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RESUMEN 

La apendicitis aguda es la causa más frecuente de abdomen agudo en la 
población pediátrica. Representa entre el 1% al 8% de los niños se presentan en 
el servicio de emergencias con dolor abdominal. Está bien establecido la dificultad 
diagnóstica en lactantes, por la presentación atípica en este grupo, lo que retrasa 
el tratamiento, e influye en el desarrollo de complicaciones.   
 
Los factores de riesgo asociados a las complicaciones postoperatorias en 

pacientes sometidos a apendicectomía están bien establecidos, sin embargo es 

importante describirlos y reconocerlos en la población pediátrica del Hospital 

General de Mexicali para que  de esta manera se logren implementar medidas que 

ayuden a disminuir dichas complicaciones.  

Objetivo: Conocer los factores de riesgo en las complicaciones postoperatorias en 

pacientes sometidos a apendicectomía en el área de pediatría del HGM. 

Metodología: Es un estudio observacional, ambispectivo, transversal. Se 

analizaron los expedientes de pacientes pediátricos sometidos a apendicectomía 

entre Enero 2016 y Diciembre 2019, en el Hospital General de Mexicali.  

Resultados: Las principales complicaciones postoperatorias encontradas en este 

estudio fueron la infección del sitio quirúrgico y la dehiscencia de herida. Dentro de 

los factores de riesgo encontrados, principalmente es el hallazgo quirúrgico, 

estando fuertemente asociadas con apendicitis complicada y el uso previo de 

antibióticos, esto secundario al retraso en el diagnóstico.  

Conclusiones: El principal factor de riesgo encontrado en las complicaciones 

postoperatorias en pacientes sometidos a apendicectomía en el servicio de 

pediatría del HGM, fue el hallazgo quirúrgico, presentándose con mayor frecuencia 

en pacientes con apendicitis complicada, por lo que se considera prioritaria la 

detección e intervención oportuna para disminuir las consecuencias que esto 

conlleva como mayor estancia hospitalaria. A diferencia de lo reportado en la 

literatura, la principal complicación observada en nuestra Unidad fue la 

dehiscencia de herida y la infección del sitio quirúrgico, por lo que es de vital 

importancia reforzar los programas en cuidados de heridas.  
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INTRODUCCIÓN 

El dolor abdominal es uno de los motivos más frecuentes de consulta.¹ Se estima, 

que entre el 1% al 8% de los niños que presentan dolor abdominal tienen 

  apendicitis.4·10 

La apendicitis es la causa más común de abdomen agudo en escolares. Se 

presenta en 1-2 casos por cada 10,000 niños menores a 4 años y 25 casos por 

cada 10,000 en niños entre 4 y 17 años de edad.²¹  

La guía de práctica clínica la define como la inflamación del apéndice cecal, que 

inicia con obstrucción de luz apendicular, y consecuentemente incremento de la 

presión intraluminal.  

El pico de mayor incidencia es entre los 10 y 11 años, con una relación hombre: 

mujer de 1.4:1, y ocurre con mayor frecuencia en verano.9 

Es importante tomar en cuenta los datos clínicos, como la edad del paciente, los 

antecedentes médicos, la existencia o no de traumatismo reciente, la forma de 

inicio del cuadro clínico, la sintomatología y los hallazgos en la exploración física 

para un diagnóstico más preciso. 

En pediatría el diagnóstico de apendicitis aguda es difícil de realizar, 

especialmente en menores de 3 años, ya que es una entidad que comparte 

síntomas iniciales similares a otras enfermedades comunes en la infancia, 

presentándose un mayor número de complicaciones en cuanto más se retrasa el 

diagnóstico definitivo.4 

El cuadro clínico clásico inicia con dolor en epigastrio, que posteriormente irradia a 

fosa iliaca derecha y solo se presenta en menos del 50% de los pacientes.9 El 

diagnóstico de apendicitis aguda se basa en el cuadro clínico, los datos de la 

exploración física y el apoyo de métodos de diagnóstico auxiliares.²    

Las complicaciones postoperatorias son aquellos acontecimientos que se 

presentan en el curso evolutivo después de la cirugía y que, sin ser propios de 

éste, dificultan o agravan la normal recuperación del paciente. Se dividen en 

inmediatas (hasta los 28 días del postoperatorio) y tardías (entre el mes y el  año 

del postoperatorio). Estas se presentan en el 15% de los pacientes y son más 

frecuentes en apendicitis complicada.²¹ 
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MARCO TEÓRICO 

EMBRIOLOGÍA Y ANATOMÍA 

Embriológicamente aparece a la 8va semana, como una protuberancia en la 

porción terminal del ciego que de acuerdo con la rotación del intestino primitivo y 

la posición final que adopte el ciego, el apéndice puede ubicarse en varios sitios 

de la cavidad abdominal.  

Es un divertículo de forma tubular, que nace del ciego, tiene una longitud media de 

4.5 cm en los recién nacidos y de 9.5 cm en los adultos. La base es más ancha y 

tiene forma de embudo en recién nacidos y lactantes, adquiriendo la forma 

cilíndrica definitiva a los 2 años.9·²¹ 

Está situado intraperitonealmente en fosa iliaca derecha, y conectado por un 

mesoapéndice corto con la parte más posterior del mesenterio del íleon terminal. 

El mesoapéndice, tiene un margen libre que lleva a la arteria apendicular, rama de 

la arteria ileocólica y drena su sangre por la vena ileocólica, procedente de la 

mesentérica superior.  Se pueden distinguir una capa muscular, submucosa y 

mucosa. Y su conformación exterior es lisa de coloración gris, con consistencia 

elástica. 

La punta apendicular es retrocecal en 28-68%, seguida de posición pélvica en 27-

53%, subcecal en 2%, anterior o preileal en 1%, dentro del saco herniario en 2%, 

cuadrante superior derecho en 4% y en los cuadrantes superior e inferior izquierdo 

en menos del 0.1%.9 

  

EPIDEMIOLOGÍA 

A nivel mundial el dolor abdominal agudo representa el 10% de las causas de 

consulta en los servicios de Urgencias pediátricas. La apendicitis aguda es el 

motivo más frecuente de abdomen agudo, se comenta en distintas series, que 

esta, representa aproximadamente un tercio de los ingresos infantiles por dolor 

abdominal.7 La incidencia aumenta de una tasa anual de 1 a 2 casos por cada 

10,000 niños entre el nacimiento y los 4 años hasta 19 a 28 casos por cada 10,000 

niños de hasta 14 años.²¹  

Datos obtenidos de la guía de práctica clínica, sugieren una mayor incidencia 

entre los 10 y 11 años, con predominio en el sexo masculino.  

Aunque no se ha identificado un gen definido, el riesgo de apendicitis es 

aproximadamente tres veces mayor en los miembros de familias con antecedentes 

positivos de apendicitis que en aquellos sin antecedentes familiares, por otro lado 

los factores ambientales juegan un papel en la etiología, ya que los estudios 

informan una presentación predominantemente estacional durante el verano. 
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De acuerdo a las estadísticas del servicio de Pediatría del Hospital General de 

Mexicali, el dolor abdominal corresponde al 5to lugar de motivo de consulta del 

servicio de Urgencias (Figura 1), y de estos, más de la mitad son (126) apendicitis.  

 

 

 

La mortalidad oscila entre 0.1-1%, y es más frecuente en neonatos y lactantes, 

debido a la dificultad diagnóstica secundaria a la presentación es atípica, y a las 

habilidades de comunicación deficientes que pueden resultar en una falta de 

comprensión del proceso de la enfermedad. 

Las complicaciones post quirúrgicas se presentan en aproximadamente el 20-30% 

de los pacientes,¹0 son más comunes en apendicitis complicada. Estas pueden ser 

tempranas (antes de los 28 días) o tardías (después de 1 mes) 

Como complicaciones tempranas destacan los abscesos de la herida quirúrgica 

(3% a 6%), abscesos intraabdominales y pelvicos (5%) y el íleo paralítico. Las 

complicaciones tardías comprenden la obstrucción mecánica del intestino delgado 

por adherencias posquirúrgicas, así como la apendicitis del muñón, esto es, la 

inflamación del tejido apendicular residual, meses o años después de la 

apendicectomía.³0 

 

 



5 
 

ETIOLOGÍA 

La etiología sigue siendo incierta, pero dentro de las causas más comunes se 

encuentra la obstrucción de la luz apendicular con consecuente sobre crecimiento 

bacteriano intraluminal, isquemia que conlleva a necrosis, perforación y 

peritonitis.³ 

En cuanto a los patógenos más relacionados, la literatura menciona a Bacteroides 

Fragilis, bacteria anaerobia gram negativa; E-coli bacteria aerobia gram negativa; 

y con menor frecuencia Peptostreptococcus, Pseudomonas, Lactobacilos.²³ 

 

FISIOPATOLOGÍA 

Es un proceso de tres etapas: 

1) El 70% de los casos comienza con obstrucción apendicular por fecalito, 

hipertrofia de tejido linfoide, cuerpos extraños o invasión parasitaria. La secreción 

normal de la mucosa en un asa cerrada, causa distensión con rapidez, 

comprimiendo los linfáticos, generando isquemia, edema y acumulación de moco 

transformado en pus por bacterias, apareciendo úlceras en la mucosa.  

2) Estasis y distensión: En esta etapa las bacterias colonizan y destruyen la pared 

apendicular, provocando una apéndice supurada. 

3) Isquemia, necrosis, gangrena y perforación: La trombosis de los vasos produce 

necrosis de la pared. Esta pared gangrenada permite la migración de bacterias. 

Finalmente se perfora, escapando el contenido purulento, causando peritonitis. 

 

FACTORES DE RIESGO 

Dentro de los factores de riesgo asociados a complicaciones post operatorias 

reportados en la literatura se mencionan principalmente los hallazgos 

quirúrgicos,¹¹ incrementando el riesgo de complicaciones en apendicitis en fase 

perforada;²¹’³6 el retraso en el diagnóstico debido a la probabilidad de perforación, 

entrando en este rubro los pacientes multitratados con síntomas enmascarados;³4 

la edad del paciente, más frecuente en lactantes por los síntomas atípicos y la 

dificultad de comunicación;¹² Sobrepeso y obesidad, un IMC en percentil 90 

incrementa la probabilidad 1.2 veces de sufrir cualquier complicación en relación 

con el percentil 50, y 1.7 veces la probabilidad de sufrir una infección incisional 

superficial y 9 veces la probabilidad de una intubación no planificada;6 la ubicación 

anormal del apéndice, por la presentación atípica del cuadro;²4 sexo femenino por 

diagnósticos erróneos de enfermedades ginecológicas;40 estado socioeconómico 

bajo se asocia con mayor número de complicaciones, atribuido al difícil acceso de 

atención médica; afecciones médicas crónicas.³0’³¹’³8 
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Los pacientes con leucocitosis y PCR elevada tuvieron una mayor incidencia de 

complicaciones.³² 

No se ha identificado asociación entre el momento del alta y la frecuencia de 

complicaciones de la herida,³8 ni con el uso previo de antibióticos,³9 Tampoco se 

encontraron diferencias entre los pacientes operados por cirujanos generales y 

aquellos tratados por cirujano pediatra.²0’²6’²8 La literatura menciona que la 

alimentación temprana, tampoco se asocia con complicaciones post operatorias, 

por el contrario, el inicio de alimentos 6 horas posterior al procedimiento, se asocia 

con disminución del dolor y favorece las evacuaciones.²5’³7 

 

CLASIFICACIÓN:  

En función a los hallazgos histológicos y macroscópicos, se puede distinguir la 

siguiente clasificación: 

- CONGESTIVA O CATARRAL: Inicia con obstrucción del lumen apendicular, 

aumentando la presión intraluminal, con consecuente congestión vascular y 

acúmulo de bacterias. 

- FLEMOSA O SUPURATIVA: Debido al compromiso vascular, la mucosa 

comienza a ulcerarse y a ser invadida por enterobacterias, presentando exudado 

fibrinopurulento. 

- GANGRENOSA O NECRÓTICA: La distensión progresiva de la pared, produce 

hipoxia de los tejidos, esto más el sobre crecimiento bacteriano, contribuyen a la 

necrosis de la pared 

- PERFORADA: Las micro perforaciones se agrandan, sobretodo en el borde 

antimesentérico. 

 

CLASIFICACIÓN DEL CIE-10:  

1. K 35 Apendicitis aguda  

2. K 350 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada  

3. K 351 Apendicitis aguda con absceso peritoneal  

4. K 359 Apendicitis aguda, no especificada  

5. K 36 Otro tipo de apendicitis  

6. K 37 X Apendicitis no especificada. 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

De manera general se presenta la triada de Murphy caracterizada por dolor 

abdominal, vómito y fiebre. 

El dolor abdominal de manera característica al inicio es difuso, migrando en 

cuestión de horas a fosa iliaca derecha, hasta este momento es continuo y 

progresivo, hasta claudicante e incapacitante. Los movimientos como toser y 

conducir por caminos irregulares pueden exacerbar el dolor.² El vómito aparece 

posterior al dolor, y es de contenido gastroalimentario. La fiebre, 

característicamente es menor a 38.5oC y en la mayoría de los casos manifiestan 

anorexia desde el inicio de los síntomas. 

En pacientes menores de 3 años, los síntomas prominentes son vómitos (85 a 

90%), dolor (35 a 81%), fiebre (40 a 60%) y diarrea (18 a 46%). Otros síntomas 

comunes en este grupo de edad son irritabilidad, tos o rinitis. En el examen físico, 

87-100% de los lactantes tienen temperatura superior a 37ºC y dolor abdominal 

difuso; menos del 50% de los casos presenta dolor localizado en el cuadrante 

inferior derecho.5 

En preescolares (de 3 a 5 años), el dolor abdominal es el síntoma de presentación 

más común (89% a 100%), seguido de vómitos (66% a 100%), fiebre (80% a 87%) 

y anorexia (53% a 60%). En el examen, el dolor a la palpación localizado en el 

cuadrante inferior derecho (58% a 85%) predomina sobre el dolor difuso (19% a 

28%).5 

Clásicamente, se piensa que la perforación ocurre dentro de las 24 a 36 horas 

posteriores al inicio de los síntomas. 

 

DIAGNÓSTICO: 

Individualmente, la historia del paciente, la exploración y los hallazgos de 

laboratorio tienen poco valor predictivo, pero en combinación su valor diagnóstico 

es mucho mayor, sin embargo, el diagnóstico es fundamentalmente clínico.  

Los signos apendiculares más frecuentes son: signo de Rovsing el cual despierta 

dolor en fosa iliaca derecha al presionar fosa iliaca izquierda por la distensión del 

ciego; signo de Blumberg dolor provocado al descomprimir bruscamente fosa 

iliaca derecha; signo de Psoas que provoca aumento del dolor en fosa iliaca 

derecha al realizar flexión activa de la cadera derecha; y signo del obturador con 

dolor en hipogastrio al flexionar el muslo derecho y rotar la cadera hacia adentro. 

Se han diseñado varios sistemas de puntuación como alternativa o 

complementaria para mejorar la precisión diagnóstica de apendicitis aguda, el más 

conocido es el de Alvarado, basado en 8 factores predictivos, con una puntuación 

máxima de 10 puntos, una puntuación por arriba de 7 incrementa la probabilidad 
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de apendicitis aguda. En el 2002, se diseñó el puntaje Pediatrics Appendicitis 

Score (PAS), este incluye 8 parámetros, con una puntuación máxima de 10, 

incrementando la probabilidad de apendicitis una puntuación superior a 7.4·¹0 

 

LABORATORIO: 

- Leucocitosis, presente en el 80% de los pacientes, un recuento de glóbulos 

blancos normal, no excluye el diagnóstico. 

- Neutrofilia, en el 78% de los pacientes. 

- PCR: Tiene una sensibilidad del 43% al 92% y una especificidad del 33% al 95% 

para el diagnóstico de apendicitis aguda en niños que presentan dolor abdominal. 

Sin embargo, es más sensible que el recuento de leucocitos para diagnosticar 

perforación apendicular y formación de abscesos.4 

- EGO: Se recomienda el análisis de orina para descartar infección del tracto 

urinario. Sin embargo, 7 a 25% de los pacientes pediátricos con apendicitis aguda 

tienen EGO patológico.  

 

IMAGEN: 

- Radiografía simple de abdomen: puede evidenciar la presencia de fecalito en el 

28-33% de los pacientes. Los datos característicos son asa centinela, niveles 

hidroaéreos, borramiento del borde derecho del psoas, borramiento de la 

articulación sacroilíaca, posición antiálgica.  

- Ecografía: A pesar de ser operador dependiente, tiene una sensibilidad de 78-

94% y especificidad de 89-98%.¹7 Los signos ecográficos son dolor en la zona 

ante la colocación del transductor, alteración de la ecoestructura de la pared 

apendicular con engrosamiento de la submucosa, distensión apendicular >7mm, 

hipervascularización en anillo con Doppler color, alteraciones de la ecogenicidad 

de la grasa periapendicular y líquido o colecciones periapendiculares.4 

- Tomografía computada: Sensibilidad superior a 95%. Presenta como 

inconveniente la necesidad de sedación en niños pequeños y altas dosis de 

radiación.¹6 La semiología es similar a la descrita por ecografía, engrosamiento 

>2mm y realce concéntrico de la pared (signo de la Diana), diámetro >6mm, 

trabeculación y aumento de la atenuación de la grasa periapendicular, líquido libre, 

flemón o absceso periapendicular.¹ 

- Resonancia magnética: se considera una excelente alternativa, ya que no 

expone a radiación sin embargo su disponibilidad es limitada.  
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Cualquier entidad que cause dolor abdominal como obstrucción intestinal, vólvulo, 

adenitis mesentérica, divertículo de Meckel gastroenteritis, infección del tracto 

urinario, pancreatitis, neumonía.¹9 

En mujeres adolescentes es importante descartar embarazo ectópico, torsión 

quiste ovario, ruptura de folículo ovárico, absceso tubárico, salpingitis. 

 

TRATAMIENTO 

El tratamiento no quirúrgico se reserva para pacientes sin evidencia de peritonitis 

difusa, es decir apendicitis no complicada.6 

El tratamiento quirúrgico, ya sea de manera abierta o laparoscópica, teniendo esta 

última, mayores ventajas, como menor tiempo hospitalario, así como menor riesgo 

de infección. La apendicectomía inmediata, a pesar de la duración de los síntomas 

antes de la presentación, es beneficiosa, reduciendo de manera significativa la 

morbilidad. ¹8 

El tratamiento antimicrobiano debe iniciarse una vez que se establece el 

diagnóstico.³5 Las recomendaciones para el mismo, dependen del estadio. Para 

apendicitis no complicada se sugiere cobertura para gram positivos y gram 

negativos, agregando manejo para anaerobios en fase complicada.¹4 

La terapia antibiótica debe continuar por 7 o 10 días o hasta 72 horas afebril.²7 

  

COMPLICACIONES 

El tiempo entre el desarrollo de una apendicitis aguda a una complicada, suele ser 

entre 36 a 48 hrs desde el inicio de los síntomas.¹³ 

Las complicaciones postoperatorias pueden ser tempranas o tardías y se 

presentan en 5% de las apéndices sin perforación y en 30% de los casos 

perforados. Dentro de las más frecuentes se encuentran los abscesos de pared 

ocurriendo entre 10 a 20% de los casos. Existen varios informes que discuten la 

eficacia de los antibióticos para la prevención del absceso intraabdominal 

posoperatorio en la apendicitis aguda pediátrica. 

Hemorragia, se puede producir en la pared abdominal, en la cavidad peritoneal o 

intraluminal, produciendo dolor abdominal súbito y shock hipovolémico en las 

primeras 72 horas del posoperatorio. 
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La infección del sitio operatorio depende de múltiples factores, entre los que se 

citan: la virulencia del germen causal, la respuesta del paciente a la infección, la 

habilidad del cirujano, el criterio para determinar que existe una infección, así 

como el estado del apéndice en el acto quirúrgico, son causadas principalmente 

por Bacteroides fragiles, seguida por aerobios gram negativos, Klebsiela, 

Enterobacter, E-coli.8 

El absceso intracavitario, es la complicación más común después de la 

apendicectomía por apendicitis perforada, se debe a la contaminación de la 

cavidad por microorganismos que escapan del apéndice.²² La localización más 

frecuente es la región periapendicular, seguida de pelvis.³4 

Dehiscencia del muñón apendicular, apareciendo entre el segundo a tercer día y 

debido a ligadura inadecuada del muñón, o por la administración de enema 

evacuante que distiende el intestino.8 

Íleo paralítico, suele ocurrir dentro de las primeras 24 horas, debido al espasmo 

producido por la manipulación o por un desbalance hidroelectrolítico. Este se 

presenta con dolor abdominal, vómitos, estreñimiento.³³’³5 
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ANTECEDENTES 

 

La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica más frecuente a nivel mundial, a 

pesar de que en México, no existe un control estadístico exacto, sabemos que es 

una causa frecuente de hospitalización e intervención quirúrgica; sus 

complicaciones incrementan la morbilidad, la mortalidad, el tiempo de 

hospitalización y el gasto público.² 

Un cuadro clásico de apendicitis consta de dolor epigástrico o periumbilical, 

anorexia, migración del dolor a FID y fiebre, los síntomas atípicos consisten en 

diarrea, cefalea, mialgias, meteorismo, astenia, adinamia, faringitis, dolor 

hipogástrico, y disuria, estos generalmente presentados en lactantes, lo que 

complica aún más su diagnóstico.  

En un estudio de cohorte, realizado en un hospital pediátrico de Estados Unidos, 

se estableció que los hallazgos quirúrgicos son predictores importantes en el 

desarrollo de complicaciones. 34 

El diagnóstico tardío es el problema más grave al que nos enfrentamos 

actualmente,³6 por lo que es de interés conocer los factores asociados al 

diagnóstico tardío en fase complicada para poder incidir en los factores que sean 

modificables y/o iniciar programas de prevención y educación a la población para 

disminuir esta problemática.  

La medicación previa con antibióticos, está asociada a retraso en el diagnóstico, 

incrementando el riesgo de complicaciones. El tratamiento ideal sigue siendo la 

apendicectomía, siendo esta la operación de urgencia más frecuente en los 

servicios quirúrgicos y, a pesar de eso, las causas que condicionan sus 

complicaciones son aún poco conocidas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A nivel mundial, la apendicectomía es la cirugía más realizada en los centros 

hospitalarios tanto infantiles como de adultos. En el 2017, en Urgencias del 

Hospital General de Mexicali, se registraron 4649 consultas, reportando al 

síndrome doloroso abdominal dentro de los primeros 5 motivos de consulta y 

aproximadamente el 49% de estos secundario a apendicitis aguda.  

 

La literatura menciona que las complicaciones de este padecimiento se presentan 

en el 10% y en caso de apendicitis complicada, pueden elevarse hasta 30%. En el 

servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital General de Mexicali, los factores 

asociados a las complicaciones como infección del sitio quirúrgico, abscesos 

intraabdominales e íleo paralítico, no han sido caracterizados, por lo que su 

determinación es importante para determinar medidas que puedan influir en la 

disminución de las tasas de mortalidad y morbilidad de este padecimiento. 

 

Este estudio va encaminado a documentar cuáles son los factores de riesgo que 

se presentan en la población pediátrica que ha sido ingresada en el HGM y que 

puedan estar asociados a la presentación de complicaciones. 

 

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo presentados en las complicaciones 

postoperatorias de apendicitis aguda en pacientes pediátricos de 2 a 15 años del 

HGM? 
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JUSTIFICACIÓN 

De acuerdo a estadísticas internas, el dolor abdominal representa uno de los 5 

motivos más frecuentes de admisión hospitalaria en el servicio de Pediatría del 

HGM, correspondiendo el 49% a cuadro de apendicitis, observando un porcentaje 

considerable de complicaciones postoperatorias en estos pacientes, por lo que es 

importante conocer los factores de riesgo asociados, para tomar medidas de 

prevención y garantizar una adecuada recuperación del paciente, mejorar el 

servicio de atención y disminución en la frecuencia de infecciones 

intrahospitalarias; así como reducir el tiempo de hospitalización del paciente. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir los factores de riesgo en las complicaciones postoperatorias de 

apendicitis aguda en el servicio de Pediatría del HGM durante el periodo Enero 

2016 a Diciembre 2019 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Identificar las complicaciones más frecuentes presentadas en pacientes 

postoperados de apendicectomía en el servicio de Pediatría del Hospital General 

de Mexicali en el periodo Enero 2016 a Diciembre 2019.  

- Determinar el tiempo de estancia hospitalaria promedio de los pacientes con 

apendicectomía del HGM en el periodo Enero 2016 a Diciembre 2019 

- Conocer la frecuencia de apendicitis complicada en el paciente pediatrico post 

operado de apendicectomía. 

- Describir la frecuencia del uso de antibióticos previo al diagnóstico. 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente trabajo de investigación es de tipo Observacional, ambispectivo, 

transversal. 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital General de Mexicali 

MUESTRA 

Todos los expedientes de pacientes pediátricos sometidos a apendicectomía en el 

Hospital General de Mexicali, durante Enero 2016 y Diciembre 2019. 

TIPO DE MUESTRA 

No probabilística 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Expedientes de pacientes menores de 15 años con diagnóstico operatorio 
de apendicitis aguda, atendidos en el HGM durante el periodo Enero 2016 a 
Diciembre 2019 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Expedientes de pacientes mayores de 15 años  
 

2. Expedientes de pacientes operados por Apendicectomía con patología 
diferente a la de apendicitis aguda. 
 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1. Sin expediente disponible 
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VARIABLES DE INVESTIGACIÓN 

 

VARIABLE DEPENDIENTE:  

- Absceso intracavitario 

- Ileo paralítico 

- Infección de la herida quirúrgica 

- Dehiscencia 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES DE RIESGO  

- Edad  

- Sexo 

- Estancia intrahospitalaria 

- Uso de antibióticos 

- Hallazgo quirúrgico 

 

 

OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CATEGORÍA 
Y UNIDAD 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento de 
un individuo 

Años de vida 
cumplidos hasta el 
momento de la 
medición basal 

Cuantitativa 
discreta 

1 a 15 

Sexo Condición orgánica de 
los seres vivos que 
divide las funciones de 
la reproducción entre 
machos y hembras 

Mujer 
Hombre 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

1.Hombre 
2.Mujer 

Estancia 
intrahospitalaria 

Permanencia en el 
hospital 

Número de días 
hospitalizado 

Cuantitativa 
discreta 

1 a 7 días 

Uso antibióticos Administración previa de 
antibióticos 

Administración de 
antibióticos previo 
al diagnóstico 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Hallazgo Datos encontrados Fase apendicular Cualitativa, 1.Blanca o 
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quirúrgico durante el procedimiento 
quirúrgico. 

reportada en nota 
quirúrgica 

ordinal incidental  
2.Congestiva 
3.Supurada 
4.Necrosada 
5.Perforada 

Ileo paralítico Disminución o ausencia 
de peristaltismo 
intestinal 

Dolor abdominal 
acompañado de 
distensión y 
ausencia de 
evacuaciones 
posterior al 
procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa, 
nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Infección Invasión y multiplicación 
de agentes patógenos 
en los tejidos de un 
organismo. 

Secreción anormal 
por sitio quirúrgico 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Absceso Acumulacion de pus en 
un tejido orgánico 

Salida de material 
purulento por sitio 
quirúrgico 

Cualitativa, 
nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 

Dehiscencia Abertura espontánea de 
una parte o de un 
órgano que se había 
suturado durante una 
intervención 

Bordes de herida 
quirúrgica 
dehiscentes 

Cualitativa, 
nominal 
dicotómica 

1.Si 
2.No 
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO  

Se revisaron expedientes de pacientes post operados de apendicectomía en el 

Hospital General de Mexicali en el periodo comprendido entre Enero 2016 y 

Diciembre 2019.  

Los datos recabados se ordenaron en el sistema microsoft office excel, donde se 

realizaron las gráficas sociodemográficas que muestran los factores de riesgo más 

frecuentes en los pacientes que desarrollaron apendicitis. 
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ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Se realizó el presente estudio haciendo uso únicamente de los datos plasmados 

en el expediente clínico, sin exponer identidad y respetando confidencialidad. La 

información obtenida será utilizada únicamente con fines descriptivos y de 

investigación. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 444 expedientes de pacientes sometidos a apendicectomía en el 

HGM en el periodo de 4 años (Enero 2016-Diciembre 2019).  

 

Gráfica 1: Número de casos de apendicitis por grupos de edad. 

 

Como se muestra en la gráfica 1, el grupo de edad más afectado fue entre los 10 a 

12 años (31%), seguido de los 7 a 9 años (29.2%), datos que corresponden a lo 

reportado en la literatura a nivel mundial.  

 

Gráfica 2: Sexo 

 

En la gráfica 2 se observa que el 63% (282) de los pacientes corresponde al sexo 

masculino.  
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Gráfica 3: Días de estancia hospitalaria 

 

 

n=444 

1-2 días= 34.6% 

3-5 días = 52% 

>6 días = 13.2% 

 

 

En la gráfica 3 se observan los días de estancia intrahospitalaria posterior al 

procedimiento quirúrgico, y se encontró que los días promedio hospitalizados 

fueron de 3 a 5 días.  

 

Gráfica 4: Porcentaje de uso de antibióticos previo al diagnóstico 

 

 

 

n=444 

Si = 74 

No = 370 

 

 

 

En la gráfica 4 se observa que 74 pacientes (16.6%) refirieron utilizar algún 

antibiótico previo al diagnóstico, de estos el 67% (N=50) presentaron apendicitis 

en fase complicada. 
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Gráfica 5: Hallazgo quirúrgico 

 

n=444 

No reportada = 0.67% 

Complicada = 46.1% 

No complicadas 50.4% 

Incidentales = 1.8% 

Blanca = 0.9% 

 

 

En la gráfica 5 se observa que el porcentaje de apendicitis no complicada 

corresponde a 50.4% (n=224) y el porcentaje de apendicitis complicada fue de 

46.1% (n=205), el 3.4% (n=15) representa apendicectomías blancas e 

incidentales. 

 

Gráfica 6: Complicaciones postquirúrgicas 

 

 

n= 39 (8.7%) 

Infección del sitio 

quirúrgico = 30.7% 

Suboclusión = 23% 

Absceso = 15.3% 

Dehiscencia=30.7% 

 

En la gráfica 6 se observa que el 8.7% (n=39) presentaron alguna complicación, 

las más frecuentes fueron infección del sitio quirúrgico 2.7% (n=12) y dehiscencia 

de herida 2.7% (n=12). 
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DISCUSIÓN 

 

En relación a lo reportado en la literatura en cuanto a las complicaciones 

postquirúrgicas de apendicectomías en niños, donde se reporta que hasta el 30% 

de los casos presentan complicaciones postquirúrgicas, como lo menciona 

Yasmine Yousef, en el articulo “Risk stratification in pediatric perforated 

appendicitis: Prospective correlation with outcomes and resource utilization”; en 

este trabajo se observa que el 8.7% de las apendicectomías realizadas en los 

últimos 4 años, presentaron alguna complicación, que corresponde a un rango 

inferior a lo citado anteriormente, lo cual podría considerarse favorable en cuanto a 

la presentación de casos de apendicitis aguda en niños del hospital General de 

Mexicali.  

No obstante  se sabe que el absceso de pared es la complicación quirúrgica más 

conocida, sin embargo en el servicio de Pediatría del Hospital General de Mexicali, 

esta complicación fue la menos frecuente. 

La infección del sitio quirúrgico y la dehiscencia de herida fueron las 

complicaciones postoperatorias más frecuentes encontradas en este estudio.  

Es importante destacar que las complicaciones postoperatorias fueron más 

frecuentes en pacientes con apendicitis complicada, por lo que una forma de 

disminuir dichas complicaciones será el diagnóstico y tratamiento temprano de la 

apendicitis. 

Los hallazgos encontrados en los expedientes de pacientes pediatricos 

postoperados de apendicitis del Hospital General de Mexicali, en cuanto a edad y 

sexo son similares a los descritos en la literatura, en donde la mayor incidencia se 

presenta en el sexo masculino y en edad de 6 a 10 años con 4 casos por cada 

1000 niños, lo que corresponde en este trabajo a la edad de presentación más 

frecuente. 

El promedio de días de estancia en pacientes post operados de apendicectomía 

en el servicio de Pediatría del Hospital General de Mexicali es de 3 a 5 días, lo que 

corresponde a lo reportado en el estudio de Amanda Munoz “Young children with 

perforated appendicitis benefit from prompt appendectomy”. 
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CONCLUSIONES 

Las complicaciones más frecuentes encontradas en este trabajo fueron la 

infección del sitio quirúrgico (2.7%) y la dehiscencia de herida (2.7%), lo que 

difiere con lo reportado en el estudio “ Predicting Postoperative Complications 

After Pediatric Perforated Appendicitis” en donde el absceso intraabdominal es la 

complicación más predominante; sin embargo estas tres complicaciones, tanto las 

encontradas en este trabajo como la reportada en la literatura nos obligan a 

reforzar los programas en cuidados de heridas, tanto en los centros hospitalarios 

de países desarrollados como en Hospitales de países en vías de desarrollo. 

 

La complejidad en el diagnóstico en pacientes pediátricos debido a la variabilidad 

de los síntomas que hacen sospechar cuadros de apendicitis, debe mantener 

alerta  la sospecha diagnóstica de esta patología en el personal de salud de primer 

contacto que atiende a poblaciones pediátricas, para favorecer un diagnóstico 

temprano y un tratamiento oportuno, y que esto a su vez disminuya la 

presentación de complicaciones postquirúrgicas ya que se ha visto que el 

tratamiento a tiempo una vez diagnosticado el cuadro de apendicitis impacta de 

forma positiva en la evolución y disminución de complicaciones posquirúrgicas, 

como lo menciona Amanda Munoz en el artículo “Young children with perforated 

appendicitis benefit from prompt appendectomy”. Esto podría disminuir la 

demanda de atención hospitalaria y los costos de atención médica, mejorando la 

calidad de vida de los pacientes, ya que al no presentar complicaciones el egreso 

temprano favorece la incorporación a las actividades cotidianas tanto del paciente 

como de la familia, lo que podrá verse reflejado en la armonía del entorno familiar. 

 

Con este estudio, podemos concluir que el retraso en el diagnóstico de apendicitis 

en pacientes pediátricos impacta negativamente en su evolución, es decir, los 

hallazgos quirúrgicos de apendicitis complicada son un factor de riesgo para el 

desarrollo de las complicaciones postoperatorias ya descritas, por tanto, 

establecer el tratamiento oportuno es la medida de intervención que ayudará a 

disminuir la frecuencia de complicaciones postoperatorias y lo que esto conlleva.  
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