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RESUMEN 

En el presente trabajo de investigación, se estudiaron 70 pacientes pediátricos 

con diagnóstico de apendicitis  aguda complicada en el Hospital de Apoyo II de 

Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015, donde el objetivo principal fue 

identificar los factores epidemiológicos, describir el cuadro clínico y determinar el 

tiempo pre operatorio o “vacío quirúrgico”.  

El método usado fue observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, la 

población seleccionada fueron pacientes de 0 a 14 años que ingresaron con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada. Los datos fueron recogidos de las 

Historias clínicas. 

En este estudio prevaleció el sexo masculino con un 65.7%, en cuanto al grupo 

etàreo los niños de 13 a 14 años  representaron el 45.7%, seguido de los niños de 

10 a 12 años 30%, siendo menor el  grupo  conformado por los menores de 3 

años en un 2.9%.  

El tiempo de enfermedad  más frecuente fue mayor de 48 horas en un 45.7%, 

donde el dolor abdominal localizado predominó en un 84%; los signos y síntomas 

principales fueron la anorexia (95%), seguido de los vómitos (80%), náuseas 

(77%); siendo los síntomas y síntomas menos frecuentes la fiebre (34%), diarrea 

(24%), taquicardia (21%) y disuria (4%). 

La migración del dolor y signos de irritación peritoneal se presentaron en un 60%. 

El “vacío quirúrgico” fue menor de 6 horas en 70.0% y solo en un 5.7 % fue mayor 

a 18 horas. 

Finalmente el diagnóstico post operatorio predominante fue la apendicitis aguda 

perforada con peritonitis local que corresponde al 54.3%, seguido de la apendicitis 

gangrenada en un 37.1 %. La apendicitis aguda perforada con peritonitis 

generalizada se presentó en menor porcentaje con un 8.6%. 

Palabras claves: Apendicitis aguda complicada, edad pediátrica, tiempo de 

enfermedad,  “vacío quirúrgico”.  
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ABSTRACT 

In the present study, 70 pediatrics patients with complicated acute appendicitis 

were studied in the “Hospital de Apoyo II de Sullana” in the period from August 

2013 to August 2015, where the principal objective was to identify the 

epidemiological factors, describe the clinical features and determine the 

preoperative time or “vacìo quirùrgico” . 

The method that we used was observational, descriptive, cross- sectional and 

retrospective; this study was applied in children that had a diagnosis of 

complicated acute appendicitis, they were about 0 to 14 years old. The information 

was collected from their Clinical Histories.  

In this study, the male sex prevailed with 65.7%; in the age group, children aged 

13 to 14 accounted for 45.7%, followed by children aged 10 to 12 years in 30%, 

and aged younger than 3 years at 2.9%. 

There were 45.7% of patients who went at the hospital with more than 48 hours 

with complicated acute appendicitis, where localized abdominal pain predominated 

in 84%; the main signs and symptoms were anorexia (95%), followed by vomiting 

(80%), nausea (77%); fever (34%), diarrhea (24%), tachycardia (21%) and dysuria 

(4%) were the least common symptoms. The migration of pain and signs of 

peritoneal irritation occurred in 60%. 

“Vacìo quirùrgico” was less than 6 hours in 70.0% and only in 5.7% was more than 

18 hours.  

Finally, the predominant post operative diagnosis was acute appendicitis 

perforated with local peritonitis corresponding to 54.3%, followed by appendicitis 

gangrenous in 37.1%. Acute appendicitis perforated with  generalized peritonitis 

was present in a lower percentage with 8.6%. 

Key words: Complicated acute appendicitis, pediatric age, disease time, “vacìo 

quirùrgico”. 
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I. INTRODUCCIÓN:  

 

La apendicitis aguda sigue siendo en la actualidad una de las principales 

causas de dolor abdominal y corresponde a un tercio de afectación quirúrgica 

en urgencias más frecuente en pediatría. 1,2,3 

Esta patología se presenta en 4 de cada 1000 niños al año, aumentando su 

frecuencia de presentación a partir de la edad escolar, con un pico máximo 

entre los 9 y 12 años, sin embargo se han reportado casos en lactantes y 

neonatos con más tasas de perforación. 1 

En la población peruana el riesgo de  apendicitis aguda es de 7 a 12%, con 

una incidencia máxima entre los 10 y 30 años y una relación hombre- mujer 

de 2:1. 4,5 

El tiempo pre hospitalario , duración de los síntomas o tiempo de enfermedad  

mayor de 24 horas en pacientes menores de 5 años es considerado un factor 

predisponente de apendicitis complicada6 , encontrándose tasas de 

perforación de 10% dentro de las 18 horas y 44% a las 36 horas7. 

Las complicaciones de esta patología aún son altas debido a que es diversa 

en sus manifestaciones clínicas; la clínica típica, representa menos de la 

mitad de los casos en el paciente pediátrico1; un 44% de las apendicitis a esta 

edad presentan 6 ó más signos atípicos, lo que se suele confundir con 

enfermedades gastrointestinales, respiratorias o del tracto urinario, lo cual 

retrasa su diagnóstico.1 El tiempo pre operatorio o “vacío quirúrgico” mayor de 

6 horas también es considerado un riesgo de complicaciones 

postoperatorias.5,7 

Cabe recalcar que a veces un niño con hallazgos mínimos durante su 

evaluación presenta un apéndice perforado, con unas tasas de perforación 

reportadas de 7.5% a 12% en niños de 7 a 15 años, 57% en menores de 6 

años, 70% en menores de 4 años y de 90 a 100% en lactantes. 2,8 

De ahí la importancia de conocer más a fondo esta patología, la necesidad de 

un diagnóstico oportuno y rápida intervención quirúrgica a fin de disminuir la 

morbilidad, tasas de complicaciones, gastos para el estado y la población, así 

como reducir la estancia hospitalaria. 
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1.1. ANTECEDENTES:  

 

Antecedentes Nacionales:  
 De 90 pacientes pediátricos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima;  el grupo etàreo más frecuente fue de 12 a 15 años 

en un 47% a predominio del sexo masculino en un 65.6%; el síntoma 

más frecuente fue  el dolor abdominal en la fosa iliaca derecha en un 

81.2%. La mayoría de los pacientes acudieron con un tiempo de 

enfermedad de menos de 24 horas en un 51%; asimismo el tipo de 

apendicitis que predominó fue la no complicada 72.2%. 9 

La complicación post operatoria más frecuente fue el absceso de 

pared (3.3%) con una estancia hospitalaria de 2 a 5 días 

postoperatorio donde la mortalidad fue del 0%.9 

 En el estudio retrospectivo de  60 pacientes menores de 15 

años del Hospital III- Chimbote se concluyó que los rangos de edad 

más afectados fueron de 6 a 12 años en un  70%, los pacientes 

menos representativos fueron aquellos menores de 2 años con 

1.66%. Predominó el sexo masculino en un 68.33%,  sobre el 

femenino 31.67%, la evolución de los síntomas fue menor o igual a 

24 horas (50%). 10 

 La patología quirúrgica de mayor urgencia en emergencia del 

Hospital III EsSalud de Chimbote es la Apendicitis aguda con 

39.91%; donde el grupo etario que predominó fue de 8 a 10 años 

con 40% y el género masculino con 54.17%. En cuanto a la clínica el 

dolor abdominal se presentó en un 100%, seguido de la inapetencia 

con 97.5%, náuseas con 91.67%, vómitos 80.83% y fiebre 82.50%. 

En relación al tiempo de enfermedad de los 39 pacientes que 

presentaron complicaciones locales postoperatorias,  el 48.72%  

tuvo un tiempo de enfermedad menor de 24 horas; seguido de un 

23.01% en un tiempo mayor 48 horas. 11 

 El grupo etario más frecuente en el Hospital apoyo Iquitos fue 

el de 10 a 14 años (59.3%), seguido del grupo de 5 a 9 años (35.8%) 
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y el de 2 a 4 años (4.9%). Prevaleció el sexo masculino (64.2%). El 

tiempo de enfermedad más frecuente fue entre 24 a 48 horas 

(40.7%). El dolor abdominal se inició en un 46.9% en epigastrio y la 

localización final fue más frecuente en la fosa iliaca derecha en un 

87.7%. Los síntomas más frecuentes fueron anorexia (93.8%), 

vómitos (89%), alza térmica (82.7%) y náuseas (67%). Los menos 

frecuentes fueron deposiciones líquidas (21%), distención abdominal 

(13.6%), disuria, estreñimiento, cefalea y dificultad para eliminar 

gases (8.6%). Durante el examen físico el signo de Mc Burney se 

presentó en un 84% y Blumberg en un 66.7%. 12 

 En el Hospital regional docente las Mercedes Chiclayo la 

apendicitis aguda predominó en el sexo masculino (72.3%),  el grupo 

de edad más frecuente fue de 10 a 14 años (60.2%), menor 

frecuencia se encontró en el grupo de 0 a 1 año de edad con 1.2%. 

El tiempo de enfermedad en el grupo de 0 a 24 horas tuvo una 

frecuencia de 53.0%.  El síntoma más frecuente fue el dolor 

abdominal (100%) y el signo clínico más frecuente fue el signo de 

Mc Burney (90.36%). El vacío quirúrgico predominó en el grupo de 

mayor a 13 horas (45.8%). La estancia postoperatoria fue menor de 

3 días (53.0%). El diagnóstico intraoperatorio más frecuente fue la 

apendicitis perforada (33.7%). 13 

 En el Hospital Nacional “Luis N. Saenz” PNP, el  grupo de 

edad más frecuente en la que se presentó la apendicitis aguda fue 

de 10 a 13 años (48.8%) a predominio del sexo masculino (65.5%). 

El síntoma predominante fue el dolor abdominal presentado en un 

82.6%. La apendicitis complicada destacó con un 54.6%. El tiempo 

de enfermedad más frecuente fue de 24 a 48 horas (52.3%). El 

diagnóstico anatomopatologico más frecuente fue la apendicitis 

gangrenada (40.7%). 14 

Antecedentes Internacionales 

 En un estudio de 288 pacientes en el Hospital del Niño Jesús 

de Madrid- España entre Marzo de 1992 y Julio de 1993, 

concluyeron que en cuanto a la clínica el dolor abdominal se 
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presentó en un 75% en el Grupo I (menores de 5 años)  a 

predominio difuso en un 69% asociado a mal estado general en 51% 

y defensa abdominal en 84% ; se concluyó también que el 33% de 

este grupo presentó algún tipo de enfermedad intercurrente. En el 

Grupo II (mayores de 5 años) el 96% curso con dolor abdominal y 

mal estado general en un 13%. En cuanto a los hallazgos 

Intraoperatorios el Grupo I se asoció a 29% de perforaciones y 69% 

peritonitis siendo menor en el Grupo II con 7.8% de perforaciones y 

36% peritonitis. El plastrón apendicular se presentó en 37% en el 

Grupo I y 10.2 % en el Grupo II. Se encontró un 40% de apendicitis 

perforadas en las primeras 24-48 horas entre los niños del grupo I, 

frente al 9,4% entre los niños del grupo II .Cuando el tiempo de 

evolución sobrepasaba las 48 horas, tendían a igualarse el número 

de perforaciones en ambos grupos. Además, el 50% de los niños del 

grupo I con menos de 24 horas de evolución, tenían ya peritonitis en 

el momento de la intervención, aumentando hasta el 80% cuando el 

tiempo de evolución estaba comprendido entre  24 y 48 horas.15 

 En el Hospital de la Misericordia, Colombia, en el año 2012 en 193 

pacientes; se encontró que un 64% de los niños menores de 6 años 

cursaron con apendicitis perforada, con respecto al género no se 

encontraron diferencias significativas. El tiempo de evolución desde 

el inicio de los síntomas hasta la cirugía en la apendicitis no 

perforada fue de 41 horas, mientras que en los niños con perforación 

fue de 57 horas. El promedio del tiempo entre la valoración por el 

cirujano y el inicio de la cirugía fue de 6 horas para los pacientes con 

apendicitis no perforada siendo 4 horas en las apendicitis 

perforadas. Se observó también que 63,6% de los niños que 

recibieron tratamiento antibiótico cursaron con perforación. En 

cuanto a los síntomas, la perforación apendicular se presentó en 

55,5% de los niños que cursaron con vómito y solo el 25,8% de los 

que no presentaron este síntoma sufrieron perforación. De los que 

refirieron náuseas, 51,2% cursaron con apendicitis perforada, 51,6% 

en niños con anorexia, 64,4% en los que sufrieron de diarrea, 50% 
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en los que manifestaron disuria y 56,3% de los que referían fiebre 

previa al ingreso. 16 

1.2 JUSTIFICACIÒN: 

Aunque la apendicitis aguda sigue siendo en la actualidad la intervención 

quirúrgica más frecuente en el servicio de pediatrìa1 y su morbimortalidad 

ha disminuido significativamente no existen estudios realizados en nuestra 

región.  

Esto ha motivado el siguiente trabajo de investigación a fin de aportar 

conocimientos sobre el rango de edad y sexo en el que predomina esta 

patología en nuestra población, así como describir lo signos y síntomas 

más frecuentes, con el fin de que sea utilizado como base para instruir no 

sólo a la población sino al personal médico para establecer un diagnóstico 

oportuno ya que se ha demostrado que el tiempo mayor de 24 horas está 

íntimamente relacionado con apendicitis aguda complicada. Se va a 

determinar también el vacío quirúrgico relacionado a la apendicitis aguda 

complicada, el cual aún en la actualidad se encuentra en controversia si es 

un factor predisponente de apendicitis aguda complicada; sin embargo está 

relacionado con complicaciones post operatorias.  

De esta manera también sea un aporte en la elaboración de una guía de 

apendicitis aguda en el servicio de cirugía pediátrica y por ende en 

departamento de emergencia; a fin de reducir la estancia hospitalaria lo 

cual supone un gran gasto no solo para el estado sino también para la 

población, y aún más considerando que el Hospital de Apoyo II de Sullana 

es un hospital de referencia de mayor complejidad. 17 
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1.3. MARCO TEÒRICO:  

1.3.1. Datos Históricos:  

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica que con más 

frecuencia se presenta en las emergencias de los hospitales, 

durante la época medieval se describió como una tumoración grande 

con contenido purulento a lo que se denominó “Fosa Ilíaca”. Hasta 

antes del siglo XIX, fue aceptado que la “fosa ilíaca” era originada 

por la inflamación del ciego y no del apéndice 8.  

El apéndice fue descrito por Berengario DaCarpi y Estiene en 1521 

como la forma de un gusano al cual hallaron unido al ciego, aunque 

fue en 1492 cuando el apéndice se observó claramente en las 

descripciones de anatomía de Leonardo Da Vinci  publicadas en el 

siglo XVIII 18,19.  

Vidus Vidius, médico italiano, bautizó el órgano con el nombre de 

apéndice vermiforme 19.   

La apendicitis perforada con absceso fue descrita en 1711 por 

Lorenz Heister18.  La relación entre apendicitis supurada y peritonitis 

fue dada por James Parkinson en el año 1812 al encontrar un 

fecalito dentro de una apendicitis perforada durante la autopsia 

realizada a un niño de 10 años. 18 

 En 1827 se propuso la remoción del apéndice como tratamiento de 

la apendicitis, pero fue rechazado sobre la base de conceptos que 

planteó Dupuytren, quien consideraba, que las afecciones de la “fosa 

iliaca derecha” correspondían al ciego y no al apéndice y por tanto 

su manejo era el drenaje del mismo durante el quinto y doceavo día, 

Gorbel en 1830 estableció los términos de tiflitis y peritiflitis para 

referirse a apendicitis aguda. 18,19   

El 18 de junio 1886 el Dr. Reginald Fitz18 presentó la conferencia 

denominada “Perforating inflammation of the vermiform appendix; 

with special reference to its early diagnosis and treatment”  en el cual 

enfatizó que el origen de la mayoría de los procesos inflamatorios de 
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la fosa ilíaca derecha están en el apéndice, usado por primera vez 

este término y proponiendo la cirugía temprana como tratamiento 

para evitar posibles complicaciones como abscesos durante el tercer 

día.  

Los términos “tiflitis” y “peritiflitis” se han descartado en el  trascurso 

del tiempo para referirse a la apendicitis, sin embargo el término 

tiflitis es utilizado para denominar la inflamación del ciego en el 

contexto de la colitis neutropénica.18 

Claudius Amyand 18removió el apéndice quirúrgicamente por primera 

vez en 1735 a un niño de 11 años. En 1889 John Benjamin Murphy 

realizó la primera cirugía temprana para prevenir las complicaciones 

de la apendicitis.  

La cirugía laparoscópica fue introducida en 1983 por Kurt Semn, 

ginecólogo alemán. Friederick Götz efectúa este tipo de cirugía en 

Chile en 1990.18 

1.3.2 Embriología: 

El primordio del apéndice vermiforme, aparece en la sexta semana 

sobre el borde antimesentérico como una elevación del mismo a 

nivel del extremo caudal del  intestino medio.  

El ápex de la protuberancia cecal no crece tan deprisa como el resto 

de la protuberancia, por lo que al principio el apéndice es un 

divertículo pequeño del ciego.20   

El apéndice crece rápidamente en longitud, se hace visible durante 

la octava semana, en la semana catorce y quince aparecen los 

primeros tejidos linfáticos; en el nacimiento es un tubo largo 

originado del borde distal del ciego. Después del nacimiento, la 

pared del ciego crece en forma desigual, por lo que a nivel de su 

cara medial se introduce el apéndice.  

La posición del apéndice es muy variable. En un 64% de la 

población el colon ascendente se prolonga y el apéndice puede 

desplazarse posteriormente al ciego (apéndice retrocecal); en otras 

ocasiones el apéndice se desplaza posteriormente al colon 
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(apéndice retrocólico) también puede descender sobre el borde de la 

pelvis (apéndice pelviano).20 

 

1.3.3 Histología:  

En los lactantes y en los niños tiene una longitud mayor que en los 

adultos y poseen nódulos linfáticos abundantes lo que hacen pensar 

en una función inmunológica.21 

La pared apendicular presenta la misma estructura que el resto del 

ciego 22:  

 Túnica serosa: Formado por tejido conectivo y mesotelio. El 

peritoneo le suministra un meso apéndice triangular, con una base 

que corresponde a la unión del ciego y el íleon; un borde cóncavo, 

que aloja la arteria apendicular y el ganglio apendicular de Clado. 

 En la mujer se encuentra el ligamento lumboovarico, 

apendiculoovarico el cual une la base del meso apéndice a la 

extremidad externa del ovario. 3 

 Túnica muscular: Formado por una capa superficial, presenta 

fibras longitudinales y una capa interna conformada por fibras 

circulares.  

 Túnica celulosa o submucosa: Muy gruesa a nivel del 

apéndice. Conformada por folículos linfoides. 23,24 

 Túnica mucosa: No hay vellosidades pero si gran cantidad de 

tejido linfático y tejido parafolicular. 22 

El tejido linfoide aumenta al máximo entre los 12 y 20 años, por lo 

general son grandes, múltiples y confluyentes, y se sitúan  en todas 

las caras de la luz apendicular, a los 30 años  la cantidad de tejido 

linfático disminuye a la mitad  y, por lo tanto, el tamaño del órgano se 

reduce, en los ancianos pueden llegar a ocluir total o parcialmente 

su luz. 23, 24,26   

1.3.4 Anatomía:  

El apéndice está ubicado en la parte inferior e interna del ciego a 2 a 

3 centímetros de la válvula ileocecal, con forma de un pequeño tubo 

cilíndrico.  
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Con una longitud media de 8 a 10 centímetros, de 4,5 en el neonato, 

un ancho de 6 a 8 milímetros y una pared gruesa de 5 a 6 

milímetros.22  

En cuanto a su posición por estar ligado al ciego mayormente se 

ubica en la fosa iliaca derecha sin embargo puede ser variable; 

presentar una posición alta a nivel de la región lumbar derecha 

delante del riñón o debajo del hígado, una posición baja a la que se 

denomina pelviana, en pocas oportunidades puede presentar una 

posición externa en la fosa iliaca izquierda.  

El apéndice presenta una porción menos fija en su base por lo que a 

partir de esta presenta nuevas situaciones como ascendente, 

descendente interna o externa y anterior o posterior.  El apéndice 

está irrigado en su base por la arteria ileocecal anterior, que se 

origina como rama colateral de la arteria mesentérica superior, cruza 

el íleon levantando el peritoneo en una fosita denominada fosita 

cecal anterior; la arteria apendicular proviene de la rama ilear.  El 

drenaje venoso es paralelo a la irrigación arterial, drena a la vena 

ileocòlica, que a su vez drena a la vena mesentérica superior. Los 

nervios proceden del plexo solar por medio del plexo mesentérico 

superior.22  

1.3.5 Epidemiología:  

Esta patología se presenta en 4 de cada 1000 niños al año, 

aumentando su frecuencia de presentación a partir de la edad 

escolar, con un pico máximo entre los 9 y 12 años, es infrecuente en 

los niños menores de 5 años y extraordinariamente rara  en los niños 

menores de 3 años de edad. 1, 25,26,27 

En Estados Unidos anualmente se reportan casos de 250.000 niños 

afectados de  apendicitis.2 En el 2012 en California se estimó un 

ingreso de 70 000 pacientes pediátricos.6En la población peruana el 

riesgo de  apendicitis aguda es de 7 a 12%, en cuanto a la población 

pediátrica diversos estudios han demostrado una incidencia entre los 

10 y 14 años a predominio del sexo masculino. 4,9,10,11,12 
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La relación hombre- mujer es de 2:14 y el riesgo de presentarla a lo 

largo de la vida es de 8.6% en niños y 6.7% en niñas.2 

 

 

1.3.6 Etiopatogenia:  

La apendicitis es una patología con causas variables múltiples:  

 Existe predisposición genética familiar en parientes en primer 

grado, sobre todo en niños cuya apendicitis se desarrolla antes de 

los 6 años de edad.28  

 La frecuencia es mayor entre los meses de mayo a agosto 

comparado con noviembre a febrero, esta variación obedece en 

parte al incremento de infecciones entéricas, como gastroenteritis 

virales, bacterianas o parasitarias.28 

 La lactancia disminuye el riesgo, al proveerle al niño una 

carga inmunológica necesaria con lo cual la respuesta del tejido 

linfático en el apéndice es menos reactiva en edades mayores.28  

 La baja ingesta de fibra en la dieta sobre todo en países en 

desarrollo predisponen a la formación de heces duras, con una 

mayor producción de fecalitos, sin embargo, aún no está 

completamente demostrado.25,29 

 Las principales casusas son la materia fecal condensada,  

hiperplasia linfoide, cuerpo extraño ingerido, semillas de frutas, 

parásitos y tumores.25 

 La causa más rara de apendicitis obstructivas se debe a la 

estrangulación del apéndice dentro de un saco herniario.30  

En la edad neonatal el tamaño apendicular es de 4,5 cm por lo que 

la obstrucción luminal es considerada desde 1939 la principal causa 

de apendicitis. 25, 28,29  

La obstrucción de la luz apendicular causa distención luminal y un 

aumento de la presión intraapendicular, cuya capacidad es de 0.1ml,  

secundario a la continua secreción de moco y proliferación 

bacteriana. 
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La presión intraluminal puede elevarse hasta 56 a 65 mmHg, lo que 

lleva a congestión y edema tanto del tejido linfático como de las 

venas, cuando la presión es mayor o igual a 85 mmHg puede 

generar una alteración de la perfusión arterial y trombosis, seguido 

de isquemia de la pared apendicular, invasión bacteriana e infiltrado 

inflamatorio de toda la pared apendicular. 25,29   

Los folículos de la túnica submucosa son pocos en el neonato pero 

aumentan durante la infancia, alcanzando su máximo en la 

adolescencia pudiendo ocluir la luz apendicular 25,29.   

La materia fecal se encuentra en el apéndice normal y en la 

inflamada, que se debe diferenciar del verdadero fecalito con forma 

ovoide,  un tamaño de aproximadamente de 2 a 3 cm y color fecal.  

En el 10% pueden ser detectados mediante radiografía  si es que 

contiene suficiente calcio.  La apendicitis puede perforarse en 

cualquier lugar, mayormente es el borde antimesentérico y a partir 

de ahí desarrollar peritonitis que puede ser localizada en fosa iliaca 

derecha o difusa.  

Los tipos de peritonitis local y difusa dependen de distintos factores 

como la edad, virulencia, tiempo de enfermedad y la posición del 

apéndice siendo el más probable cuando se ubica detrás del ciego.31  

La infección intestinal está relacionada con ulceración de la mucosa 

e invasión apendicular, encontrándose según informes un promedio 

de 3 a 10 organismos diferentes en el líquido peritoneal en aquellos 

con absceso o necrosis apendicular principalmente E. coli, B. fragilis, 

Pepto-streptococcus y Pseudomonas.2, 25  

1.3.7 Clasificación:  

a) Catarral o congestiva : Se encuentra hiperemia de la pared y 

congestión vascular a predominio venoso, cuando el apéndice queda 

expuesta la mucosa esta engrosada, edematosa y enrojecida.29, 31  

b) Flemonosa, supurada o ulcerosa: Presencia de congestión 

vascular de la mucosa   apendicular, volviéndose hipoxica, ulcerada 

con infartos hemorrágicos. En esta etapa se presenta inflamación del 

peritoneo parietal y el dolor en la fosa iliaca derecha.29,31  
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c) Gangrenosa: El apéndice se vuelve tumefacto y turgente, la 

serosa se hace rugosa y se cubre de un exudado fibrinoso o pus, 

con  compromiso de la túnica mucosa y translocación de bacterias 

intraluminales a la pared apendicular.29,31  

d) Perforada o complicada: Apéndice inflamada asociado a 

trombosis vascular lo que lleva a necrosis total de la pared y 

perforación de la pared apendicular necrótica; con peritonitis 

localizada o generalizada. 29,31  

Apendicitis perforada: En esta fase de la apendicitis la pared 

apendicular como producto de la elevada presión intraluminal que ha 

generado crecimiento bacteriano, isquemia, necrosis e inflamación 

se perfora y consiguientemente libera material purulento y fecal 

hacia la cavidad abdominal, secundario a la perforación, la 

contaminación fecal microbiológica puede localizarse en la fosa 

ilíaca derecha o pelvis, que son las ubicaciones más frecuentes del 

apéndice;  así como a nivel del epiplón y las asas intestinales 

adyacentes, lo que da lugar a un absceso localizado o masa 

inflamatoria o también denominado  plastrón apendicular, o, de otro 

modo, la contaminación fecal puede diseminarse por la cavidad 

peritoneal causando peritonitis difusa..25,32 

o Peritonitis localizada: Colección purulenta periapendicular que 

se puede extender hacia la gotera cólica derecha o hacia la 

pelvis. El resto de la cavidad no se encuentra comprometida. 

o Peritonitis generalizada: Presencia de material purulento en 

toda la cavidad abdominal (interasas, goteras cólicas y 

espacios subfrénicos). 4,33 

Epidemiologia de la Apendicitis Perforada: La perforación se 

considera como la principal complicación de apendicitis aguda, se  

presenta en un 36% de los casos, alcanzando una prevalencia hasta 

de un 82% en menores de cinco años y de 100% en menores de un 

año. 2 
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Se ha documentado que al momento de la consulta 35-45% ya están 

perforados, tasa que aumenta al 70% en menores de 4 años e 

incluso de 90% a 100% en lactantes.2 

Factores de riesgo:   

El diagnóstico de apendicitis aguda se retrasa debido a la clínica 

atípica que se presenta en los pacientes pediátricos sobre todo 

menores de 5 años quienes en un 33% son llevados a la consulta 

tardíamente, en este grupo de edad la clínica suele confundirse con 

enfermedades gastrointestinales, respiratorias o del tracto urinario.1,7 

El tiempo de enfermedad, cuadro clínico o tiempo prehospitalario 

mayor de 24 horas está muy relacionado con las apendicitis agudas 

complicadas en esta población. Otros estudios han reportado que  la 

incidencia de la perforación fue de 10% en aquellos en los que los 

síntomas estuvieron presentes por menos de 18 horas. Esta 

incidencia aumentó de forma lineal a 44% en un cuadro de 

enfermedad mayor de  36 horas.7, 34 

El uso de antibióticos o antipiréticos usados previamente son 

reportados en un 66% de los pacientes pediátricos, en el año 2012 

un estudio en el Hospital Enrique Garcés estableció el tiempo de 

diagnóstico clínico de apendicitis aguda se prolonga ante el uso de 

medicación por parte de los pacientes, lo que obviamente también 

generará retraso en el tratamiento, aumentando hasta en 3 veces el 

riesgo de complicaciones. 2, 11 

Vacío quirúrgico: Tiempo pre operatorio, desde el diagnóstico de 

apendicitis por el servicio de emergencia de cirugía hasta el inicio de 

la intervención quirúrgica. 

Otros autores consideran desde la primera atención en emergencia 

hasta la realización de la apendicectomía.6,34,35 

El vacío quirúrgico en la población pediátrica en un estudio realizado 

en Chiclayo en el 2015 fue mayor de 12 horas tanto en apendicitis 

aguda no complicada como en complicadas, al igual que la 

investigación realizada en Trujillo en el cual el vacío quirúrgico 

mayor de 6 horas se relacionaba con apendicitis aguda 
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complicada.5,13 Sin embargo otros estudios en niños informaron que 

no hubo diferencias en la tasa de complicaciones entre los niños que 

fueron sometidos a apendicectomía dentro de las 6 horas del 

diagnóstico, en comparación con los operados 6-18 horas después 

del diagnóstico. El retraso de apendicectomías por 6-24 horas en los 

niños no causó un aumento de las perforaciones, los tiempos de 

operación o complicaciones en comparación con los niños operados 

dentro de 6 horas. 6, 7 

En cuanto a si existe un aumento de la tasas de apendicitis aguda 

complica  y el vacío quirúrgico, no hay correlación entre estas ni con 

la morbilidad postoperatoria cuando la operación se realiza en las 

12-24 horas del diagnóstico.25 

En el estudio de “Appendectomy: Should it Be Performed So 

Quickly?” en el 2016 reportó que aunque se retrase las 

apendicectomías durante más de 18 horas no tuvo impacto 

estadísticamente significativo en las tasas de perforación 

presentaban más riesgo de íleon post operatorio.35 

1.3.8 Cuadro clínico:   

La presentación clínica clásica inicia con dolor abdominal en 

epigastrio o peri umbilical producto de la inflamación visceral, con un 

periodo de 1 a 12 horas y progresa a las 12 a 24 horas a un proceso 

inflamatorio con compromiso de peritoneo parietal por tanto un dolor 

localizado en fosa ilíaca derecha, acompañado en algunos casos de 

náuseas y vómitos.4  

El orden del cuadro clínico era dolor, anorexia, aumento de la 

sensibilidad, fiebre y leucocitosis 29;  sin embargo aunque esta clínica  

se encuentra bien descrita, representa menos de la mitad de los 

casos en el paciente pediátrico. 25  

El 44% de las apendicitis presentaban 6 ó más signos atípicos y en 

el 2% se presentan en menores de 3 años, por lo que su diagnóstico 

es tardío. 1  

En los menores de dos años la sintomatología más común es el 

vómito en un 85 a 90% de los casos, seguido de dolor abdominal en 
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35 a 77%, diarrea de 18 a 46%, y fiebre en 40 a 60% de los casos; 

asociado a irritabilidad en 35 a 40 %, rinitis o resfriado en un 40%, y 

otros en un 3 al 23 %.  

El dolor abdominal difuso ocurre con mayor frecuencia en el 

cuadrante superior que en el inferior. Muchos pacientes 

experimentan un período después de la perforación de disminución 

del dolor abdominal y de los síntomas agudos, presumiblemente por 

eliminación de la presión en el interior del apéndice. 25   

Otros estudian reportan que en un 83% de los pacientes pediátricos 

tiene generalmente un dolor abdominal difuso en aumento y un 

rápido desarrollo de toxicidad que se manifiesta por deshidratación y 

signos de sepsis que incluyen: hipotensión, oliguria, acidosis y fiebre 

alta 25 secundarios a la perforación.28   

La infección da lugar en algunos infantes a una reacción del epiplón 

o el intestino adyacente a manera de  «limitar» este proceso lo que 

conlleva a un retraso en el diagnóstico.  

Los neonatos en general evolucionan con distensión abdominal 

(60% a 90%), irritabilidad (22%) y vómitos (59%). Puede observarse 

letargo en algunas ocasiones.  

La anorexia es un hallazgo clínico en un 50% de los pacientes 

pediátricos29 pero en ocasiones los pacientes afectados tienen 

hambre. Las diarreas y síntomas urinarios también se presentan, 

sobre todo en los casos de apendicitis perforada con  posible 

absceso en la pelvis. 25  

Se asocia también a elevación de temperatura de 37.5 a 38.0 ºC y 

una discreta taquicardia; aunque se ha reportado que en un 20 a 

50% de los pacientes presentan temperatura normal 29 a menos que 

se haya producido una perforación 25 sin embargo otros autores 

refieren que cualquier cuadro de irritación peritoneal puede 

ocasionar estos cambios.31  

1.3.9 Examen físico:  

El examen físico es de vital importancia para el diagnóstico exacto 

de apendicitis. El paciente pre escolar manifiesta el dolor durante el 
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movimiento por los baches  además  tiene dificultad para ponerse 

sobre la camilla para la exploración física.25 El aspecto del niño es 

levemente enfermo, letárgico, ligera cojera a predominio derecho, se 

mueve con vacilación o mantiene una posición encorvado 25, la 

posición de gatillo se presenta en su mayoría en la apendicitis 

perforada en un 51 a 91%. 28 

A la inspección del abdominal, la inflamación peritoneal causa 

rigidez, con reducción de los movimientos de la pared abdominal 

durante la respiración normal; la peritonitis difusa causa dolor 

abdominal generalizado con algo de rigidez parietal;  el dolor y la 

rigidez de la pared abdominal en el punto de McBurney y su área 

circundante aparecen en niños en edad escolar o mayores. 28,36 

En la auscultación presentan sonidos intestinales normales o 

hiperactivos en la apendicitis aguda no complicada25, se ha 

reportado que puede presentarse sonidos intestinales normales o 

aumentados en un 93% y silencio auscultatorio en un 7% en los 

pacientes con apendicitis aguda complicada.28 

La búsqueda de los puntos dolorosos topográficos permite configurar 

el diagnóstico y aproximarnos a la posible ubicación del apéndice, 

dentro de algunos signos que se presentan durante el examen físico 

tenemos.29, 31, 32 

 Signo de Mc Burney: Ubicado en la unión de 1/3 externo con 

2/3 internos de una línea trazada de las espina iliaca anterosuperior 

derecha hasta el ombligo.    

 Summer: Defensa involuntaria de los músculos de la pared 

abdominal sobre una zona de inflamación intraperitoneal. Se 

presenta en el 90% de los casos.  

 Blumberg: Dolor a la descompresión brusca del cuadrante 

inferior derecho. Indica irritación peritoneal.  

 Signo contralateral de Blumberg: Dolor a la descompresión 

brusca del cuadrante inferior izquierdo.   

 Rovsing: Dolor en fosa ilíaca derecha al comprimir fosa ilíaca 

izquierda y es explicado por el desplazamiento de los gases por la 
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mano del explorador del colon descendente hacia el transverso, 

colon ascendente y ciego, que al dilatarse se moviliza produciendo 

dolor en el área del apéndice inflamada.  

Algunos estudios han demostrado  que solo el rebote se presenta en 

un 82%, mostrando la irritación peritoneal así como el signo de 

Rovsing también es de importancia. Otro criterio a considerar es 

defensa muscular. 25,28  

1.3.10. Exámenes auxiliares:  

Exámenes de Laboratorio:  
o Hemograma.- Por lo general la apendicitis aguda de pocas 

horas se caracteriza por leucocitosis de 10,000 a 15,000, glóbulos 

blancos con neutrofilia de 70% a 80% y desviación izquierda por 

encima de 5% de abastonados. 28, 32 

Se piensa que niños menores de 10 años, tienen cifras promedio 

mayores o iguales a 15,000 cel/mm3, en mayores de 10 años de 

13,000 cel/ mm3, con una sensibilidad promedio de 18% y si los 

síntomas han estado presentes por lo menos durante 24 horas, 

aumenta la sensibilidad a 90% cuando tiene promedio de 48 

horas.25,28 

Después de las 48 horas puede haber leucopenia debido a un 

secuestro celular en el tejido inflamado. Wang y col. encontraron en 

un grupo de niños entre el año y los 19 años una sensibilidad de 

79% con un valor predictivo negativo de 90%, lo que permite concluir 

que valores normales son altamente improbables en esta patología.1   

o Proteína C reactiva.- La proteína C reactiva (PCR) es una 

proteína no glicosilada sintetizada en hígado como respuesta a 

procesos inflamatorios, infecciosos o de daño tisular. Se considera 

normal a un valor no mayor de  6 mg/dl. El PCR aumenta 

significativamente después de las 24 horas de iniciada la 

sintomatología, independientemente de la rapidez del proceso 

inflamatorio, por lo que su valor puede ser normal durante las 

primeras horas de evolución. Los valores normales descartan la 

posibilidad de apendicitis en pacientes con dolor abdominal de más 
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de 12 horas de evolución.1,32Los estudios con proteína C reactiva 

tiene una sensibilidad promedio de 43 a 92% y especificidad de 33 a 

95% en niños con dolor abdominal agudo.1, 28,36  

o Examen de orina.- Es necesario realizar uroanálisis en todo 

paciente infante en el que se considere cuadro apendicular. Cuando 

se sospecha infección urinaria o nefrolitiasis, es común encontrar 

piuria (más de 5 leucocitos/campo), y hematuria hasta en el 30% de 

los pacientes pediátricos con apendicitis, se reporta bacteriuria en 

los cuadros clínicos mayor de  48 horas. 28, 33,36 

Exámenes Radiológicos: Los estudios por imágenes se realizan en 

la población pediátrica que presentan hallazgos atípicos o equívocos 

en el examen físico y las pruebas de laboratorio, pero con 

persistencia de sospecha clínica de apendicitis. 36 

o Radiografía simple de Abdomen.- La radiografía de abdomen 

simple es un examen económico y rápido de obtener. 

 Los hallazgos en la apendicitis aguda, incluyen escoliosis álgida por 

espasmo del músculo psoas (43%), masas en tejidos blandos (48%), 

íleo  localizado (30%), obstrucción de intestino como niveles 

hidroaèreos en el colon por encima de la fosa ilíaca derecha (10%), 

líquido peritoneal libre (63%) o la presencia de un fecalito, con  un 

100% de especificidad, pero se visualiza en menos de un 10% de los 

casos. 

En apendicitis no perforada, la radiografía tiene un promedio de 29 a 

55% de sensibilidad, la cual aumenta en casos de perforación hasta 

un 73 a 100%. 1, 25, 28, 29, 37  

o Ecografía.-   La sensibilidad varía entre un 81 a 100 % que 

disminuye debido a obesidad, distensión intestinal y dolor (12,22). 

Además permite descartar otras patologías principalmente las 

ginecológicas.25 

Los hallazgos ecográficos en la población pediátrico con diagnóstico 

de apendicitis son la presencia de una estructura tubular no 

compresible en el cuadrante inferior derecho, con una pared mayor 

de 2 mm, diámetro global mayor de 6 mm, líquido libre en el 
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cuadrante inferior derecho, engrosamiento del mesenterio, dolor 

localizado con la compresión graduada .  

En los casos de apendicitis aguda perforada  existen  tres signos 

clásicos de perforación: la colección de fluido peri apendicular, la 

irregularidad de la pared y la presencia de un apendicolito 

extraluminal. 1, 25, 37). 

o Tomografía Axial Computarizada.-  Es la técnica radiológica 

preferida en muchos centros hospitalarios debido a que presenta 

una  sensibilidad mayor del 95% y una especificidad entre un 95 y 

99%. Con la colocación de contraste aumenta en un 97 a 100% de 

sensibilidad. Sin embargo las desventajas son principalmente la 

exposición a la radiación ionizante equivalente a más de 100 

radiografías de tórax, el riesgo de presentar cáncer aumenta 

considerablemente, otro factor a considerar es el incremento de la 

adiposidad mesentérica que presentan algunos pacientes a esta 

edad, la cual genera dificultades en la visualización del apéndice.1, 25 

Muchos profesionales prefieren la administración intravenosa de 

medios de contraste, dado que las otras vías pueden resultar 

molestas y conllevar mucho tiempo en los niños.  28,29, 31,25, 36  

1.3.11. Diagnóstico diferencial:  

En los neonatos la apendicitis es infrecuente por lo que se debe 

considerar fibrosis quística o enfermedad de Hirschprung.25  

Se debe descartar  constipación, obstrucción intestinal, vólvulos, 

adenitis mesentérica, faringitis, enfermedades respiratorias, 

infecciones intestinales y urinarias que se presentan acompañadas 

de dolor abdominal. 1  

1.3.12. Tratamiento: 

El tratamiento de elección consiste en la apendicectomía que se 

puede realizar en forma abierta o por vía laparoscópica. 1,25  

La laparoscopía tiene mayor tiempo operatorio, mayor costo; en la 

apendicitis gangrenada o perforada, tiene menos incidencia de 

infección de la herida operatoria, además permite un mejor campo 

operatorio y un completo lavado de la cavidad abdominal.1  
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El tratamiento es médico en caso de  plastrón apendicular; la 

apendicectomía se puede retardar hasta la octava y doceava  

semanas posterior al episodio inicial de apendicitis. 

La apendicectomía puede presentar complicaciones como lesión en 

el intestino adyacente, vasos ilíacos o uréter derecho. Aunque 

algunos estudios demuestran que el tiempo pre operatorio no tiene 

mucha relevancia en cuanto a complicaciones, se sugiere que ésta 

debe realizarse en las  12 a 24 horas del diagnóstico. 25  

1.3.13. Complicaciones:  

 Plastrón apendicular:  

Durante el cuarto y quinto día,  el organismo trata de limitar la 

extensión de la inflamación secundaria al apéndice perforado 

mediante el epiplón y las asas adyacentes; de esta manera 

también impedir la contaminación de toda la cavidad 

abdominal.33 

En un estudio realizado en el Perú en el año 2012 se 

menciona que en un período de 5 años la frecuencia de 

plastrón apendicular fue de 136 pacientes , con una edad 

promedio de presentación de 9 años, siendo el grupo más 

afectado el de los escolares entre los 6 a 10 años con el 

41,1%; sin encontrar diferencias estadísticamente 

significativas entre sexo, el sexo masculino correspondía a un 

50,74% y sexo femenino a un  49,26%; este autor también 

encontró que el medicamento más consumido antes del 

diagnóstico fue los antibióticos con el 29,4% seguido de los 

antipiréticos y analgésicos con el 25,74% y los 

antiespasmódicos con el 13,97%. 32 

 Absceso apendicular: 

Se debe sospechar en el caso de persistencia de fiebre, se 

producen por lo general por la contaminación abdominal de 

microorganismos de un apéndice en fase gangrenosa o ya 

perforada, está limitada por una pared fibrosa inflamatoria y el 

resto de la cavidad no se encuentra comprometida. 32 
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1.4. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuáles son los factores epidemiológicos, cuadro clínico y vacío quirúrgico 

en la población pediátrica con diagnóstico de apendicitis aguda complicada 

del Hospital de Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 

2015?   

1.5. OBJETIVOS: 

1.5.1 Generales:  

Identificar los factores epidemiológicos, describir el cuadro clínico y 

determinar el vacío quirúrgico en apendicitis aguda complicada en la 

población pediátrica del Hospital de Apoyo II de Sullana en el 

periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

1.5.2. Específicos:  

 Identificar el  grupo etàreo prevalente en la que se presenta 

apendicitis aguda complicada en los pacientes de 0 a 14 años 

atendidos en el Hospital de Apoyo II de Sullana.  

 Determinar el género predominante en pacientes con 

apendicitis aguda complicada  en pacientes de 0 a 14 años.  

 Determinar el tiempo de enfermedad más frecuente presente 

en la población pediátrica del Hospital de Apoyo II de Sullana con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada.  

 Describir  los signos y síntomas más frecuentes en los 

pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada. 

 Determinar el vacío quirúrgico en los pacientes pediátricos 

con apendicitis aguda complicada.  

 Identificar el diagnóstico post operatorio que predominó en los 

pacientes de 0 a 14 años con diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada. 



22 
 

 

 

 

 

II. MARCO METODOLÒGICO:  

2.1.      VARIABLES: 

 Sexo: Clasificación en macho o hembra basada en numerosos 

criterios, como características anatómicas y cromosómicas. 

 Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento 

de la evaluaciòn. 

 Tiempo de enfermedad: Tiempo desde el inicio de signos y 

síntomas hasta el día en el que acude al Hospital. 

 Cuadro clínico: Son los signos y síntomas de una enfermedad.  

 Localización del dolor: Ubicación del dolor referida por el paciente.  

 Migración del dolor: El dolor percibido inicialmente en una zona 

cambiada a otra.  

 Vómitos: Expulsión del contenido gástrico a través de la boca.  

 Náuseas: Sensación de tener la necesidad de vomitar. 

 Anorexia: Falta o disminución de las ganas de comer.  

 Diarrea: Alteraciones de la consistencia, volumen o frecuencia de 

la heces. 

 Disuria: Sensación de quemazón  al momento de la micción. 

 Fiebre: Elevación anormal de la temperatura coporal por encima 

de 37 ºC. 

 Taquicardia: Trastorno en el que el miocardio se contrae de forma 

regular pero a una frecuencia superior según el rango de edad. 

 Irritación peritoneal: Distensión, rigidez y dolor a la descompresión 

del abdomen al momento del examen físico. 

 Vacío quirúrgico: Tiempo transcurrido  desde el diagnóstico de 

apendicitis por el cirujano de turno hasta la hora de inicio de la 

cirugía. 
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 Diagnóstico: Identificación de un proceso o enfermedad mediante 

anamnesis, cuadro clínico, exámenes y técnicas especiales. 

2.2.        OPERACIONALIZACIÒN DE VARIABLES:  
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VARIABL
E 

DEFINICIÒN 
CONCEPTUAL 

DIMENSION
ES  

DEFINICIÒN 
OPERACIONAL 

INDICAD
OR 

ESCALA 
DE 

MEDICI
ÒN  

SEXO 

Clasificación en 
macho o hembra 

basada en las 
características 
anatómicas, 
fenotípicas y 

cromosómicas. 

 

Sexo registrado en la 
Historia Clínica o en el 

DNI del paciente. 

Masculino 
o  

Femenino 

Cualitativ
a 

 Nominal 

EDAD 

Estado de desarrollo 
corporal semejante 

con el tiempo de vida 
cronológica. 

Tiempo 
transcurrido  

Días, meses y años 
cumplidos por el 

paciente desde su 
nacimiento hasta el 

momento de la 
atención registrado en 

la Historia Clínica. 

<3 años 
4-6 años 
7-9 años 

10-12años 
>13 años 

Cuantitat
iva.  

Intervalo 

TIEMPO 
DE 

ENFERM
EDAD  

Tiempo desde el 
inicio de signos y 
síntomas hasta el 
día en el que acude 
al Hospital. 

 

Tiempo desde el inicio 
de  los síntomas hasta 

el  momento de la 
atención  constatado en 

la historia  clínica de 
emergencia de cirugía. 

<24 horas 
24 – 48hrs 
>48 horas 

 4 

Cuantitat
iva.  

Intervalo 

CUADRO 
CLINICO 

Son los signos y 
síntomas de una 

enfermedad. 

Localización 
del dolor 

abdominal 
inicial 

Ubicación del dolor 
referida  por el paciente 
o su cuidador plasmado 

en la historia clínica.  

Localizad
o 

Generaliz
ado 

 

Cualitativ
a 

 Nominal 

Migración 
del dolor 

El dolor percibido 
inicialmente en una 

 determinada 
localización cambia a 
otra, constatado en el 

relato de la enfermedad 
en la HC 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

Vómitos  

Expulsión del contenido 
gástrico a través de la 
boca, reportada en la 

historia clínica 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

Náuseas 
Sensación de tener la  
necesidad de vomitar. 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

Anorexia 

Falta o disminución de 
las ganas de comer, 

referida por el paciente 
o su cuidador o tutor 
expresado en la HC. 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 



25 
 

Diarrea 

Alteraciones de la 
consistencia, volumen 

o frecuencia de la 
heces en comparación 

con las condiciones 
fisiológicas 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

Disuria 
Sensación de ardor o 

quemazón  al momento 
de la micción. 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

Fiebre 

Elevación anormal de 
la temperatura corporal 
por encima de 37.5 ºC, 
como consecuencia de 

una enfermedad. 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

Taquicardia  

Trastorno en el que el 
miocardio se contrae 

de forma regular pero a 
una frecuencia superior 

según el rango de 
edad. 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

Irritación 
peritoneal 

Distensión, rigidez y 
dolor a la 

descompresión del 
abdomen al momento 

del examen físico. 

Sí o No 
Cualitativ

a 
 Nominal 

VACÍO 
QUIRÚR

GICO 

Tiempo transcurrido  
desde el ingreso al 
servicio de cirugía 

hasta 
la hora de inicio de la 

cirugía. 

   

Medida de tiempo  
desde el momento en 
el que se estableció el 

diagnóstico de  
apendicitis por el 

cirujano de turno en el 
servicio de cirugía, 
hasta el inicio de la 

cirugía  registrado en el 
reporte operatorio. 

<6horas 
6-12horas 

12-18 
horas 

>18horas 

Cuantitat
iva.  

Intervalo 

DIAGNÒ
STICO 

 

Identificación de un 
proceso o 

enfermedad 
mediante la 
evaluación 

específica de signos 
clínicos, síntomas, 

anamnesis, pruebas 
del laboratorio y 

técnicas especiales. 

Post 
operatorio 

Diagnóstico establecido 
durante un período de 
tiempo de la técnica 
quirúrgica, registrado 

en el reporte 
operatorio. 

Gangrena
da 
Perforada 
con 
peritonitis 
local 
Perforada 
con 
peritonitis 
generaliza
da 
 

Cualitativ
a 

 Nominal 
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2.3. METODOLOGÍA: 

Estudio observacional 

2.4. TIPO DE ESTUDIO: 

Descriptivo, transversal y retrospectivo.   

2.5. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  

Diseño de investigación: No experimental  

2.6.  POBLACIÓN,  MUESTRA Y UNIDAD DE ANÀLISIS:  

 Población: Historia clínica de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada del Hospital de Apoyo II 

de Sullana  en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 Ubicación espacio-temporal: El estudio se realizó en el 2015 

mediante la recolección de datos de las historias clínicas de los 

pacientes pediátricos atendidos de Agosto 2013 a Agosto del 2015 

que fueron solicitadas al departamento de estadística del Hospital de 

Apoyo II de Sullana. 

 Muestra: La muestra fueron todos los niños atendidos en el 

servicio de cirugía menores de 15 años, que presentaron apendicitis 

aguda complicada en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015 del 

Hospital de Apoyo II de Sullana. Al momento  de la investigación se 

obtuvo 130 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda, de los cuales 70 de ellos cumplían con los 

criterios de inclusión y exclusión planteados en este trabajo. 

 Unidad de análisis: Historia Clínica de los pacientes 

pediátricos que presenten apendicitis aguda complicada en la 

población pediátrica del Hospital de Apoyo II de Sullana en el 

periodo Agosto 2013 a Agosto 2015, que contaron con todos los 

datos requeridos en la ficha de recolección de datos (Anexo 1) y los 

criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión:   

o Pacientes entre los 0 y 14 años 11 meses y 29 días. 

o Pacientes cuyas historias clínicas cuenten con todos los datos 

requeridos en la ficha de recolección de datos (Anexo 1). 
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o  Ingreso al servicio de cirugía por cuadro de apendicitis aguda 

complicada. 

Criterios de Exclusión: 

o Pacientes pediátricos gestantes  

o Paciente que presenten patología obstétrica asociada.  

o Pacientes que presenten otra patología asociada.  

o Pacientes que ingresen por dolor abdominal postraumático. 

o Paciente con diagnóstico de plastrón apendicular que se decida 

manejo médico.  

2.7 TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN: 

 Se solicitó al área de estadística del Hospital de Apoyo II de 

Sullana el registro de los pacientes atendidos en el servicio de 

cirugía de emergencia en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015.  

 Se solicitó a la Dirección del Hospital de Apoyo II de Sullana, el 

permiso para  el uso de las historias clínicas del departamento de 

archivos de dicho nosocomio. (Anexo 2) 

 Se localizan las historias clínicas por el número de historia clínica 

de cada paciente pediátrico con diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada según los datos obtenidos del área de estadística y se 

procederá al llenado de la ficha de recolección de datos (Anexo 1) 

considerando los criterios tanto de inclusión como de exclusión.  

 En la ficha de recolección de datos se ha identificado los factores 

epidemiológicos como edad y sexo de los pacientes pediátricos 

que  acudieron a este nosocomio por presentar apendicitis aguda 

complicada con el fin de determinar su frecuencia. También se 

han determinado las variables del cuadro clínico de dicha 

patología tanto atípicas como vómitos, fiebre, dolor abdominal, 

anorexia y diarrea así como otras variables típicas de la 

apendicitis. 

 Otros de los factores  que se consideró fue el vacío quirúrgico; 

desde el momento que fue evaluado en el servicio de cirugía,  
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hasta el inicio de la intervención quirúrgica  registrado en el 

reporte operatorio. 

2.8. MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS: 

 La información que se obtuvo de acuerdo a la ficha de 

recolección de datos, la cual se procesó con cuadros y gráficos 

mediante el programa de SPSS 19 y Microsoft Excel 2010, para una 

adecuada visión y compresión de los resultados del presente 

estudio.  

2.9. ASPECTO ÉTICO:  

El presente estudio se realizó basado en los principios de la 

Declaración de Helsinki. 30 

No se hará uso del nombre ni iniciales de los pacientes pediátricos 

sino por el número de historia clínica.  

Se hizo uso de una ficha de recolección de datos, validada 

previamente por un grupo de expertos, para la toma de información 

de las historias clínicas, por lo cual no se alterara el manejo, estudio 

o procedimientos de los pacientes pediátricos del Hospital de Apoyo 

II de Sullana  con diagnóstico de apendicitis aguda perforada. 

No se hizo firma del consentimiento informado ya que es un estudio 

retrospectivo y mediante el uso de las historias por lo que no difiere 

con el diagnóstico y manejo médico del paciente.  

Los resultados publicados no se alterarán por lo tanto será lo 

mismos que se obtuvieron  durante la investigación. 
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III. RESULTADOS: 

 

Tabla N° 01: Distribución de las edades de los pacientes de 0 a 14 años  con 
diagnóstico de apendicitis aguda complicada atendidos en el 
Hospital de apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a 
Agosto 2015. 

 

 N %  

EDAD (AÑOS)   <= 3 2 2,86% 

4 - 6 9 12,86% 

7 - 9 6 8,57% 

10 - 12 21 30,00% 

13+ 32 45,71% 

Total 70 100,00% 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 
Gráfico N° 01: Distribución de las edades de los pacientes de 0 a 14 años  

con diagnóstico de apendicitis aguda complicada atendidos en 
el Hospital de apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a 
Agosto 2015. 

 

 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

En la tabla Nº1 y gráfico Nº1 se observa que el 45,71% de la población 

pediátrica del Hospital de Apoyo II de Sullana que presenta apendicitis aguda 

complicada tienen más de 13 años de edad, el 30,0% de 10 -12 años, el 

12,86% de 4-6 y sólo un 8,57% menos o igual a 3 años. 
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Tabla N° 02: Edad promedio en la población pediátrica con diagnóstico de 
apendicitis aguda complicada del Hospital de Apoyo II de 
Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

La edad promedio en la población pediátrica con diagnóstico de apendicitis 

aguda complicada es 10,87 años, con 3 años como mínimo y un máximo de 

14 años como se muestra en la tabla Nº2.  

 
Tabla N° 03: Distribución por género de los pacientes de 0 a 14 años con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada del Hospital de 
Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

SEXO % de N totales de tabla 

  FEMENINO 
34,29% 

MASCULINO 
65,71% 

Total 
100,00% 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

Gráfico N° 02: Distribución por género de los pacientes de 0 a 14 años con 
diagnóstico de apendicitis aguda complicada del Hospital de 
Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 

 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 
 

En la tabla Nº3 y gráfico Nº2 se concluye que el género predominante en los 

pacientes de apendicitis aguda complicada es el sexo masculino con un 

65,71%, sin embargo, el 34,29% son de sexo femenino. 

34.29% 

65.71% 

GÉNERO 

FEMENINO MASCULINO

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar Varianza 

EDAD 70 3 14 10,87 3,266 10,664 

N válido (por lista) 70      
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Tabla N°04: Distribución según el tiempo de enfermedad en pacientes de 0 a 
14 años con apendicitis aguda complicada del Hospital de 
Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 

  % de N totales de tabla 

TIEMPO DE ENFERMEDAD <24 HORAS 20,00% 

24-48 HORAS 34,29% 

>48 HORAS 45,71% 

Total 100,00% 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

Gráfico N°03: Distribución según el tiempo de enfermedad en pacientes de 0 

a 14 años con apendicitis aguda complicada del Hospital de 

Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 

FUENTE: Historias clínicas del servicio del servicio de pediatría del Hospital de apoyo II de Sullana. 

 

En la tabla Nº4 y gráfico Nº3 se evidencia que el 45,71% de la población 

pediátrica del Hospital de Apoyo II de Sullana presentaron un Tiempo desde 

el inicio de los síntomas hasta el momento de la atención (constatado en la 

historia  clínica de emergencia de cirugía) más de 48 horas, el 34,29% de 24-

48 horas y el 20,0% menos de 24 horas. 
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Tabla N° 05: Tiempo de enfermedad promedio en la población pediátrica con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada del Hospital de 

Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 
 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar Varianza 

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

70 11 120 44,71 29,268 856,642 

N válido (por lista) 70      

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

En la tabla Nº5 se muestra que el tiempo promedio de enfermedad en la 

población pediátrica con diagnóstico de apendicitis aguda complicada es de 

45 horas, con un mínimo de 11 y un máximo de 120 horas.  

 

Tabla Nº6: Distribución de la localización del dolor en los pacientes pediátricos 

con diagnóstico de apendicitis aguda complicada atendidos en el 

Hospital de Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a 

Agosto 2015. 

 N %  

LOCALIZACION DEL DOLOR LOCALIZADO 59 84.29% 

GENERALIZADO 11 15.71% 

Total 70 100,00% 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 
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Gráfico Nº4: Distribución de la localización del dolor en los pacientes 

pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda complicada 

atendidos en el Hospital de Apoyo II de Sullana en el periodo 

Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

En la tabla Nº6 y gráfico Nº4  se muestra que de los 70 pacientes en estudio, 

predominó el dolor localizado en un 84.28% (59 pacientes) mientras que el 

dolor generalizado se presentó en 15.71% (11pacientes).  

Tabla N° 07: Distribución de los signos y síntomas de los pacientes 
pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda complicada del 
Hospital de Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a 
Agosto 2015. 

 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

84% 

16% 

DOLOR 

LOCALIZADO GENERALIZADO

SIGNOS Y SÌNTOMAS N =70 %  

Cuadro Clínico 
Dolor abdominal 

70 
100,00% 

Anorexia 
67 

95,71% 

Vómitos 
56 

80,00% 

Nauseas 
54 

77,14% 

Irritación peritoneal 
42 

60,00% 

Migración del dolor 
42 

60,00% 

Fiebre 
24 

34,29% 

Diarrea 
17 

24,29% 

Taquicardia 
15 

21,43% 

Disuria 
3 

4,29% 
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Gráfico N° 05: Distribución de los signos y síntomas de los pacientes 
pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda complicada del 
Hospital de Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a 
Agosto 2015. 

 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

Como se puede observar en la tabla Nº7 y gráfico Nº5, el 100% de la 

población pediátrico con diagnóstico de apendicitis aguda complicada 

presentó dolor abdominal, el 95,71% anorexia, el 80.0% vómitos, el 77,14% 

nauseas, el 60,0% irritación peritoneal y migración del dolor, sin embargo, 

existe un 34,20% que presenta fiebre y un 4,29% disuria. 

Tabla N° 8: Temperatura promedio en la población pediátrica con diagnóstico 

de apendicitis aguda complicada del Hospital de Apoyo II de 

Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar Varianza 

TEMPERATURA 70 36,0 39,0 37,407 ,8567 ,734 

N válido (por lista) 70      

FUENTE: Historias clínicas del servicio del servicio de pediatría del Hospital de apoyo II de Sullana. 

 

La tabla Nº8 muestra que  la temperatura media en la población pediátrica con 

apendicitis aguda complicada fue de 37ºC con un mínimo de 36ºC y un 

máximo de 39ºC. 
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Tabla N° 09: Distribución del vacío quirúrgico en los pacientes pediátricos con 

diagnóstico apendicitis aguda complicada del Hospital de 

Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 N %  

VACIO QUIRURGICO <6 horas 49 
70,00% 

6-12 horas 13 
18,57% 

12-18 horas 4 
5,71% 

>18 horas 4 
5,71% 

Total 70 
100,0% 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

Gráfico N°06: Distribución del vacío quirúrgico en los pacientes pediátricos 

con diagnóstico apendicitis aguda complicada del Hospital de 

Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015 

 

 
FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

Con tabla Nº9 y gráfica Nº6 se puede concluir que el 70% de la población 

pediátrica con apendicitis aguda complicada en el Hospital de Apoyo de 

Sullana presentó un vacío quirúrgico menor de 6 horas, seguido de 18,57% 

de 6 a 12 horas. 
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Tabla N°10: Distribución del diagnóstico post operatorio en los pacientes 

pediátricos con apendicitis aguda complicada del Hospital de 

Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

Diagnóstico Post operatorio N %  

 Apendicitis aguda con peritonitis local 38 
54,28% 

Apendicitis gangrenada 26 37,14% 

Apendicitis aguda perforada con 

peritonitis generalizada 

6 8,56% 

Total 70 100,00% 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

 

Gráfico N°07: Distribución del diagnóstico post operatorio en los pacientes 

pediátricos con apendicitis aguda complicada del Hospital de 

Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

En la tabla Nº10 y gráfico Nº7 se observa que de la población pediátrica con 

apendicitis aguda complicada, el 54,28% presenta un diagnóstico de 

apendicitis perforada con peritonitis local seguido de un 37,14% 

correspondiente a apendicitis gangrenada. La apendicitis perforada con 

peritonitis generalizada se presentó en menor porcentaje con un 8,56%.  
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Tabla N°11: Relación entre irritación peritoneal y diagnóstico post operatorio 

en los pacientes pediátricos con apendicitis aguda complicada 

del Hospital de Apoyo II de Sullana en el periodo Agosto 2013 a 

Agosto 2015. 

 DIAGNOSTICO 

GANGRENADA P. 

GENERALIZAD

A 

PERITONITIS 

LOCAL 

SIGNOS DE IRRITACION 

PERITONEAL 

NO 6 1 21 

SI 20 5 17 

Total 26 6 38 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

De la tabla Nº11 se concluye que de la población pediátrica con apendicitis 

aguda complicada, los signos de irritación peritoneal se presentaron en la 

mayoría de los casos con diagnóstico de apendicitis gangrenada (20 

pacientes) y  21 de los pacientes con diagnóstico de apendicitis con peritonitis 

local no presentaron signos de irritación peritoneal.  

 

Tabla N°12: Relación entre el tiempo de enfermedad y diagnóstico post 

operatorio en los pacientes pediátricos con apendicitis aguda 

complicada del Hospital de Apoyo II de Sullana en el periodo 

Agosto 2013 a Agosto 2015. 

 DIAGNOSTICO 

GANGRENAD

A 

P. 

GENERALIZA

DA 

PERITONITIS 

LOCAL 

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

<24 HORAS 9 1 4 

24-48 HORAS 10 1 13 

>48 HORAS 7 4 21 

Total 26 6 38 

FUENTE: Historias clínicas del servicio de pediatría del Hospital de Apoyo II de Sullana. 

En la tabla Nº12 se observa que 21 pacientes con diagnóstico de apendicitis 

con peritonitis local presentaron un tiempo de enfermedad mayor de 48 horas  

y 10 de los presentaron apendicitis gangrenada tuvieron un tiempo de 

enfermedad de 24 a 48 horas.  



38 
 

IV. DISCUSIÒN: 

La apendicitis aguda es una de las principales causas de dolor abdominal e 

intervención quirúrgica más frecuente en la población pediátrica; en el 

presente estudio se incluyó 70 pacientes entre 0 y 14 años del Hospital de 

Apoyo II de Sullana; en cuanto al sexo se mostró que  hubo mayor 

prevalencia en el sexo masculino en un 65.7% sobre el sexo femenino con un 

34.3%, lo cual concuerda con diversos estudios realizados en el  Perú tales 

como en el Hospital Nacional Sergio Bernales en el periodo 2005- 2006 en el 

cual se reportó una frecuencia de 65,6% en el sexo masculino y un 34,4% 

correspondiente a sexo femenino 9, de igual manera en el Hospital de Apoyo 

de Iquitos en el 2013 – 2014 en el que prevaleció el sexo masculino con un 

64.2%12 ; así mismo en un estudio reciente publicado en el 2016 del Hospital 

Nacional Luis N. Saenz PNP donde el sexo masculino se presentó en un 

65.6% y en el sexo femenino en menor porcentaje con  39.5%.14 

Con  respecto a la edad , los rangos con mayor prevalencia fueron 13 a 14 

años con 45.7% (32 pacientes), seguido de los niños de 10 a 12 años 30% 

(21 pacientes) siendo menor el  grupo  conformado por los menores de 3 años 

en un 2.9% (2pacientes); datos que concuerdan con el estudio de Ruiz12 en el 

2015 donde el grupo etario más frecuente fue los pacientes de 13 a 14 años 

en un 45,7% , seguido de un 30% en los de 10 y 12 años y en menor 

porcentaje  en los niños menores de 3 años   con un 2.86% , similar al estudio 

de Parra9 donde el grupo etàreo de 12 a 15 años se presentó en un 47% 

seguido con un 42% los niños de 8 a 11 años y en menor porcentaje el grupo 

de 4 a 7 años con 11%.  

Tanto en este trabajo como en los realizados en nuestro país la edad 

promedio fue de 10 años, donde la edad mínima fue 3 años y la edad máxima 

14. 9,12,13 

El tiempo de enfermedad o evolución de los síntomas más frecuente de los 

pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda complicada fue 

mayor de 48 horas en un 45.7% (32 pacientes), seguido de un 34.3%(24 

pacientes) que acudieron entre el periodo de 24- 48 horas, y finalmente un 

20% (14 pacientes) que acudieron antes de las 24 horas de enfermedad. El 

tiempo de enfermedad promedio fue de 45 horas, con un mínimo de 11 horas 
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y un máximo de 120 horas que se presentó en 3 pacientes. Contrastado con 

el estudio de Parra 9 la mayoría de los pacientes acudieron con una evolución 

de enfermedad en menos de 24 horas, al igual el estudio de Matta  13 y el de 

Custodio 10 donde el tiempo de enfermedad menor de 24 horas se presentó en 

un 53 % y 50% respectivamente, sin embargo en los estudios mencionados 

anteriormente la patología predominante fue apendicitis aguda no complicada 

con 72.2%,  66.3% y 40% respectivamente. 9,10,13,14 

El tiempo pre hospitalario mayor de 24 horas se encuentra más relacionado 

con las apendicitis aguda complicada ; entre las 24- 48 horas existe un riesgo 

de perforación de 40% en menores de 5 años , igualándose en mayores de 5 

años cuando el tiempo de enfermedad es mayor de las 48 horas aumentando 

el riesgo de perforación. 7,15, 34 

En cuanto al cuadro clínico los signos y síntomas predominantes fueron: dolor 

abdominal (100%) a predominio de tipo localizado con un 84% 

correspondiente a 59 pacientes 9,10,11,12,14 anorexia (95%), vómitos (80%), 

náuseas (77%) igual que en la bibliografía 9,10,12,13; los síntomas menos 

frecuentes fueron fiebre (34%), diarrea (24%), taquicardia (21%) y disuria 

(4%) 9,10,12,13. La migración del dolor se presentó en un 60%.  

Los signos de irritación peritoneal fueron evidenciados en 42 pacientes 

pediátricos (60%) de los cuales 20 tuvieron diagnóstico de apendicitis 

gangrenada, seguido de 17 casos con apendicitis perforada con peritonitis 

local. Sin embargo en 21 pacientes con diagnóstico de apendicitis perforada 

con peritonitis local no se presentó signos de irritación peritoneal. 

El vacío quirúrgico fue menor de 6 horas en 71.4%, solo en un 4.3 % fue 

mayor a 18 horas, lo cual difiere con otros estudios en el que el vacío 

quirúrgico fue mayor de 6 horas.5,6,7,13 

Finalmente en cuanto al diagnóstico post operatorio la apendicitis aguda 

perforada con peritonitis local corresponde al 54.3%  (38 pacientes), de los 

cuales 21 tuvieron un tiempo de enfermedad mayor de 48 horas, seguido de 

la apendicitis gangrenada en un 37.1 % (26 pacientes) quienes en su mayoría 

se presentaron con un tiempo de enfermedad de 24 a 48 horas (24). La 

apendicitis aguda perforada con peritonitis generalizada se presentó en menor 

porcentaje con un 8.6% (6 pacientes).  
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V. CONCLUSIONES: 

1. El grupo etàreo prevalente fue de 13 a 14 años con 45.7%. 

2. El  género predominante fue el sexo masculino en un 65.7%. 

3. El tiempo de enfermedad o de evolución de los síntomas más frecuente de 

los pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda complicada 

fue mayor de 48 horas en un 45.7%; con un promedio  de 45 horas. 

4. Los signos y síntomas más frecuentes que se presentaron en este grupo 

de pacientes fueron: dolor abdominal en un 100%, predominando el dolor 

abdominal localizado con un 84%, anorexia en un 95%, vómitos en 80%, 

náuseas en 77%. La migración del dolor y los signos de irritación peritoneal 

se presentó en un 60% en ambos casos.   

5. Encontramos que el vacío quirúrgico fue menor de 6 horas en el 70.0% y 

sólo 5.7% fue mayor de 18 horas. 

6. El diagnóstico post operatorio, reportado por el cirujano que predominó fue: 

apendicitis aguda perforada con peritonitis local en un 54.3%. 
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VI. RECOMENDACIONES: 

1. Instruir a la población, médicos y paramédicos de la periferia sobre los 

rangos de edades y sexo predominantes en la que se presentan esta 

patología con el fin de que estén expectantes ante un dolor abdominal a fin 

de disminuir el tiempo de enfermedad, el cual se ha demostrado que es un 

factor predisponente de apendicitis aguda complicada.   

2. Dado que el tiempo de enfermedad mayor de 48 horas es un factor 

predisponente para apendicitis aguda complicada, realizar un estudio para 

determinar si existen otros factores que estarían influenciando esta causa 

como la práctica de medicación informal a los niños.  

3. Que este trabajo sea un aporte en la elaboración de una guía de 

apendicitis aguda en el servicio de cirugía pediátrica y por ende en 

departamento de emergencia.  
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VIII. ANEXOS: 

ANEXO 1: 
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ANEXO 2: 

 


