayor tasa de complicacion en edad prescolar,
donde es relacionado con la ingesta de alimentos mal cocidos o frios, lo que produce un
mayor retraso a la espera de resolucion del tratamiento empirico y mayor estancia en el hogar,
antes de ser atendido por un profesional de la salud, agravando asi las complicaciones debido

a perforacion y sin tratamiento oportuno una peritonitis generalizada ° .

Otra causa en el retraso es asociada a la alimentacion poco balanceada o inexistente de
alimentos, con contenido bajo en fibra, produciendo enlentecimiento de la motilidad
intestinal y, por consiguiente, un aumento en la retencion de las heces en la apéndice
vermiforme, ademas directamente proporcional una elevacion en la presion intraluminal;
frutas y verduras deben ser parte de la dieta del nifio no solo para mejorar su digestion sino
también para evitar complicaciones como la AA, donde el sobrepeso y la dieta occidental se

ha asociado con la patologia ™.

El arte de la medicina, tiene pilares de historia clinica, examen fisico y pruebas
complementarias; ellas giran en torno al conocimiento y actualizacion del médico tratante,
por si solos estos pilares no realizan un diagnéstico completo, es decir, son dependientes de
interpretacion, los cuales puede incluir errores en el proceso, convirtiéndose en factores

atribuibles al médico, donde la toma de decisiones se vuelve fundamental para el tiempo de
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evolucion, medicacion y traslados, esto incluye zona rural, donde se vuelven mas marcadas

las decisiones del personal de salud *.

Con esta afirmacion de los errores del proceso diagndstico por factores atribuibles al
médico, se vuelve contraproducente la practica del médico referencista, donde puede
aumentarse los diagnosticos erréneos por la clinica similar a los diferenciales de AA; o por
el contrario un diagndstico inicial erréneo lejos de AA, que producen retraso en manejos mas
agresivos y aumentan las horas de evolucion antes de la consulta final con cirugia pediatrica,

factor atribuible a cuadros mas aparatosos y complicaciones mayores 74,

El tiempo de evolucion para la AA es indispensable, ningun padre por si mismo
mantendra a su hijo con un dolor abdominal que progresa y no mejora sin atencion médica.
Esto hace relevante las localizaciones de los centros de salud en el tema de lejania para las
zonas rurales, donde segun literatura consultada el dificil acceso es el tema principal, aunado

a esto la incapacidad de traslado por servicios publicos o privados .

La lejania y la incapacidad de visita a los centros de salud por parte de los usuarios,
debido a un lugar de dificil acceso, produce que el nifio sea intervenido con medicacion
previa, por parte de los padres, relacionado al “botiquin doméstico” denominado como el
conjunto de medicamentos de facil acceso por compra en farmacias o excedentes de

tratamientos anteriores 7 .

Esta auto prescripcidn se caracteriza por la no conciencia y la competencia con que la
madre cree resolver los problemas segin enfermedades relacionadas al cuadro de
presentacion clinica que manifiesta su hijo, en mayor frecuencia cuando se enfrenta a una
situacion gastrointestinal, donde los antidiarreicos y antieméticos, no son recomendados, ya
que pueden provocar un efecto secundario que genere mayor malestar y agraviar el cuadro,
la recomendacion antes de consulta serd mantener una debida hidratacion durante la

evolucidn del cuadro ™.
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2.5.2.2 Signos clasicos y sintomas (clinica)

La clinica caracteristica de los casos de apendicitis involucra sintomas clésicos; y la
presentacion de estos van a depender en la edad cronoldgica en la que los nifios se encuentren.
Se debe tener en cuenta que el principal sintoma presente es el dolor abdominal localizado
en el epigastrio, migrando posteriormente al inicio de este al cuadrante inferior derecho o a

la region iliaca derecha 49,

El cuadro de la AA se presenta de distintas formas, repercutiendo directamente en los
sintomas clasicos, segun literatura, los neonatos presentan mayor distension abdominal,
vomitos, irritacion y letargia, con fluctuacién en la presencia de hipotension e hipotermia.
Esta presentacion es importante debido que pueden no presentar los sintomas clasicos de
apendicitis, como fiebre, hipersensibilidad abdominal, dolor abdominal que localiza en
region umbilical y migra a fosa iliaca derecha. Eso ocasiona un diagndstico erréneo en esta

edad, a falta de correlacion clinica con la presentacion en nifios mas grandes "*.

Otro cambio en la clinica lo presentan los nifios lactantes menores a dos afios, los cuales
inician su clinica con hipersensibilidad abdominal en mayor frecuencia de los casos, junto
con vémitos, posteriormente fiebre y distensién abdominal. Sintomas que también estan
presentes en nifios de dos a tres afios junto con un desarrollo de dificultad respiratoria que
puede empeorar el cuadro, en definitiva, no es frecuente encontrar hipotension ni hipotermia

dentro de com(n para AA en estas edades "* (ver Anexo 12).

Asi como se determind en la incidencia nacional por HNN, en la edad escolar y
adolescentes es mas recurrente la AA y con ella los sintomas clasicos de referencia,
presentacion de fiebre mayor a treinta y ocho grados, dolor localizado en region periumbilical
con migracion a fosa iliaca derecha, anorexia, nauseas y/o vomitos, siendo muy similar a la
clinica que presenta el adulto promedio, se debe recalcar que algunos de estos sintomas

pueden estar ausentes, si el cuadro tiene poco tiempo de evolucion 845°
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Se indica que, segun evolucidn, el dolor se refiere tipo visceral, de caracteristicas sordo
y urgente; al evolucionar el proceso inflamatorio y haber participacién del peritoneo, se pone
en marcha el reflejo peritoneocutaneo de Morley y el dolor se localiza con mas precision, en

fosa iliaca derecha ’®.

Es importante resaltar la caracterizacion del dolor en la AA. Este no siempre va a
encontrarse en fosa iliaca, se puede encontrar en una localizacion distinta a la anatomia de
referencia, el apéndice en muchos pacientes se ha descrito que se puede encontrar en la region
del hipogastrio, pelvis o en ingle, esto confiere una serie de presentacion y cambios en el
examen fisico, como la palpacion no dolorosa sobre el punto McBurney, lo que aplaza el
diagndstico de AA .

La exploracion fisica en busca de la localizacion exacta del dolor y su migracion se
puede ver afectada directamente por la intensidad del dolor, por lo que es necesario valorar
mediante escalas adaptadas a la edad (caras de Wong Baker) para identificar y tratar
adecuadamente este dolor antes de la exploracién fisica completa, incluso se podra
acompafar de analgesia para mejorar la experiencia diagnoéstica, donde esta se ha concluido
segun estudios y no aumenta probabilidad de falsos negativos en la AA, ni modifica el curso

de la apendicitis % (ver Anexo 13).

La revision debe ser exhaustiva en busqueda de las caracteristicas de dicho dolor,
clasicamente empeora con los movimientos e incluso con la tos, junto con sintomas
agregados de forma secundaria, como: nauseas, vémitos, estrefiimiento, diarrea, febricula o
fiebre y anorexia. Es muy importante preguntar si el paciente esta recibiendo o ha recibido
recientemente alguna medicacion, antibioterapia o analgesia, pues la sintomatologia puede

cambiar iniciando la mejoria del cuadro o, por el contrario, alternando el mismo
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Es imprescindible mencionar que este conjunto de sintomas no siempre estara presente
en su totalidad, ya que algunos tienden a ser inespecificos y podrian confundirse con otros
diagnosticos diferenciales que presentan otras enfermedades gastrointestinales y que con

estudios mas dirigidos se podrian descartar o, por el contrario, hacer el diagnostico acertado
64,59

Para aclarar el panorama existen maniobras en la exploracion fisica que pueden orientar
el origen del dolor abdominal, las cuales no son diagndsticas, pero si apoyan la clinica en
basqueda de un diagnostico, sobre todo en lugares en los que no se cuente con estudios de
imagen y laboratorio, los tres signos son sugestivos de AA donde se manifiesta defensa

abdominal y rigidez con signos clasicos .

El signo de Blumberg, que indica irritacion peritoneal, es positivo al comprimir una
zona del abdomen, al soltar la presion ejercida. Este se manifiesta y produce dolor de rebote,
es sugestivo de apendicitis, si es positivo, en la fosa iliaca derecha (punto McBurney). Otro
signo importante es el signo de Rovsing, se produce al presionar el punto simétrico
contralateral al punto McBurney en el lado izquierdo del abdomen, lo que provoca dolor del
lado derecho. Por altimo, el signo del Psoas describe dolor en la fosa iliaca derecha al
levantar, flexionar o extender la pierna homolateral, su positividad indica proceso

inflamatorio en contacto con el musculo psoas 67 .

Cabe destacar que muchos articulos indican la presencia de un signo McBurney como
tal, lo que representa confusion frecuente en la exploracion fisica cuando se realizan los tres
signos anteriores (Rovsing, Bloomberg y Psoas); el punto de McBurney refiere sensibilidad
en el cuadrante inferior derecho, es decir, dos tercios de la distancia desde el ombligo hasta

la espina iliaca anterosuperior derecha %%’
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2.5.2.3 Gabinete y laboratorios

Si bien es cierto, el diagnostico de la apendicitis aguda en nifios es clinico, se debe
tomar en cuenta la realizacion de examenes complementarios en los casos en los que no se
tenga claridad o en que el cuadro se torne complicado con sintomas de alarma y que se

amerite una intervencion de manejo multidisciplinario *°.

Solo en esos casos especificos, la analitica sanguinea juega un papel importante, ya que
unas cifras absolutas superiores a 10.000 leucocitos/mm3 y 7500 neutréfilos/mm3 son
sugestivos de patologia apendicular. Los reactantes de fase aguda como la PCR guiard al
clinico a diferenciar cuando se trata de una apendicitis complicada de una no complicada

para realizar su debido abordaje ° .

La analitica urinaria también resulta importante, ya que se debe descartar que el
paciente esté presentando una infeccion urinaria, uno de cada cuatro pacientes puede
presentar leucocituria por fiebre en el contexto de AA. Para la realizacion del examen, la
clinica es mandataria, por otro lado, un resultado de la piuria de 10-20/campo seria sugestivo

de apendicitis %3,

En nifias, las cuales ya hayan tenido su primera menstruacion, se debe descartar un
embarazo posterior a un dolor abdominal importante, mediante la medicién de HcG en el

suero %,

Si se cuenta con pruebas radioldgicas, como lo es la ecografia abdominal, es
conveniente utilizarla, pero Unicamente para completar su evaluacion y no, por el contrario,
hacer el diagnéstico. En los casos de la radiografia abdominal no se utilizan de forma
rutinaria, ya que solo dard un enfoque en el diagndstico diferencial en los casos que se

sospeche de obstruccion intestinal o en casos graves de perforacion de visceras *° .
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2.5.2.4 Utilidad del Score como apoyo diagnéstico

En pediatria existen multiples escalas de puntuacion de modo que estas se han
convertido en un apoyo para el clinico a la hora del diagnostico y también para predecir el
riesgo de que se pueda presentar un nifio con apendicitis aguda a cualquier centro médico.
La escala con mayor predictivo y més adecuada de utilizar en poblacion pediatrica es la
Pediatric Appendicitis Score (PAS) o Samuel Score; en la que contempla datos como lo son
el dolor a la palpacion en la FID, fiebre, nduseas, vdmitos, anorexia, si presenta migracion al

dolor, leucocitosis por arriba de 10.000 y neutrofilia por arriba de 7.500 778 (ver Anexo 14).

Interpretar de manera rapida esta escala hara posible que se tomen decisiones oportunas
y en bien del paciente, siendo la hipersensibilidad al golpeteo y el dolor a la palpacién en la
FID equivalente a dos puntos, y el resto cuentan como un punto donde un valor total menor
de cuatro puntos indica poca probabilidad de que el nifio tenga apendicitis aguda y mayor o
igual a siete, alta probabilidad diagndstica, y asi el riesgo de futuras complicaciones ’ .

Por otra parte, existen otras escalas que se podrian utilizar en la practica clinica y estas
son la Alvarado Score, llamada también como (Mantreals), Apendicitis Inflammatory
Response Score, Ripasa Score y Lintula. Esta Gltima, junto con la Pediatric Appendicitis
Score(PAS), son exclusivamente establecidas para la poblacion pediatrica "%, (ver Anexo
15).

Es recomendable utilizar este tipo de herramientas en atencion primaria, ya que aportan
mucha informacion en cuanto a la evolucién que tendra el paciente en el establecimiento que
se encuentre. Ademas, es una manera costo efectiva muy valiosa para la toma de decisiones
en las areas en las que no se cuentan con los recursos necesarios para establecer con certeza

un diagndstico definitivo 8.

2.5.3 Clasificacion de la apendicitis aguda pediatrica en Costa Rica

Se evidencia que en Costa Rica la clasificacibn mas cominmente utilizada por el

personal de salud y especificamente en el Hospital Nacional de Nifios es la que expone de
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manera rapida y facil el curso con respecto al tiempo de llegada al centro médico para hacer
posible un abordaje adecuado con respecto a la evolucion que esté teniendo el nifio al
momento de su llegada para asi tener un mejor pronostico. Desde la perspectiva clinica, la

clasificacion es la siguiente *:

e Simple 0 no complicada: en estos casos, no existe evidencia macroscoépica de
datos sugestivos de necrosis, gangrena o perforacion. Algunos ejemplos son las
apéndices edematosas 0 supurativas, sin riesgo de complicaciones
extraintestinales y con un curso de la enfermedad favorable con tratamiento

médico oportuno -4,

e Complicada: estos apéndices son los que pueden verse perforadas o no, y en
fases de gangrena, con evidencia de fecalitos, pus o materia fecal en su interior.
Estas si presentan complicaciones extraabdominales y tienen un mayor riesgo
de complicaciones en el transcurso de la enfermedad con compromiso de la vida

del paciente si no se maneja de forma adecuada .

2.5.4 Tipos de manejo segun clasificacion

La presentacion de la AA va a depender de diversos factores, el tiempo de evolucion
de sintomas, la clasificacion de complicidad y el retraso diagndstico, por ende, es crucial el
diagndstico y tratamiento rapido al inicio de los sintomas, el manejo oportuno de estos tres
factores antes mencionados incide en el desenlace de una patologia que puede ser tratada de

manera conservadora o que amerite urgencia con traslado a los servicios de cirugia pediatrica.

El cuadro clinico de AA no complicada (AANC) manifiesta la inflamacion limitada
del apéndice, sin alteracion de la pared. El paciente se presenta con dolor y signos en la fosa
iliaca derecha, sin alteraciones generales al estado general. Al estudio de imagen electivo la

ecografia muestra el apéndice no compresible y su diametro es mayor de 6 mm. La grasa
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mesentérica es hiperecogénica y puede haber escaso liquido claro periapendicular o

retrovesical 8.

Para esta presentacion no complicada, se propone el manejo médico con
antibioticoterapia. En el afio 2017, se presentd un metaanélisis en los que se analizaba el
resultado del tratamiento médico, en un total de 413 nifios, donde casos tratados de esta
manera representan efectividad por antibiotico en el 97 % de los pacientes y evitd la cirugia
en el 82 % de los casos. Con esto se realizaba una opcion viable para el manejo del paciente
y a la vez se disminuye complicaciones de anestesia y costos para el sistema de salud en

cuestion a la atencion médica 2.

Parte del tratamiento antibiotico propuesto sera intravenoso por un minimo de 12 horas,
y se controlard su resultado a las 24 y a las 48 horas. Si se obtiene una resolucién adecuada,
se indica ATB mediante via oral por 10 dias mas, de no comprobarse resolucion adecuada en
la revision a las 24 o 48 horas de antibioticoterapia se indicara la cirugia. Todo este proceso
debe ir de la mano de un buen diagnostico inicial y el seguimiento médico oportuno para el

control y exacerbacion de los sintomas 8.

El tratamiento recomendado es la cobertura antibiotica para bacterias aerobias y
anaerobias gramnegativas y grampositivas, y anaerobias (Bacteroides fragilis y Escherichia

coli) ®7.

Siguiendo las recomendaciones de cobertura antibidtica, se toma en cuenta como apoyo
la publicacion realizada en enero de 2022 en el Journal of Pediatric Surgery, de un estudio
prospectivo longitudinal, en el que sometieron a tratamiento no quirtrgico a 667 pacientes
con el consentimiento de sus padres. En este estudio se utilizd un esquema de antibidticos IV
con ceftriaxona y metronidazol, por 3-4 dias y antibidticos orales con amoxicilina/acido

clavulanico hasta completar 5-7 dias, donde se obtuvo una tasa del 79% de éxito 8312,
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Para esta implementacion de la terapia principal no quirdrgica se deben tomar en cuenta
varios criterios: edad del nifio mayor a 5 afios, sintomatologia menor a 24 hrs, no presencia
de fiebre, cantidad de leucocitosis menor a los 18 mil, diametro de apéndice menor a 7,8 cm
en imagen de ultrasonido y en el mismo la no presencia de fecalitos; y por altimo, la

aceptacion de los padres de la terapia 2.

Lo anterior enfatiza la posibilidad de resolucion antibiotica para las AA en zonas de
atencion sin necesidad de cirugia pediatrica, pero esta debe contar al menos con la
observacion de un segundo nivel de complejidad para la realizacién de analisis que permitan
los criterios de inclusion y a su vez recalca la funcionalidad de esta, pero bajo ciertos criterios

y consideraciones clinicas.

Segun los estudios en los que se enfatiza la resolucion de la AA con un manejo médico,
es decir, una decision de no operar una AANC, esta decision resulta atractiva para el nifio y
sus padres, pero hay incertidumbre sobre la efectividad del tratamiento médico, sobre todo
por la idea de recurrencia y sintomas que presentaron el cuadro. Esta recurrencia varia al afio
entre un 15,4% a 77%, esto referido en pacientes del area rural o quienes tienen una dificultad
para traslado al centro médico, curiosamente esta poblacion es la mas beneficiada de recibir
un tratamiento de esta indole donde no se necesita de traslados o manejos de segundo nivel

de atencion en algunos de los casos 2.

Caso contrario en la AA complicada, donde el paciente presenta un franco deterioro
del estado general y hay evidencias de perforacion, absceso periapendicular o peritonitis
generalizada. En estos casos no se debe poner en duda el tratamiento quirdrgico, donde se
maneja como primera opcion el traslado para una valoracion urgente y manejo por cirugia

pediatrica en un segundo o tercer nivel, segun sea la ubicacion del especialista.

Para estos casos, los pasos a seguir son la evaluacion por parte de un cirujano

pediatrico, donde se debe obtener una consulta temprana, se debe instaurar una dieta sin
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alimentos via oral. Para esto se administra una solucién cristaloide isoténica por via
intravenosa. Junto con la posibilidad del diagnéstico sugestivo se debe iniciar
antibioticoterapia preventiva, considerando las siguientes opciones: carbapenem,
piperacilina-tazobactam o ampicilina-sulbactam, por el riesgo de perforacion; sin olvidar la

estabilidad del nifio, por lo cual es importante proporcionar analgesia adecuada 7 .

El tratamiento principal para la apendicitis aguda complicada es la cirugia, donde se
corre un riesgo mayor de tasas de perforacion, necrosis o0 gangrena, de la pared del apéndice
y de manera indirecta abscesos o datos de peritonitis generalizada; esto se produce cuando la
afectacion de la AA evoluciona cerca de las 72 h, con signos clinicos de peritonitis, sepsis e
incluso shock séptico, asi como en los casos mas tardios con un absceso 0 masa

periapendicular ©7 .

No es infrecuente que los nifios con AA se deshidraten como una eventual forma de
contrarrestar los efectos hemodinamicos presentes en el curso clinico, pueden estar febriles,
acidoticos e incluso sépticos; por ende, los fluidos intravenosos estaran siempre indicados
como mantenimiento del estado general de salud y previos a una cirugia. Con esto se busca
mantener una adecuada perfusion tisular y un estado fisiol6gico apropiado, contrarrestar el
ayuno clasicamente recomendado de 6 h para comidas sélidas y leche de formula, 4 h para
la leche materna, y 2 h para liquidos claros, y situaciones que se puedan presentar durante la

cirugia como hemorragia y pérdidas gastrointestinales 8464,

La terapia con fluidos debe individualizarse segn cada paciente, comorbilidades, su
estado preoperatorio y estado general son factores por tomar en cuenta, en la terapia de
mantenimiento se debe utilizar una solucion balanceada isoténica de 10 o 20 ml/kg/hora de

electrolitos con glucosa 1%- 2,5% & .
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2.5.5 Algoritmos de manejo internacionales y guias

A nivel mundial existen diversos protocolos para el manejo y tratamiento de la
apendicitis aguda, donde la mayoria toman la antibioticoterapia y cirugia como métodos de
tratamiento final, segun criterios especificos, a continuacion, se exhibird algunos de los
protocolos a nivel mundial, los cuales podran ser parte de los manejos de los medicos
costarricenses a la falta de un protocolo nacional.

Estos algoritmos de manejo estan basados en mortalidad y casos de éxito, segun pais,
la presentacion en este documento es una forma de actualizacion, debido a que dia con dia se
avanza con tratamientos basados en medicina de evidencia y centrados en cada paciente, con

esto se evita diagnosticos, manejo y resoluciones erroneas.

2.5.5.1 Espafia

El paso inicial y principal en el pais europeo, es la identificacion del dolor con la
utilizacion de escalas FLACC cuando son nifios colaboradores, pero cuando no lo son por
asociacion con dolor o patologias de desarrollo cognitivo, se utilizan las escalas numéricas

verbal, escala analdgica visual y analdgica de caras de Wong Baker .

El segundo eslabdn es estratificar el dolor en leve, moderado o severo, donde realiza
un exhaustivo examen fisico en busca de clasificar el dolor para guiar una terapia, en dolor
leve se utiliza de primera linea paracetamol, en la estratificacion moderada se indica
metamizol y opioides menores como codeina y tramadol; en la analgesia para dolor severo
se utiliza opioides mayores como fentanilo y cloruro morfico, de igual manera, se calcula por

peso y restriccion farmacoldgica segun edad 8°.

Posteriormente, el tratamiento inicial sin historia previa de AA, se tiene un pilar en la
antibioticoterapia, desde el nivel de atencion primaria, con amoxicilina-clavulanico

100mg/kg/dia, g6h (max. 6g/dia), si el paciente refiere alergia a B-lactamicos: se indica
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ciprofloxacino 30mg/kg/dia g12h méas metronidazol, con la administracion concomitante de
sueroterapia 1V para suplir necesidades basales, se considera bolo de suero fisiologico y la

colocacion de sonda nasogastrica por distension abdominal o vomitos ©°.

Es importante resaltar que el uso de ciprofloxacino como quinolona de amplio espectro
en nifios se ve condicionada por los sintomas secundarios que presenta, como lo son las
artralgias, segun estudios en nifios en el mismo pais estas desaparecen en nifios al cesar la

administracion del farmaco y son seguras en esta poblacion 8 .

Si el caso de AA evoluciona a > 5-7 dias, se instaura la triple terapia de
ampicilina/gentamicina/metronidazol, se ingresa a hospitalizacién y se maneja con cirugia
pediatrica, segun sea el caso. En Espafia, en toda apendicetomia, aunque sea de emergencia,

debe administrarse antibiético 30-60 minutos antes del procedimiento con esta triple terapia
86

Post cirugia, los pacientes deben tener ciertas caracteristicas clinicas para considerar
su egreso, estado afebril <38,0°C segln protocolo espariol, dolor controlado con analgesia,
ausencia de signos de infeccién en herida quirdrgica y la tolerancia al alimento por via oral,

junto con esto se envia cita de control a los 7-10 dias .

2.5.5.2 Estados Unidos

El pais tiene una diversidad de manejos y regulaciones en salud, segun los diferentes
estados que conforman el pais como tal, se tomara en cuenta los estados de Texas, California

y Boston para considerar el manejo que se le da a AA en el pais (ver Anexo 16-19).

Segun el Hospital Children’s the Texas, el primer paso Se basa en la determinacion de
la edad del paciente, esto para ser contemplado segun la incidencia de apendicitis por edad,
donde en nifios menores de dos afios es poco frecuente encontrar casos de AA. La escala

utilizada es PAS. Esta se indica a todo nifio mayor de cuatro afios con sospecha de apendicitis,
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lo que genera una zona gris entre las edades de 2 y 4 afios, y permite la utilizacion de la
escala, viable Unicamente si la puntuacion final es mayor a cuatro puntos, resultados

inferiores descartan AA en esta poblacion &7 .

Este método de la escala PAS es el determinante para los pasos siguiente en el manejo.
En caso de PAS bajas (1-3) se da egreso y seguimiento en consulta extrahospitalaria. Si PAS
resulta en escalas medias (4-7) son sugestivas de AA, se debe referir a estudios de imagen
como el ultrasonido, para hacer determinacion diagndstica. Y en caso de PAS altas (mayor a

8) se refiere a un centro de atencion con cirugia pediatrica para su manejo quirtrgico 8788,

Ademas, se enfatiza la no ingesta de alimentos, por lo cual se administra solucién de
mantenimiento con NS 20cc/kg;NS es solucion de rehidratacion oral con glucosa, electrolitos
(sodio, potasio y cloro) y probioticos (Lactobacillus rhamnosus o Bifidobacterium lactis),
concomitante con la administracion de los antieméticos como el ondansetrén 0.15mg IV cada
8hrs, junto con el uso de analgésicos como la morfina 0.05mg/kg para aliviar sintomas

presentes en el nifio, lo cual no retrasa el diagndstico o enmascara el cuadro 87°,

El manejo indica que las pruebas complementarias de PCR y leucocitosis no se hacen
de rutina, son coadyuvantes de PAS media, asi como la prueba Gonadotropina Coridnica
Humana (HCG) a las nifias con la sintomatologia mayores de 10 afios. Al confirmar el
diagnostico de AA se debe administrar sin demora antibioticos primera linea piperacilina/
tazobactam; y se debe colocar una segunda dosis si la cirugia se realiza después de 22 horas
de la primera dosis. Ademas, se debe mantener tres dias la terapia. Otra linea de tratamiento
es ceftriaxona y metronidazol en la misma dosificacion, si el paciente presenta alergia a

penicilina, la opcion de ciprofloxacina y metronidazol se debe indicar 8789,

2.5.5.3 Paises latinos

Después de revisar el algoritmo de Esparia y Estados Unidos para el manejo de AA, se

debe buscar la cercania geografica y las diferencias con estos manejos de los paises
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latinoamericanos que se asemejen a la realidad de recursos y poblacion de Costa Rica. Se
evidenciara la medicina peruana, cubana, de El Salvador, Panama y Costa Rica.

2.5.5.3.1 Peru

El manejo de AA no complicada se basa en el tratamiento previo con antibidticos,
donde el mismo algoritmo enfatiza su uso correcto y con cautela, debido a la afectacion que
este puede causar en el retraso diagnostico. Al iniciarse antes de manera empirica sin consulta
médica, este podria enmascarar y cambiar la sintomatologia en el examen fisico y en los

examenes de apoyo complementarios %!

Después del Ilamado de atencion con el uso de ATB, se refiere la terapia dual de
clindamicina 40mg/kg/dia cada 6 horas, junto con amikacina 15mg/kg/dia cada 12 horas. En
casos de presentar alergia a las glucosaminas se propone metronidazol 30mg/kg/dia cada 8
horas, hasta tres dosis post quirdrgica. Este representa un cambio importante en referencia a
los manejos anteriores donde el metronidazol es primera linea. En Per( es un medicamento

de segunda linea o recambio por alergias °*.

Para el uso de analgesia no se tiene una restriccion, se utiliza metamizol 25mg/kg/dosis
cada 6hrs inicialmente y opioides como tramadol 1mg/kg/dosis, ambos al igual que las
recomendaciones anteriores. Ademas de la fluidoterapia donde si existe cambios se utilizan
bolos de cloruro de sodio 0.9% a dosis de 20 ml/ kg para establecer volemia. En este punto
se indica el uso de potasio 10-20 meq/I °*.

Cuando se presenta AA complicada, se instauran medicamentos antibidticos
prequirdrgicos, en combinaciones duales como ceftriaxona y metronidazol en primera
opcion, piperacilina y tazobactam en segunda opcion y en el caso de presentar alergias a

penicilinas o cefalosporinas se recomienda gentamicina junto clindamicina o metronidazol
91
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2.5.5.3.2 Cuba

El Sistema Nacional de Salud cubano, adopt6 la teoria que el uso de antibi6ticos
betalactamicos como terapia medica en AA no complicada, da como resultados un mayor
tiempo de estadia intrahospitalaria y su vez un menor nimero de complicaciones derivadas
del curso de la enfermedad, pero enfatizan en el fracaso de la terapia con ATB que terminan
en resolucion quirdrgica, no solo aumentando el costo de las atenciones médicas para el
usuario y sistema de salud, sino que también aumenta el periodo de afectacion y presencia
de AA %4,

Con esto, su algoritmo de manejo no toma en cuenta la terapia de resolucion médica
como se reviso previamente con el uso de ATB en la AA no complicada, su manejo siempre
se enfatiza en resolucién quirdrgica, con indicacién en la suspension de liquidos y alimentos,
control de alteraciones de fiebre administrando metamizol im 20 mg/kg, hidratacion iv con
solucidn isotdnica 0.9% o lactato de Ringer, en lo que respecta a manejo de analgesia, Si
sobresale el manejo distinto con un AINE como diclofenaco de sodio im en dosis de 1mg/kg,

a diferencia del uso de opioides, como se reviso anteriormente %4,

La indicacion de antibioticoterapia es exclusivamente para los casos previos a la
cirugia, siendo la diferencia entre AA no complicada con el uso de gentamicina y en AA

complicada ceftriaxona o la opcion de amikacina y metronidazol 4.

2.5.5.3.3 El Salvador

El método de manejo se basa en historia clinica, examen fisico y examenes de
laboratorio que responden a una sospecha diagndstica. Entre ellos se realiza un EGO, heces
y hemograma completo, inicialmente, junto con el uso de la escala de Alvarado, con un
puntaje mayor a 7, dan el sustento al primer nivel de atencion para una referencia al segundo
nivel de atencion, donde seguira siendo tratado por un cirujano pediatrico, quien se encargara

de los examenes de gabinete que confirmaran la patologia % (ver Anexo 20).
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Ademas de la suspension de alimento, se realiza una fluidoterapia agresiva de
reposicion endovenosa, junto con sonda nasogastrica segun sea necesario, se controla fiebre
y dolor con metamizol 25 mg/kg/ cada 6 horas y opioide 1mg/kg/dosis. Es importante que
desde la confirmacion diagnoéstica del segundo nivel se instaura ATB preoperatorio, donde
la resolucion AA siempre es quirargica. EI esquema para las no complicadas es metronidazol
80mg/kg/dia IV y en el caso de las complicadas su manejo tiene la particularidad de tener las

tres alternativas que se manejan a nivel mundial con respecto a la terapia de ATB %2,

De este modo, se considera como opcion inicial ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia y
metronidazol 30-40mg/kg cada 8 horas La opcion dos, se maneja igual en Espafia
ciprofloxacino 20-30mg/kg/dia y metronidazol 30-40mg/ kg cada 8 horas. La tercera opcion,
la cual también maneja Estados Unidos, piperacilina tazobactam 200-300mg/kg/ cada 6

horas. Todas las opciones medican por 5 dias %.

2.5.5.3.4 Panamé

Su enfoque es disminucion de riesgo a futuro para el paciente, se desarrolla de la mano
de anamnesis y el examen fisico, utilizando el apoyo de escala PAS junto con el aporte de
imagenes para disminuir el riesgo diagndéstico y de complicaciones cuando la PAS es 4-7 se
realiza ultrasonido. Al paciente se le brinda un periodo de observacién prolongado en el que
se debe alcanzar un periodo de ayuno de 6 a 8 horas en liquidos, junto con liquidos para

hidratacion que se calcula segln grado de este *® (ver Anexo 21).

Independientemente de la clasificacién de AA que esté cursando el paciente, el tipo de
antibioticoterapia se maneja de la misma forma sin importar si el manejo es médico,
complicado o no complicado, se utiliza la combinacién dual de ceftriaxona y metronidazol.
En lo que cambia es en la duracion de la prescripcion; no complicada inicia con 48 horas IV
y pasa a VO durante siete dias; complicada inicia con 72 horas IV y pasa a VO por siete dias.

Para la analgesia, maneja los pacientes con acetaminofén 15mg/kg cada 6 horas o metamizol
93
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2.5.5.3.5 Costa Rica

El Sistema de Salud de Costa Rica cubre las especialidades médicas que deberan
atender un nifio con posible AA, desde el primer nivel de atencion hasta el cirujano pediatrico
en el tercer nivel de atencion, con la capacidad de diagnéstico y manejo optimo asi cubre las
necesidades de atencion, mas no tiene un algoritmo nacional que se extienda y aplique a los
centros de atencién e involucre el manejo desde el primer nivel de atencion. El documento
con mayor similitud a los algoritmos y manejos de AA internacionales en el pais es un trabajo
final para la obtencién de grado de especialista en Cirugia Pediatrica que se titulay propone

el “Manejo Conservador de AA en Pacientes Pediatricos™!2 .

Este mismo incluye y da por primera opcion realizar la resolucion quirdrgica, aunque
el sistema pueda realizar en casos especiales, la terapia de resolucion de forma médica, con
un manejo conservador, con esto se estaria evitando disponer de una sala de operaciones,
personal médico, cuido e instrumental, que necesita de la ayuda del seguimiento de consulta

externa que se encuentra de la misma manera en estado de saturacion 2,

Al igual que en Cuba, se opta por buscar opciones mas costo eficaces, pensando asi en
los tiempos de espera, tiempos de internamiento y futuras complicaciones derivadas de la
falta de una resolucion final, como la extraccion del apéndice, que evite la instauracion
nuevamente del cuadro de inflamacion y dolor, es importante resaltar que cualquier técnica

de tratamiento puede generar complicacion, sea médica o quirdrgica 112,

Esta cobertura de manejo conservador con ATB obliga al médico a brindar una
educacion oportuna, debido que la evolucion del tratamiento es responsabilidad directa del
cuido y administracion del padre o encargado del nifio, que a su vez le concierne consultar
de forma inmediata si se presentan dudas con respecto al tratamiento o cambios en la clinica

y evolucion de este 212,
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Este mismo documento sefiala que el tratamiento conservador de la AA no complicada
aplica solamente para casos muy especificos, ya que por las condiciones actuales conllevaria

a mayores costos y alargar el tiempo de resolucion de cada paciente 12
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CAPITULO llI- MARCO METODOLOGICO
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3.1 Tipo de investigacion

3.1.1 Disefio de la investigacion

El término cualitativo tiene su origen del latin “qualitas”, el cual hace referencia a la
naturaleza y la flexibilidad que tienen los fendmenos. Esta investigacion es observacional
descriptiva, en la que se encuentra sujeta a las circunstancias del contexto y del ambiente en
el que se desarrolla. Esto se refiere a que toma en cuenta aspectos culturales, la experiencia
humana y la historia de una o de varias vidas, para el conocimiento del problema actual con
respecto a la exploracion, emociones, percepciones, enfoques y puntos de vista a la hora de

aplicar el instrumento de la investigacion %,

Esta investigacion tomo6 en cuenta aspectos culturales de las zonas rurales, la
experiencia del médico general y personal de salud que trabaja o que en un periodo de 5 afios
atras se haya desempefiado en la misma, no solo para saber su experiencia médica sino
también la vivencia del dia a dia con las personas de la zona y problematica al afrontar una

condicion médica en la que se ve involucran las creencias y condiciones propias del lugar.

Al ser una investigacion observacional descriptiva con un enfoque mixto, se toman en
cuenta variables cualitativas. Esta no sigue un camino definido, ya que en etapas iniciales del
planteamiento del problema en cuestion no se sigue un proceso tan delimitado, ya que al
examinar la realidad y la recoleccion de datos se va generando una teoria directamente
proporcional con lo que observa que va ocurriendo mientras se adentra en la investigacion,
en la que suelen producir preguntas antes, durante o después de la recoleccion y analisis de

datos obtenidos %*.

Con respecto al marco interpretativo de esta indagacion cualitativa, se debe tomar en
cuenta el disefio donde este se refiere a la estrategia que se elige para recabar la informacion
que se quiere para la investigacion en curso, y que respondera una vez instaurada al

planteamiento del problema previamente realizado %,
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Segun lo anterior, por esto, se establece el disefio de esta investigacién como un disefio
fenomenoldgico en el que se busca recabar opiniones de una manera subjetiva para conocer
la realidad desde diferentes puntos de vista, en la que se indagan aspectos sobre la esencia de
las experiencias, lo que varias personas experimentan en comun respecto al fenémeno o
proceso. Posterior a eso se pueden tener respuestas comunes o distintas y es aqui donde se
vuelve significativa la investigacion, debido a las multiples perspectivas y el descubrimiento
de elementos en comun en secuencia de las experiencias de las personas con respecto a un

fendmeno %*.

Este estudio es una investigacion observacional descriptiva con enfoque mixto de
variables cualitativas con disefio fenomenoldgico, se orient6 a la exploracion de las causas
del retraso en el diagndstico temprano de apendicitis aguda en nifios de zonas rurales de
acuerdo con los profesionales de salud de las siete regiones de Costa Rica, segun la
distribucion de la CCSS, tomando en cuenta el sector publico y privado de la atencion, con
el fin de comprender sus diferencias y limitaciones relacionadas con respecto a este tema. Lo
anterior, para la identificacién de recomendaciones para estos profesionales en el abordaje

de los pacientes pediatricos con esta patologia.

Universalidad de disefios de una investigacion

Para una investigacion cuantitativa existen diferentes tipologias de los disefios
empleados en este tipo de investigaciones, lo que se enfatiza no es el disefio de esta
investigacion, pero se considera pertinente explicarlos para evidenciar las diferencias que

presentan entre si %4,

Existen investigaciones experimentales, las cuales consisten en un estudio en el que se
manipulan intencionalmente una o mas variables independientes para analizar las
consecuencias de esta manipulacion en la situacion controlada por el investigador
(preexperimentos, experimentos ‘“puros” y cuasiexperimentos) e investigaciones no

experimentales (transversales y longitudinales) en las que en este caso no se ve implicada la
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manipulacion deliberada de variables, sino que se busca en este tipo de investigaciones
observar situaciones tal como se dan en su contexto natural, para posteriormente tener un

exhaustivo andlisis de datos .

En el apartado de investigaciones no experimentales se encuentran dos disefios, en los
cuales difiere su concepto con respecto a su dimension temporal o nUmero de momentos o
puntos en el tiempo en los que se recolectan los datos; estos son investigaciones

transeccionales o transversales e investigaciones longitudinales® .

Las investigaciones transeccionales o transversales recolectan datos en un solo
momento a una muestra predeterminada, esto quiere decir que se recolecta Gnicamente en un
tiempo con el proposito de describir dos 0 mas variables y analizar la incidencia que estas
presentan, junto con su interrelacion, en un Unico tiempo determinado. Con este tipo de
disefio no es posible obtener una conclusién general, por el contrario, se mide una variable

en un momento concreto %,

Por el contrario, en las investigaciones longitudinales, su principal objetivo es el
analizar los cambios al paso del tiempo de determinadas categorias, conceptos, sucesos,
variables o comunidades, o bien las relaciones entre estas. La recoleccion de los datos se
realiza en diferentes momentos o periodos, para evidenciar si ha habido cambios y sus
respectivos efectos si asi los tienen. La eleccion de una u otra investigacion radicara en el
proposito de la investigacion y de su alcance, asi como los recursos con los que se cuenten

en el momento de realizarla %*.

Con lo anterior no se busca confundir al lector, se busca establecer el criterio del por
qué la investigacion se realiza de manera mixta con variables cualitativas con disefio
fenomenoldgico, mediante encuestas estructuradas y autoadministradas para una

sistematizacion mas sencilla de las variables en cuestion.
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3.1.2 Alcance de la investigacion

El alcance es descriptivo, considera un fendmeno y sus componentes en busca de
especificar las propiedades caracteristicas y perfiles de los grupos, comunidades, procesos,

objetos o cualquier otro fendmeno que se sometiera a analisis %.

En la investigacion en curso se define su alcance de caracter descriptivo, al considerar
el fendmeno de las causas del retraso en el diagndstico temprano de apendicitis aguda en

nifios que viven en las zonas rurales de Costa Rica.

Para esto se somete a analisis las posibles causas de la no consulta al médico del
paciente pediatrico con sintomas de apendicitis aguda en los Establecimientos Basicos de
Atencion Integral en Salud, ubicados en zonas rurales de Costa Rica; reconociendo los
recursos con los que cuenta el Sistema de Salud en el primer nivel de atencion para el manejo
de pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda en zonas rurales. Para esto se
indican los procesos que influyen en el diagndstico temprano de pacientes con sospecha de
apendicitis aguda para la identificacion de oportunidades de mejora implementables en el

Sistema de Salud Publica en Costa Rica.

3.2 Fuentes de informacion

El método de recoleccidn de los datos para el enfoque mixto con variables cualitativas
tiene como objetivo obtener datos que conforme avance la investigacién se convertiran en
informacion de un grupo de personas (observacion) ; y no busca medir variables para llevar

a cabo inferencias y anélisis estadistico, como si se realiza en el enfoque cuantitativo % .

Cabe destacar que el modelo de la investigacién refiere su instrumento Unico y
principal a los investigadores, donde ellos no miden variables, sino que se descubren
conceptos y categorias, apoyados en este caso de la herramienta de la encuesta, para

posteriormente realizar el andlisis de los datos obtenidos.
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Dicha encuesta consiste en recabar datos subjetivos, haciendo de esto un estudio mixto
mediante preguntas previamente estructuradas de manera virtual, con la finalidad de que el
investigador obtenga informacion de parte de otra (el encuestado), capturando la esencia de

las narrativas y sus significados (cualitativos) **.

Hay diversas herramientas para capturar los datos cualitativos o narrativas de toda
clase, como las entrevistas en profundidad, los grupos de enfoque, la observacion cualitativa,
la revision de documentos, artefactos, vestigios y registros y la fotografia participativa, solo

por mencionar los mas utilizados %*.

Otra herramienta técnica es la encuesta, que utiliza el instrumentos del cuestionario,
con la finalidad de medir variables cuantitativas naturales y algunas cualitativas expresadas
en nameros (cuantificadas), esta es muy utilizada en el método cuantitativo que se basa en
medir, lo que aplica y significa la asignacién numeros, simbolos y valores que tienen en

comun la confiabilidad, validez y objetividad ** .

El cuestionario es el instrumento mas utilizado en los fenémenos sociales, consiste en
un conjunto de preguntas respecto a una 0 mas variables a medir de ser congruente en

planteamiento de problema e hipotesis, los cuestionario se usan para calificar el desempefio
94.

Ambas herramientas pueden contener preguntas cerradas o abiertas. EIl contenido de
las preguntas cerradas es variado en contenido y tiene medicion de maultiples aspectos, con
la caracteristica priori, de categorias y opciones previamente delimitadas por el investigador,
esto para una mayor facilidad de analisis, con esto aumenta el grado de respuesta y reduce la

ambigiiedad por parte del encuestado **.
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Como toda herramienta, puede contemplar desventajas, la principal es la limitacién de
la muestra y desfavorecen las opiniones reales del entrevistado, se indica que ninguna de las
categorias lograra llegar a una respuesta acorde con lo que piensa concretamente el

encuestado .

En contraste con esta situacion mencionada anteriormente, existen las preguntas
abiertas, estas son utilizadas cuando la informacion general del tema es insuficiente o
desconocida, y no existe informacion de base, debido a que su principal uso es profundizar
una opinidn, esto les concede la dificultad de analizar y preparar los datos, por el sesgo de

informacion y lenguaje usado por los entrevistados %,

El tipo de herramienta que se utilizé en este estudio fue la encuesta estructurada y
autoadministrada, en la que el investigador realiza preguntas especificas con una respectiva
guia previamente realizada y sujeto exclusivamente a esta, con preguntas generales, de
estructura o de contraste, en las que se toma en cuenta la opinién, los conocimientos y la
expresion de sentimientos plasmadas en preguntas puntuales, es decir se utilizaron preguntas

cerradas.

La guia de la encuesta contemplé tres partes, la primera tenia preguntas de informacion
general, con el fin de caracterizar al personal de salud en cuestion y los recursos de la zona,
la segunda parte comprendi6 preguntas de experiencia y actualizacién médica en el manejo
de patologias digestivas mas frecuentes en pediatria, junto con las variables del retraso en el
diagnostico, ademas de los factores involucrados en la no consulta de apendicitis aguda; y,

por Gltimo, la tercera parte utilizd las escalas para medir actitudes.

La técnica de muestreo utilizada fue muestreo de expertos, se encuestaron un total de
setenta y ocho profesionales con el grado de Licenciatura en medicina y cirugia y, o bien,

otras disciplinas como enfermeria, farmacia y ATAPS, que tuvieran experiencia en el trabajo
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de zona rural y la atencion de pacientes pediatricos, todo basado en informacion recolectada

en establecimientos béasicos de atencion integral en salud de zonas rurales.

Los datos recopilados por medio de la encuesta realizada por Google Forms (ver
Anexos 22-23), se sistematizaron utilizando Microsoft Excel 365 y la informacion

recolectada fue contrastada con articulos de evidencia cientifica %%

3.3 Criterios de busqueda

Para la presente investigacion se utilizaron filtros para seleccionar la informacion,
entorno a los objetivos , descritos en la Tabla 1, donde se asociaron los objetivos especificos
con descriptores, esto para realizar una busqueda mas eficiente y relevante que responda a
es0s mismos objetivos. Estos descriptores se utilizaron como palabras claves en los motores
de busqueda, Google Académico, Scielo, Pubmed, Elsevier, Cochrane Library, con los
mecanismos de exclusidn para marco teérico, donde se utilizaron articulos e informacion del
periodo 2004-2023, esto por la inclusion de documentos nacionales de salud que no han sido

actualizados a la fecha.

Seguidamente, se filtraron articulos y documentos para contrarrestar los resultados
obtenidos en la encuesta, en idioma espafiol/inglés, esto para obtener informacion cientifica
actualizada y relevante para la investigacion, donde el criterio de inclusion fue la fecha de

publicacién superior al afio 2016.

Los descriptores para la generacion de informacion fueron vulnerabilidades en zonas
rurales, sintomas de apendicitis aguda, diagndstico temprano de apendicitis, Sistema
Nacional de Salud Costarricense, instrumentos y recursos de atencion primaria, abordaje
integral de nifio con afecciones gastricas, recomendaciones para un buen manejo a cargo del
personal de salud, salud publica en lugares alejados a la Gran Area Metropolitana y factores

que influyen en la practica médica de la zona rural.
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Tabla 1. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo

Periodo de

Obijetivo Descriptores Motores de busqueda . Idioma
estudio
Google Académico
Vulnerabilidades en Scielo
- . zonas rurales Pubm_ed
Identificar posibles causas de Elsevier
la no consulta al médico del Cochrane Library 2016-2023 Espafiol/Inglés
paciente pediatrico que Google Académico
retrasan con sintomas de Scielo
apendicitis aguda en los Sintomas de apendicitis aguda Pubmed
Establecimientos Basicos de Elsevier
Atencion Integral en Salud Cochrane Library 2016-2023 Espafiol/ Inglés
ubicados en zonas rurales de Google Académico
Costa Rica. Diagnostico temprano de Pi%'s]l: q
apendicitis aguda Elsevier
Cochrane Library 2016-2023 Espafiol/ Inglés
Google Académico
Scielo
Pubmed
Reconocer los recur 0 Sistema Nacional de Salud Elsevier
econocer 10s TECUrsos co Costarricense Cochrane Library 2004-2023 Espafiol/ Inglés
los que cuentan el primer ——
. - Google Académico
nivel de atencion y el sector Scielo
privado para el manejo de Instrumentos y recursos de Pubmed
pacientes pediatricos con atencion primaria Elsevier
sospecha de apendicitis aguda Cochrane Library 2004-2023 Espafiol/ Inglés
en zonas rurales de Costa ——
Rica. Google Academlco
Abordaje integral de nifio con Scielo
. o Pubmed
afecciones géstricas .
Elsevier
Cochrane Library 2016-2023 Espafiol/ Inglés
Google Académico
Scielo
Recomendaciones para un buen Pubmed
Indicar los procesos aue manejo a cargo del personal de Elsevier
ndi procesos qu salud Cochrane Library 2016-2023 Espafiol/ Inglés
influyen en el diagnostico ——
. Google Académico
temprano de pacientes con - .
A Salud publica en lugares Scielo
sospecha de apendicitis aguda X 2
. e alejados a la Gran Area Pubmed
para la identificacion de I lsevi
oportunidades de mejora Metropolitana E SeVier ~ .
) Cochrane Library 2016-2023 Espafiol/ Inglés
implementables en Costa —
Rica. Google Academlco
. . Scielo
Factores influyen en la practica
1 Pubmed
médica de la zona rural .
Elsevier
Cochrane Library 2016-2023 Espafiol/ Inglés

Fuente: elaboracion propia 2023, segln bibliografia®.
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Para obtener la informacion necesaria para la investigacion, se utilizaron diferentes
motores de basqueda, como Google Académico, Scielo, Pubmed, Elsevier y Cochrane
Library, entre el afio 2016 y el 2023 en los idiomas inglés y espafiol, los cuales generaron un
amplio conocimiento sobre la apendicitis aguda en pediatria, obteniendo un total de 485
articulos cientificos. Sin embargo, al momento de aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, se eliminaron 392, por poseer mismo contenido, el mismo autor y estar publicado

en distintas revistas, dejando un total de 153 articulos.

Asimismo, se excluyeron los articulos en los que las poblaciones meta eran distintos a
la poblacién pediatrica, ademas de los articulos que se alejaban de la realidad demografica
costarricense, logrando asi mediante los criterios de exclusion la reduccion de 60 articulos,
para utilizar un total de 93 documentos. Finalmente, en la bibliografia se tomé en cuenta su
contenido y publicacion actualizada, que se abordaran los criterios diagndsticos, clinicos y
las posibles complicaciones que presenta la patologia, asi como el debido abordaje integral

que se le da a los pacientes para la mejoria a hora en la que aquejan esta enfermedad.

Tabla 2. Criterios de exclusion e inclusion para la seleccion de articulos.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Apendicitis aguda en nifios, incluyendo clinica, | Apendicitis aguda en poblaciones especiales:

complicaciones y diagndsticos diferenciales. VIH, diabéticos, adulto mayor y embarazadas.

Avrticulos sobre dolor y abdomen agudo, causas | Articulos del mismo autor y misma

y diferencias clinicas. investigacion en diferente revista.

Protocolos de atencidn de apendicitis aguda en | Definicion de abdomen agudo en diferentes
Costa Rica y a nivel mundial en nifios. poblaciones diferentes al paciente pediatrico
(adultos).
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Valoracion del manejo quirdrgico y manejo | Articulos que se alejaban de la realidad

médico de apendicitis aguda en nifios. demografica costarricense.

Apendicitis aguda en la etapa pediatrica: | Articulos cuyo afio de publicacién estuviesen
correlacion clinico-patologica y complicaciones | por debajo del afio 2000.
asociadas.

Fuente: elaboracion propia, 2023 segun bibliografia® .

3.5 Proceso de seleccion de la informacion

Descriptores:
~ Vulnerabilidades, Diagnostico temprano de Apendicitis
> Pubmed, Elsevlery Aguda, Sistema de Salud Nacional Costarricense,

Instrumentos Atencion Primaria .Abordaje Integral con
afecciones Gastricas, Salud Publica en Zonas Rurales
1 Costarricenses y Abordajes Internacionales

Total
> de articulos:
485

Articulos eliminados
> por duplicidad:
424

Articulos eliminados
por resumen:
260

>
>

Articulos eliminados
¥ por contenido:
153

Articulos excluidos
$ seguncriterios:
80

Fuente: elaboracion propia, 2023 segtin bibliografia %*.
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CAPITULO IV- ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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A continuacion, se abordaré el capitulo de resultados por medio de la presentacion de
tablas con la distribucion de mencion y porcentaje de cada razon de la encuesta realizada a
78 personas, todas profesionales del ambito de la salud, dedicadas a la atencion de pacientes
del primer nivel de atencion en Costa Rica, desde los EBAIS en el sistema publico o los
consultorios de medicina general privados, donde se realiza el primer contacto médico-

paciente de la poblacion de estudio.

De igual manera, se aclara que los datos contenidos en los siguientes graficos es
informacion recolectada a través de encuestas, de manera confidencial y dirigidas al personal
de salud de areas de zona rural, los cuales se encargan, entre sus funciones, de la atencion de
pacientes pediatricos de zona rural que consultan por signos y sintomas de apendicitis aguda,

con el fin de esclarecer los objetivos de esta investigacion.

4.1 Conocimiento basico de poblacién que apoyo la investigacion

Inicialmente, se aportaran los datos generales de la poblacion encuestada, para después
realizar un cruce y relacion que ilustren variables e incidencia con relacion al motivo de
estudio, para posteriormente realizar una conclusién y recomendacion en el Capitulo V de

esta investigacion.

Cabe mencionar que los gréficos (1 al 11) no tienen relacion con un objetivo especifico,

se realizan en razon de conocimiento basico de la poblacion encuestada.
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Gréfico 1. Distribucion de rango por edad correspondiente a los
profesionales en salud

Distribucion de rango por edad correspondiente a los
profesionales en salud

Menos de 25 afios 6,4
De 25 a 35 afios 53,8
De 35 a 45 afios 33,4
Mayor de 45 afios 6,4
0 10 20 30 40 50 60

Fuente: realizacion propia en base a encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

Es importante destacar la participacion del rango completo de edades utilizados en la
encuesta. Esto con el fin de alcanzar una muestra significativamente por edad, donde el grupo
mayoritario en responder fue personal de salud entre las edades de 25 a 35 afios, quienes
podian alcanzar mas del 50% de participacion en las respuestas de la encuesta, y en menor
ocasion menores de 25 afios y mayores de 45 afios, correspondientemente, segiin como se
puede verificar en el Gréfico 1.

Como se muestra en el Grafico 1, se evidencia la distribucidn de rango de edades de
los encuestados. Se logré recabar 78 encuestas, correspondientes a 78 profesionales de la
salud, de los cuales el 6,4% eran menores de 25 afios de edad, para una frecuencia de mencion
de cinco personas; 53,8 % de 25 a 35 afios, correspondiente a 42 profesionales; 33,4%, de 35
a 45 afios, asociado a 26 encuestados; y, por ultimo, el 6,4% mayores de 45 afios, que

conforman un grupo de cinco personas.
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Gréfico 2. Frecuencia de distribucidn por género de los profesionales en salud

Frecuencia de distribucion por género de los profesionales en salud

Masculino

47 47,5 48 48,5 49 49,5 50 50,5 51 51,5

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 2. se presenta la frecuencia de distribucion por género de los encuestados,
donde se evidencia una frecuencia de mencion de 78 profesionales en salud , obteniendo una
muestra mayoritaria del género femenino, con un total de 40 encuestados, lo que representa
porcentualmente un (51,3%); por lo cual, el restante (48.7%) de la muestra lo contemplan 38
respuestas de la poblacion del género masculino, con esto se logra abarcar la posicion de

ambos sexos en las respuestas obtenidas.

Gréfico 3. Cargo especifico en la atencion de pacientes dentro del establecimiento
de salud costarricense

Cargo especifico en la atencién de pacientes dentro del establecimiento
de salud costarricense

Meédico general | ess5
Personal de enfermeria [ 6,3
ATAP [ 26

Personal de farmacia . 2,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fuente: realizacién propia con base a encuesta realizada a profesionales en salud (2023).
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En este Gréfico 3 hay que tomar en consideracion que a pesar de contemplar en la
encuesta al personal que laborara como técnico de laboratorio, no se logré obtener dicha

muestra, por ende, no aparece en el gréafico.

De igual manera, se indica que la cantidad de muestra recolectada en razon, al médico
general es sobresaliente (88,5%), debido al enfoque de la investigacion, que se basa en el
diagnostico y manejo de la apendicitis aguda. Con esto se reconoce el trabajo del personal de
enfermeria, laboratorio y farmacia, quien de igual manera atiende al nifio, pero se sefiala al

médico como responsable directo de los objetivos de estudio.

En el Gréafico 3 se evidencia el cargo especifico en la atencidn de pacientes desarrollada
por los encuestados, donde se utiliz6 la razén del recurso humano y conformacion bésica de
los EBAIS de la CCSS 'y personal privado que labora en centros privados de zonas rurales?,
Se destaca la frecuencia de 69 médicos generales de atencion primaria, lo que
porcentualmente se traduce a un (88,5%) de la muestra, una frecuencia de cinco personas del
personal de enfermeria, lo que se traduce a un (6,3%), 2 ATAP y dos colaboradores del

personal de farmacia, lo que equivale a un (5,2%) de muestra entre ambas categorias.

Gréfico 4. Sector de la prestacion de servicios en el sistema que laboran los
profesionales en salud

Sector de la prestacion de servicios en el sistema que laboran los
profesiones en salud

Pablico 744

Privado 25,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fuente: realizacién propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).
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En el Grafico 4 se muestra el sector de la prestacién de servicios médicos y de salud
(publico o privado) donde desarrollan su trabajo de atencion de pacientes los profesionales
encuestados, esta diferencia se establecio con el fin de mostrar la realidad general y no solo
de un sector en concreto, dichos datos reflejan una frecuencia de mencién de 58 profesionales
del sector publico, equivalente al (74,4%) y 20 menciones del sector privado (25,6%); con
esto se obtiene una muestra de ambos sectores y prestadores de atencion que contemplan el
Sistema Nacional de Salud de Costa Rica, quienes tienen la rectoria, coordinacion y control
mediante el Ministerio de Salud propiamente, velando por una atencion integral y lineal para

todo ciudadano costarricense y extranjero atendido en el pais.

Gréfico 5. Distribucion del lugar de trabajo de los encuestados con respecto a las
regiones geograficas segun la Caja Costarricense del Seguro Social

Distribucion por regiones geograficas segun la Caja Costarricense del
Seguro Social en Costa Rica

R. Pacifico Central 20,5
R. Brunca 16,7
R. Huetar Atlantico 15,4
R. Chorotega 14,1
R. Central Norte 12,8
R. Huetar Norte 12,8

R. Central Sur 7,7

0 5 10 15 20 25

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 5 se muestra la distribucion de los encuestados, segun el modelo nacional
de atencidn que sectoriza el pais en siete regiones de servicios de salud. Este modelo debe
adoptarse a lo largo de todo el pais, en el sector pablico o privado para la presentacion de los

servicios médicos integrales sin distincion y a derecho de todos los pacientes.

Se observan los valores porcentuales correspondientemente a los encuestados de esta
distribucion; la Regién Central Norte, 10 (12,8%) encuestados; Regidn Central Sur, 6 (7,7%);
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Region Chorotega, 11(14,1 %); Region Pacifico Central, 16 (20,5%); Region Huetar Norte,
10 (12,8%); Region Huetar Atléantica, 12 (15,4%); Region Brunca, 13 (16,7%).

Con esto se evidencia una mayor frecuencia de profesionales encuestados y que
aportaron a la investigacion de la Regién Pacifico Central y en el menor porcentaje, las
razones pertenecientes a las Regiones Central Sur y Central Norte, por su cercania a zonas
urbanas y grandes ciudades, las cuales se conforman en la mayoria de los casos por personal
que no se involucra con la atencion de primera linea de zona rural propiamente dicha, con

esto se evitd contar con respuestas que alteran los datos de la investigacion.

Gréfico 6. Distancia en kilometros recorridos para la prestacion de servicios de
segundo nivel de atencion en casos de derivacion urgente

Distancia en kilometros recorridos para la prestacion de servicios de segundo
nivel de atencidn en casos de derivacién urgente

De 0 a 10 kilémetros 38,5
De 10 a 20 kilébmetros 47,4
De 20 a 40 kilébmetros 12,8
Maés de 50 kilometros 1,3
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Fuente: realizacién propia con base encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

Se hace referencia a la cobertura de los servicios del sistema nacional de salud, donde
se desarrollan a partir de niveles de atencion; las encuestados fueron dirigidas y completadas
por el personal del primer nivel de atencion, donde se la realiza la captacion temprana del
paciente . Posterior a esta atencién inicial, si se requiere de una atencién especializada, se
debe derivar a un segundo nivel de atencion para la realizaciéon de estudios y supervision

médica especializada.
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El Gréafico 6 refleja la distancia en kilometros entre el primer y segundo nivel de
atencion, segun los lugares de atencion de los encuestados. Los datos de frecuencia de
mencion y porcentuales muestran 30 profesionales (38,5%), con rango de 0 a 10 kilometros;
37 (47,4%), de 10 a 20 kilometros; 10 (12,8%), de 20 a 40 kilémetros; 1 (1,3%), mas de 50
Kilometros, para la atencion de un especialista en caso de requerir un traslado para una

atencion mas especializada.

Con este grafico se puede apreciar que el (85,9%) de la muestra total, es decir, un grupo
de 67 encuestados contempla la distancia entre su lugar de trabajo y un centro de segundo
nivel, en una distancia no menor a los 20 kilémetros, con lo que podemaos indicar que se debe
tener un recurso de transporte efectivo y siempre disponible para este traslado y cantidad de

traslados.

Grafico 7. Tiempo de experiencia en la que se han desarrollado como profesionales
en salud las personas encuestadas

Tiempo de experiencia en la que se han desarrollado como
profesionales en salud las personas encuestadas

Mas de 10 afnos 30,7
De 5 a 10 afios 24,4
De 1 a5 afios 29,5
Menos de 1 afios 15,4
0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: realizacién propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

Segun el Grafico 7, se muestra la frecuencia de mencién superior en el grupo de
mayores de 10 afios de experiencia a 24 profesionales (30,7 %), quienes atienden a los
pacientes pediatricos y dan solucion a los casos mayormente en zonas rurales, donde se

realizaron las encuestas. Otro dato de interés es el grupo de menores a un afio de experiencia,
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que representa 12 profesionales, para un (15,4%) de la muestra. Este ultimo grupo hace

referencia a personal recién graduado de la carrera a fin con la atencion de pacientes.

Utilizando el Grafico 7 también se obtienen los datos de personal médico menor a los
cinco afos de experiencia (44,9%) y utilizando el mismo pardmetro el grupo mayor de 5 afios
hasta mas de 10 afios seré de 55,1%, lo que indica es que el personal de salud de zona rural

es mayormente con experiencia significativa en lo que confiere los afios de practica médica.

Gréfico 8. Actualizacion en abordajes para adquirir nuevas destrezas del manejo
pediatrico en los ultimos tres afios por parte de los profesionales de salud

Actualizacién en abordajes para adquirir nuevas destrezas del manejo
pediatrico en los Ultimos tres afios por parte de los profesionales de salud

Si 57,7

No 42,3

0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: realizacién propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

El Gréfico 8 hace referencia a los profesionales que consideran crucial mantenerse
actualizados con respecto a los abordajes para adquirir nuevas destrezas en temas pediatricos
en los Gltimos tres afios, ya sea que adquieran estas actualizaciones de manera publica o
privada. Prevalece respuesta positiva de 45 profesionales que se actualizan constantemente,
lo que se porcentualiza con el 57,7% de la muestra; y se contrarresta con 33 personas,
representando un 42,3% que no se actualiza en dichos temas. Esto hace que exista disparidad

en los manejos y atencion de los nifios en las zonas rurales y de atencion.
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Grafico 9. Experiencia laboral en zonas rurales de Costa Rica en los Gltimos 5 afios
de trabajo del personal encuestado

Experiencia laboral en zonas rurales de Costa Rica en los tltimos 5
afos de trabajo del personal encuestado

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

El Grafico 9 muestra la experiencia laboral propiamente dicha de los profesionales
encuestados en la zona rural, donde existe una frecuencia de 67 personas, quienes han
laborado ruralmente en los Gltimos 5 afios, 1o que representa un 85,9% de la muestra,
contrastando con una frecuencia de 11, para un 14,1%, que refieren no haber laborado en los

Gltimos cinco afos en zona rural.
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Gréfico 10. Patologias mas frecuentes segun personal de salud encuestado

Patologias mas frecuentes segun personal de salud encuestado

50
Apendicitis aguda 100
|
75

L 50
Invaginacion intestinal

Peritonitis
I ) |

Pélipos intestinales

0 20 40 60 80 100 120
ATAPs Personal de farmacia Personal de enfermeria  ® Médicos

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Gréafico 10 se entrelazan las variables segln la patologia méas frecuente y el
criterio del personal encuestado, donde se utilizd la frecuencia de médicos generales,
personal de enfermeria, farmacia y ATAPS. Los datos demuestran que el 100% de los
encuestados del grupo de enfermeros y personal de farmacia indican que la patologia mas
frecuente es la apendicitis aguda. La variabilidad se muestra en el criterio médico, donde la
frecuencia de mencidn alcanza los siguientes datos: 14 para peritonitis, lo que representa un
21%; apendicitis aguda, 52, para un 75%; y un escaso numero de pdlipos intestinales de 3,

para un 4%. Esto conforma la opinion de los 69 médicos generales encuestados.

A su vez, el Grafico 10 muestra la apendicitis aguda como la patologia mas relevante
y frecuente en la poblacion de estudio, superando el 50% de las opiniones de cada grupo de
encuestados. Esto afirma la posicion internacional de la incidencia de apendicitis aguda,

donde se cataloga la patologia quirdrgica mas frecuente en edad escolar.

Se puede extraer de las respuestas de los médicos generales que los mismos mantienen
un criterio mas amplio en la toma de posibles diagnosticos para la poblacion pediatrica. Con

esto no solo utilizan la apendicitis aguda como Unica opcién o diagnéstico diferencial.
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A nivel mundial, los estudios indican que la apendicitis mantiene la mayor incidencia
de afecciones en la poblacion; y el resto de las razones tomadas en cuenta como opcion son

diagnosticos diferenciales de la enfermedad.

Gréfico 11. Cargo de los encuestados en la atencion de pacientes segun sector de
atencion

Cargo de los entrevistados en la atencién de pacientes segun sector de
atencion

ATAPs
Personal de farmacia
Personal de enfermeria

Médico general

o

20 40 60 80 100 120
® Privados ®PUblicos

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

El Gréfico 11 hace evidenciar que los resultados van mayormente orientados a la
opinién del médico general de zonas rurales en Costa Rica, razén por la cual el grafico
enfatiza en el sector de atencidn donde labora el médico general , donde el 29% se dedica a

la atencion privada y el 71% a la atencion publica, junto con el resto de personal encuestado.

De acuerdo con el total de encuestados, en una frecuencia de 69 respuestas, un 88,46%
corresponde a médicos generales, y de estos, 71% laboraban en centros de servicios de
atencion puablica, contrarrestados con el 29% de médicos generales que laboraban de manera
privada. También, sumado a esto, se recolectaron datos de personal de enfermeria, farmacia
y ATAPs, donde el 100% de estos laboraban de manera publica, ninguno de estos que laboran

de manera privada.

108



4.2 Analisis respectivo a los objetivos especificos

Los primeros 11 graficos anteriormente sefialados mostraron la informacién basica con
el fin de caracterizar a los encuestados, sin obtener informacion personal o sensible referente
a su puesto o actividad laboral, esto para no producir sesgo, o bien, limitantes en la obtencion

de respuestas.

La siguiente parte del anélisis de la investigacion se realizara en orden, esto segun los
objetivos especificos, donde se desarrolla y muestra la informacion graficada obtenida de
igual manera de las encuestas a los 78 personas que atendieron la solicitud de informacion

referente a zona rural.

1. Identificacion de posibles causas de la no consulta al médico del paciente
pediatrico que retrasan con sintomas de apendicitis aguda en los
Establecimientos Basicos de Atencion Integral en Salud ubicados en zonas

rurales de Costa Rica.

En esta investigacion se identificaron distintas variables respecto a la no consulta
médica de personas con sintomas de apendicitis aguda en zonas rurales. En el Grafico 12 se
exponen las diferentes condiciones en las que el médico general podria estar expuesto y

considerar como posibles causas para que existan retrasos en sus diagnosticos.
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Gréfico 12. Condiciones sugestivas del médico general segun la experiencia que
posee referente al retraso diagnostico de apendicitis aguda en nifios de zonas rurales

Condiciones sugestivas del medico general segun la experiencia que posee
referente al retraso diagnostico de apendicitis aguda en nifios de zonas rurales

Remedios caseros NN 39,35
Lejania del centro médico I 37,97
Falta recurso familiar I 44 02
Falta de experiencia médica GGG 44,92
Falta de transporte y burocracia del sistema I 33,33
Corto tiempo de consulta I 30,43
Inexistencia laboratorio clinico y exdmenes I 17,39
Apéndice localizacion diferente . 10,14

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

Como se pudo notar, el uso de remedios caseros por parte de los padres en la casa
presenta para los médicos una causa de no consulta, con frecuencia de 62 médicos, para un
89,16%. La lejania del centro médico implica una razon con frecuencia de 40 médicos
(87,97%). La falta de recursos por parte de la familia y falta de experiencia médica constituye
una explicacion con frecuencia de 31 de 69 médicos, entre ambas condiciones (44,92%). Por
su parte, la falta de transporte y burocracia del sistema de salud fue la explicacién con
frecuencia de 23 de 69 médicos (33,33%), y el corto tiempo de consulta, una frecuencia de
21 de 69 médicos (30,43%). A su vez, la inexistencia de laboratorio clinico y examenes
complementarios incide segun 12 de 69 médicos (75%). Por ultimo, la apéndice de

localizacion anatomica diferente representa una frecuencia de 7 de 69 médicos (10,14%).

El grafico ilustra como factor principal, segun el criterio de los 69 médicos generales
encuestados al uso de remedios caseros, lo que concuerda con la evidencia cientifica, ya que
esta intimamente relacionado y en concordancia con la literatura mundial respecto a que el
uso de remedios caseros, asociados al empacho, por parte de los padres en la casa es una de

las causas que existen para que se dé el retraso en el diagndstico de la patologia.®6747°,
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Otras condiciones sugestivas que se indican de la encuesta segin los 69 encuestados
son la lejania del centro médico o de dificil acceso; lo cual se report6 en un segundo lugar de
eleccion dentro de las condiciones mas frecuentes a las que se enfrentan los medicos
generales de zona rural que condicionan el diagndstico para el paciente con apendicitis aguda,
con frecuencia de 40 (87,97%) de los 69 que lo indican como otro factor de retraso en el
diagnostico. Otros datos como la falta de experiencia médica y falta de recursos familiares
se colocaron con frecuencia de 31 respuestas en la encuesta, lo que les pone en un tercer lugar

en las posibles causas de retrasos diagnosticos .

En sintesis, se logra apreciar que la mayor cantidad de encuestados fueron médicos
generales y que a su vez estos sugieren desde su experiencia la condicion sugestiva al retraso
en el diagndstico de apendicitis aguda, atribuida a tres causas principales, iniciando con los
remedios caseros; en segundo lugar a la lejania del centro médico; en un tercer lugar se asocia
a la falta de recursos familiares para recibir atencion médica y, en el mismo grado de
posibilidad, se realiza una autocritica, colocandose la falta de experiencia médica para

manejar los casos.
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Gréfico 13. Condiciones sugestivas por parte del personal no médico de salud segun
la experiencia que posee referente al retraso diagndstico de apendicitis aguda en nifios de
zonas rurales

Condiciones sugestivas por parte del personal no médico de salud segin la
experiencia que posee referente al retraso diagndstico de apendicitis aguda en
nifios de zonas rurales

o 5,26
Falta de experiencia médica eSS 7 9

Apéndice localizacion diferente 12,5
Inexistencia laboratorio clinico y examenes 18,75
. 4,2
Corto tiempo de consulta 8,3
. . 3,7
Falta de trasporte y burocracia del sistema | ————eeeeeees 7,5
- 2,9
Falta recurso familiar 5,9

Lejania del centro médico e — G 3

Remedios caseros —147_ 5,9
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Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 13 se logra apreciar las causas del retraso diagndstico sugestivas por parte
del personal de salud no médico, segin experiencia en la atencion, en este grafico no se
tomaron en cuenta a los médicos generales, dado que el Gréafico 12 los toma en cuenta
individualmente. EIl Grafico 13 muestra la falta de experiencia médica como el factor
diagnostico mayormente indicado por los ATAPs (5,26%); la inexistencia de laboratorio
clinico y examenes adicionales son el factor con mayor frecuencia de atraso para el personal
de enfermeria (18,75%) y farmacéuticos (6,25%), asi como también vale resaltar que el
personal de enfermeria explica el retraso por la ubicacion anatémica del apéndice distinta en

el 12,5% de los casos, aunado con el tiempo corto de consulta en 8,3% 9167475,
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Gréfico 14. Concomitancia entre la actualizacion médica en los Gltimos tres afios y el
conocimiento de protocolos internacionales para el manejo basado en evidencia

Concomitancia entre la actualizacion médica en los ultimos 3 afios y el
conocimiento de protocolos internacionales para el manejo basado en
evidencia

S )

No conoce el protocolo 53

0 10 20 30 40 50 60
M No se actualiza M Si se actualiza

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

Se entrelazan los resultados obtenidos de preguntas individuales de la encuesta sobre
actualizacion médica de los Ultimos tres afios en temas pediatricos, junto con el conocimiento
de los protocolos internacionales de manejo de apendicitis aguda para el manejo de pacientes
con medicina basada en evidencia. La frecuencia para la actualizacion indica un total de 45
respuestas (57,69%) y la no actualizacion un 33 de los encuestados (42.31%). En el
conocimiento de protocolos los encuestados respondieron con una frecuencia de positiva de

60 asentimientos (76.92%) y su contraparte de no conocimiento de 18 respuestas (23,08%) .

Al realizar el cruce de variables, el Grafico 14 muestra la disparidad de conocimiento
sobre los protocolos, donde (76,92%) conocen alguno de los protocolos internacionales de
manejo, pero un (24,36%) dice no llevar temas de actualizacion, solo el (52,56%) se
actualiza. Con esto se demuestra que es necesario mantener una actualizacién constante, no
solo es importante reconocer que existen protocolos sino también dominar la informacién

que ellos aportan para el trato de pacientes basado en evidencia 5.

El otro dato que se muestra en el grafico es alarmante, el 42.31% dice no conocer un

protocolo internacional de manejo y con esto se refleja el 17,95% de los encuestados que no
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maneja actualizacion médica ni conoce protocolos. Un escaso nimero de 5,3 % indica
mantenerse actualizado, pero sin conocimiento de los protocolos, aca se podria entrar en un
debate de actualizacion con respecto a qué se toma como base para actualizarse en el manejo

de la apendicitis aguda.

Gréfico 15. Rango de casos aproximados con diagndstico de apendicitis aguda segun
los encuestados de las diferentes regiones segin Caja Costarricense del Seguro Social en el
periodo 2022-2023

Rango de casos aproximados con diagnéstico de apendicitis aguda segun los
encuestados de las diferentes regiones segun Caja Costarricense del Seguro
Social en el periodo 2022-2023
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Fuente: realizacién propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 15 se toman como variables el rango de casos de apendicitis aguda en la
poblacion pediatrica diagnosticados por el personal, que responde a la encuesta entre el afio
2022-2023, con respecto a las diferentes regiones del pais costarricense descritas por la Caja

Costarricense del Seguro Social.

El Gréfico 15 aporta la frecuencia de personas encuestadas de cada region, en el rango
de 10 a 20 casos la R. Brunca 9 personas, R. Huetar Atlantica 9, R. Pacifico Central 6, R.
Huetar Norte 8, R. Chorotega 6, R. Central Norte 6 y R. Central Sur 1.

En el rango de 0 a 10 casos la R. Pacifico Central 8 personas, R. Chorotega y R. Central
Sur 5 cada region, R. Brunca 4, R. Huetar Atlantica y R. Central Norte ambas con 3 y por

altimo R. Huetar Norte 2.
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En el rango de 20 a 50 casos anuales R. Pacifico Central evidencio 2 encuestados y en
el rango de mayor casos de mas de 50 diagndsticos, solo la R. Central Norte destaca con 1
persona que indica esta atencion de nifios con la enfermedad. Es importante resaltar que los
datos son rango de casos anuales diagnosticados o vistos en su lugar de trabajo por cada uno

de los encuestados.

2. Reconocimiento de los recursos con los que cuentan el primer nivel de atencion
y el sector privado para el manejo de pacientes pediatricos con sospecha de

apendicitis aguda en zonas rurales de Costa Rica.

Gréfico 16. Relacion que tiene la actualizacion médica con la administracion de
analgesia a pacientes pediatricos con sugestiva apendicitis aguda en nifios

Relacion que tiene la actualizacion médica con la administracion de analgesia
a pacientes pediatricos con sugestiva apendicitis aguda en nifios

No analgesia
42,31
Analgesia
15,38
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Fuente: Realizacion propia en base a encuesta realizada a profesionales en salud

El Gréfico 16 expone la relaciéon entre la actualizacion de criterios médicos en los
ultimos tres afios en temas pediatricos contra la indicacion de uso de analgesia y
administracion en pacientes con clinica sugestiva de apendicitis aguda en nifios. Los datos
obtenidos en la relacion de variables arrojan una frecuencia de mencion total de 45 de los
encuestados que si reciben actualizacion, lo que equivale a 57,69%; y lo contrarresta con 33
de los encuestados, para un 42,31%; con esto se establece que en su mayoria los encuestados

buscan actualizarse.
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Ademas, este mismo grafico muestra los encuestados que no administran analgesia, lo
que significa un 34,62% de los que no realizan una actualizacién constante en la préctica
clinica; y a su vez 42,31% de los que si se mantienen actualizados en temas pediatricos en

los tltimos tres afios.

En el mismo gréafico se expone la contraparte de administracion de analgesia, que
responde al 7,69% de los colaboradores en servicios de salud que no se mantienen en
constante capacitacion y el 15,38% que si administran analgesia y que a su misma vez se

mantienen actualizados.

Al revisar los datos de analgesia, la frecuencia de indicacion y administracion se
establece en 18 encuestados (23,07%), contra una frecuencia de 60 personas (76,93%) que

indican no dar analgesia a los nifios con sugestiva clinica de apendicitis aguda.

El resultado obtenido se contradice con la administracion de analgesia a nivel
internacional. En Costa Rica, la gran mayoria no van a dar analgesia, sin importar si estan o
no actualizados con capacitacién constante, segun los algoritmos internacionales
previamente investigados de manejo de apendicitis aguda. En los paises de Espafia, Estados
Unidos, Perl, Cuba, El Salvador y Panama si se maneja el cuadro de la apendicitis aguda
concomitantemente con la administracién de analgesia sin la alteracién del cuadro clinico y

resolucion médica o quirtrgica 82,
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Gréafico 17. Asociacion sobre la supresion de via enteral en posibles diagnésticos de
apendicitis aguda y la actualizacion médica en los tres afios anteriores

Asociacion sobre la supresion de via enteral en posibles diagnosticos
de apendicitis aguda y la actualizacién médica en los tres afios

anteriores
39,74
No suprime la via enteral 0
I 17,95
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m No se actualiza m Si se actualiza

Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 17 se asocian las variables de supresion de via enteral en posibles
diagndsticos de apendicitis aguda y la actualizacion del personal de salud de zona rural en
los tres afios anteriores. La frecuencia de mencion para la actualizacion indica un total de 45
(57,69%) y la no actualizacion, 33 (42.31%) . En lo que respecta a la supresion de via enteral,
los encuestados respondieron con una frecuencia positiva de 64 (82,05%) y su contraparte de
no supresion de 14 (17,95%).

A su vez, en el Gréafico 17 se observa un aumento significativo en la supresion de la
via enteral, sin importar si se esta actualizado o no. En los Ultimos tres afios, esta posicion de
quitar la via enteral se reafirma en la literatura revisada y en las guias de manejo

internacionales 8497,
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Gréfico 18. Conexion sobre la utilizacion de dextrosa como solucion de
mantenimiento y el conocimiento actualizado del personal de salud
en zona rural de Costa Rica

Conexion sobre la utilizacion de dextrosa como solucion de mantenimiento y
el conocimiento actualizado del personal de salud en zona rural de Costa Rica
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Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 18 se expone la conexion sobre la utilizacion de liquidos intravenosos de
mantenimiento a la hora de trasladar un paciente en estado critico a un hospital cercano que
cuente con cirujano pediatrico para su debida intervencion quirdrgica; y el conocimiento del
personal de salud que lo atienda en la rural donde le corresponde prestar su servicio como
profesional. Segun los médicos generales que no utilizan dextrosa y siendo este grupo el de
mayores respuestas obtenidas (83,33%), el 47,44% si se actualizan frecuentemente, mientras
gue un 35,90% no lo hace. A diferencia de lo anteriormente mencionado, los médicos que si
utilizan dextrosa como tratamiento a la hora del traslado, Unicamente son el 16,67% de la
muestra, donde de estos, el 10,26% si se actualiza y el 6,41% no lo hace.

Segun la evidencia, la utilizacién de dextrosa junto con una solucién balanceada
isotonica es imprescindible en el preoperatorio de un paciente que requiera traslado de
emergencia, haciendo destacar que en los resultados los médicos que si se actualizan no
utilizan dextrosa en su abordaje mayoritariamente (47,44%), versus un pequefio porcentaje
del 10,26% que si consideran la dextrosa parte de su manejo & .
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Gréafico 19. Distribucidn segun el uso en la practica del examen fisico de los signos
de irritacion peritoneal para el diagnostico de apendicitis aguda y el personal de salud segun
desempefio en zona rural
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Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 19 se entrelazan las variables del uso de signos de irritacion peritoneal
en el examen fisico del nifio con sospecha de apendicitis aguda, como una forma de apoyo
en el diagnostico, contrarrestado con la condicion de experiencia laboral en la zona rural en
los ultimos afios. Esta comparativa muestra una frecuencia de mencion de los 67 encuestados
que ha laborado en ese lugar, una totalidad de 98% utilizan alguno de los signos, con una

mayor utilizacién del signo de McBurney, en 58,2% y en menor uso el signo del psoas (6%).

En mayor detalle, el Grafico 19 muestra la distribucién del uso de los signos de
irritacion peritoneal, como lo es el caso de Mcburney, donde si el trabajador ha laborado en
zona rural, lo utiliza en un 58%, seguidamente utiliza el signo de Rovsing en (27%) , como
tercera opcidn, usa el signo de Bloomberg (9%) y, por ultimo, el signo del Psoas con (6%).
Esto se utiliza segun la literatura como apoyo diagndéstico en la mayoria de los casos y en el
mismo orden, el Unico punto a tomar en consideracion es el negativo del signo de McBurney

debido a posiciones anatomicas distintas de las usuales 16:62:67.73.74,
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Esta corriente se observa también en el personal que no ha laborado en la zona rural en

los ultimos afios, donde el signo Mcburney es el mas usado y el signo del Psoas el menor.

Gréfico 20. Afios de experiencia laboral versus manejo en ausencia de clinica'y
signos cléasicos para apendicitis aguda en edad pediatrica
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Fuente: realizacién propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

El Gréafico 20 muestra la confrontacién de afios de experiencia laboral con el manejo
que se le brinda al paciente en casos de ausencia de clinica y signos clasicos de apendicitis
aguda, pero con posibilidad diagndstica de esta patologia. Se observan los niveles superiores
en combinacion de los manejos que podrian darse segin edad de experiencia. El tratamiento
expectante es el preferido del grupo de mas de 10 afios de experiencia clinica, el tratamiento
antibiotico es preferente para el grupo de menos de un afio de experienciay por el tratamiento
quirdrgico se inclina méas el grupo de uno a cinco afios de experiencia. Es importante resaltar
que todos los grupos incluyen opiniones distintas de los manejos, pero a forma de concretar
informacion, estos serian los resultados preferidos o0 mas frecuentes por edad de experiencia

en salud.
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Para este analisis, inicialmente utilizaremos los datos totales por tratamiento de las
razones consultadas. En general, 23 encuestados darén resolucion quirdrgica (29,48%); 25,
manejo médico con antibioticoterapia (32,05%); y 29 (37,17%) darian un tratamiento

expectante con recomendacion a la espera de evolucion clinica.

Con este resultado brindado por la encuesta, no se tiene claro el manejo especifico de
este tipo de caso, un porcentaje de los encuestados (una media de 25 encuestados) podra
manejar un caso expectante o cambiar la terapia a antibioticos o terminar enviando a cirugia
aun nifio, por lo que su manejo actualmente se vuelve dependiente del médico y no un criterio

estandar o protocolario, como se debe realizar para evitar consecuencias médicas al paciente
6,62,83,89

Utilizando los datos de frecuencia de mencion, el grupo que contempla la mayor
cantidad de encuestados que son el personal de salud con experiencia superior o méas de 10
afios, solo uno de ellos le daria analgesia, siete de ellos enviaria a tratamiento quirdrgico al
nifio, tres de ellos lo trataria con tratamientos antibidticos y trece en total le darian un

tratamiento expectante con recomendacion a la espera de evolucion clinica.

De igual manera, el grupo con experiencia entre 5 a 10 afios, ninguno daria analgesia,
cuatro solucionarian quirdrgicamente, ocho con antibioticoterapia, siete dejarian tratamiento

expectante a cambios en la clinica.

El grupo de experiencia en salud de 1 a 5 afios lo contemplan 9 encuestados que darian
resolucion quirurgica, 8 con antibioticoterapia y 6 expectante a cambios. Por Gltimo, con un
afio menos de experiencia, tres daran resolucion quirdrgica; seis, antibioticoterapia; tres,

manejo expectante.
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Esto responde al reconocimiento de recursos. En este caso, al recurso humano ante el
manejo y experticia clinica, que se debe mantener ante la sospecha de apendicitis aguda,
manejando el curso inesperado de la afectacion, en la toma de decisiones ambulatorias o la
decision de manejar con observacion al paciente, en esto se evalla el manejo y actualizacion

del personal.

Gréafico 21. Recurso de transporte para traslados de pacientes en condicion critica y la
cantidad de kilémetros al siguiente nivel de atencion
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Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

El organigrama de la CCSS responde a la cobertura de las zonas rurales y zonas
alejadas con los puestos de visita periddica, lo que hace evidenciar que el estar en zonas
alejadas predispone al nifio a presentar complicaciones por la lejania de los centros de salud
al que consulta, cuando los puestos no estan activos; donde el dificil acceso y la inexistencia
de transporte en casos de apendicitis aguda, se vuelve un factor determinante. Esto empeora
en casos donde la respuesta post diagnostico del centro de atencidon no es la mas rapida o
apropiada para un traslado, al no contar con el recurso de transporte, incluso en zonas de
traslado cercano hasta las zonas alejadas que limitan un traslado de mas de 50 km de

distancia, lo que hara dificil el manejo de la evolucion del paciente #6974,
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En el Gréfico 21 se representa la existencia del recurso de transporte con el que cuentan
en las zonas rurales de Costa Rica, segun los encuestados y su lugar de trabajo, teniendo
como variables ambulancia, transporte aéreo y no contar con ninguno de estos y la cantidad
de kilémetros distribuidos por rangos de los centros de salud de atencién primaria al siguiente

nivel de atencidn para los casos que requieran mas estudios y manejos en condiciones criticas.

En el rango de 10 a 20 kilometros, el 73% de estos cuenta con el recurso de ambulancia,
24% no cuenta con transporte y solo el 3% de ellos contaba con transporte aéreo. En el rango
de 0 a 10 kildmetros desde un primer de nivel de atencidn, el 90% contaba con el servicio de
ambulancia y el restante 10% no contaba con ningun tipo de transporte. El rango de 20 a 40
kilometros a un centro de siguiente nivel de atencidn, estaban por partes iguales distribuidos
los porcentajes, el 50% para ambos contaban con ambulancia y el otro 50% no contaba con
ninguno; por ultimo, en el rango de mas de 50 kildmetros, el 100% de la muestra contaba

con ambulancia Unicamente.

3. Indicacion de los procesos que influyen en el diagnostico temprano de
pacientes con sospecha de apendicitis aguda para la identificacion de

oportunidades de mejora implementables Costa Rica.
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Gréfico 22. Vinculo entre dieta baja en fibra como factor predisponente para el
desarrollo de apendicitis aguda y la actualizacion del profesional en salud publica y privada
de zona rural
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Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

En el Grafico 22 se evidencia el vinculo en la dieta baja en fibra, siendo este un posible
factor predisponente para el desarrollo de apendicitis aguda y como este se relaciona con la

actualizacion cientifica de los médicos en zonas rurales de Costa Rica.

Los encuestados que si se actualizan representan una frecuencia de 7 personas (8.97%)
y los que no se encuentran actualizados alude a 16 profesionales (20,51%). De los médicos
que no se actualizan, existe un 21,79% que no considera que la falta de fibra en la dieta del
nifio sea un factor predisponente, y un 20,51% que si lo considera un factor predisponente a

desarrollar apendicitis aguda.

Este grafico muestra el personal de salud tanto proveniente del sector publico como
sector privado, que si se actualizan. Se evidencia un 48,72% que no considera un factor
predisponente la dieta baja en fibra para desarrollar apendicitis aguda con un 8,97% que si lo

considera un factor de importancia a la hora de adentrarse en la historia clinica del paciente.
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Segun los articulos basados en evidencia cientifica, se expone que una baja
alimentacion en fuente de fibra se asocia al retraso en el diagndstico temprano de la patologia
y se considera como un factor predisponente, lo que evidencia que tanto los funcionarios
encuestados que aseguran actualizarse como los que no, desconocen esta informacion
fundamental tanto para historiar al paciente con dolor abdominal como para la educacion en

salud que puedan hacer con el fin de prevenirla .

Gréfico 23. Percepcion de la existencia de recurso humano necesario en las
instalaciones de zona rural para un buen diagndstico de apendicitis aguda en nifios
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Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).

La existencia del recurso humano es indispensable a la hora de realizar un buen
diagnostico en casos de apendicitis aguda en nifios. EI Grafico 16 muestra la percepcion de
la existencia de recurso humano por parte de los encuestados y la capacidad que tienen los

médicos para realizar un buen diagndstico en sus pacientes.

En zona rural, segln los encuestados esto no se evidencia. Del total de frecuencia 49
dicen no tener el recurso humano, lo que se manifiesta un (62,82%) de los encuestados. De
estos, el 59% indica que percibe como bueno el desempefio de los médicos en diagnosticar

los casos, 33% lo consideran regular y por altimo un 8% que lo considera bueno.
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En contraparte, en zona rural, un total de 29 personas dicen tener el recurso humano,
lo que representa un 37,17% de la muestra, de los cuales comentan la percepcion de 76%
indica que son buenos para realizar dicho diagnostico, muy buenos con un porcentaje del
14% y por altimo con un 10% que consideran regular el diagnostico de apendicitis aguda en

nifos.

Segun lo anterior, se podria considerar que, con respecto a errores en el diagnostico
certero, existen discrepancias a la hora de tomar decisiones y emplear malos diagnosticos

diferenciales en los casos que llegan a la consulta de medicina general en las zonas alejadas
4,70,74

En el Grafico 23, se puede evidenciar, tanto el 76% de los que cuentan con recursos y
a la vez el 59% que dicen no contar con los recursos humanos necesarios en las instalaciones,

que se realiza un buen diagndstico aun con la falta o existencia de recursos %697,

Gréfico 24. Apoyo por parte del personal de salud para la creacién del Protocolo
Nacional para el abordaje integral para apendicitis aguda impulsado desde la zona rural
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Fuente: realizacion propia con base en encuesta realizada a profesionales en salud (2023).
El Grafico 24 contiene la informacidn sobre la pregunta realizada al personal de salud
encuestado y su opinion de apoyo para la creacion del Protocolo nacional para el abordaje

integral para apendicitis aguda, impulsado desde la zona rural. Se quiso sacar esta estadistica
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debido a la disparidad de respuestas en el manejo y como forma de concretar si se necesita y
seria apoyado el protocolo. Los datos se compararon con la actualizacion médica en campo
pediatrico. De estos encuestados, el 84% estarian totalmente de acuerdo con un protocolo y
16% de acuerdo. Esto demuestra que los colaboradores que se mantienen actualizados y velan
por el manejo basado en evidencia, tendrian una aceptacion por la creacion del protocolo para
el diagnostico, manejo y tratamiento.

Por otra parte, el Grafico 24 muestra que los encuestados que dicen no con contar con
una actualizacion en los Gltimos 3 afios indican que (79%) estarian totalmente de acuerdo,
(18%) de acuerdo y tan solo un (3%) en desacuerdo. Esto indicaria un (97%) de aceptacion

de igual manera para dicha formulacién de protocolo desde zona rural.

En sintesis, se demuestra que la gran mayoria de la totalidad de los encuestados

reconoce la importancia de un protocolo para la actuacion ante esos casos.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 Conclusiones

El apartado de conclusiones y recomendaciones se articulard con el resto de la tesis.
De esta manera se abarcan los objetivos especificos en orden, al igual que en el apartado de

resultados, para una mayor comprension para el lector.

En las poblaciones de las zonas rurales son implementados con mayor frecuencia los
habitos naturales para resolver la afectacion de enfermedades gastricas, esto involucra la
implementacidn de remedios caseros naturales y masajes abdominales; esto toma relevancia
ya que al implementar estas practicas se genera un retraso en el diagnéstico de la apendicitis
aguda, por enmascaramiento del cuadro y mayor tiempo de evolucion, al creer que ya se

inicid la resolucion con estas préacticas.

En las zonas rurales costarricenses se intenta disminuir las vulnerabilidades en cuestion
de escolaridad, economia y acceso a recursos basicos, pero el acceso a centros de salud con
mayor especializacion sigue siendo un reto, debido a las distancias medias de 10 a 20

kilometros, lo que hace dificil la atencion ante una emergencia.

La medicina como ciencia y arte cambia constantemente, para el profesional en salud
que labora en zona rural, donde se expone a inexistencia de herramientas de apoyo en el
diagnostico, como lo son los laboratorios basicos y estudios gabinete. Se vuelve primordial
conocer y mantenerse actualizado en temas que frecuentemente aquejan a los nifios, como es

el caso de la apendicitis aguda que se confirma en la propia encuesta realizada.

El reconocerse como personal de salud con afios de experiencia y experticia en la
atencion de pacientes pediatricos no debe limitar los procesos de formacion y actualizacion.
Los encuestados afirman actualizarse, mas no conocer los protocolos internacionales que
tienen tasas de éxito y mejoran la calidad de vida del paciente, y como fundamento principal

se basan y se sustentan en evidencia cientifica
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El personal de salud que labora en zonas rurales de Costa Rica tanto de manera publica
como privada concuerdan entre si que el signo peritoneal més prevalente en la practica clinica
es el signo de McBurney. Esto aporta un panorama universal de beneficio al paciente; ya que
es considerado el signo mas conocido para el apoyo en el diagnostico de la apendicitis aguda
en nifios. Pero a su vez se puede ver comprometido y provocar un retraso en el diagnostico,
si el caso particular no presenta signos clasicos, y, como resultado, puede volverse un cuadro

inespecifico en la inexistencia de estos.

El dolor es signo sugestivo de que existe una irritacion o inflamacion en el caso de la
caracterizacion abdominal. Se sabe por evidencia cientifica que la administracion de la
analgesia es uno de los pilares fundamentales para que el nifio no sienta dolor en el trascurso
de su enfermedad y no altera el diagndstico definitivo, sin embargo, a nivel nacional, otorgar

este recurso no es una opcion tomada en cuenta por parte del personal de salud.

La salud no se basa solo en la no presencia de enfermedad, se basa en la anticipacion a
enfermedades mediante la promocién y prevencion, la alimentacion del paciente es
indispensable, ya que la falta de fuentes de fibra en la dieta es un factor predisponente para
desarrollar apendicitis aguda en pediatria. Por esto se debe tener un panorama claro sobre la
alimentacion que se administra al nifio en su dia a dia. Esto debe estar presente en la historia
clinica basica, en las encuestas cerca de la mitad del personal de asistencia sanitaria indica

no considerarlo un factor predisponente.

El personal de zona rural reconoce que cuenta con las herramientas y recurso humano
para un buen diagnostico ante casos sugestivos de apendicitis aguda, pero no da un
tratamiento desde el centro de salud en primera instancia, como lo podria ser la
antibioticoterapia, que impediria la progresion del cuadro, y con esto evitar un traslado de

emergencia en algunos casos.

El Sistema de salud costarricense es un sistema muy completo que cumple con la

atencion de la mayoria de su poblacion, pero no alcanza la universalizacién del manejo y
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abordaje de apendicitis aguda. La mayoria de las personas encuestadas concuerdan con que
se debe implementar una guia de préctica clinica para todos aquellos que estén en contacto
con el paciente que considere las particularidades de las zonas rurales, obteniendo asi no solo
una eficacia en el diagnostico si no que esto podria disminuir el tiempo con el que se aborda,

se diagnostica y se maneja al nifio.

5.2 Recomendaciones

A medida de recomendacion se debe informar a los padres y cuidadores sobre la
importancia del tratamiento médico como ente principal en la terapia, los remedios caseros
del todo no van a modificar el empeoramiento del cuadro, pero por si solos no dan solucion,
aca se debe sefialar que el masaje abdominal si produce una alteracion gastrica, razén por la
cual se debe evitar, esto generaria un desenlace con mayor complicacién y retraso

diagndstico.

Se recomienda al centro de salud publica o privada el agilizar la atencién cercana,
visitas domiciliarias y de centros en comun para la zona de dificil acceso, con el fin de evitar
la no consulta por factores de lejania y recursos propios de la familia para viajar al centro

meédico y de este al siguiente nivel de atencién

Al médico y al personal de atencion en general se le recomienda apegarse y ser
cuidadoso en los procesos iniciales del diagnostico semioldgico, una buena historia clinica'y
examen fisico realizan el 80% de un diagnostico, los laboratorios y gabinete son coayudantes
del diagndstico, mas no imprescindible en el diagnéstico de apendicitis aguda, el cual es

clinico.

Se sugiere al personal de salud que presta los servicios de atencion la formacion y
actualizacion basado en evidencia cientifica, donde involucran al paciente pediatrico en pro
del manejo de emergencias y manejos alternativos que involucren resolucion quirdrgica. Esta
actualizacién se recomienda a partir de las guias y protocolos internacionales de manejos de

pacientes pediatricos con apendicitis aguda, los cuales son de acceso publico a toda la
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poblacién sin ninguln tipo de exclusion. Esta recomendacion seria vigente hasta que en Costa

Rica se implemente una guia de manejo clinico con respecto al tema.

Se aconseja la utilizacion de signos semioldgicos de irritacion peritoneal distintos al
signo McBurney, este se sabe que es el signo clésico sugestivo para apendicitis aguda, pero
al manifestarse una apéndice con otro sitio anatomico distinto, deja de ser de utilidad y podria

provocar falsos diagndsticos y por ende un retraso en el mismo.

Se recomienda a los centros de atencion, los manejos con analgesia, como factor
predominante para un buen diagndéstico en la poblacion pediatrica y que no se vea como
enmascaramiento del cuadro. Esto seria una estrategia resultante de empoderar al médico
general y confiar en su juicio clinico, asi como lo indican los protocolos de manejo

internacionales.

Se insta a la atencion integral, por medio de promocion y educacion de estilos de vida
saludable mediante las consultas de medicina general, donde se establecen los beneficios de
una dieta sana que aporten todos los nutrientes necesarios para asi cuidar la vida de sus hijos
y su familia en general, junto con controles de esta y las referencias necesarias para el cuidado
atento de la nutricion del nifio. En este caso, sabiendo que las dietas bajas en fibra son factores

que alteran procesos adicionales y que pueden terminar en una apendicitis aguda.

Se hace referencia al uso de los recursos de manera 6ptima, donde la implementacion
del uso de antibioticoterapia como manejo médico no quirargico se volveria una oportunidad
de mejora en el traslado y tratamiento, no solo como profilaxis o post quirdrgico para la
apendicitis aguda. Lo mismo aplicaria en lo que respecta al traslado de zona rural a hospitales
centrales, como una manera de estabilizacion del cuadro. De igual modo, la administracion
de sustituyente de via oral, soluciones glucosadas y electroliticas pueden mejorar el estado
general y evitar estados de shock en los nifios, al ser manejados antes de una resolucién

diagnostica.
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Se recomienda la creacién de la guia de précticas clinicas y manejo integral para el
diagnostico y manejo de pacientes con apendicitis aguda a nivel nacional, utilizando el
recurso y experiencia de las zonas rurales de Costa Rica, con el fin de integrar conceptos y
que todo nifio reciba la misma atencion con el diagndstico oportuno, para asi evitar

complicaciones y mayor estancia hospitalaria.

Se recomienda que se desarrolle una guia de préactica clinica, debido a que su base es
en la evidencia cientifica y posee mayor flexibilidad, lo que le permite al personal utilizarla

segun sea el caso individualizado.
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Anexo 1. Distribucion de primer nivel de atencion CCSS

Figura N°1. Primer nivel de atencidn de ls CCSS.
Corte al 31 de diciembre de 2021

Primer nivel de atencion de la CCSS

corte al 31 de diciembre del 2021
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Fuente: CCSS, Gerencia Médica, Direccion Proyeccion de Servicios de Salud.

Area de Anélisis y Proyeccién de Servicios de Salud. 28

Anexo 2. Infraestructura de los establecimientos de la CCSS

Establecimientos de Salud
INFRAESTRUCTURA

'ﬁgﬂ

105

Sedes de Sedes de Ebdis Puestos de vitita
Areas de salud pericedica

Fuente: CCSS, Gerencia Medica, Direccion Proyeccién de Servicios de Salud.
Area de Anélisis y Proyeccion de Servicios de Salud. 28
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Anexo 3. Nomenclatura del primer nivel de atencién segin CCSS

Nomenclatura primer nivel de atencion

EBAIS desconcentrado: £8AI15 shicado fusra
de la sode de drea. oo una sode de oBiss.

Sede do obais: infraestuctura que
albetga uno o mas EBAIS: suele
locakzarse en el sector a cubrr,
Cuando un EBAIS s2 desplaza a olras
localidages para alendsr én un PYP,
€318 36 considera su sede princpal

Hay sedes que alengan us EBAIS,

dos EBAIS, tres EBASS o mds. Pusde
ncorgorar carsulonos de odontologia
y de otros profesionales, farmacia,
faboraono clinioo y servicio de
WENCAs.

Sector: subdivistn
ferrtonial de las dreas
do sakud en doode un
EBAIS s responsable
de bandar los servicios
miegrales de salud de
un pnmer nivel ca
alencidn,

Puasto de visita periddica: edficeciio ubcada en

Sode de drea: planta fisica on la cual se ubican los servicos
admmnistrativos ¥ de agoyo al diagnésico y ratamiento; ademds,
puede inchir un servico de urgencias, guinfancs, sl de
partos. consulonios para medicing especalzada y otros
profesionales y pueds albergar uno 0 mas EBAIS o ninguno.

EBAIS concentrado: EBAS
ubicado en b sede de srea

Area de salud
organizackin definida
para la prestacion de
servicios integrales do
salud ambulalonos de
un prices o e,

nivel de atencion, en
una poblacian
delmitada
geograficamente.

EBAIS: oqupo dasico de atencion integral en saud confoemado
por un médico general. un awxiiar de erfenmena, un ATAP, un
asswnte e redes (3ssientn tecnico de redes an ol caso de
EBAIS desconcentados) ¥ puede inchuir un tacnico de salud en
farmatia.

EQAIS pendients de conformar
EBAIS conformado: EBAXS con  EBAIS al que e falta completar of
91 190050 BUMEN0 COMPIEID, CO8 M50 umano, of quigo @
0 +

locakdades con peodiemas de %
tncional; dende, e loma gerddca, un EBAIS se
vasiada desde [a sede de drea o de sbdis, pacs brindss
los servicios de alencida integral en salud a b pobiacidn.

QQUPG 0 INSUM03 ¥ 00N Ut Irgue réar &l sacie &

i  donde brindarins  oubel r 20N 4N eddicackn
SAvicos de gencin megral e dood ar e mphamertar ol
sakid a |2 poblactn de un soctor  modelo de alencon mlegral on
delmitadg 1048 8y £e3sin

Fuente: CCSS, Gerencia Médica, Direccion Proyeccion de Servicios de Salud.

Area de Anélisis y Proyeccion de Servicios de Salud. 28

Anexo 4. Areas de Salud por RIPSS Distribucién absoluta y porcentual

31 Central Sur 2021
14 Chorotega : 5% v
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Huetar Aiantica  de salud o
6 Brunca Rodes imegradas de prestacion
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Fuente: CCSS, Gerencia Médica, Direccion Proyeccion de Servicios de Salud.

Area de Anélisis y Proyeccion de Servicios de Salud. Elaborado con datos de loas RIPSS

y direcciones medicas de las areas de salud %’
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Anexo 5. Distribucién de las RIPSS por regiones CSSS
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Fuente: CCSS, Gerencia Médica, Direccion Proyeccion de Servicios de Salud.

Area de Anélisis y Proyeccidn de Servicios de Salud. 28

Anexo 6. Distribucidon de la poblacion indigena por cantén en Costa Rica
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Fuente: CEPAL, 2020. Los pueblos indigenas de América Latina — Abya Yaia

y la Agenda 2030 para el desarrollo sostenible: tensiones y desafios 32-33
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Anexo 7 . Escala FLACC para el examen fisico pediatrico

Paramatro 0 1

ara Arruga la nariz Mandibula tens

M]LeCLas La0ipead COn K0S pies

dad Ragida
LLantry Mo llora Llarito fuerte
Capacadad de consiel Sateferhio Dificuitad para corsolaro

Fuente: Miguez M, Guerrero G. Manejo del dolor en Atencion Primaria 58

Anexo 8. Egresos de Pacientes con diagnostico Apendicitis, segun Afio y Sexo,
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”

Centro de ciencias Médicas de la CCSS 2013 - 2022

A
¥
Egresos de pacientes con diagnostico
Apendicitis, segon Ano ¥ Sexo
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”
Centro de ciencias Medicas de la C.C.5.5.
2013 -2022
Sexo
Afio Total
Masculing Femenino
Total 5473 3655 2318
201% GET 423 264
2014 671 409 262
2015 Bd41 414 217
2016 529 9 210
2017 597 355 242
2018 00 il 239
2019 SEE 3157 231
2020 569 364 205
2021 5 148 213
2022 520 315 205

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas en Salud,
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera” 2022

153



Anexo 9. Egresos de Pacientes con diagnostico Apendicitis, segin Afioy

Procedencia, Hospital Nacional de Niiios “Dr. Carlos Saenz Herrera”

Centro de ciencias Médicas de la CCSS 2013 — 2022

Epresos de pacientes con diagnostico
Apendicitis, segun Ano ¥ Procedencia
Hospital Nacional de Nifies “Dr. Carlos Saenz Herrera”
Centro de ciencias Médicas de la C.CS.5.

2013 - 2022
Procedencia
AR Total
San José  Alajuela Cartago  Heredia Guanacaste Puntarenas Limdn  Desoon-

Total 5973 3963 684 241 215 74 318 474 4
2013 E87 412 113 18 14 21 36 62 1
2014 E71 437 an 24 15 17 31 63 2
2015 B41 425 a1 24 15 13 26 4k i
2016 528 3s? 50 20 19 ] 31 24 a
2017 547 304 3B a7 ] 1 20 GE a
2018 2] 405 61 24 13 3 31 53 a
2019 SHE Ehiz) & 26 13 3 20 a7 a
2020 569 Er a1 19 15 1 2B E} | a
2021 571 3E9 50 21 13 -1 20 £l a
2022 520 353 40 28 18 2 44 35 [i]

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas en Salud,

Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” 2022.
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Anexo 10. Egresos de Pacientes con Procedimientos Quirargico de
Apendicetomia segun Afio y Sexo, Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera” Centro de ciencias Médicas de la CCSS 2013 — 2022

Egresos de pacientes con Procedimientos Quirargico
Apendicetomia, segun ARo ¥ Sexo
Hospital Nacional de Nifies “Dr. Carlos Saenz Herrera”
Centro de ciencias Médicas da la C.C.S.5.

2013 - 2022
Afo Total EIES
5 ™
Total 5373 5928 a1
2013 B&7 684 3
2014 E71 GEQ 11
2015 B41 632 ;]
2016 529 529 0
2017 547 593 a
2018 B0 596 a
2019 s&a 585 |
2020 568 567 2
2021 571 567 a
2022 520 516 a

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas en Salud,
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera” 2022.

Anexo 11. Signos y sintomas clasicos reportados en la literatura en casos de

Apendicitis Aguda, en menores de 3 afios

Signos y sintomas Neonatos (%) Lactantes < 2 anos (%) de 2 a 3 anos (%)
Distensidn abdominal 60-30 30-52 85-90
Vomito 59 55-20 —
IMasa palpable 20-40 — —
Irritacionfletargia 22 35/40 —
Celulifis en pared abdominal 12-16 — —
Hipotension % = =
Hipotermia N — —
Rigidez de cadera derecha ~ = =
Dificultad respiratoria N — 35-81
Dolor abdominal difuso — 35-77 40-60
Ficbra — 40-60 15-46
Diarraa — 18-46 —
Hipersensibilidad — 92 —
Dolor localizado en fosa iliaca derecha — =30 —

() = puede estar presente; (-) = Ausente.

Fuente: Padrén Arredondo G. Apendicitis en nifios de cero a tres afios en un Hospital

General de segundo nivel andlisis de cinco afios 2019, ™
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Anexo 12. Etiologia del dolor abdominal agudo infantil, en relacion con la edad

Tabla I. Etiol

Recién nacido 0-1 mes

Infeccidn de orina

Cdlicos del lactante
Gastroenteritis
Intolerancias alimentarias

Infrecuentes

Enterocolitis necrotizante
lleo meconial

Atresia yeyunal

Enfermedad de Hirschprung
Malformaciones intestinales

Lactante 1-12 meses

Gastroenteritis
Traumatismos

Cdlico del lactante
Intolerancia a alimentas
Infeccidn urinaria

Malformaciones intestinales
Malformaciones urinarias
Invaginacidn intestinal
Fibrosis quistica

Torsidn testicular/ovrica
Hermia inguinal estrangulada

Preescolar 2-4 afios

Gastroenteritis

Foco ORL

Transgresiones alimentarias
Infeccidn urinaria

Sindrome hemolitico-urémico

Apendicitis aguda
Tumores

Meumonia lbbulo inferior
Cilico nefritico

Escolar 4-11 afios Gastroenteritis aguda Colecistitis aguda
Apendicitis aguda Colelitiasis
Foco ORL Torsidn testicular/ovarica
Piirpura Schinlein-Henoch Impactacién fecal
Traumatisma Enfermedad inflamatoria intestinal
Infeccidn urinaria Cetoacidosis diabética
MNeumaonia Cefalea/Migrafia
Adolescente Apendicitis Colecistitis
Enterocolitis Pancreatitis
Ovulacidn/Menstruacion Ulcera péptica
Enfermedad inflamatoria intestinal Diabetes

Enfermedad inflamatoria pélvica

Embarazo ectdpico
Funcional o psicosométice

Fuente: Padrén Arredondo G. Apendicitis en nifios de cero a tres afios en un Hospital

Escala de Wong Baker

General de segundo nivel analisis de cinco afios 2019, ™

Anexo 13. Escala de Caras Wong Baker

=~ — e e
@) (W) (9F) (&) (4 (43
[ (- i L]
"‘*-\_o-“"'J e — C Pt i ":
0 2 4 6 8 10
Me duele Duele un poco Duele Duele mucho Duele Duele
un poco mds mucho mis el miximo
Fuente:WWong-Baker FACES  Foundation {wwwWongBakerhATES.org). Lsado con parmisa.

Fuente: Gonzalez L, Vegas A. El maravilloso mundo del dolor abdominal a través de casos clinicos. 2020 63,
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Anexo 14. Escala Pediatric Appendicitis Score PAS

Tablal.  Pediatric Appendicitis Score®.

Dolor a la palpaciin en FID 2 puntos
Tos, percusitn, hipersensibilidad al golpeteo en FID 2 puntos
Fiehre >38°C | punto
Ninseasvimitos 1 punto
Anorexia 1 punio
Migracitn del dolor a FID 1 punto
Leucocitosis > 10.000 1 punto
Neutrofilia >7.500 1 punto

Riego bajo: <3 puntos; Intermedio: 4-6 puntes; Alte: =7 pumios.

Fuente: Planella M, Pociello N, Domingo A, Bringue X, Rue M, Sole E, Utilidad del Pediatric Appendicitis Score

y la ecografia abdominal en el proceso diagnéstico de apendicitis aguda 7.

Sinfomas

Anexo 15. Escala de Alvarado MANTREALS

PUNTUACION DE ALVARADO

M: Migracién del delor al cuadrante inferior derecho
A: Anorexia y/o cetonuria 1
N: Mauseas y/o vomifos 1

T: Sensibilidad en cuadrante inferior derecho 2
R: Rebote. 1
E: Elevacion de la femperatura = 37.3°C 1

L: Leucocitosis = de 10.000 por mm3. 2
5: Desviacion a laizquierda = del 75%

Fuente: Alvardo A. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis.1986.
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Anexo 16. Algoritmo de diagnostico y manejo para la Apendicitis Aguda,
Hospital Texas Children’s, Texas Estados Unidos.
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Fuente: Texas Children’s Hospital. Acute Appendicitis/Appendectomy Evidence-Based Guideline. Estados
Unidos, Texas: Texas Children’s Hospital. 2018 &,
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Anexo 17. Algoritmo de diagnostico y manejo para la Apendicitis Aguda,
Flooting Hospital for Children, Tufts Medical Center, Estados Unidos.
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Fuente: Jackson C, Capra L, Aragona E, Hale D. Floating Hospital for Children at Tufts Medical Center. Floating
Hospital for Children at Tufts Medical Center; January 2019 ,
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Anexo 18. Algoritmo de diagnoéstico y manejo para la Apendicitis Aguda Clinica,

Benioff Children’s Hospital, San Francisco California, Estados Unidos
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Anexo 19. Algoritmo de diagndstico y manejo para la Apendicitis Aguda

Perforada, Benioff Children’s Hospital, San Francisco California, Estados Unidos

Pediatric Perforated Appendicitis
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Fuente: Singh P, Wattier R. UCSF Beniof Children’s Hospitals.2019 .
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Anexo 20. Algoritmo de diagnoéstico y manejo para la Apendicitis Aguda en
nifos, utilizado en El Salvador

Flujograma N° 1: Manejo de Apendicitis Aguda
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Fuente: Hospital de Emergencias Villa El Salvador. 2023 %2
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Anexo 21. Algoritmo de Diagndstico y Manejo para la Apendicitis Aguda en

nifos, utilizado en Panama
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Anexo 22. Tabla 3 Niveles de referencia cientifica segin Sackett

Autor/Revista

Resultados y

~ Re | Titulo de articulo | Tipo de estudio | Nivel Poblacion Metodologia ;
Afio/ Conclusiones
Se definieron
como casos los
pacientes con
irc))?dlliccl;gaaglfgsa Un total de 62 pacientes de los
P y cuales el 9,7% de los controles
controles - -
: tuvo antecedente de manipulacion
pacientes con . . L ,
h abdominal. El sintoma inicial mas
apendicitis aguda f
simple recu_ente e
' fue dolor abdominal. En anélisis
. univariado el sexo masculino,
Se enrolaron | La recoleccion de | .. o
) tiempo de evolucidn prolongado,
31 casos y 31 variables se USO
controles, realizé por medio . o
. . . . .~ | de remedios caseros, leucocitosis >
Aguilar- Manipulacion mediana de de un formulario . -
X . ~ N, 20,000/mm3 y manipulacion
Andino D, abdominal y edad 11 afios | con validacion de .
- . . abdominal fueron factores de
Licona T, otros factores de Estudio con cuadro de contenido por riesqo
Osejo J, riesgo culturales | observacional, abdomen expertos S0
; e . para AA complicada. En modelo
Carranza R, asociados a analitico, agudo Utilizando las S . )
. 9 L . 3 . ; . multivariado, la manipulacion
Molina M, complicaciones retrospectivo intervenidos | variables de dolor . N
; L ; Lo . abdominal fue el principal factor
Alas-Pineda de apendicitis tipo casosy quirargicament abdominal, de
C .A_ndes aqua en controles epor _ nauseasy fiesgo (OR 15,94 [3,40-74,59]).
Pediatr. pacientes apendicitis vémitos, tiempo
2023 pediatricos aguda, en un de evolucion e Conclusién: Creencias culturales
centro intensidad, junto ' .
. . 7.~ | como el empacho y sus respectivos
hospitalario de | con zonificacion ; : -
tratamientos como la manipulacion
Honduras y factores de : .
fiesao: abdominal y los remedios caseros,
€sgo: son factores de riesgo para la
escolaridad de los S
complicacion de un cuadro
padres, . S
instaurado de AA, asi mismo
antecedente de . Lo
: g contribuyen al retraso diagndstico.
manipulacion,
automedicacion y
remedios caseros
como lo son tés,
aceites e
infusiones.
10 pacientes en Al momento de la hospitalizacion 9
_— un rango de|Se elaboro un|nifios presentaron signo  de
. Apendicitis - S
Aguilar- aquda edad de 6 a 16 | formulario de | Mcburney positivo junto con el
Andino D, guca afios (mediana | recoleccion de | signo de rebote
- complicada en : I .
Licona T, . 14) 50% | variable con| Los principales sintomas que se
. pacientes . . .
Osejo J, o Observacional procedente de | validez de presentaron previo a la
pediatricos con - . . i . )
Carranza R, |16 Descriptivo 4 zonas rurales. | contenido por | manipulacién abdominal fueron:
. antecedentes de . ) L .
Molina M, »empacho” Prospectivo Entre expertos y de los nauseas, vomitos y anorexia,
Alas-Pineda P LY noviembre de | expedientes  se | posterior a lo cual se agreg6 diarrea
manipulacion R R M
C. Andes abdominal: serie 2019y juniode |tom6 el cuadro espontanea o estrefiimiento y
Pediatr. 2021 ' 2020 en | clinico y | aumento en la intensidad del dolor.
de casos . - S
Hospital evolucion . A los Las complicaciones fueron
Nacional Dr. | pacientes se les| perforacion intestinal (5 de 10)
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Mario Catarino
, el cual recibe
la zona rural
noroccidente
de Honduras

realizo una
entrevista directa,
por lo cual se
requiri6 de un
conocimiento
informado del
paciente.

plastrén apendicular (3 de 10)
absceso intraabdominal (3 de 10) y
apéndice en fase gangrenosa (1 de

10) Se describe la influencia del
empacho y su respectivo
tratamiento en el deterioro clinico
debido al retraso diagnostico y del
tratamiento de la apendicitis aguda
dando como resultado distintas
complicaciones.

66 pacientes

Se utilizo la
identifacién de

Los resultados que se obtuvieron
fueron los siguientes: el género
predominante fue el femenino, y el
rango de edad de 12 a 14 afios. Las
complicaciones encontradas debido
al retraso en el tratamiento fueron
del 37,88% (25 casos), de los
cudles las causas fueron: ingesta de
medicacion previo al diagndstico
con 56%, el error diagnostico

Yanzapanta con casos con el uso inicial con 36% y el lugar de
Manobanda Causas de la . diagnostico de ' residencia con 8%. La reduccidn de
Estudio L de registros S .
E. demora en el . apendicitis - complicaciones asociadas a la
Lo . exploratorio, médicos y .
Universidad tratamiento de - aguda del s demora en el tratamiento de
. 74 . descriptivo, . atencion de salud - -
Autdénoma apendicitis hospital ya . . | apendicitis aguda en nifios es un
. L transversal y . del Hospital José -
Regional de aguda en nifos . mencionado, . tema de salud publica muy
~ correlacional. . Maria Velazco .
los Andes. de 6 a 14 afios en el periodo importante, puesto que se ha
X Ibarra-Tena en el . - .
2017 Marzo-Julio . evidenciado que varias son las
periodo de marzo-
2017 L causas que la demoran. Para lo cual
julio de 2017 «Con
se propone una “Guia para el
Diagnostico y Tratamiento
oportuno de Apendicitis Aguda en
Nifios”, en la cual se establezcan
los lineamientos para su manejo.
No solo limitandose al servicio de
Emergencia del hospital, sino
también a la atencidn en el primer
nivel.
Se valido una
encuesta con En un periodo de tiempo aleatorio
respecto a la se selecciona a 1.714 madres, de
frecuencia con la las cuales 345
que las madres habian automedicado
Valenzuela . . "
M. Sanchez 1.714 madres medlcan asus exclusivamente a sus hijos (grupo
' S que nifios de manera | problema), las otras 1.369 (grupo
F, Uberos J, Automedicacion, - . .
N, . automedicaban | aleatoria en la control) no cumplian con el
Checa A, auto prescripcion Estudio . . : .
N - a sus hijos, en consulta de requisito anterior. La prevalencia
Valenzuela | 75 | y medicacion Observacional : - N,
P « . . el Hospital San | urgencias entre el | total de medicacion «por poderes»
C, Augustin por poderes” en Prospectivo - =
“ v L Cecilio de afios 2010-2011, fue
M, “et al”. Pediatria : - L
. Granada, tras informacion y del 32,8%. Hay asociacion
Pediatr o L TR
Espafia aceptacion de los significativa entre la

(Barc) 2017

padres se le daba
la participacion

automedicacion y el nivel de
estudios maternos, el niUmero de

en el estudio, hijos, el orden que ocupa entre los
disefiado, hermanos. Ni la edad materna, ni el
validado y
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por el comité
ética de
referencia.

confeccionado

nivel sociolaboral de la familia se
de relacionan con el problema. Los
farmacos utilizados con mas
frecuencia incluyen antitérmicos y
«anticatarrales», habitualmente
como monoterapia.
Conclusion: Nuestros resultados
parecen indicar que el nivel
educativo, y la experiencia
adquirida por las madres con hijos
previos, les genera la confianza
suficiente para elegir los
farmacos, que casi en el 85% de los
casos proceden del

267 pacientes
que ingresaron

El universo
fueron todos lo
pacientes

diagnostico de

en los Hospitale
Vicente Corral

ingresados con

apendicitis aguda

«botiquin doméstico».

S

Resultados: Se investigaron 267
pacientes que ingresaron con
diagnéstico de apendicitis aguda; la
prevalencia de apendicitis
S complicada fue de 38,2%. Se

observo que los factores asociados
: con ) T .
Prevalencia de o Moscoso y José | fueron diagndstico inicial erréneo,
L diagnostico de - :
L Apendicitis o Carrasco Arteaga, y tiempo transcurrido desde el
Sisalima J, : . apendicitis ; T .
. Complicaday Estudio Abril 2018 - inicio de los sintomas hasta la
Cordova F. M aguda, a los .
Factores cuantitativo . Mayo 2019. La Ilegada al hospital mayor a 12
Rev Ecuat . P Hospitales T
L Asociados, en el analitico, . asociacion entre horas.
Pediatria - Vicente Corral . o .
Servicio de transversal variables se Conclusién : La prevalencia de
2021 L Moscoso y o S .
Cirugia . determiné apendicitis complicada fue elevada
. José Carrasco - . . .
Pediatrica : mediante Chi y se relaciona con determinados
Arteaga, Abril
cuadrado y la factores.
2018 - Mayo . . - .
2019 mtens_lda_d de La vz_aloracmn mgd_lca
asociacion previay la condicion
mediante RP con socioecondmica media alta
IC95%y fueron factores
valor de P< a 0.05 asociados protectores.
como significativ
0.
Los estudios
evaluaron a 6352 | Los analisis demostraron que los
nifios (de tres dias probidticos son eficaces para
a 17 afios de prevenir la diarrea asociada a
(?UO Q, edad) que antibiéticos. La incidencia en el
Go denbherg biotics for th recibian grupo de probiéticos fue del 8%
J(EHElianbr;y Pro IOtICtS: or'; ¢ Revision Se incl probioticos (259/3232) en comparacién con el
J(;hnstc:n B pre\(/;(ejrila[[(;irlo sistematica de ¢ mcsgyeron coadministrados | 19% (598/3120) en el grupo de
| 89 peciatri ensayo clinico . con antibidticos control, lo que demuestra una
Cochrane antibiotic- X - estudios(6352 . reduccion moderada (un 11%
Database of associated con asignacion participantes) para prevenir la el
. : aleatoria diarrea asociada a | menos sufriran diarrea). Por cada 9
Systematic diarrhea. antibioticos. nifios tratados, los probiéticos
Reviews.
2019

Los participantes
recibieron
probiéticos (

evitaran un caso de diarrea.
Ademas, la evidencia sugiere que
las dosis mas altas de probidticos
reducen la incidencia. Los

Lactobacilli spp.,

probidticos fueron generalmente
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Bifidobacterium
Spp.,
Streptococcus
spp. 0
Saccharomyces
boulardii solos o
en combinacion),
placebo (pastillas
que no incluyen
probiéticos), otros
tratamientos que
se cree que
previenen diarrea
(es decir,
diosmectita o
férmula infantil)
0 ningun
tratamiento. . Los
estudios fueron a
corto plazoy
tuvieron una
duracion de cinco
diasa 12
semanas.

bien tolerados y con poca
frecuencia se produjeron efectos
secundarios menores (p. €j.,
erupcion cutanea, nauseas, gases,
flatulencia, distension abdominal,
estrefiimiento). . La evidencia
sugiri6 que los probioticos son
efectivos para una reduccién
moderada de la duracion de la
diarrea (casi un dia).

Hernandez
Leal J.
Universidad
de Caldas.
2022

Factores de
Riesgo
Asociados con
Apendicitis
Perforada en
poblacion
Pediatrica del
Hospital Militar
Central: Estudio
de casos y
controles
anidado en una
cohorte

Estudio de casos
y controles
anidado en una
cohorte,
retrospectivo y
analitico

Pacientes
menores de 18
afos, con
diagnostico de
apendicitis
aguda los
cuales fueron
llevados a
apendicectomi
a por
laparoscopia
en el hospital
militar central
ubicado en
Bogota,
Colombia.
Entre los afios
2013 a 2020.

La definicion de
caso y control que
se usé en este
proyecto de
investigacion es
la aplicada por los
cirujanos
pediatras al
momento de
realizar la
apendicectomiay
observar el estado
del apéndice.

Casos si
perforados

Controles no
perforados

Se considera fundamental un
adecuado abordaje del paciente con
abdomen agudo, teniendo en
cuenta la importancia de una
acertada impresion diagnostica,
donde en el primer contacto se
reconozcan los pacientes que
pueden tener mayor riesgo de
perforacion apendicular. El
porcentaje de AP acé reportado es
similar al encontrado en otros
estudios con poblaciones similares.
Por su parte, la duracién de
sintomas, el nivel de leucocitos, la
edad y el diagnéstico errado deben
ser tenidos en cuenta a la hora de
valorar un paciente con sospecha
de perforacion, con el fin de dar un
manejo adecuado y a tiempo. Ya
que es evidente que el inicio de
antibiético y la intervencion
quirdrgica oportuna disminuye la
estancia hospitalaria, y
complicaciones posoperatorias, asi
como el impacto que se genera a
nivel emocional y econémico. A
futuro es necesario crear nuevas
investigaciones que desarrollen
modelos predictivos para
perforacién apendicular, las cuales
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permitan identificar estos pacientes
con mayor precision.

Una muestra

Se identificaron
las variables de
edad, sexo,
tiempo de
evoluciény
terapéutica
empleada. Se
empled
estadistica

Participaron 843 pacientes, 478
hombres y 365 mujeres, la mediana
de edad fue de 9 afios, mas de la
mitad fueron diagnosticados en el
estadio 1V, la mediana de dias de
evolucidn fue 1y de dias de
estancia intrahospitalaria fue de 5.
El 23 % recibid tratamiento

Evolucion de 843 descriptiva e o : . .
o . . - antimicrobiano, el farmaco mas
clinica de la pacientes inferencial para el . . )
o utilizado fue el metronidazol; el
apendicitis menores de 16 contraste en N .
~ ! 47.3 % recibio tratamiento con
Cordero aguda en afios, de ambos | funcion de las laési incipal
Ramirez G pacientes . Sexos, con complicaciones analgésicos principalmente con
Lo L Estudio N S paracetamol. Las complicaciones
Universidad pediatricos en el diagnostico postquirurgicas
. - transversal, 2 . se presentaron en el 7.9 % de los
Auténoma 8 Hospital de . clinicoy locales: seroma, . . , .
- descriptivo y . ; .. | pacientes, la mas comun fue el ileo,
de Especialidades . manejo absceso, infeccion - NN
) S observacional S . . seguida del absceso, la peritonitis y
Querétaro. del Nifioy la quirurgico de | o dehiscencia de el seroma: ninadn paciente fallecié
2023 Mujer de apendicitis la herida, - hingun p '
Querétaro, en el aguda, entre | evisceracion, ileo S . .
. Conclusién: La apendicitis fue més
periodo de 2016 enero de 2016 0 absceso .
- . : predominante en hombres, los
a2018. y diciembre de | periapendicular, o . . -
RO pacientes tuvieron una evolucion
2018. sistémicas: . -
Do .| corta hasta su diagnéstico. Casi un
peritonitis, sepsis . S o .
. tercio recibi6 antimicrobianos y
o tromboembolia : : o .-
casi la mitad recibié analgésicos,
pulmonar. El . ST
. siendo la complicacion sistémica
estudio se apega a . . S
. mas frecuente el ileo quirdrgico. Y
las normativas I .
- ; la apendicitis fue méas
éticas nacionales .
. . predominante en hombres
e internacionales
vigentes.
Los dos pilares del tratamiento del
dolor abdominal agudo son el
tratamiento etiol6gico y la
L analgesia. Determinados estudios
Poblacién I 2 -
o Revisién de las clinicos han concluido que la
= pediatrica del . . o
Mufioz- - diferentes analgesia en nifios con dolor
Servicio de . . .
Santanach - recomendaciones | abdominal agudo, proporciona una
Dolor . Urgencias . R
D, Luaces C. . Revision . existentes del reduccion significativa del dolor
. 62 Abdominal S e Pediatricas. . .
Pediatr bibliogréfica . tratamiento y sin afectar el examen o la
Agudo. Hospital Sant - . . S .
Integral. Joan de analgesia para | capacidad de identificar afecciones
2019 . los nifios dolor quirargicas. La recomendacion
Déu. Barcelon - o
a abdominal agudo | actual es que los nifios con dolor
abdominal agudo reciban analgesia
en funcién de la intensidad de
dolor que presenten, determinado
por escalas validadas
Departamento | Revision de las | Conclusion: En el preoperatorio y
Ulloa P, Fluidoterapia de Cirugia, diferentes postoperatorio, la recomendacion
Epulef V. 84 perioperatoria en Articulo de Traumatologia | recomendaciones | es optimizar el tiempo de ayuno y
Rev. Chil. de el paciente revision y existentes a la asi disminuir el grado de des-
Anest.2022 pediatrico Anestesiologia | fecha en relacion | hidratacion de los pacientes, estado
, Facultad de | a fluidoterapia pe- catabolico y disconfort. Se
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recomienda el consumo de liquidos

Medicina, preoperatoria en
Universidad de | pediatria, para claros hasta una hora previo
La Frontera. guiar una anestesia. Y tras la anestesia, se
Temuco, adecuada debe favorecer el reinicio precoz
Chile. indicacion del consumo de liquidos via oral en
médica, teniendo el momento que el paciente lo
en cuenta requiera.
diferentes
aspectos al La fluidoterapia contempla: la

momento de terapia de mantencion y la terapia
de reposicién. Basandonos en las

manejar a
nuestros recomendaciones actuales, para la
pacientes. terapia de mantencién se debe

utilizar una solucién balanceada
isotdnica de electrolitos con
glucosa 1%- 2,5% a 10 ml/kg/h.

Finalmente, la fluidoterapia debe
individualizarse segun cada
paciente, comorbilidades, su estado
preoperatorio, tipo de cirugia, y
cambios durante el intraoperatorio.
Se recomienda el uso de bombas de
infusién para lograr un aporte
preciso de lo requerido por cada
paciente.

Resultados

En la mayoria de los nifios con
apendicitis, los resultados son
excelentes después de la cirugia.
Sin embargo, la tasa de perforacién
es mucho mayor en nifios que en

adultos. Alrededor del 1-3% de los

Revision de las _
nifios desarrollan un absceso

diferentes
. ) recomendaciones | intraabdominal y una obstruccién
Gadiparthi . X : . 2
R, Waseem Nifios existentes a la intestinal pequefia como resultado
e - . atendidos en | fecha en relacién | de la perforacion. Se informan
M.Ll_\:)artalfnal 67 Ar;gn:tlrc_lct;s b'bRI?:)”Srg‘r']ca 5 los servicios | alos resultados | tasasde mortalidad de menos del
1orary pediatri Idflogran de después de 1% en nifios con apendicitis que
emergencias | cirugiay el uso de | reciben tratamiento quirdrgico.
Varios estudios muestran que la

Medicine.20
23 AN
antibiotibioticos
en pacientes
pediatricos

administracion de antibidticos es

vital en nifios con apendicitis. Se
ha demostrado que esto reduce las

tasas de perforacion e incluso la

cirugia puede retrasarse hasta la

mafana. Las muertes son mas

comunes en recién nacidos con
apendicitis principalmente porque
no son verbales

169



Resultados: se analizaron 614
nifios con dolor abdominal; 334
fueron diagnosticados de
apendicitis aguda (246 nifios) y
peritonitis apendicular (88 nifios),
corresponden al sexo masculino
54.19%. La media de edad fue 9.9

614 nifios Estudio afios; la leucocitosis fue el hallazgo
Abad M ingresados al descriptivo de laboratorio mas frecuente
Achi Kl Servicio de basado en las encontrado en 82.93%. El estudio
Cor do%a F Cirugia historias clinicas ecogréfico resultd positivo para
. ‘ Pediétrica del de nifios apendicitis en 55.69%. Todos
Revista de la . ; . - .
. . Hospital José ingresados a recibieron tratamiento
Facultad de Apendicitis Estudio . L . .
e 73 i~ I Carrasco con | emergencia con | laparoscopico por el mismo equipo
Ciencias aguada en nifios descriptivo S ; L I
Médicas dlagnospc_o_ de | dolor abdo,mmal quirdrgico, las complicaciones se
A apendicitis en el periodo presentaron en el 8.69%.
Universidad - ) L
aguda entre enero 2012 a Conclusiones: la apendicitis aguda
de Cuenca. L . L
2019 enero 2012y d_|C|embr_e 2016y | es la principal causa de.C|rug|a de
diciembre diagnosticados de emergencia en pacientes
2016. apendicitis. pediatricos, afecta més al género
masculino, entre 6 y 11 afios de
edad (media 9.9 afios), es requiere
un diagnéstico y tratamiento
inmediato para evitar
complicaciones; el tratamiento
laparoscopico es un procedimiento
seguro.
Se incluyo 646
nifios
inicialmente
tratados con éxito
con tratamiento
Steiner 7 antibidtico
Gilad Y ' Acute conservador. Se | En los casos de apendicitis aguda
' appendicitis in o registro la edad, | no complicados, se debe considerar
Gutermacher . ; Niflosde 5 a ., L
children: - ~ el diametro la edad avanzada del nifio, el
M, . Revision 16 afios ., -
N Reexamining . L o externo del aumento del didmetro del apéndice
Stackievicz Lo sistemética de admitidos en el .
83 | indications for : apéndice, y el aumento del recuento de
R, Bauer- . estudios de Departamento .
conservative T recuentos de glébulos blancos como factores de
Rusek S, Cohorte de cirugia . : L
treatment A e glébulos blancos, | riesgo para la apendicitis aguda no
Arnon S. J | - pediatrica . l |
pediatr arge prospective Proteina C comp |cada’recurrer}te yla
analysis reactiva y otros apendicectomia posteriormente.
Surg.2022 . :
signos y sintomas
relacionados
asociados con
Apendicitis
aguada no
complicada,
Cruz Zarate Factores de Estudio 67 casos de Estudio de casos Tener un tiempo de demora en
A. riesgo asociado a analitico, pacientes y controles de | emergencia mayor a 24 horas, tener
Universidad | 69 apendicitis observacional pediatricos del 134 pacientes un tiempo en aparicion del primer
Ricardo aguda retrospectivo de Hospital de donde 67 casos sintoma hasta el acto quirdrgico
Palma. 2023 complicada en | casos y controles Emergencias de pacientes entre 24 a 48 horas y mayor a 49
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pacientes Pediatricas del | pediatricos con horas, teniendo la posibilidad de
pediatricos del periodo 2019- | diagndstico post desarrollar apendicitis aguda
Hospital de 2021 operatorio de complicada.
Emergencias apendicitis aguda
Pediatricas del complicaday 67
periodo 2019- controles con
2021 diagnostico post
operatorio de
apendicitis aguda
no complicada
Poblacion
pediétrica y
¢Colmo elevar la servicios de
Casado- S ”
. efectividad atencion del i — .
Méndez P. diaanostica en Hospital Revisién de las La experiencia del médico en el
Rev Arch 70 agendicitis Revision 5 Provip:mial diferentes diagnéstico clinico del dolor
Med apuda en la bibliografica Clinico- recomendaciones | abdominal, es el mejor estudio al
Camagliey. %tencién Quirurgico existentes que puede ser sometido el paciente.
2017 ENciC gico
primaria? Docente “Celia
Sanchez
Manduley”
El objetivo inicial mas importante
y alcanzable en la evaluacion de la
PA aguda es diferenciar las
condiciones quirdrgicas y no
quirurgicas, categorizando cada
L una de ellas como urgente versus
. Revision de las .
Poblacion diferentes no urgente. El dolor abdominal
pediatrica del recomendaciones agudo en pacientes pediatricos ha
Hijaz N, Managing acute Hospital existentes de I sido un desafio para los
Friesen C. abdominal pain Revision Kansas evaluacion inicial proveedores debido a la naturaleza
Pediatric 60 in Pediatric biblioarafica 5 Children’s del de las condiciones inespecifica de los sintomas y la
Health Med. patients: current g areas de uirdraicas v no dificultad. en la evaluacién y
2017 perspectives. Gastroenterolo | 9 uirgr ica);’ exploracion fisica en nifios. Se
gia, patologia g 9 propone que la anamnesis, el
y nutricion examen fisico, las pruebas de
laboratorio y los estudios de
imagen se dirijan inicialmente a
diferenciar las condiciones
quirdrgicas versus no quirdrgicas,
ambas categorizadas como
urgentes versus no urgentes.
. Los analisis demostraron que los
Los estudios o .
probidticos son eficaces para
evaluaron a 6352 : . ;
Guo Q, - . prevenir la diarrea asociada a
nifios (de tres dias S L .
Goldenberg a 17 afios de antibidticos. La incidencia en el
J, Humphrey Probiotics for the Revisién edad) que grupo de probioticos fue del 8%
C,EIDibR, prevention of sistematica de Se incluyeron recibgn (259/3232) en comparacion con el
Johnston B. 89 pediatric ensavo clinico 33 robiGticos 19% (598/3120) en el grupo de
Cochrane antibiotic- con zi/si nacion estudios(6352 cogdministrados control, lo que demuestra una
Database of associated alea?oria participantes) con antibisticos reduccion moderada (un 11%
Systematic diarrhea. . menos sufriran diarrea). Por cada 9
; para prevenir la - o
Reviews. . . nifios tratados, los probioticos
diarrea asociada a o :
2019 o evitaran un caso de diarrea.
antibidticos.

Ademas, la evidencia sugiere que

las dosis mas altas de probidticos
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Los participantes reducen la incidencia. Los

recibieron probidticos fueron generalmente
probidticos ( bien tolerados y con poca
Lactobacilli spp., | frecuencia se produjeron efectos
Bifidobacterium secundarios menores (p. €j.,
spp., erupcion cutanea, nauseas, gases,
Streptococcus flatulencia, distension abdominal,
spp. 0 estreflimiento). . La evidencia
Saccharomyces sugiri6 que los probidticos son
boulardii solos o efectivos para una reduccion
en combinacion), moderada de la duracion de la
placebo (pastillas diarrea (casi un dia).

que no incluyen
probiéticos), otros
tratamientos que
se cree que
previenen diarrea
(es decir,
diosmectita o
férmula infantil)
0 ningln
tratamiento. . Los
estudios fueron a
corto plazoy
tuvieron una
duracién de cinco
diasa 12
semanas.

Fuente: Elaboracion propia segun la referencia %
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Anexo 23. Enlace de Google Forms del formulario de la encuesta
realizada al personal de salud de las areas rurales de Costa Rica
https://forms.gle/IRSHM455UiR6ugb8A

Anexo 24. Enlace de cddigo QR del formulario de la encuesta realizada al

personal de salud de las areas rurales de Costa Rica

Fuente: Realizacion propia enlace de QR de encuesta
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Anexo 25. Documentos universitarios de proceso de tesis de graduacion

para la visita e ingreso a instituciones de ambos sustentantes

UIA

Inernacioal de

San José, 13 de jullo 2023.

La Universidad Internacional de las Américas hace de su conocimiento que el estudiante

Lee Arnaldo , cédula de i idad 1-1502-0892, carnet $J18007820, es
estudiante de esta Institucién en la carrera de Medicina y Cirugia, en el grado académico
de Licenciatura.

Se le informa que el i Lee, se matriculado en el curso “Tesis
de Graduacién”. Su cbjetivo es que el adquiera los imi basicos
necesarios acerca del proceso de la investigacion, y desarrolle una actitud positiva y
cientifica hacia la solucion de los problemas que enfrentara en su futuro como profesional,

El estudiante deberd realizar un trabajo de investigacion para el desarrollo de su Tesis, por
lo cual necesita desenvolverse en la institucién que esta bajo su cargo.

Solicito muy amablemente la colaboracién que le puedan brindar, por lo que seré de mucho
beneficio para el progreso de su carrera.

Sin mds por el momento se despide

Atentamente,

San José 2212-5500 - Heredia 2238-4131 - UIA.AC.CR - info@uia.ac.cr - B3/UIA.CR

Fuente: Realizacion por parte del Departamento de registro de la Universidad Internacional de las Américas
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San José, 13 de julio 2023.

La Uni Jad ional de las éricas hace de su conocimiento gue la estudiante
Lopez Gonzélez Karol Daniela, cédula de identidad 2-0735-0717, carnet $J19016359, es
estudiante de esta institucion en la carrera de Medicina y Cirugia, en el grado académico
de Licenciatura.

Se leinforma que la i Lépez se a matriculada en el curso “Tesis
de Graduacién”. Su objetivo es que la di ds los basicos
necesarios acerca del proceso de la investigacion, y desarrolle una actitud positiva y
cientifica hacia la solucién de los problemas que enfrentard en su futuro como profesional.

La estudiante debera realizar un trabajo de investigacion para el desarrollo de su Tesis, por
lo cual necesita desenvolverse en la institucién que estd bajo su cargo.

Solicito muy amablemente la colaboracién que le puedan brindar, por lo que sera de mucho
beneficio para el progreso de su carrera.

Sin més por el momento se despide

Atentamente,

Universidad Internacional de las Américas.

San José 2212-5500 - Heredia 2238-4131 - UIA.AC.CR - info@uia.ac.cr - B3/UIA.CR

Fuente: Realizacién por parte del Departamento de registro de la Universidad Internacional de las Américas
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Anexo 26. Documento de certificacion y validacion para la utilizacion de
estadisticas y datos de apendicitis aguda de nifios atendidos entre los afios 2013 — 2022
del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” Centro de ciencias
medicas de la CCSS

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
“Dr. Carlos Saenz Herrera" ]
Centro de Ciencias Médicas de la

Caja Costamicense de Seguro Social

Certificacion y Validacién de Datos Estadisticos

El suscrito jefe del Servicio de Registros y Estadisticas en Salud del Hospital
Nacional de Nifios, Dr. Carlos Sdenz Herrera, Centro de Ciencias Médicas de la
Caja Costarricense de Seguro Social C.C.5.5.

Certifica y wvalida los datos brindados con diagndstico Apendicitis y
Procedimientos por Apendicectomias, en periodo 01 de enero del 2013 al 31 de
diciembre del 2022,

Dado en San José a las 10:00 a.m. del dia 07 de diciembre de 2023, a solicitud
del interesado.

KEMMETH Firmado
digitalmente par

VINDAS KEMNETH VINDAS

ULLOA (FIRMA)
ULLOA Fecha: 2023.12.07

(FIRMA) 10:40:00 0600
Msc. Kenneth Orlando Vindas Ulloa

Jefe Servicio de Registros y Estadisticas en Salud

Hospital Nacional de Niiios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”
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