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RESUMEN 
 
 

Objetivo: identificar el perfil epidemiológico, clínico, quirúrgico y 

anatomopatológico de los pacientes con apendicitis aguda atendidos por el servicio 

de cirugía del Hospital Regional Docente Las Mercedes y Hospital Luis Heysen 

Incháustegui en el año 2017. Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte 

transversal, realizado en dos hospitales generales, se incluyeron 236 historias 

clínicas mediante un muestreo aleatorio estratificado. Se efectuó un análisis 

descriptivo univariado presentando frecuencias absolutas y relativas para las 

variables cualitativas; de acuerdo a la distribución normal analizado con la prueba 

de Kolmogorov – Smirnov de las variables cuantitativas se presentan la media y 

desviación estándar normal; y si no, en medianas y rangos intercuartílicos. 

Resultados: los pacientes con apendicitis aguda en su mayoría son de sexo 

masculino 139 (54,66%), la edad promedio es de 31 años y un tiempo de 

enfermedad aproximado de 46,5 horas. El síntoma y signo más frecuentes son el 

dolor abdominal 234 (99,15%) y McBurney positivo 201 (84,95%) 

correspondientemente. El vació quirúrgico de los pacientes en promedio es 12,5 

horas, en su mayoría en estadio complicado gangrenado 90 (37,95%); en su 

totalidad se realiza cirugía abierta y la incisión preferente es Rocky Davis 218 

(92,8%), la ubicación más frecuente del apéndice es subcecal 51 (21,35%); los 

antibióticos profilácticos de elección son metronidazol 231 (98,75%) y amikacina 

139 (56,65%) y la morbilidad postquirúrgica más frecuente es el absceso 

intraabdominal 8 (3,1%). Conclusión: La presentación clínica típica es diferente 

para todos los pacientes con apendicitis aguda, por lo que tener en cuenta las bases 

anatómicas y fisiológicas es primordial para lograr un adecuado abordaje. 

 

Palabras clave: apendicitis, epidemiología, apendicectomía. (Fuente: DeCS-

BIREME) 
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ABSTRACT 
 
 

Objective:  Identify the epidemiological, clinical, surgical and anatomopathological 

profile of patients with acute appendicitis treated by the Surgery Service of the 

Regional Teaching Hospital Las Mercedes and Hospital Luis Heysen Incháustegui 

in the year 2017. Materials and Methods: A descriptive study of transverse cut, 

carried out in two general hospitals, 236 clinic histories were included through by 

stratified random sampling. A univariate descriptive analysis was perform 

presenting absolute and relative frequencies for the qualitative variables; according 

to the normal distribution analyzed with the Kolmogorov - Smirnov test of the 

quantitative variables, the mean and standard deviation are presented; and if not, in 

medium and interquartile ranges. Results: Patients with acute appendicitis are 

mostly male 139 (54,66%), average age of 31 years and a disease duration of 

approximately 46,5 hours. The most frequent symptom and sign are abdominal pain 

234 (99,15%) and positive McBurney’s point 201 (84,95%). The surgical vacuum of 

the patients on average is 12,5 hours, mostly in complicated stage gangrenous 90 

90 (37,95%); in its entirety open surgery is performed and the preferred incision is 

Rocky Davis 218 (92,8%), the most frequent location of the appendix is subcecal 51 

(21,35%); The prophylactic antibiotics of choice are metronidazole 231 (98,75%) 

and amikacin 139 (56,65%) and the most frequent postoperative morbidity is intra-

abdominal abscess 8 (3,1%). Conclusion: The typical clinical presentation is 

different for all patients with acute appendicitis, so taking into account the 

anatomical and physiological bases is essential to achieve an adequate approach.  

 

Key words: appendicitis, epidemiology, appendectomy. (Source: MeSH-NLM). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La apendicitis aguda es una de las patologías más frecuentes, aproximadamente 

el 8% de la población mundial es intervenida a lo largo de la vida por dicha afección, 

por lo que se le reconoce como la urgencia abdominal más frecuente, con una 

incidencia en Europa y Estados Unidos de aproximadamente 100 casos por 

100.000 habitantes por año, afectando de forma similar a ambos sexos (1, 2). 

 

En Perú entre el 2009- 2011, más del 60% de casos eran de sexo masculino, entre 

10 y 30 años (3). En Ecuador en el 2014, fue responsable de más del 50% de los 

casos de abdomen agudo (4). En México en el 2012, se demostró que una de cada 

15 personas tendrá apendicitis aguda en algún momento de su vida (5). Así mismo 

se concluyó que su tratamiento quirúrgico (apendicectomía) constituyó riesgo de 

infección de sitio operatorio en 0 a 0,034% en pacientes sometidos a procedimiento 

laparoscópico y de 0,001 a 0,07% en procedimientos abiertos; riesgo de abscesos 

en 0 a 0,025% en pacientes atendidos mediante procedimientos laparoscópicos y 

de 0 a 0,001% mediante procedimientos abiertos, también presentaron 

obstrucciones intestinales de corto plazo en 0,038% y Neumonía: 0,025% (5). 

 

A nivel local, la incidencia en el año 2017 en el Hospital regional Docente “Las 

Mercedes” fue de 626 pacientes ingresantes al servicio de cirugía y en el Hospital 

Luis Heysen Incháustegui fue de 400. (Fuente: Oficina de epidemiología de Hospital 

Luis Heysen Incháustegui y Hospital Regional Docente Las Mercedes) 

 

Así mismo se observó durante la rotación por la especialidad de cirugía del Hospital 

Regional Docente Las Mercedes que, los pacientes llegan en estadios complicados 

de la enfermedad y tienen un vacío quirúrgico en promedio elevado; en relación al 

perfil anatomopatológico, se observó una discordancia con el diagnóstico pre -

operatorio e intraoperatorio. Además, no se pudo identificar en la mayoría de 

historias clínicas la conocida “cronología de Murphy”.  

 

En el Hospital Luis Heysen Inchaustegui, se conoce que la decisión en la elección 

del tipo de cirugía es decisión de cada cirujano de acuerdo con su experiencia y a 

los recursos humanos y materiales disponibles del hospital (6). 
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Para el presente estudio se usará la clasificación de estadios no complicados; los 

cuales incluyen a las formas evolutivas clínicas congestiva y supurativa; y estadios 

complicados los cuales incluyen la formas gangrenada y perforada (7). 

 

En cuanto a la clasificación anatomopatológica utilizada en el estudio encontramos 

que: los vasos subserosos aparecen congestivos y se evidencia un moderado 

infiltrado neutrófilo perivascular en todas las capas de la pared en la apendicitis 

aguda precoz (8). La inflamación transforma la serosa brillante en una área 

eritematosa granular de aspecto opaco. Aunque frecuentemente se identifican 

neutrófilos en la mucosa y ulceraciones externas focales, estos hallazgos no son 

específicos y, para poder diagnosticar una apendicitis aguda es necesario 

reconocer un infiltrado neutrófilo de la muscular propia (8). En los casos más 

complejos, es probable que se formen abscesos focales en la parte interna de la 

pared (apendicitis aguda supurativa), que pueden evolucionar hasta producir áreas 

amplias de ulceración hemorrágica y necrosis gangrenosa hasta llegar a la serosa, 

en el cuadro denominado (apendicitis aguda gangrenosa), que, con frecuencia, se 

asocia a perforación y peritonitis supurativa (8). 

 

El Objetivo general planteado para este estudio fue identificar el perfil 

epidemiológico, clínico, quirúrgico y anatomopatológico de los pacientes con 

apendicitis aguda atendidos por el servicio de cirugía del Hospital Regional Docente 

“Las Mercedes” y Hospital Luis Heysen Incháustegui en el año 2017. 

 

Justificado porque la patología a estudiar requiere un perfil completo del paciente 

para su diagnóstico temprano y brindar al paciente un tratamiento oportuno y 

efectivo, evitando la evolución a un estadio complicado, de esta forma se reducirá 

la morbilidad y los costos por estancia hospitalaria y reingresos innecesarios, Así 

mismo observar cuál técnica quirúrgica tiene menor riesgo de complicaciones, lo 

que ayudará al cirujano a tomar la mejor decisión para el paciente (6). 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Tipo y diseño de investigación  

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo 

 

Población y muestra 

Población: 626 Historias clínicas de pacientes con apendicitis aguda atendidos en 

el Hospital Regional Docente las Mercedes y 400 Hospital Luis Heysen 

Incháustegui, desde enero del 2017 hasta diciembre del mismo año.  

 

Cálculo muestral: Se utilizó el software Epidat v4.2, mediante el cual se obtuvo 

que para una población de 1026 historias clínicas, con una proporción esperada de 

una tener una complicación post apendicetomía del 0,8% (8), un nivel de confianza 

del 95% y una precisión del 1%, un efecto de diseño de 1; y teniendo en cuenta un 

margen de error del 10% durante el proceso de recolección historias clínicas, la 

muestra finalmente resultó ser de 236 historias clínicas; las cuales fueron 

seleccionadas a través de un muestreo aleatorizado estratificado. 

 

Muestreo: Para este estudio se empleó un muestreo aleatorizado estratificado. 

 

Flujograma: Selección de historias clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Población: 1026 historias 

Hospital Regional Docente 
“Las Mercedes” 

626 historias clínicas 
 

Hospital “Luis Heysen 
Incháustegui” 

400 historias clínicas 

Muestreo aleatorio estratificado 
- Proporción esperada = 0.8% 

- Nivel de confianza = 95% 

- Efecto de diseño = 1. 
- Margen de error = 10 % 

- Presición: 1% 

Muestra: 134 historias Muestra: 102 historias 
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Criterios de inclusión 

Pacientes con apendicitis aguda atendidos por el servicio de cirugía del Hospital 

Regional Docente Las Mercedes y Hospital Luis Heysen Incháustegui en el año 

2017. 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes con apendicitis plastronadas diagnosticadas en el preoperatorio. 

Pacientes que pidieron alta voluntaria. 

 

Criterios de eliminación 

Historias clínicas e informes quirúrgicos incompletos o con datos inentendibles de 

los pacientes apendicectomizados. La ausencia de informe quirúrgico o 

anatomopatológico. Apendicectomías en blanco.  

 

Descripción de los instrumentos 

La ficha de recolección de datos está conformada por una serie de preguntas que 

busca obtener las características epidemiológicas (2 ítems), clínicas (6 ítems), 

quirúrgicas (6 ítems) y anatomopatológicas (1 ítem) de los pacientes con apendicitis 

aguda.  

 

En detalle los ítems son: 

- Epidemiológicos: sexo y edad;  

- Clínico: tiempo de enfermedad; síntomas (dolor abdominal, anorexia, 

náuseas/vómitos, diarrea, fiebre y disuria) signos (Sg. McBurney, Sg. Blumberg, 

Sg. Rovsing, Sg. Psoas), diagnóstico preoperatorio: apendicitis aguda no 

complicada (estadios congestivo y flegmonoso); y complicada (estadios 

gangrenado y perforado), complicaciones intraoperatorias (plastrón apendicular, 

peritonitis localizada, peritonitis difusa) y antibiótico usado. 

- Quirúrgicos: tipo de cirugía (abierta o laparoscópica, tipo de incisión (Rocky 

Davis, Mc. Burney, paramediana derecha, mediana), diagnóstico intraoperatorio 

(normal, congestiva, flegmonosa, gangrenada y perforada), localización del 

apéndice cecal (retrocecal, pélvica, retroileal, paracecal, no específica), 

estancia hospitalaria (vacío quirúrgico, definido como el tiempo entre la llegada 

del paciente al servicio de emergencia hasta la cirugía) , estancia 
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postoperatoria) y la morbilidad postoperatoria (hemorragia, infección de herida 

operatoria, íleo paralítico, absceso intraabdominal y obstrucción mecánica). 

- Anatomopatológica: apendicitis congestiva (úlceras mucosas y edema). 

apendicitis flegmonosa (bloqueo del drenaje venoso), apendicitis gangrenosa 

(compromiso arterial). 

 

Validez y confiabilidad de los instrumentos 

La ficha de recolección de datos fue validada por un grupo de expertos (4 médicos 

cirujanos), los cuales sugirieron la inclusión de los diversos ítems mencionados 

anteriormente, con la finalidad de generar un perfil completo del paciente con 

apendicitis (ver anexo 1). 

 

Técnicas estadísticas para el procesamiento de la información.  

Se usó del programa Microsoft Office Excel 2016 para tabular previamente la 

información y crear la base de datos en una hoja de cálculo que posteriormente se 

importará y analizará a través del programa estadístico IBM SPSS v25.0. 

 

Para el análisis univariado se presentaron frecuencias absolutas, y relativas para 

las variables cualitativas; las variables cuantitativas, se presentarán la media y 

desviación estándar si es normal; y si no, en medianas y rangos intercuartílicos 

(percentil 25-75).  

 

Aspectos éticos 

La presente investigación no implica daño a la salud de sujetos y se mantendrá la 

anonimidad del contenido de las historias clínicas, solo teniendo acceso a ellas los 

dos investigadores responsables de este trabajo quienes custodiaran dicha 

información. Este trabajo permitirá obtener información sobre las características de 

los pacientes atendidos por los servicios del Hospital Regional Docente Las 

Mercedes y Hospital Regional Luis Heysen Incháustegui. El proyecto ha sido 

presentado y aprobado por al comité de ética del Hospital Almanzor Aguinaga 

Asenjo (Ver anexo 2), así mismo aprobado por los 2 hospitales ya mencionados 

anteriormente (ver anexo 3 y 4). 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 1: Características clínicas de apendicitis aguda en pacientes con apendicitis 

aguda del Hospital Regional Docente Las Mercedes y Hospital Luis Heysen 

Incháustegui en el año 2017. 

 

Características clínicas Luis Heysen 
Incháustegui 

HRDLM* 

 n % n % 
Dolor abdominal Ausente 1 0,99 1 0,7 
 Presente 101 99,01 133 99,3 
      
Anorexia Ausente 75 73,5 84 62,7 
 Presente 27 26,5 50 37,3 
      
Nauseas/Vómitos Ausente 39 38,2 34 25,4 
 Presente 63 61,8 100 74,6 
      
Diarrea Ausente 92 90,2 124 92,5 
 Presente 10 9,8 10 7,5 
      
Fiebre Ausente 71 69,6 88 65,7 
 Presente 31 30,4 46 34,3 
      
Disuria Ausente 100 98,0 134 100,0 
 Presente 2 2,0 0 0,0 
      
Signo de McBurney Ausente 17 16,7 18 13,4 

Presente 85 83,3 116 86,6 
      
Signo de Blumberg Ausente 71 69,6 79 59,0 
 Presente 31 30,4 55 41,0 
      
Signo de Rovsing Ausente 83 81,4 94 70,1 
 Presente 19 18,6 40 29,9 
      
Signo de Psoas Ausente 99 97,1 105 78,4 
 Presente 3 2,9 29 21,6 
      

*Hospital Regional Docente Las Mercedes  
Fuente: Historias clínicas Hospital Regional Docente Las Mercedes y Hospital Luis Heysen 
Incháustegui 

 

201 (85,2%) de los pacientes llegaron al servicio de emergencias presentando dolor 

abdominal y/o náuseas/vómitos y al examen físico se encontró un Signo de 

McBurney presente en un 200 (85,16%) (Tabla 1). 
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Tabla 2: Características quirúrgicas de apendicitis aguda en pacientes con 

apendicitis aguda del Hospital Regional Docente Las Mercedes y Hospital Luis 

Heysen Incháustegui en el año 2017. 

Características quirúrgicas  Luis Heysen 
Incháustegui 

    HRDLM* 

 n % n % 
Tipo de Cirugía Abierta 102 100,0 134 100,0 
      
Tipo de Incisión Rocky Davis 98 96,0 120 89,6 
 McBurney 2 2,0 1 0,7 
 Mediana 2 2,0 13 9,7 
      
Antibiótico utilizado Metronidazol 99 97,1 132 98,5 

Amikacina 41 40,2 98 73,1 
Ceftriaxona 5 4,9 3 2,2 
Ciprofloxacino 52 50,9 34 25,4 
Clindamicina 1 0,9 0 0,0 
Gentamicina 3 2,9 0 0,0 
     

Vacío quirúrgico 
(horas) 

Mediana (Rango 
Intercuartílico) 

9(5) 
 

13(13)  

      
Estancia hospitalaria 
(hora) 

Mediana (Rango 
Intercuartílico) 

35(49) 
 

48(48)  

      
Localización Retrocecal 11 10,8 28 20,9 
 Pélvica 5 4,9 3 2,2 
 Retroileal 7 6,9 10 7,5 
 Paracecal 4 3,9 1 0,7 
 Subcecal 20 19,6 31 23,1 
 No especifico 55 53,9 61 45,5 
      
Complicación 
intraoperatoria 

Sin complicaciones 84 82,4 93 69,4 

 Plastrón apendicular 5 4,9 3 2,2 
 Peritonitis localizada 6 5,9 29 21,6 
 Peritonitis difusa 7 6,9 9 6,7 
      
Morbilidad post 
quirúrgica 

Ausente 98 96,1 121 90,3 
Infección de sitio 
operatorio 

3 2,9 3 2,2 

Íleo paralitico 0 0,0 2 1,5 
Absceso 
Intraabdominal 

1 1,0 7 5,2 

Hernia  0 0,0 1 0,7 
      
Diagnostico 
intraoperatorio 

Congestiva 10 9,8 5 3,7 
Flegmonosa 36 35,3 30 22,4 
Gangrenada 37 36,3 53 39,6 
Perforada 19 18,6 46 34,3 

      

*Hospital Regional Docente Las Mercedes 
**La desviación estándar se vio aumentada por presencia de valores extremos 
Fuente: Historias clínicas Hospital Regional Docente “Las Mercedes” y Hospital “Luis Heysen 
Incháustegui” 

 



8 
 

154 (65,6 %) de las apendicitis agudas fueron complicadas (gangrenada o 

perforada), presentando como complicación más frecuente peritonitis localizada 35 

(14,8%) (Tabla 2). 

 

Tabla 3: Características epidemiológicas de pacientes con apendicitis aguda del 

Hospital Regional Docente “Las Mercedes” y Hospital Luis Heysen Incháustegui en 

el año 2017. 

 

Características 
epidemiológicas 

Luis Heysen 
Incháustegui 

HRDLM* Total 

 n % n %  
Edad Media (D. 

Estándar) 
36(15,95)  27(15,14)  31(16,13) 

       
Sexo Femenino 45 44,1 62 46,3 107 
 Masculino 57 55,9 72 53,7 139 

      
Tiempo de 
enfermedad 
(horas) 

Mediana 
(Rango 
intercuartílico) 

24(34)  24(36)  24(36) 

* Hospital Regional Docente Las Mercedes 
Fuente: Historias clínicas Hospital Regional Docente Las Mercedes y Hospital Luis Heysen 
Incháustegui 
 

Tabla 4: Características anatomopatológicas de apendicitis aguda en pacientes 

con apendicitis aguda del Hospital Regional Docente “Las Mercedes” y Hospital 

Luis Heysen Incháustegui en el año 2017 

 

Características anatomopatológicas Luis Heysen 
Incháustegui 

HRDLM* 

 n % n % 
Diagnostico 
preoperatorio 

Apendicitis Aguda no 
Complicada 

55 53,9 51 38,1 

Apendicitis Aguda 
Complicada 

47 46,1 83  61,9 

    
Diagnóstico 
histopatológico 

Supurativa 47 46 43 32.1 

Gangrenada 55 53.9 91 67.9 

     

*Hospital Regional Docente Las Mercedes  
Fuente: Historias clínicas HRDLM y Hospital Luis Heysen Incháustegui 

 

120 pacientes (55,08%) ingresaron con el diagnóstico preoperatorio de apendicitis 

complicada; 146 (61,87%) pacientes del total de la población tuvieron un 

diagnóstico histopatológico de apendicitis complicada (Tabla 4). 
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Los pacientes con apendicitis aguda en su mayoría son de sexo masculino 

(54,66%), edad promedio de 31 años y un tiempo de enfermedad aproximado de 

46,5 horas. El síntoma y signo más frecuentes son el dolor abdominal (99,15%) y 

McBurney positivo (84,95%). El vació quirúrgico de los pacientes en promedio es 

12,5 horas, en su mayoría en estadio complicado gangrenado (32,85%); en su 

totalidad se realiza cirugía abierta y la incisión preferente es Rocky Davis (92,8%), 

la ubicación más frecuente del apéndice es subcecal (21,35%); los antibióticos 

profilácticos de elección son metronidazol (98,75%) y amikacina (56,65%) y la 

morbilidad postquirúrgica más frecuente es el absceso intraabdominal (3,1%) 

(Tabla 4). 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La apendicitis es una de las enfermedades más frecuentes que afectan al hombre 

y aproximadamente el 8% de la población mundial (5), esto puede verse reflejado 

en nuestro estudio, donde encontramos que solo en dos hospitales de la región 

Lambayeque hubo 1026 casos y en estudios similares como el de Ayuso (10) donde 

se identificaron 841 casos y Mosquera (11) obtuvo un valor inferior, pero aun así 

importante, ascendiendo esto a 215 casos. 

 

También debe mencionarse que se encontró que la mayor parte de la población fue 

del sexo masculino representando el 54,7%, estos valores guardan relación con lo 

hallado por Molina (12) quien presenció que su población estaba compuesta por un 

61,4% de hombres, Caira (13) halló que un 55,6% de su población era de sexo 

masculino, Bautista (14) obtuvo una cifra algo superior siendo esta del 72% y 

finalmente Dávila (23) encontró que el porcentaje de varones ascendía al 51,4%. 

Además, se calculó que la media del tiempo de enfermedad en horas fue de 45,36, 

este valor guarda relación con lo encontrado por Molina (12) quien obtuvo una 

media de 37,39 horas y Caira (13) si bien trabajo dicha variable a manera de 

intervalos y no se determinó una media, un 53% tuvo un tiempo de enfermedad <24 

horas y un 39,1% un tiempo de enfermedad entre 24 y 48 horas, estos valores nos 

permiten reconocer que si bien el tiempo de respuesta para dar solución a dicho 

problema es rápido, puede mejorar. Por otro lado, dentro de los valores 

epidemiológicos se pudieron determinar fue que la media de edad era 31 años 

(18,15), estos datos concuerdan con lo encontrado por Dávila (22) quien, si bien 

trabajó con rangos de edad, encontró que la mayor frecuencia se encontraba con 

una edad entre 18 y 39 años, siendo estos casi las tres cuartas partes de la 

población estudiada. Sin embargo, estos difieren con lo determinado en trabajos 

anteriores, como el de Caira (13) y Bautista (10) quienes hallaron que la media era 

9.1 años y de 10 a 14 años respectivamente, representando este intervalo el 60% 

de su población de estudio, esta variabilidad tan amplia de la edad guarda relación 

con el hecho de que las causas de apendicitis pueden afectar a cualquier edad. 

 

El tipo de operación utilizada en un 100% fue la cirugía abierta estos valores se 

asemejan mucho a los identificados por Bautista (14), quien determinó un valor del 



11 
 

99,0% y se aproxima a lo encontrado por Ayuso (10) quien halló que las cifras 

ascendían al 78,7%, por otro lado, Mosquera (11) encontró cifras más bajas, los 

cuales ascendían al 57,2%, esto debido a preferencias de los pacientes o alguna 

complicación ocurrida en el preoperatorio. Además, debe mencionarse que el 

tratamiento más utilizado fue Metronidazol con un 97,9%, seguido de amikacina 

con un 58,9%, esto concuerda con lo hallado por Bautista (14) en cuyo estudio se 

utilizó de manera conjunta los medicamentos antes mencionados representando un 

79,5% de los utilizados por la población. La amikacina y metronidazol cuentan con 

el espectro adecuado para los tipos más frecuentes de bacterias (E.Coli y 

Bacteroides Fragilis) que colonizan el apéndice cecal.   

 

Dentro de los casos observados se determinó que aproximadamente el 25% de la 

población presentó complicaciones, estos valores son muy cercanos a los 

encontrados por Ayuso (10) que en su estudio se produjeron complicaciones en un 

11.5 % de pacientes, Dávila (22) halló que las complicaciones ascendían a 12,6% 

y Caira (13) identificó un 29,8%, dichas complicaciones podrían ser debido al amplio 

lapso que existe desde la atención ambulatoria hasta que el paciente entra a 

quirófano y se le da un tratamiento adecuado. Además, podemos mencionar que el 

65,6% de las apendicitis complicadas fueron de tipo gangrenosas o perforadas y 

un 86% de las mismas presentaron una peritonitis focal o generalizada, lo cual es 

muy parecido a lo determinado por Molina (12) quien lo encontró en un 74,3% y 

también halló que 50% presento peritonitis focal o generalizada. También se 

encontró que el principal signo en los pacientes fue el signo de McBurney el cual 

estuvo presente en el 85,2% de los pacientes, valores similares fueron identificados 

por Caira (13) quien lo encontró en un 97,4% de la población y Bautista (14) en un 

90,36%. Guarda relación con la semiología ya que el signo de McBurney, ubica el 

punto de inserción del apéndice cecal en el ciego, y es positivo para localización de 

apéndices paracecales. 

 

La estancia hospitalaria tuvo una media de 61,78 horas, este valor tiene relación 

con lo calculado por Mosquera (6) quien determinó una media de 42,21 horas y 

esto guarda cierta similitud con lo encontrado por Caira (13) y Dávila (22) quienes 

ubicaron un mayor porcentaje de tiempo de hospitalización menor a 3 días. Dicho 

valor tan grande podría deberse principalmente a las complicaciones que pueden 
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tener los pacientes, lo cual conllevaría a un mayor tiempo de recuperación y a su 

vez de observación intrahospitalaria para evitar mayores daños. 

 

También se encontró que, el 92,8% de la población no presento complicaciones 

post operatorias, dicha característica también fue encontrada por Molina (12) quien 

observó que el 74,3% de la población no presentó ninguna comorbilidad. Lo cual 

según la proporción esperada utilizada en nuestro estudio la cual fue de 0.8% de 

comorbilidades post operatorias, se encuentra en un porcentaje elevado,  quizá por 

una mala práctica de técnicas de asepsia y antisepsia de los médicos cirujanos o 

por una inadecuada técnica de lavado o secado intraabdominal en casos de 

peritonitis localizada o generalizada, ya que como se observa en los resultados, las 

principales complicaciones fueron abscesos residuales e infecciones de sitio 

operatorio. 

 

Finalmente debe mencionarse que, dada la naturaleza de la presente investigación 

sólo se establecerá relación y no causa-efecto. La mala calidad de historia clínica 

de los hospitales (datos inentendibles al revisar la historia clínica y del informe post 

– quirúrgico, así como la falta de ellos son una limitación ya que el trabajo es 

retrospectivo, por ello estos fueron considerados criterios de eliminación. Se 

excluyeron historias de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda que no 

llegaron a apendicectomía por alta voluntaria o diagnóstico de apendicitis 

plastronada programados para apendicectomía diferida. (23). En el Hospital Luis 

Heysen Incháustegui se realizan apendicectomías exclusivamente en población 

adulta sin comorbilidades; en el caso de niños y pacientes adultos mayores o en 

presencia de comorbilidades son referidos al Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo.  
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V. CONCLUSIONES 

 

La apendicitis aguda fue más frecuente en pacientes de sexo masculino con una 

media de edad de 32 años. 

 

El dolor abdominal asociado a náuseas y vómitos fueron los principales síntomas 

presentados por los pacientes con apendicitis aguda; al examen físico el signo de 

McBurney fue el signo más frecuentemente encontrado. En contraparte la diarrea 

y la disuria fueron los síntomas menos frecuentes registrados en las historias 

clínicas. 

 

La cirugía abierta fue en su totalidad de elección por los médicos cirujanos de 

ambos hospitales y la incisión Rocky Davis fue la más frecuentemente realizada. 

 

Los pacientes con apendicitis aguda acudieron en su mayoría en estadios 

complicados de la enfermedad, sin embargo, en la mayoría de ellos no se 

encontraron complicaciones propias de la enfermedad, ni posteriores a la cirugía. 
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VI. RECOMENDACIONES  

 

Se sugiere ampliar investigación de las causas de el alto porcentaje encontrado de 

complicaciones en contraste con el muy bajo porcentaje de proporción esperada, y 

de esta forma intervenir en dichas causas para la disminución de los tiempos 

hospitalarios y la rápida recuperación de los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente. 

 

Se sugiere corroborar mejor las causas por las que no coinciden en su totalidad los 

diagnósticos operatorios e histopatológicos, quizá no se está prestando la debida 

atención por parte del médico cirujano, los cuales al ser una cirugía de baja 

morbimortalidad podrían llegar a tomarla como algo rutinario y no prestarle la 

debida importancia. 

 

Se sugiere comparación de las técnicas operatorias, para observar si ya se ha 

implementado el uso de técnicas laparoscópicas en los hospitales en estudio. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
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Anexo 2: Aprobación por comité de ética del HNAAA 
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Anexo 3: Autorización Hospital Regional Docente Las Mercedes 
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Anexo 4: Solicitud de autorización Hospital Luis Heysen Incháustegui 

 

 

 


