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Resumen 

Con el objetivo de caracterizar el comportamiento de la apendicitis aguda en el 

Hospital Dr. Salvador Allende entre enero de 2014 a enero de 2016, se realizó un 

estudio descriptivo transversal, donde se estudió a 294 pacientes que acudieron al 

servicio de Cirugía General, con diagnóstico de apendicitis aguda de acuerdo a 

variables como edad, sexo, raza, clasificación anatomopatológica de la enfermedad 

y las complicaciones presentadas. Se obtuvo que el 70% de los pacientes fueron 

del sexo masculino y el 45.6% eran de color mestizo; el rango de edad con mayor 

incidencia de la enfermedad estuvo comprendido entre 30 y 44 años. Predominó el 

estado catarral de las apéndices para un 33.3%, seguida de la supurada 32.2% y 

en un 17% entre gangrenosa y perforada. El porcentaje de complicaciones fue de 

27.2% con predominio de las perforaciones 17%, plastrón apendicular 9.5% y el 

absceso intra abdominal con un 0.7%. 

Palabras claves: apendicitis aguda, cirugía general. 



Introducción 

La apendicitis aguda constituye la condición inflamatoria aguda abdominal más 

comúnmente observada en el ámbito hospitalario. Aproximadamente el 7% de la 

población general sufre de apendicitis en el curso de su vida, por lo que se considera 

que es la afección quirúrgica más frecuente entre las emergencias hospitalarias. (1, 

2) 

La apendicitis aguda, constituye la entidad nosológica más frecuente dentro del 

abdomen agudo quirúrgico, los primeros conocimientos sobre el apéndice cecal 

fueron referidos por los anatomistas Carpi y Estienne en el siglo XVI, asombrados 

por el descubrimiento que hicieron en una de las muy pocas autopsias realizadas 

en aquellos tiempos.  

En 1856, las palabras de Hancock encontraron eco en Levis, quien volvió a abrir un 

absceso profundo, sin embargo tuvo que transcurrir hasta 1874 antes que Wilard 

Parker, se convirtiera en el tercer cirujano que drene abscesos profundos de 

peritiflitis en forma sistemática. Parker de sesenta y cuatro años de edad, profesor 

de la Universidad de Columbia y que gozaba de fama inició la actividad quirúrgica 

encaminada a drenar abscesos de la región del ciego, práctica que se fue 

imponiendo lentamente. Sin embargo, con este nuevo avance, poco mejoró en 

general la morbi-mortalidad porque la operación se realizaba en aquellos pacientes 

extremadamente graves. (11, 12) 

En este momento histórico, parece ser que la totalidad de los cirujanos estuvieran 

cegados al no ver al apéndice vermiforme como el verdadero causante del mal, pero 

tanto en Francia como en Alemania existían cirujanos como Kless, Bamberger, 

Leudet, Wirth, Bierhoff que abordaron el tema correctamente aun escribiendo sobre 

él pero sus notas no fueron decisivas frente a la generalidad del pensamiento 

quirúrgico en el mundo. (11, 12). 

La primera apendicectomía reportada se practicó en 1735, y la descripción 

histopatológica de la inflamación del apéndice y posterior evolución hacia peritonitis 

fue publicada por Reginald H. Fitz en 1886. (2, 10). 



Se estima que de los pacientes con abdomen agudo, más del 50% corresponden a 

apendicitis aguda, 3.4 millones de pacientes cada año en el mundo son operados 

de apendicitis por urgencia.  El sexo masculino es comprometido mayormente en 

un 20% más y es innegable una tendencia hereditaria. (3,4) 

Anualmente se diagnostican e intervienen más de 250 000 casos en Estados 

Unidos. Se presenta con escasa mayor frecuencia en hombres que en mujeres, con 

un riesgo durante la vida de presentarla de 8,6% y 6,7% respectivamente. La 

apendicitis aguda ocurre infrecuentemente en niños muy jóvenes así como en 

adultos mayores, teniendo su pico de incidencia en adolescentes y adulto joven de 

la segunda y tercera década de la vida. Mostrando una relación inversa entre la 

incidencia y la mortalidad, pues esta última es de menos del 1% en la población 

general y se incrementa hasta el 4-8% en adultos mayores. (5, 6) 

En Cuba esta entidad representa aproximadamente el 38% de los casos de 

abdomen agudo que acude a los cuerpos de guardia de os hospitales. 

Específicamente en La Habana, este representa aproximadamente un 40%. 

La causa de la misma es desconocida, pero probablemente sea multifactorial. La 

hiperplasia linfoide, estasis fecal y fecalitos son las más comunes, seguido de 

materia vegetal y semillas de frutas, bario espesado de estudios radiográficos 

previos, los tumores y los parásitos intestinales en solo el 0.05 %. (7,8) 

La apendicitis es una afección inflamatoria que macroscópicamente puede 

presentarse en 3 formas morfológicas distintas. Inicialmente por una serosa 

deslustrada, congestiva y mate que significa para el cirujano una apendicitis simple 

o catarral. Al avanzar el proceso con una inflamación aguda bien desarrollada, el 

intenso exudado constituido por neutrófilos produce una cubierta de fibrina. A los 

cortes de la pared se observa tumefacta y marcadamente congestiva pudiéndose 

acompañar de ulceración y necrosis focal de la mucosa. Este aspecto corresponde 

con el estado supurado o flemonoso. Si el proceso sigue avanzando la necrosis y 

ulceración de la mucosa se acentúa con una coloración verde negruzca que 

involucra toda la pared y es la consecuencia de la trombosis venosa del 

mesoapéndice con el consiguiente trastorno circulatorio que evoluciona 



rápidamente a la formación de un absceso, rotura y perforación de la pared 

determinando una peritonitis supurada. La presencia de un fecalito en la luz del 

apéndice precipita las manifestaciones anteriores que se producen en el cuadro de 

apendicitis aguda gangrenosa. (9) 

A pesar de los amplios conocimientos que existen sobre el tema por parte de los 

cirujanos generales, en el Hospital Dr. Salvador Allende, desde hace varios años no 

se estudia el comportamiento clínico epidemiológico de esta entidad, de acuerdo a 

las particularidades de la población que acude al centro. Por lo que cabe plantear el 

siguiente problema científico: ¿Cómo se comportó clínica y 
epidemiológicamente la apendicitis aguda en el Hospital Dr. Salvador Allende 
en el periodo comprendido entre enero de 2014 a enero de 2016? 

Las respuestas a esta interrogante tienen gran relevancia para el manejo de la 

población al permitir una labor preventiva más eficaz sobre los factores de riesgo 

y/o predisponentes a dicha afección, encaminando las estrategias educativas a 

lograr una mejor calidad de vida de quienes la padecen. El conocimiento de la 

incidencia de las condiciones anatomo-patológicas de las apéndices cecales 

obtenidas a través de cirugía en pacientes con apendicitis permite establecer mejor 

pronóstico de la evolución de cada uno, disminuyendo el índice de estadía 

hospitalaria por complicaciones de la enfermedad; ahorrando a la vez recursos 

económicos al país. Se pretende que este estudio sirva de base para futuras 

investigaciones que podrían abordar otros perfiles de la enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Objetivos 

 

General: 

• Caracterizar el comportamiento clínico- epidemiológico de la apendicitis 

aguda en el Hospital Dr. “Salvador Allende” desde enero de 2014 hasta 

enero de 2016. 

 

 Específicos: 

• Describir la distribución de los pacientes estudiados según edad, color de la 

piel, sexo.  

• Evaluar la incidencia, de acuerdo a la clasificación anatomopatológica de la 

apendicitis. 

• Identificar las complicaciones de la Apendicitis en los pacientes operados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Diseño Metodológico 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal con el objetivo de caracterizar 

aspectos clínico-epidemiológicos de la apendicitis Aguda en pacientes que 

acudieron al cuerpo de guardia del Hospital Dr. “Salvador Allende”, en el período 

comprendido entre enero de 2014 a enero de 2016. 

 

Universo y muestra: Estuvo conformado por toda la población mayor de 18 años 

que acudió al hospital Dr. Salvador Allende en el período estudiado, con diagnóstico 

de apendicitis aguda, alcanzando la cifra de 368 pacientes, de ellos se excluyeron 

74 por presentar historias clínicas incompletas, fuera del hospital o en muy mal 

estado; por lo que se logró estudiar a 294 pacientes. De acuerdo a las condiciones 

de la investigación coincidió el universo con la muestra. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 18 años apendicectomizados en el hospital Dr. 

“Salvador Allende”. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes cuyas historias clínicas estuvieron deficientes, incompletas o fuera 

del hospital. 

• Pacientes apendicectomizados con diagnóstico diferente al de apendicitis 

aguda.  

Operacionalización de variables: 

 Edad: Cuantitativa continua. Años cumplidos que tiene el paciente desde 

su nacimiento hasta el momento de presentar apendicitis aguda. Se 

dividió en los siguientes grupos etarios: 18-29, 30-44, 45-59, 60 y más. 

 Sexo: Cualitativa nominal dicotómica. Según sexo biológico. Se dividió en 

femenino y masculino. 



 Color de la piel: Cualitativa nominal politómica. Tono de la piel, biológico, 

no patológico, que presentó el paciente según historia clínica. Se dividió 

en blanca, mestiza y negra. 

 Clasificación anatomopatológica de la apendicitis: Cualitativa ordinal 

politómica. Condición macroscópica, según los tratados de Cirugía, en 

que se obtuvieron las apéndices cecales en apendicetomías. Se dividió 

en:  

 Catarral: congestión de la apéndice con edema de las paredes. 

  Supurada: Cambios de coloración (rojizo), ulceraciones de la 

mucosa, la luz puede estar ocupada por contenido mucopurulento 

y/o fecalitos. Exudado peritoneal turbio no fétido. 

  Gangrenosa: Úlceras hemorrágicas en la mucosa con necrosis. 

  Perforada: Rotura de la apéndice con derrame de su contenido en 

cavidad abdominal 

 Complicaciones: Cualitativa nominal politómica. Complicaciones 

presentadas en los pacientes cuya causa directa fue la apendicitis aguda. 

Se presentaron las siguientes: 

 Perforación: Alivio brusco del dolor que luego se intensifica con 

empeoramiento de los parámetros clínicos. 

 Plastrón apendicular: Tumefacción dolorosa en fosa ilíaca 

derecha a causa del atrapamiento de la apéndice cecal por el 

epiplón. 

 Absceso intra abdominal: Tumefacción dolorosa y fluctuante que 

puede ser local o a distancia que causa empeoramiento del cuadro 

clínico. 

 Sepsis generalizada: Diseminación sistémica de los gérmenes 

causales del proceso inflamatorio. 

 Muerte: Ausencia de signos vitales. 

 

 

 



Método de recolección de datos: 

Para la recolección de datos se usaron los registros contenidos en las historias 

clínicas de los pacientes operados con diagnóstico de apendicitis aguda en el 

hospital Dr. Salvador Allende en el periodo comprendido entre enero de 2014 a 

enero de 2016. Para ello se coordinó con el personal del departamento de Archivos 

y Registros de la Institución, el acceso a estos documentos y se obtuvieron datos 

estadísticos a través del correspondiente departamento.  

 

Técnicas y procedimientos estadísticos: 

Se empleó una PC Core i5, con Sistema Operativo Windows 8. Los textos se 

procesaron con Word 2010, las tablas y gráficos se realizaron en Excel 2010. 

Los resultados se manejaron de forma manual y usando una hoja de Excel y fueron 

procesados en el paquete estadístico SPSS para Windows. El procesamiento se 

realizó a través de tablas, gráficos, medidas de tendencia central para los datos 

cuantitativos y para los datos cualitativos frecuencias. La información obtenida, 

individualmente se manipuló solo por la investigadora. El nivel de exposición y 

tiempo de conservación de la misma, dependió de las necesidades científicas. 

 

Consideraciones éticas: 

Los datos obtenidos en la investigación fueron manipulados solo por la 

investigadora. No se divulgó ningún tipo de información personal relacionada con 

los pacientes estudiados, cuyas identidades no fue necesario revelar. Se respetó 

todos los parámetros de la ética médica para el manejo de los resultados cuyo único 

fin fue meramente científico. 

 

 

 



Resultados 

 

Tabla 1.Distribuciòn de los pacientes mayores de 18 años apendicectomizados en 

el hospital Dr. Salvador Allende entre enero de 2014 y enero de 2016 según Sexo. 

Sexo Cantidad de casos Porciento (%) 

Femenino 86 29.3 

Masculino 208 70.7 

Total 294 100 

Fuente: Historia clínica. 

La Tabla 1 expresó la distribución de los pacientes apendicectomizados mayores 

de 18 años según sexo donde se aprecia la prevalencia del sexo masculino a razón 

de aproximadamente 2/1 hombre/mujer. Estos resultados coinciden con 

investigaciones realizadas en la Universidad del Valle en California por el profesor   

Echevarría HR donde obtuvo como resultados que el 60% de los casos con 

apendicitis aguda fueron del sexo masculino.(13) 

Otros autores afirman que el margen de diferencia entre la incidencia de la 

enfermedad entre mujeres y hombres en la actualidad es muy estrecho y sobre todo 

a partir de los 30 años de edad como es el caso del Dr. Gavilán Yoda de Santiago 

de Cuba. (19). 

 En un período de cinco años, desde enero de 1994 a diciembre de 1998, se 

realizaron en el Hospital "Comandante Dr. Manuel Fajardo" 579 apendicetomías de 

urgencias, coincidiendo con estudios anteriores y nuestro estudio el predominio del 

sexo masculino. (13) También coinciden con un estudio realizado en Cienfuegos en 

el año 2012, donde el sexo predominante en esta afección fue el masculino. (14). 

 

 



Tabla 2. Distribución de pacientes con apendicitis aguda según edad en el Hospital 

Dr. Salvador Allende entre enero de 2014 a enero de 2016. 

Grupos de edades Número de casos Porciento (%) 

19-29 77 26,2 

30-44 136 46,2 
49-59 64 21,7 

60 y más 17 5.7 

Total 294 100 

Fuente: Historia Clínica 

En la tabla 3 se observó la distribución de pacientes con apendicitis aguda según 

grupo de edades, donde se mostró un predominio del grupo entre 30-44 años de 

edad que coincidió con la literatura internacional. (3, 15, 14). 

Otros autores plantearon con relación a la edad que no hay dudas de que la 

apendicitis aguda es una enfermedad de pacientes jóvenes, predominantemente 

entre 15 y 40 años. (3, 5, 6). Incluso algunos como el reconocido doctor Vasiri, iraní, 

extiende el predominio de la enfermedad desde los 10 hasta los 40 años de edad. 

(17, 18). 

 

Tabla 3. Distribución de los pacientes con apendicitis aguda según el color de la 

piel. 

Color de la piel Número de pacientes Porciento (%) 

Blanca 76 25.8 

Negra 84 28.6 

Mestiza 134 45.6 

Total 294 100 

Fuente: Historia clínico. 

Según la tabla 5 se constató que el color de la piel que predominó en la población 

estudiada fue la mestiza que prácticamente duplicó a la incidencia de sujetos de piel 



blanca y de piel negra. A pesar que no se encontró bibliografía científica avalada 

con respecto al tema, se adjudicó este hecho a las características socio 

demográficas del área donde se encuentra enclavado el Hospital, con predominio 

de los colores negro y mestizo de la piel de sus habitantes. (32). 

 

Tabla 4. Distribución de pacientes apendicectomizados según clasificación 

anatomopatológica de la apendicitis. 

Clasificación 

anatomopatológica 

Número de casos. Porciento (%) 

Catarral 98 33.3 

Supurada 89 32.2 

Gangrenosa 56 19 

Perforada 50 17 

Total 294 100 

Fuente: Historia clínica. 

Según los datos obtenidos en la tabla 4 de distribución de pacientes según la 

clasificación anatomopatológica de la apendicitis, se constató un predominio de la 

apendicitis en estado catarral, seguida por las supuradas a través de un estrecho 

margen de diferencia dado por un 1.1%. Aunque un total de 36%, aun significativo 

presentó formas gangrenosa y perforada. 

Los resultados obtenidos contrastaron con los encontrados por el médico 

santiaguero Gavilán Yoda, en la ciudad de Monteagudo, en Bolivia, donde la 

mayoría de los pacientes presentaron apendicitis gangrenosa y perforada, a causa 

del difícil acceso de la población a los centros de salud. (19) 

En estudios realizados en el Hospital El Escorial en San Lorenzo Madrid los 

diagnósticos anatomopatológicos confirmaron la presencia en más d la mitad de la 

población estudiada de apendicitis flemonosa, seguida de la catarral y bajos 

porcientos del resto, lo que sí coincidió con la actual investigación. (20). 



Tabla 5. Distribución de pacientes con apendicitis según el tipo de complicación 

presentada en el Hospital Dr. Salvador Allende entre enero de 2014 a enero de 

2016. 

Complicaciones Cantidad de casos Porciento (%) 

Perforación 50 17 

Plastrón apendicular 28 9.5 

Absceso intrabdominal 2 0.7 

Sepsis generalizada 0 0 

Muerte 0 0 

Total 294 27.2 

Fuente: Historia clínica. 

Según los resultados obtenidos en la tabla 5, la complicación más frecuente fue la 

perforación para un 17% seguido del plastrón apendicular y en menor cuantía el 

absceso intra abdominal, lo que indica el bajo porcentaje de aparición de 

complicaciones de la apendicitis en el Hospital Dr. Salvador Allende y la nula tasa 

de mortalidad a causa de la afección. Esto contrastó con la incidencia de peritonitis 

generalizada del 13% encontrada en un estudio en México y con la presencia de 

fallecidos a causa de esta entidad en estudios realizados en Venezuela, a pesar de 

que el porcentaje de perforaciones se comportó de manera similar. (10, 22). 

Existen publicaciones de casos de apendicitis aguda complicada donde se 

describen varios casos de abscesos retroperitoneales relacionados con la 

enfermedad, aunque esta entidad no se presentó en el Hospital Dr. Salvador Allende 

durante la investigación. (21). 

 

 

 

 

 



Conclusiones: 

- La apendicitis aguda en el Hospital Dr. Salvador Allende en el período 

comprendido entre enero de 2014 a enero de 2016 fue más frecuente en individuos 

del sexo masculino con predominio de color de piel mestiza.  

- Las edades más frecuentes fueron las comprendidas entre 30 y 44 años de edad. 

- Dentro de las presentaciones anatomopatológicas de las apendicitis predominó la 

catarral, seguida de la supurada, gangrenosa y perforada respectivamente. 

- Las principales complicaciones presentadas fueron la perforación, el plastrón 

apendicular y en menor medida los abscesos intraabdominales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Recomendaciones: 

- Aumentar el rigor con respecto a la confección de3 las historias clínicas de 

los pacientes en el servicio de Cirugía y su posterior revisión por los 

especialistas más calificados. 

- Confeccionar base de datos estadísticos con las principales patologías que 

se presentan en el servicio de Cirugía para facilitar el la realización de 

posteriores investigaciones científicas de pre y postgrado. 

- Incrementar el estudio de la apendicitis aguda, principalmente de acuerdo a 

los factores predisponentes y sobre todo la variable color de la piel y su 

relación o no con la aparición de la apendicitis en la población cubana. 
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