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RESUMEN 

Objetivo: Analizar los factores relacionados a la apendicitis aguda complicada en pacientes 

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022. Materiales y 

métodos: Para este estudio de diseño analítico, observacional, longitudinal, de casos y controles, 

retrospectivo, se contó con una muestra de 444 pacientes. Resultados: Se obtuvo una 

prevalencia de apendicitis aguda complicada del 47,75%, siendo más común el estadio 

gangrenado (27,48%); los factores epidemiológicos asociados significativamente fueron el sexo 

masculino (p = 0,00006; OR: 2,19; IC 95%: 1,49-3,23) y la automedicación (p = 0,000002; OR: 

2,83; IC 95%: 1,83-4,36); los factores clínicos relacionados significativamente fueron el tiempo 

de enfermedad > 24 horas (p = 0,0009; OR: 1,89; IC 95%: 1,29-2,75) y tiempo total de 

enfermedad > 24 horas (p = 0,000003; OR: 2,63; IC 95%: 1,75-3,96); y los factores 

laboratoriales relacionados significativamente fueron la leucocitosis ≥ 10 000/mm3 (p = 0,0007; 

OR: 2,34; IC 95%: 1,42-3,85), neutrofilia ≥ 85% (p = 0,012; OR: 1,63; IC 95%: 1,11-2,40), valor 

de INL ≥ 8,8 (p = 0,00005; OR: 2,19; IC 95%: 1,50-3,21) y valor de PCR ≥ 15 mg/dl (p = 

0,0000; OR: 12,77; IC 95%: 6,19-26,37). Por otro lado, los factores edad entre 30-59 años (p = 

0,18; OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90) y el tiempo intrahospitalario > 6 horas (p = 0,34; OR: 0,82; 

IC 95%: 0,55-1,23), no se relacionaron significativamente con apendicitis aguda complicada. 

Conclusiones: Los factores relacionados estadísticamente con la apendicitis aguda complicada 

son el sexo masculino, automedicación, tiempo de enfermedad > 24 horas, tiempo total de 

enfermedad > 24 horas, concentración de leucocitos ≥ 10 000/mm3, porcentaje de neutrófilos ≥ 

85%, valor de INL ≥ 8,8 y valor de PCR ≥ 15 mg/dl.  

Palabras claves: Apendicitis aguda complicada, factores. 
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the factors related to complicated acute appendicitis in patients treated in 

the Emergency Department of the San Juan Bautista de Huaral Hospital, 2021-2022. Materials 

and methods: An analytical, observational, longitudinal, case-control, retrospective study was 

carried out. The sample consisted of the 444 patients who met the inclusion and exclusion 

criteria. Results: During the period studied, a prevalence of complicated acute appendicitis of 

47.75% was found, with acute gangrenous appendicitis being more frequent (27.48%); the 

epidemiological factors significantly associated were the male sex (p = 0.00006; OR: 2.19; 95% 

CI: 1.49-3.23) and self-medication (p = 0.000002; OR: 2.83; 95% CI: 1.83-4.36); clinical factors 

significantly related were illness time > 24 hours (p = 0.0009; OR: 1.89; 95% CI: 1.29-2.75) and 

total illness time > 24 hours (p = 0.000003 OR: 2.63, 95% CI: 1.75-3.96); and the laboratory 

factors significantly related were leukocytosis ≥ 10,000/mm3 (p = 0.0007; OR: 2.34; 95% CI: 

1.42-3.85), neutrophilia ≥ 85% (p = 0.012; OR : 1.63; 95% CI: 1.11-2.40), INL value ≥ 8.8 (p = 

0.00005; OR: 2.19; 95% CI: 1.50-3.21) and CRP value ≥ 15 mg/dl (p = 0.0000; OR: 12.77; 95% 

CI: 6.19-26.37). On the other hand, the factors age between 30-59 years (p = 0.18; OR: 1.30; 

95% CI: 0.89-1.90) and hospital stay > 6 hours (p = 0.34; OR: 0.82; 95% CI: 0.55-1.23), were 

not significantly associated with complicated acute appendicitis. Conclusions: The factors 

statistically related to complicated acute appendicitis are male sex, self-medication, illness time > 

24 hours, total illness time > 24 hours, leukocytosis ≥ 10,000/mm3, neutrophilia ≥ 85%, value 

INL ≥ 8.8 and CRP value ≥ 15 mg/dl.  

Keywords: Complicated acute appendicitis, factors.
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INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda (AA) no sólo es una de las causas más comunes de síndrome 

doloroso abdominal, sino también es una de las emergencias quirúrgicas de mayor presentación a 

nivel global (Perez & Allen, 2018).  

Ciertamente, el diagnóstico de la AA se basa en la clínica, esto quiere decir que sólo se 

precisa de una buena historia clínica y exploración física (Rebollar González, García Álvarez, & 

Trejo Téllez, 2009), existe una tasa de error diagnóstico del 15-25% (Bolívar Rodríguez et al., 

2018), esto quiere decir que a pesar de conocerse las características clínicas de este cuadro desde 

1886 (Richmond, 2022), existen casos que implican un reto diagnóstico, no porque el cuadro 

clínico sea diferente a lo conocido, sino porque llega enmascarado, en muchos casos, por la 

automedicación de los pacientes, así como este factor, existen otros como la demora en la 

atención (Urure Velazco et al., 2020) y falta de exámenes complementarios (Soto, 2019), que 

obstaculizan el diagnóstico correcto y oportuno, y conllevan en muchos casos a un cuadro de 

apendicitis aguda complicada (AAC), patología que además de comprometer la salud de los 

pacientes, los pone en riesgo de muerte (Bolívar Rodríguez et al., 2018; Rebollar González, 

García Álvarez, & Trejo Téllez, 2009; Richmond, 2022; Richmond, 2022; Soto, 2019). 

En vista de que la AA es una enfermedad en muchos casos subestimada, por su relativa 

frecuencia, ésta implica un problema que requiere todavía nuestra atención, ya que, ante la aún 

elevada cantidad de casos, y los factores que obstaculizan su diagnóstico temprano, debemos 

replantearnos nuevas herramientas que permitan discernir un cuadro complicado de uno no 

complicado, ese es el propósito de este estudio. 
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1  Descripción de la realidad problemática  

Desde finales de 1940 la tasa anual de AA ha ido disminuyendo paulatinamente hasta 

presentarse actualmente en 5,7 a 50 personas por cada 100 mil habitantes, no obstante, ésta sigue 

siendo una patología muy común en el servicio de emergencia, puesto que representa el 7 al 10% 

del total de ingresos por síndrome doloroso abdominal agudo (Di Saverio et al., 2020). En países 

industrializados como Estados Unidos, de las 300 000 apendicectomías que se realizan 

anualmente, el 25% se deben a una AAC (Perez & Allen, 2018), asimismo en países 

subdesarrollados, como Ecuador, la prevalencia de AAC es de 37,2% (Ayala Yunga, 2020), o 

como en nuestro país, donde la prevalencia varía desde 22,3% en Lima (Albújar De La Cruz, 

2019) hasta 53,1% en Ica (Urure Velazco et al., 2020); datos que deben preocuparnos, puesto 

que así como la AAC se asocia a una considerable morbilidad, la tasa de mortalidad se eleva 

desde 0,1% en un cuadro de AA no complicada (AANC) hasta 5% en la AAC (Perez & Allen, 

2018) (Albújar De La Cruz, 2019; Ayala Yunga, 2020; Di Saverio et al., 2020; Perez & Allen, 

2018; Urure Velazco et al., 2020). 

En relación al párrafo anterior, pese a que la prevalencia y tasa de mortalidad de la AA 

han ido disminuyendo con las décadas, no ha pasado lo mismo con la tasa de morbilidad, puesto 

que, al encontrarse asociada con la AA perforada, y siendo la incidencia de ésta del 17 al 20% 

(Marques Silva et al., 2007), es frecuente no sólo encontrar complicaciones prequirúrgicas en el 

paciente, como el plastrón apendicular, absceso apendicular, fístulas a órganos vecinos 

(intestino, vejiga, vagina), pileflebitis, abscesos hepáticos, peritonitis y shock séptico (Pena 

Fernández et al., 2008), sino también complicaciones postquirúrgicas, como la obstrucción del 
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intestino delgado, infección del sitio operatorio, absceso intraabdominal, fuga del muñón y 

apendicitis del muñón (Gorter et al., 2016), las cuales pueden presentarse hasta en el 36,03% de 

los casos (Dávila Cotera & Huamán Icumina, 2013). Sin embargo, todas estas complicaciones o 

al menos gran parte de ellas podrían prevenirse con un diagnóstico y accionar temprano, y con 

esto no hacemos alusión a la mejora de los estudios de laboratorio o de imagen, sino por el 

contrario hacemos referencia al empleo de la agudeza clínica, que comprende además de un buen 

examen físico, una adecuada anamnesis y evaluación de los factores de riesgo (Dávila Cotera & 

Huamán Icumina, 2013; Gorter et al., 2016; Marques Silva et al., 2007; Pena Fernández et al., 

2008). 

Entre estos factores encontramos en primer lugar al tiempo, donde según hipótesis 

desprendidas de nuevas investigaciones, la evolución natural de la AA que consistía en que el 

apéndice inflamado pase por los estadios no complicados, catarral y flemonosa, a los estadios 

complicados, gangrenosa y perforada, no existiría, y por el contrario habría dos tipos de 

apendicitis, la AANC y la AAC (Gorter et al., 2016), es decir serían dos patologías diferentes y 

no la evolución de la otra (Di Saverio et al., 2020); entre los estudios mencionados está el 

metaanálisis mundial realizado por Van Dijk et al. (2018), los cuales encontraron que el retraso 

de hasta 24 horas en la apendicectomía no influía en la conversión de un cuadro de AANC a uno 

de AAC; misma conclusión a la que llegaron Ayala Yunga (2020), y Dávila Cotera & Huamán 

Icumina (2013) en sus estudios realizados en Ecuador y Perú respectivamente, asimismo Pérez 

Puertas (2020) en su trabajo realizado en Perú señaló que había riesgo de AAC a partir de las 19 

horas; resultados opuestos a los de Urure Velazco et al. (2020), quienes encontraron que en Perú 

la AAC se asociaba a un tiempo de enfermedad menor de 24 horas. Debido a resultados 

contrariados como estos, es que aún no existe un consenso por parte de las sociedades 
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internacionales, ya que por un lado, la World Society of Emergency Surgery (WSES) señala que 

es seguro retrasar la apendicectomía hasta 24 horas en una AANC (Di Saverio et al., 2020), y por 

el otro lado, la European Association of Endoscopic Surgery (EAES) recomienda realizar la 

apendicectomía lo más pronto posible, debido al riesgo incrementado de AA perforada (Gorter et 

al., 2016) (Ayala Yunga, 2020; Dávila Cotera & Huamán Icumina, 2013; Di Saverio et al., 2020; 

Gorter et al., 2016; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020; Van Dijk et al., 2018).  

Otros factores determinantes son la edad y el sexo, donde a nivel internacional en un 

estudio realizado en Ecuador encontraron que la AAC se presentó mayormente en mujeres, 

siendo la edad media de 32,46 años (Ayala Yunga, 2020), por el contrario a nivel nacional 

diversos estudios concluyeron que el sexo predominante fue el masculino (Arquinigo Morales, 

2021; Dávila Cotera & Huamán Icumina, 2013; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020), 

y en cuanto a la edad predominante hay variaciones, siendo los rangos más frecuentes de 20-29 

años (Urure Velazco et al., 2020), 20-30 años (Arquinigo Morales, 2021), 30-40 años (Dávila 

Cotera & Huamán Icumina, 2013) y 40 años (Pérez Puertas, 2020). Asimismo, otro factor 

importante, sobre todo en la población peruana, es la automedicación, donde según diversos 

estudios realizados en Ecuador y a nivel nacional, se encontrarían estrechamente relacionados 

(Albújar De La Cruz, 2019; Arquinigo Morales, 2021; Aquino Garagatti, 2019; Ayala Yunga, 

2020; Campos Delgado, 2018; Dávila Cotera & Huamán Icumina, 2013; López Grández, 2022; 

Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020). 

Además de los factores previamente mencionados, también encontramos biomarcadores, 

como el recuento leucocitario, porcentaje de neutrófilos, índice neutrófilo/linfocito (INL) y 

proteína C reactiva (PCR) > 15 mg/dl, que han mostrado una correlación significativa en 

investigaciones de diferentes países como los de Vargas Rodríguez et al. (2022) en Colombia, 
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Perera Salazar (2019) en México, y a nivel nacional por Pérez Puertas (2020) y Arquinigo 

Morales (2021) (Arquinigo Morales, 2021; Perera Salazar, 2019; Pérez Puertas, 2020; Vargas 

Rodríguez et al., 2022). 

Considerando que en nuestro país es frecuente el retraso de la atención hospitalaria por 

problemas asociados a la demora del diagnóstico o disponibilidad de la sala de operaciones 

(Soto, 2019); es relevante conocer cuales son los factores relacionados a la AAC, ya que nos 

permitirán identificar tempranamente esta patología pese a las barreras propias de nuestro 

sistema de salud, como las previamente mencionadas, y a su vez contribuirán a disminuir el 

riesgo de presentación de complicaciones tanto prequirúrgicas como postquirúrgicas, logrando 

de esta manera una menor estancia hospitalaria, menor tiempo de reincorporación al trabajo y 

vida diaria, y menor tasa de reingresos.  

1.2 Formulación del problema  

1.2.1 Problema general.  

¿Cuáles son los factores relacionados a la apendicitis aguda complicada en pacientes 

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022? 

1.2.2 Problemas específicos. 

1. ¿Cuáles son los factores epidemiológicos relacionados a la apendicitis aguda 

complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022? 

2. ¿Cuáles son los factores clínicos relacionados a la apendicitis aguda complicada en 

pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-

2022? 
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3. ¿Cuáles son los factores laboratoriales relacionados a la apendicitis aguda complicada 

en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 

2021-2022? 

1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general.  

Analizar los factores relacionados a la apendicitis aguda complicada en pacientes 

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022. 

1.3.2 Objetivos específicos. 

1. Determinar los factores epidemiológicos relacionados a la apendicitis aguda 

complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022. 

2. Determinar los factores clínicos relacionados a la apendicitis aguda complicada en 

pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-

2022. 

3. Determinar los factores laboratoriales relacionados a la apendicitis aguda complicada 

en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

1.4 Justificación de la investigación 

Conveniencia. 

El desarrollo de este estudio no sólo nos permite conocer cuáles son los factores que 

influyen en la presentación del AAC, sino también amplía los conocimientos sobre este tema y 

contribuye a dilucidar los cuestionamientos que aún se tienen acerca de la influencia de algunos 

de estos factores sobre esta patología. 
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Relevancia social. 

Además de ser la AA un cuadro muy frecuente en el servicio de emergencia, la AAC es 

una entidad muy importante, puesto que se encuentra asociada a una considerable morbilidad, no 

sólo por sus complicaciones prequirúrgicas sino también postquirúrgicas; por lo tanto es 

relevante conocer los factores que están relacionados a esta patología, ya que además de permitir 

discernir e intervenir adecuada y oportunamente este cuadro, el paciente se verá beneficiado con 

una menor estancia hospitalaria, y menor tiempo de reincorporación a su trabajo y vida diaria. 

Implicancias prácticas. 

La realización de esta investigación no sólo sirve para ampliar los conocimientos de 

futuras investigaciones, sino también para ampliar los conocimientos del personal de salud, de 

manera que adopten medidas que permitan disminuir las complicaciones asociadas a esta 

patología. 

Valor teórico. 

Esta investigación nos permite conocer la implicancia de los factores estudiados en la 

AAC para que, a través del reconocimiento de éstos, se logre la identificación temprana de estos 

cuadros y a la vez se disminuya su tasa de complicaciones. 

Utilidad metodológica. 

Se empleó una ficha de recolección de datos, conformado por los ítems suficientes para 

realizar una adecuada recopilación de información, como instrumento de investigación. 
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1.5 Delimitación del estudio 

Delimitación temática. 

• Área general: Ciencias Médicas y de la Salud 

• Área específica: Medicina Humana 

• Especialidad: Cirugía general 

• Línea de investigación: Factores relacionados a la apendicitis aguda complicada 

Delimitación espacial. 

Se aplicó en el servicio de Cirugía General perteneciente al Departamento de Cirugía del 

Hospital San Juan Bautista de Huaral. 

Delimitación poblacional. 

Paciente intervenido quirúrgicamente por el diagnóstico de AA en el Hospital San Juan 

Bautista de Huaral. 

Delimitación temporal. 

Pacientes cuya apendicectomía fue realizada durante el periodo 2021-2022 en el hospital 

señalado anteriormente. 

1.6 Viabilidad del estudio 

Viabilidad temática. 

Fue relevante dado que no hay estudios similares realizados en la provincia de Huaral que 

abarquen al mismo tiempo los factores epidemiológicos, clínicos y laboratoriales. 
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Viabilidad económica. 

Fue financiado enteramente por el autor de este trabajo, puesto que contó con los medios 

suficientes para el adecuado desarrollo de esta investigación. 

Viabilidad administrativa. 

Para acceder a la información requerida, se solicitó el permiso mediante trámite 

documentario dirigido al director ejecutivo del hospital mencionado previamente. 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Investigaciones internacionales.  

Ayala Yunga (2020) desarrolló la tesis “Determinación de factores de riesgo para 

apendicitis aguda complicada en el Hospital Vicente Corral Moscoso. 2018”, que tuvo como 

objetivo delimitar los factores de riesgo de este cuadro. El estudio transversal tuvo una población 

de 280 pacientes, siendo el 51,8% de sexo femenino, con una edad media de 32,46 años. Obtuvo 

una prevalencia del 37,2%, asimismo los factores asociados considerablemente fueron la 

automedicación (OR 6,85 [2,82-16,63]; p < 0,05), alza térmica (OR 21,24 [6,26-72,02]; p < 

0,05), y tiempo de evolución > 24 horas (OR 330,55 [44,43-2458,76]; p < 0,05). Concluyó que: 

“La prevalencia de la AAC es alta (37,2%) y está asociada a factores como tiempo de evolución 

> 24 horas, automedicación y alza térmica”. 

Hajibandeh, Hajibandeh, Hobbs, & Mansour (2019) realizaron la investigación “El índice 

de neutrófilos a linfocitos predice la apendicitis aguda y distingue entre apendicitis complicada y 

no complicada: una revisión sistemática y un metaanálisis”, cuyo objetivo fue establecer al INL 

como factor predictor y diferenciador de la AAC. Para la investigación incluyeron 17 estudios, 

con una población total de 8914 pacientes, y consideraron al INL de 4,7 como valor de corte para 

la AA (SE: 88,89 %, ES: 90,91 %, área bajo la curva (ABC): 0,96), y al INL de 8,8 como valor 

de corte para la AAC (SE: 76,92 %, ES: 100 %, ABC: 0,91). Obtuvieron que el INL > 4,7 fue 

predictor de AA (OR: 128, P < 0,0001) y INL > 8,8 fue predictor de AAC (OR: 43, p < 0,0001). 

Concluyeron que: “El INL predice tanto el diagnóstico como la gravedad de la apendicitis”. 
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Kulvatunyou et al. (2019) realizaron la investigación “Factores de riesgo de apendicitis 

perforada en la era de la cirugía de cuidados intensivos: Minimización del factor de presentación 

tardía del paciente”, cuya finalidad fue determinar los factores de riesgo de esta patología. Para 

el estudio consideraron a aquellos pacientes apendicectomizados en el periodo de octubre de 

2009 hasta septiembre de 2013. Contaron con una población de 445 pacientes operados que 

cumplieron con los criterios de inclusión, de los cuales 358 presentaron AA no complicada y 87 

tuvieron AAC. Encontraron que los factores de riesgo para AAC fueron la edad > 50 años, 

leucocitos > 15 000, presencia de fecalitos y el retraso del tiempo del paciente (TP) > 12 h. 

Concluyeron que: “Al limitarse el TP a ≤ 24 h, el retraso del tiempo del sistema (TS) > 12 h no 

afectó negativamente a la incidencia de AAC; asimismo la edad > 50 años, los leucocitos > 

15.000, el retraso del TP > 12 h y la presencia de fecalitos se identificaron como factores de 

riesgo asociados con la AAC”. 

Perera Salazar (2019) realizó la tesis “Factores de riesgo para Apendicitis Aguda 

Complicada a través de un modelo de regresión logística en el Hospital General Zona Norte de 

Puebla”, el cual tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo de este cuadro. El estudio 

de diseño observacional, descriptivo, analítico, transversal y prospectivo tuvo una población de 

102 pacientes con una mediana de edad de 27 años. Encontrando que aquellos que se 

automedicaron y recibieron una consulta previo ingreso al hospital, se relacionaron inversamente 

proporcional al valor de neutrófilos y PCR. Concluyó que: “Los factores de riesgo asociados a 

AAC fueron el nivel sérico de PCR y neutrófilos elevados”. 

Van Dijk, Van Dijk, Dijkgraaf, & Boermeester (2018) realizaron la investigación 

“Metanáálisis del retraso hospitalario antes de la cirugía como factor de riesgo de 

complicaciones en pacientes con apendicitis aguda”, el cual tuvo como objetivo analizar al 
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retraso en el hospital factor de riesgo y morbilidad. Incluyeron 45 estudios realizados en el 

periodo 1990-2016 con un total de 152 314 pacientes, obteniendo que no hubo un riesgo 

significativo de AAC cuando la operación fue retrasada 7-12 horas o 13-24 horas (OR 1,07 

[0,98-1,17], y OR 1,09 [0,95-1,24] respectivamente). Concluyeron que: “Retrasar la 

apendicectomía hasta 24 horas después del ingreso no es un factor de riesgo de AAC o su 

morbilidad, asimismo retrasarlo hasta 24 horas es una alternativa aceptable para pacientes sin 

signos de AAC”. 

Investigaciones nacionales. 

López Grández (2022) realizó la tesis “Factores de riesgo asociados a apendicitis aguda 

complicada, Hospital Regional Virgen de Fátima -2020”, que tuvo como finalidad delimitar los 

factores asociados a la ocurrencia de esta patología. El estudio cuantitativo, observacional, 

retrospectivo, transversal seleccionó una muestra de 144 pacientes mayores de 12 años. La 

frecuencia encontrada de AAC fue de 42%, siendo la perforación /necrosis la complicación más 

frecuente con un 78%, asimismo los pacientes con AAC fueron en su mayoría de sexo masculino 

(58%), con una edad entre 12-30 años (55%), procedentes de una zona rural (57%), con 

antecedente de automedicación (48%), con un tiempo de enfermedad > 12 horas (98%), con un 

tiempo hospitalario > 1 hora (100%) y con un tiempo total de enfermedad > 24 horas (97%). 

Concluyó que: “Existe asociación significativa entre la AAC y el sexo, automedicación, el 

tiempo de enfermedad > 12 horas, y el tiempo total de enfermedad > 24 horas, lo que aumenta 

de manera estadísticamente significativa el riesgo 1.5, 1.3, 6.1 y 5.3 veces más 

respectivamente”. 

Pérez Puertas (2020) realizó la tesis “Factores asociados a apendicitis complicada en 

pacientes con apendicitis aguda del Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el 2018”, el cual 
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tuvo como finalidad analizar los factores determinantes de este cuadro. El estudio tuvo un diseño 

analítico transversal. Como resultado obtuvo que los factores determinantes fueron el tiempo 

sintomático (p=0,001; ORa:1,02 [1,01-1,05]), tiempo hospitalario (p=0,001; ORa:1,05 [1,02-

1,09]), neutrofilia > 80% (p=0,001; ORa:1,05 [1,02-1,09]) y leucocitosis (p ≤0,001; ORa:1,01 

[1,00-1,01]), por otro lado, el sexo masculino y la fiebre no presentaron una asociación 

considerable (p=0,103y p=0,438 respectivos). Concluyó que: “Los factores asociados a AAC 

fueron el tiempo sintomático, tiempo hospitalario, neutrofilia > 80% y el conteo de leucocitos”. 

Albújar De La Cruz (2019) realizó la tesis “Factores asociados a las complicaciones de la 

apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales durante el período 2017 – 2018”, cuyo objetivo fue determinar los factores 

más frecuentes en este cuadro. La investigación analítica, casos y controles, transversal, 

retrospectivo, observacional, incluyó a 450 pacientes, de los cuales el 77,7% tuvo AANC y el 

22,3% AAC, asimismo reportó como factores relacionados, el rango de edad de 15 a 25 años (p 

< 0,001) con una frecuencia del 79,6%, y el tiempo de enfermedad de 11 a 20 horas (p < 0,001) 

con un porcentaje de 89,5%, por otro lado, el antecedente de automedicación no mostró 

significancia (p = 0,632), aunque estuvo presente en el 81%. Concluyó que: “Las edades más 

frecuentes para esta patología estuvieron entre los 15 a 25 años y el tiempo de enfermedad fue 

más relevante en la AAC, asimismo los antecedentes de automedicación en la AAC se 

presentaron en el 81,1%”.  

Aquino Garagatti (2019) realizó la tesis “Factores de riesgo asociados a apendicitis aguda 

complicada en pacientes de un Hospital Regional del año 2017- 2018”, cuyo objetivo fue 

encontrar que factores se asociaban a esta patología. El estudio observacional, correlacional, 

retrospectivo, transversal, contó con 127 casos y 127 controles. Obtuvo como factores 
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significativos al sexo masculino (p=0,026, OR=1,74 [1,03-2,84]), tiempo de enfermedad 

(p=0,000, OR=157,18 [56,3-442,2]), tiempo intrahospitalario (p=0,017, OR=1,79 [1,05-3,05]), 

automedicación (p=0,000, OR=9,28 [3,5-24,62]) y neutrofilia (p=0,012, OR=1,87 [1,13-3,11]). 

Concluyó que: “El sexo masculino, el tiempo de enfermedad, el tiempo intrahospitalario, la 

automedicación y la neutrofilia son factores de riesgo para AAC”. 

Campos Delgado (2018) realizó la tesis “Factores relacionados con la apendicitis aguda 

complicada en pacientes operados en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero – junio 

2017”, que tuvo como finalidad hallar los factores determinantes del cuadro. Fue observacional, 

analítico, de casos y controles, retrospectivo. Se contó con 436 pacientes (relación 1:1). Reportó 

como factores asociados positivamente a la edad > 25 años (p=0,007; OR=1,68); sexo masculino 

(p=0,002; OR=1,84); automedicación (p=0,000; OR=3,36); tiempo de enfermedad >24 horas 

(p=0,000; OR=4,30); tiempo intrahospitalario >12 horas (p=0,003; OR=2,71); tiempo total de 

enfermedad >36 horas (p=0,000; OR=3,87). Concluyó que: “La edad, sexo, automedicación, 

tiempo de enfermedad, tiempo intrahospitalario, y tiempo total de enfermedad son factores 

relacionados con el desarrollo de AAC”. 

2.2 Bases teóricas 

Anatomía del apéndice. 

Topografía del apéndice. 

En cuanto a las relaciones anatómicas del apéndice encontramos que por delante se 

localiza la pared del abdomen, omento mayor e íleon. Asimismo, es importante tener en cuenta 

que para localizar el ciego debemos tener en consideración la posición, respiración, tono y 

distensión abdominal, ya que, en la bipedestación, el ciego y apéndice se localizarán por encima 
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del borde pélvico. Asimismo, también debemos considerar que podemos encontrar adherido el 

apéndice a cualquier órgano abdominal, con excepción del bazo (Skandalakis et al., 2013). 

Morfología del apéndice. 

El tamaño del apéndice varía entre 5-35 cm de largo, con un valor promedio de 8-9 cm 

(Richmond, 2022). 

La posición de la punta del apéndice es relevante, pues de ello dependerá en parte el nivel 

de localización del dolor que refiera el paciente, entre las posiciones más frecuentes tenemos a la 

retrocecal (60%), pélvica (30%) y retroperitoneal (7-10%), y otras menos frecuentes como la 

paracecal, subcecal, preileal, postileal, subileal; para localizar la punta del apéndice se tendrá que 

definir el área de convergencia de las tenias. Asimismo, es importante señalar que también 

podemos encontrarnos con anomalías de su formación como la agenesia apendicular, duplicación 

o triplicación del apéndice (Richmond, 2022). 

Mesenterio del apéndice. 

Así como el ciego no tiene un mesenterio verdadero, el apéndice al ser parte del ciego, 

aparentemente también carecería de mesenterio, por lo que en su lugar tendría un pliegue 

formado de peritoneo cuyo contenido es la arteria apendicular, y es denominado mesenteriolo, 

mesenterio del apéndice o mesoapéndice (Skandalakis, Colborn, Weidman, Skandalakis, & 

Skandalakis, 2013).  

Vascularización e inervación. 

La irrigación arterial del apéndice deriva de la arteria apendicular, perteneciente a la 

arteria ileocólica, rama principal de la arteria mesentérica superior. Por otro lado, el drenaje está 

a cargo de la vena apendicular quien, tras unirse a las venas cecales, da origen a la vena 
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ileocólica, que terminan drenando todo a la vena cólica derecha (Skandalakis, Colborn, 

Weidman, Skandalakis, & Skandalakis, 2013). 

En cuanto a la inervación del apéndice tenemos por un lado que la inervación simpática 

se origina a nivel de los ganglios mesentéricos superiores y celíacos, y por el otro lado, la 

inervación parasimpática procede del nervio vago (Skandalakis, Colborn, Weidman, 

Skandalakis, & Skandalakis, 2013).  

Apendicitis aguda. 

Etiología. 

Si bien el principal causante es la obstrucción del lumen, ya sea causada por un fecalito, 

impactación fecal o hiperplasia linfoide, o en casos más raros por un tumor local, o por parásitos 

como el áscaris u oxiuros; aún se desconoce con exactitud qué factores se encuentran implicados 

en esta patología, teorías recientes plantean que sería el producto de la combinación de agentes 

genéticos, ambientales e infecciosos (Bhangu et al., 2015). 

Fisiopatología. 

Fase congestiva o catarral. 

El diámetro luminal es el factor determinante en la fisiopatología de la AA, puesto que al 

obstruirse la luz proximal habrá un incremento de la presión en la porción distal del apéndice, 

esto como consecuencia del edema en la pared del apéndice causado por el fenómeno del asa 

cerrada, en el cual la secreción y acumulación de moco favorecerá la proliferación bacteriana 

(Montalvo, 2018) por aquellas que forman parte del microbioma del apéndice (Richmond, 2022) 

las cuales a su vez producirán gas, conllevando finalmente estos dos elementos al incremento de 
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la presión intraluminal y por tanto alterando el drenaje linfático (Montalvo, 2018) (Montalvo, 

2018; Richmond, 2022). 

Clínicamente este incremento de presión producirá una distensión progresiva de todo el 

apéndice, el cual a su vez produce un reflejo vagal que inhibirá el hambre, y se verá manifestado 

en el paciente como anorexia (Montalvo, 2018).  

Asimismo, la distensión apendicular también está involucrada en la presencia del dolor 

referido a nivel del epigastrio o en la región periumbilical, esto debido a que la distensión 

además de producir inflamación en las 3 capas histológicas también estimula las fibras nerviosas 

viscerales aferentes T8-T10, quienes irritan los plexos submucosos, y se transmite a través del 

plexo solar (Montalvo, 2018). Posteriormente, para que este dolor migre a su ubicación clásica 

debe inflamarse la punta del apéndice (Richmond, 2022), irritarse el peritoneo parietal 

circundante, el cual a su vez estimulará los nervios somáticos (Moris et al., 2021), o bien se dará 

producto de la perforación con la consecuente peritonitis localizada (Richmond, 2022) 

(Montalvo, 2018; Moris et al., 2021; Richmond, 2022). 

Fase supurada o flemonosa. 

Como se mencionó en el apartado anterior, la distensión progresiva del apéndice produce 

un incremento de la presión intraluminal, suceso que al persistir durante horas llegará a 

sobrepasar la presión de perfusión tisular, produciendo necrosis en la mucosa, formación de 

trombos en la pared y finalmente zonas de infarto en la serosa. Para esta fase el dolor es de 

origen parietal, por lo tanto al examen físico el paciente presentará dolor a la descompresión y 

defensa muscular abdominal (Montalvo, 2018). 
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Fase gangrenada o necrótica. 

A pesar de la isquemia producida en la etapa anterior, sigue llegando sangre arterial al 

apéndice, el cual al acumularse se producirá la rotura de los vasos pequeños y por tanto 

hemorragia. Asimismo, junto a la obstrucción habrá adelgazamiento de la pared apendicular, la 

cual llegará ulcerarse, necrosarse y habrá una mayor proliferación bacteriana, todo esto traducido 

clínicamente en la presencia de fiebre, taquicardia y leucocitosis (Montalvo, 2018).  

Fase de perforación. 

Al persistir esta obstrucción, la isquemia que inicialmente estaba en la mucosa se 

extenderá a todas las capas, conllevando finalmente a la perforación (Richmond, 2022), siendo 

más frecuente en el borde antimesentérico, por la menor irrigación, y en zonas adyacentes al 

fecalito (Montalvo, 2018); asimismo esta perforación puede verse acompañada de peritonitis o 

plastrón apendicular (Cuervo, 2014) (Cuervo, 2014; Montalvo, 2018; Richmond, 2022). 

Clasificación. 

Hasta hace unos años no existía un consenso en cuanto al sistema de clasificación de AA, 

es por ello que se crearon múltiples sistemas, encontrando clasificaciones que la dividían en 2 

estadios como complicada y no complicada, asimismo también se planteó la conocida 

clasificación macroscópica que dividía la apendicitis en 4 estadios: Congestivo, flemonoso, 

gangrenoso y perforado (Flores Nava et al., 2005).  

Sin embargo, ante la necesidad de lograr una estratificación más uniforme de los 

pacientes, la WSES (2015) planteó una nueva clasificación basada en presentación clínica y de 

imagen, y hallazgos laparoscópicos; todo esto con la finalidad de que a través de este sistema 
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estandarizado se logre un manejo óptimo según cada grado (Flores Nava et al., 2005; Gomes et 

al., 2015). 

Este nuevo sistema de clasificación que se propuso, además de contar con los siguientes 

grados y especificaciones, también nos brindan recomendaciones de abordaje para cada uno de 

ellos, recomendaciones que se tratarán en apartados posteriores. 

− Grado 0: Describe a aquel apéndice de aspecto normal macroscópicamente. 

− Grado 1: El apéndice se encuentra con hiperemia y edema, y en algunos casos 

acompañado de exudados de fibrina. 

− Grado 2A: Presencia de necrosis limitada al órgano, sin o con poco exudado, y curso 

clínico similar a los grados 0 y 1. 

− Grado 2B: Extensión de necrosis hasta base apendicular. 

− Grado 3A, 3B y 3C: Estos grados se producen como consecuencia de la contención de 

la inflamación del apéndice por los mecanismos de defensa propios del paciente, lo 

que dará lugar de varios días después de iniciado el cuadro, a la formación de un 

tumor inflamatorio, el cual según sus estadios fisiopatológicos se divide en: 3A un 

flemón, 3B un absceso menor de 5 cm y 3C un absceso mayor de 5 cm. 

− Grado 4: Describe al aquel apéndice perforado que se ha complicado con peritonitis 

difusa (Gomes et al., 2015). 
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Tabla 1 

Comparación de los sistemas de clasificación de la apendicitis aguda 

2 estadios 4 estadios 5 grados 

No complicada 

I: Congestiva o catarral 

Grado 0: Normal (endoapendicitis o 

periapendicitis) 

II: Flemonosa Grado 1: Inflamado 

Complicada 

III: Gangrenosa 

Grado 2: Necrosis 

2A: Necrosis segmentaria sin o poco 

líquido pericólico 

2B: Necrosis de base sin o poco 

líquido pericólico 

IV: Perforada 

Grado 3: Tumor inflamatorio 

3A: Flemón 

3B: Absceso < 5 cm sin aire libre 

3C: Absceso > 5 cm sin aire libre 

Grado 4: Perforada, peritonitis difusa 

con o sin aire libre 

Fuente: Elaboración propia con base de datos de Flores Nava et al. (2005) y Gomes et al. (2015). 

Cuadro clínico. 

El hallazgo cardinal de esta patología es el dolor abdominal migratorio, también conocido 

como la triada migratoria de Kocher, en donde como se explicó en apartados previos tras 

iniciarse el dolor a nivel del epigastrio, la distensión progresiva del apéndice estimulará los 
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nervios aferentes viscerales T8-T10, produciendo que este dolor ubicado inicialmente en el 

epigastrio migre a nivel periumbilical. Posteriormente, con la inflamación de la punta del 

apéndice (Richmond, 2022), irritación del peritoneo parietal circundante (Moris et al., 2021), o 

producto de la perforación con la consecuente peritonitis localizada (Richmond, 2022), el dolor 

pasará a localizarse a nivel de la fosa ilíaca derecha (FID) (Richmond, 2022) (Moris et al., 2021; 

Richmond, 2022). 

Asimismo, el dolor abdominal puede encontrarse acompañado de otros síntomas como 

son la pérdida del apetito, náusea, diarrea o estreñimiento y fiebre; sin embargo, a pesar de 

conformar todos estos síntomas la presentación clásica de la AA, es necesario tener en cuenta las 

presentaciones atípicas de esta enfermedad, dadas en su mayoría por las variedades de 

localización del apéndice, las cuales se manifiestan como un dolor en la espalda o costado 

cuando es retroperitoneal, o como dolor suprapúbico en ubicaciones pélvicas (Richmond, 2022). 

Examen físico. 

A la exploración abdominal los ruidos hidroaéreos se encuentran disminuidos, hay 

sensibilidad y defensa a la palpación del cuadrante inferior derecho (CID) (Richmond, 2022), 

incluso en los cuadros de plastrón apendicular puede palparse una masa en esa localización 

(Rebollar González et al., 2009) (Rebollar González et al., 2009; Richmond, 2022).  

Para realizar una adecuada exploración abdominal el médico hace uso de una gran 

variedad de estrategias, entre los principales encontramos a los puntos dolorosos de Mc Burney, 

de Morris, de Lanz, y a los signos de Blumberg, de Dunphy, de Rovsing, del psoas y del 

obturador (Bahena Aponte, Chávez Tapia, & Méndez Sánchez, 2003; Rebollar González et al., 

2009). 
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Es importante señalar, que adicionalmente al examen físico, en el caso de las mujeres, 

debe realizarse el tacto rectal y exploración de la pelvis, puesto que a pesar de ser normal en 

muchos casos el tacto rectal, en caso de apendicitis o absceso pélvico, podemos encontrar una 

masa palpable o sensibilidad durante la palpación. Asimismo, la exploración pélvica es 

importante, puesto que nos permite descartar la enfermedad pélvica inflamatoria, que se asocia 

con la irritación de los órganos adyacentes (Richmond, 2022). 

Exámenes de laboratorio. 

Es necesario resaltar que éstos sirven como apoyo diagnóstico (Richmond, 2022), sobre 

todo en aquellas poblaciones donde el diagnóstico es difícil como son los niños, mujeres en edad 

fértil y adultos mayores (Bhangu et al., 2015); más éstos no deben usarse para confirmar o 

descartar el diagnóstico de forma definitiva (Richmond, 2022) (Bhangu et al., 2015; Richmond, 

2022). 

El biomarcador que se encuentra con mayor frecuencia en la AA es la leucocitosis, 

acompañada en muchos casos de desviación a la izquierda (neutrofilia y en ocasiones presencia 

de abastonados), la cual se presenta hasta en el 90% de los casos; sin embargo, al estar ausente 

en un 10% de los pacientes, no debemos considerar sólo este hallazgo para tomar alguna 

decisión. Asimismo, nuevos biomarcadores como la PCR, interleucina-6 (Richmond, 2022) y 

bilirrubina (Bhangu et al., 2015), han sido estudiados, encontrándose que, de todos ellos la PCR 

es la más sensible, sin embargo, ninguno de ellos muestra una buena especificidad para lograr un 

adecuado diagnóstico AA (Richmond, 2022) (Bhangu et al., 2015; Richmond, 2022). 

En cuanto al examen de orina, en muchos casos suele ser normal, sin embargo, si se 

llegara a encontrar trazas de leucocito esterasa y piuria es probable que se deba a la cercanía del 
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apéndice inflamado a la vejiga o uréter (Richmond, 2022), asimismo otro hallazgo común es la 

presencia de cuerpos cetónicos, el cual se debe a la anorexia del paciente y la producción de 

mediadores inflamatorios antiinsulínicos (Cuervo, 2014); es por ello, como se mencionó 

previamente no debemos considerar sólo este examen para confirmar o descartar el diagnóstico 

(Richmond, 2022) (Cuervo, 2014; Richmond, 2022).  

Asimismo, es importante tener en consideración que es obligatorio la medición de 𝛽-hCG 

en las mujeres en edad fértil (Richmond, 2022). 

Complicaciones prequirúrgicas. 

Existe una variedad de formas de presentación de las complicaciones secundarias a la AA 

perforada, siendo más frecuente el absceso periapendicular o pélvico (Richmond, 2022). 

− Plastrón apendicular: Es una reacción inflamatoria local, donde el omento y asas 

intestinales se adhieren al órgano inflamado formando una masa de intestinos, cuyo 

objetivo es bloquear la salida del material purulento, evitando así la extensión de la 

infección al resto del abdomen; sin embargo, este hecho tiende a enmascarar los 

síntomas, motivo por el cual es clásico que el paciente acuda varios días después y se 

le encuentre al examen físico sensibilidad y una masa palpable en FID (Montalvo, 

2018). 

− Absceso apendicular: Se presenta en el 3,8 % de los casos, y debe sospecharse 

cuando al examen físico encontremos una masa palpable. Debido a que la operación 

temprana incrementa la morbilidad y el riesgo de resección ileocecal innecesaria, es 

que se recomienda el tratamiento conservador en estos casos; sin embargo, es 
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importante tener en cuenta que con este manejo siempre hay riesgo de recurrencia 

(Bhangu et al., 2015). 

− Pileflebitis: Esta complicación se caracteriza por ser poco común, muchas veces se 

diagnostica de forma incidental con estudios de imagen, y sus formas de presentación 

pueden variar desde un cuadro asintomático hasta un shock séptico e insuficiencia 

hepática, lo cual la hace altamente mortal. Se produce por la migración de un émbolo 

séptico desde un foco en una zona de drenaje a la vena porta o sus ramas; asimismo, 

también causa abscesos hepáticos, debido a la migración de émbolos sépticos de las 

venas trombosadas al hígado; sin embargo, el principal problema con esta patología 

no son las complicaciones causadas por los trombos sépticos, sino la infección 

incontrolada que la originó, por lo que el manejo de base es una cobertura antibiótica 

de amplio espectro por 4 semanas dirigido a bacilos gramnegativos y anaerobios, ya 

que su agente etiológico más frecuente es el Bacteroides fragilis. En caso hubiera un 

absceso hepático, la duración de la antibioticoterapia se amplía a 6 semanas, y se 

adiciona el drenaje percutáneo o quirúrgico si fuera necesario (Pérez Bru et al., 

2015).  

− Peritonitis difusa: Al perforarse el apéndice, los microorganismos que se encontraban 

dentro de éste entran en contacto con la cavidad peritoneal, contaminando su líquido, 

y tornándolo purulento y fétido (Montalvo, 2018). 

Factores de riesgo. 

Edad y sexo. 

Dentro de los grupos etarios, encontramos que es más frecuente la AAC en pacientes con 

un rango de edad entre de 20-40 años (Arquinigo Morales, 2021; Ayala Yunga, 2020; Dávila 
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Cotera & Huamán Icumina, 2013; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020); asimismo 

también encontramos a aquellos < 3 años y > 65 años, quienes pese a no ser los rangos más 

frecuentes, si son los que definitivamente van a complicarse (Perez & Allen, 2018), puesto que el 

problema en los más jóvenes radica en sus características clínicas atípicas (Di Saverio et al., 

2020) y el no poder comunicar adecuadamente las características de sus síntomas (Perez & 

Allen, 2018), lo que resulta en una historia clínica y examen físico poco confiable (Di Saverio et 

al., 2020), y por tanto un retraso considerable en la evaluación, diagnóstico y tratamiento 

temprano; asimismo, en cuanto a los adultos mayores el problema de comunicación se debe a 

enfermedades de base como la demencia senil, otros déficits cognitivos, o por cambios propios 

de la edad, como es la reducción de su umbral en los receptores del dolor (Perez & Allen, 2018) 

(Arquinigo Morales, 2021; Ayala Yunga, 2020; Dávila Cotera & Huamán Icumina, 2013; Di 

Saverio et al., 2020; Perez & Allen, 2018; Pérez Puertas, 2020; Urure Velazco et al., 2020). 

Por otro lado, en cuanto al sexo, si bien la AA afecta tanto a hombres como mujeres, 

cuando se torna un cuadro complicación, hay una mayor predilección de presentarse en hombres 

(Perez & Allen, 2018). 

Automedicación. 

Es un hecho relevante sobre todo en el contexto peruano, donde el Ministerio de Salud 

(MINSA, 2006) aproximadamente el 55% de los peruanos se automedica, lo cual dificulta el 

diagnóstico temprano, puesto que muchos pacientes llegan con su dolor mitigado, no bien 

localizado o con una enfermedad ya avanzada y complicada. Sólo en la AA, Terrones Moreno 

(2018) reportó una prevalencia del 65,38%, asimismo afirmó que aquellos pacientes que llegaban 

pasadas las 24 horas de iniciado el cuadro, tenían dos veces más probabilidades de haberse 

autoadministrado algún medicamento (Ministerio de Salud, 2006; Terrones Moreno, 2018). 
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Por otro parte, es importante considerar que la automediación se encuentra asociado a 

factores que facilitan y promueven su práctica como es el difícil acceso a una atención temprana, 

costo de fármacos, fácil acceso a información en salud en el internet, pero no necesariamente 

verdadera (Soler et al., 2020), venta de medicamentes sin receta médica, así como la prescripción 

de éstos por personal no calificado como son los farmacéuticos. 

Tiempo. 

Durante años se ha considerado que todo cuadro de AA con un tiempo total de 

enfermedad mayor a 24 horas tiene un alto riesgo de tornarse en una AAC; sin embargo, esto no 

sería del todo cierto, puesto que según una nueva hipótesis la AA se dividiría en AANC y AAC, 

es decir serían 2 patologías diferentes, más no la progresión de la otra. Todo lo mencionado 

previamente se sustenta en estudios como el de van Dijk et al. (2018), el cual señala que retrasar 

la apendicectomía hasta 24 horas no influye en la conversión de un cuadro no complicado a uno 

complicado; sin embargo, Elniel et al. (2017) encontró en su investigación que el retraso mayor 

72 horas de la intervención quirúrgica, incrementa el riesgo de AA perforada (Van Dijk et al., 

2018; Elniel et al., 2017). 

Biomarcadores. 

Existe una amplia variedad de biomarcadores, siendo el más conocido y a su vez con 

mayor frecuencia de presentación la leucocitosis que puede o no acompañarse de neutrofilia. 

Asimismo, tenemos estos biomarcadores que se encuentran todavía en estudio como son la PCR, 

procalcitonina e interleucina-6, los cuales no han mostrado tener una buena especificidad, pero si 

una buena sensibilidad en el caso de la PCR (Richmond, 2022). 
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Vargas Rodríguez et al. (2022) encontró en su estudio que los biomarcadores con mayor 

sensibilidad para detectar perforación apendicular fueron la PCR con un 87,13 % y la 

leucocitosis mayor a 11 000/mm3 con un 78,22 %. Asimismo, los biomarcadores con mayor 

especificidad fueron la PCR con un 68,12 % y la neutrofilia > 85 % con un 65,94 %. Por tanto, 

señala que la PCR aparenta ser el biomarcador con mayor precisión diagnóstica. 

2.3 Bases filosóficas 

El cirujano ha estado presente desde los comienzos de la humanidad, pasando desde el 

hechicero, chamán, latinista, barbero, hasta el actual cirujano especializado. Pero para lograr 

todo esto, un hecho determinante fue el desarrollo de las descripciones anatómicas de Andrea 

Vesalius (Tapia Jurado, 2017), las cuales permitieron que, al ampliar los conocimientos 

anatómicos, se logre mejores resultados en sus rústicas intervenciones (Ramírez et al., 2013) 

(Tapia Jurado, 2017; Ramírez et al., 2013).  

Actualmente, al cirujano se le recargan una serie de responsabilidades y expectativas, 

puesto que además de tener el privilegio de abrir y manipular el cuerpo de otro ser humano, tiene 

el deber de dejar al paciente en el mejor estado posible (Farroni & Winslade, 2022), caso 

contrario, la crítica y desestimación de su trabajo es muy grande. Sin embargo, muchas de estas 

críticas están inadecuadamente dirigidas, ya que la causa de una operación no exitosa en su 

totalidad o su fracaso total, no siempre se debe al poco conocimiento del especialista, sino 

también por factores asociados al estado en que llegan los pacientes, como es el caso de los 

pacientes con AAC, los cuales acuden al hospital cuando ya han transcurrido varias horas de 

iniciado el cuadro, o bien por la persistencia de síntomas leves pese a la automedicación durante 

varios días. Por tanto, el éxito de la intervención no sólo depende del cirujano, sino también del 
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paciente, puesto que estos dos actores trabajan en conjunto para mantener el adecuado estado de 

salud del paciente. 

2.4 Definición de términos básicos 

1. Apendicitis aguda complicada: Hallazgo intraoperatorio de un apéndice gangrenado o 

perforado, que puede acompañarse de un flemón o absceso si está contenido (Perez & 

Allen, 2018). 

2. Edad: Es el lapso de tiempo vivido por una persona desde su nacimiento (Real Academia 

Española, 2022). 

3. Sexo: Presencia de estructuras biológicas y propiedades fisiológicas que definen al varón 

y a la mujer (OMS, 2017). 

4. Automedicación: Comprende tanto el cambio de la dosis, como el acortamiento y 

alargamiento del tratamiento fuera de lo indicado, asimismo también comprende la 

autoadministración de medicamentos sin la prescripción ni supervisión del tratamiento 

por el personal médico (Soler et al., 2020). 

5. Tiempo de enfermedad: Número de horas transcurridas desde el primer síntoma hasta el 

ingreso hospitalario (Pérez Puertas, 2020). 

6. Tiempo intrahospitalario: Número de horas transcurridas desde el ingreso hospitalario 

hasta la apendicectomía (Pérez Puertas, 2020). 

7. Tiempo total de enfermedad: Número de horas transcurridas desde el primer síntoma 

hasta que la apendicectomía (López Grández, 2022). 

8. Leucocitosis: Recuento de leucocitos por encima del límite superior normal esperado 

para la edad y estado fisiológico (Germán Campuzano, 2008). 
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9. Neutrofilia: Recuento de polimorfonucleares neutrófilos por encima del límite superior 

normal esperado para la edad y estado fisiológico (Germán Campuzano, 2008). 

10. Índice neutrófilo/linfocito: Marcador inflamatorio obtenido del cálculo de los recuentos 

diferenciales de leucocitos, que considera un valor de corte mayor a 8,8 como predictivo 

de AAC (Hajibandeh et al., 2019). 

11. Proteína C reactiva: Reactante de fase aguda que se une a las proteínas de la pared de 

las bacterias, su elevación se relaciona con eventos inflamatorios (Escalona et al., 2006). 

2.5 Hipótesis de investigación 

2.5.1 Hipótesis general. 

H0: Los factores evaluados no se relacionan con la apendicitis aguda complicada en 

pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022. 

Ha: Los factores evaluados se relacionan con la apendicitis aguda complicada en 

pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022. 

2.5.2 Hipótesis específicas. 

1. El rango de edad entre 30 a 59 años se relaciona con la apendicitis aguda complicada 

en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

2. El sexo masculino se relaciona con la apendicitis aguda complicada en pacientes 

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022. 

3. La automedicación se relaciona con la apendicitis aguda complicada en pacientes 

atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-2022. 
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4. El tiempo de enfermedad mayor a 24 horas se relaciona con la apendicitis aguda 

complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022. 

5. El tiempo intrahospitalario mayor a 6 horas se relaciona con la apendicitis aguda 

complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022. 

6. El tiempo total de enfermedad mayor a 24 horas se relaciona con la apendicitis aguda 

complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022. 

7. La leucocitosis mayor a 10 000/mm3 se relaciona con la apendicitis aguda complicada 

en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

8. La neutrofilia mayor a 85% se relaciona con la apendicitis aguda complicada en 

pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2021-

2022. 

9. El índice neutrófilo/linfocito mayor a 8,8 se relaciona con la apendicitis aguda 

complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022. 

10. El valor de proteína C reactiva mayor a 15 mg/dl se relaciona con la apendicitis aguda 

complicada en pacientes atendidos en Emergencia del Hospital San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022. 
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2.6  Operacionalización de variables e indicadores 

Variables Definición operacional Escala Valores de la variable Indicador 

Variable dependiente    

Apendicitis aguda 

complicada 

Hallazgo intraoperatorio de un 

apéndice gangrenado o 

perforado, que puede 

acompañarse de un flemón o 

absceso si está contenido. 

Nominal 
No 

Sí 

Consignación del 

diagnóstico 

postoperatorio de AAC, 

AA gangrenada o AA 

perforada en el reporte 

operatorio. 

Variable independiente    

C
a
ra

ct
er

ís
ti

ca
s 

ep
id

em
io

ló
g
ic

a
s 

Edad 
Lapso de tiempo vivido por una 

persona desde su nacimiento. 
Razón 

Niño (5-11 años) 

Adolescente (12-17 años) 

Joven (18-29 años) 

Adulto (30-59 años) 

Adulto mayor (≥ 60 años) 

Números de años 

constatados en la 

historia clínica. 

Sexo 

Presencia de estructuras 

biológicas y propiedades 

fisiológicas que definen al varón 

y a la mujer. 

Nominal 
Masculino 

Femenino 

Sexo constatado en la 

historia clínica. 

Automedicación 

Cambio de la dosis, acortamiento 

o alargamiento del tratamiento 

fuera de lo indicado, asimismo 

también comprende la 

autoadministración de 

medicamentos sin la prescripción 

ni supervisión del tratamiento 

por el personal médico. 

 

Nominal 
No 

Sí 

Señalización de 

autoadministración de 

analgésicos, 

antipiréticos y/o 

antibióticos en el relato 

de la historia clínica. 
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C
a
ra

ct
er

ís
ti

ca
s 

cl
ín

ic
a
s 

Tiempo de 

enfermedad 

Número de horas transcurridas 

desde el primer síntoma hasta el 

ingreso hospitalario. 

Razón 

≤ 24 horas 

25 – 48 horas 

49 a 72 horas 

> 72 horas 

Números de horas 

consignados en el relato 

clínico. 

Tiempo 

intrahospitalario 

Número de horas transcurridas 

desde el ingreso hospitalario 

hasta la apendicectomía. 

Razón 

0-6 horas 

7-12 horas 

13-24 horas 

> 24 horas 

Número de horas 

transcurridas desde la 

hora de ingreso 

consignada en la hoja de 

atención de emergencia 

hasta la hora de inicio 

de operación registrada 

en el reporte operatorio. 

Tiempo total de 

enfermedad 

Número de horas transcurridas 

desde el primer síntoma hasta 

que la apendicectomía. 

Razón 
≤ 24 horas 

> 24 horas 

Suma de horas del 

tiempo de enfermedad y 

tiempo intrahospitalario. 

C
a
ra

ct
er

ís
ti

ca
s 

la
b

o
ra

to
ri

a
le

s 

Leucocitosis 

Recuento de leucocitos por 

encima del límite superior 

normal esperado para la edad y 

estado fisiológico. 

Razón 
< 10 000/mm3 

≥ 10 000/mm3 

Valor constatado en los 

exámenes de laboratorio 

adjuntados en la historia 

clínica. 

Neutrofilia 

Recuento de polimorfonucleares 

neutrófilos por encima del límite 

superior normal esperado para la 

edad y estado fisiológico 

Razón 
< 85% 

≥ 85% 

Valor constatado en los 

exámenes de laboratorio 

adjuntados en la historia 

clínica. 

Índice 

neutrófilo/linfocito 

Marcador inflamatorio obtenido 

del cálculo de los recuentos 

diferenciales de leucocitos. 

Razón 
< 8,8 

≥ 8,8 

Resultado de la división 

del número absoluto de 

neutrófilos entre el 

número absoluto de 

linfocitos. 

Proteína C 

reactiva 

Reactante de fase aguda que se 

une a las proteínas de la pared de 

las bacterias, su elevación se 

relaciona con eventos 

inflamatorios. 

Razón 
< 15 mg/dl 

≥ 15 mg/dl 

Valor constatado en los 

exámenes de laboratorio 

adjuntados en la historia 

clínica. 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 Diseño Metodológico 

Es observacional porque los factores estudiados no fueron contralados por el 

investigador, sino fueron observados y analizados, con la finalidad de encontrar una relación 

entre éstos y la AAC  (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2013). Es analítico porque tuvo como 

fin evaluar la influencia de los factores estudiados en la AAC  (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 

2013). Es longitudinal porque los datos recopilados se obtuvieron en diferentes momentos del 

periodo de estudio anteriormente señalado (Hernández Sampieri, Fernández Collado, & Baptista 

Lucio, 2014a). Es retrospectivo porque la recolección se desarrolló en un periodo posterior al año 

de estudio  (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2013). Es correlacional ya que su finalidad es 

estimar la relación entre los factores estudiados y la AAC (Hernández Sampieri, Fernández 

Collado, & Baptista Lucio, 2014b). Es de casos y controles puesto que se seleccionó un grupo de 

pacientes que presentan AAC (casos), y otro de pacientes con AANC (controles), con el fin de 

evaluar si los factores en estudio influyeron en el desarrollo de un cuadro complicado (González 

et al., 2018) (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2013; González et al., 2018; Hernández Sampieri, 

Fernández Collado, & Baptista Lucio, 2014a, 2014b). 

3.2 Población y Muestra 

3.2.1 Población. 

Conformada por 480 pacientes intervenidos quirúrgicamente por el diagnóstico de AA. 

3.2.2 Muestra. 

Compuesta por los 444 pacientes (212 casos y 232 controles) que tuvieron los criterios 

propios de cada grupo. 
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Grupo de casos. 

Criterios de inclusión. 

− Pacientes ≥ 5 años con diagnóstico postoperatorio de AAC consignado en el 

informe operatorio o historia clínica. 

Criterios de exclusión. 

− Pacientes < 5 años con diagnóstico de AA. 

− Gestantes con diagnóstico de AA. 

− Pacientes con diagnóstico postoperatorio de AANC consignado en el informe 

operatorio o historia clínica. 

− Pacientes con datos incompletos  

Grupo controles. 

Criterios de inclusión. 

− Pacientes ≥ 5 años con diagnóstico postoperatorio de AANC consignado en el 

informe operatorio o en la historia clínica. 

Criterios de exclusión. 

− Pacientes < 5 años con diagnóstico de AA. 

− Gestantes con diagnóstico de AA. 

− Pacientes con diagnóstico postoperatorio de AAC consignado en el informe 

operatorio o en la historia clínica. 

− Pacientes con datos incompletos  
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3.3 Técnicas de recolección de datos 

Se comenzó solicitando el permiso del director ejecutivo del hospital, a través de un 

trámite documentario (Anexo 03), con el fin de que se nos otorgue el acceso a las historias 

clínicas, asimismo se solicitó el acceso de información estadística (Anexo 04), para poder 

obtener el número de las historias clínicas que se trabajaron. 

Se empleó una ficha de recolección de datos (Anexo 01) como instrumento de 

investigación, el cual se elaboró en base a las variables en estudio, y considerando que su 

finalidad fue extraer datos de un documento estandarizado como lo es la historia clínica, no fue 

necesario la validación por un juicio de expertos. 

3.4 Técnicas para el procesamiento de la información 

Se empleó una hoja de cálculo de Microsoft Office Excel 365, para elaborar la tabla 

donde se trasladaron los datos proporcionados por el instrumento. 

El análisis se ejecutó en el programa Epi Info 7, donde se realizó tanto el análisis 

descriptivo como el bivariado, empleándose la prueba de chi-cuadrado (X2) con un IC al 95% 

para el cálculo de OR. 

Por último, se usó nuevamente Microsoft Office Excel 365 para la realización de tablas y 

gráficos de los resultados obtenidos.
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CAPÍTULO IV  

RESULTADOS 

4.1 Análisis de resultados y contrastación de hipótesis 

De las 480 personas que fueron apendicectomizadas, se consideró para la muestra, a 

todos aquellos que cumplieron con los criterios, conformándose finalmente por 444 pacientes. 

Tabla 2 

Frecuencia y porcentaje de los tipos de apendicitis aguda 

Diagnóstico postoperatorio Frecuencia Porcentaje 

Apendicitis aguda congestiva 96 21,62% 

Apendicitis aguda flemonosa 136 30,63% 

Apendicitis aguda gangrenada 122 27,48% 

Apendicitis aguda perforada 90 20,27% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 

De la Tabla 2 se desprende que, el diagnóstico postoperatorio más frecuente fue AA 

flemonosa con un 30,63%, asimismo el diagnóstico postoperatorio menos frecuente fue AA 

perforada con un 20,27%. 

Tabla 3 

Frecuencia de apendicitis aguda complicada 

Año Apendicectomías Apendicitis aguda complicada Porcentaje (%) 

2021 185 94 50,81% 

2022 259 118 45,56% 

Total 444 212 47,75% 

Fuente: Realizado por el autor. 
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De acuerdo con la Tabla 3, el mayor reporte de casos fue en el año 2022 con 118 

pacientes, pero la incidencia fue mayor en el 2021 con un 50,81%, asimismo la prevalencia de la 

AAC durante el periodo estudiado fue de 47,75%. 

Tabla 4 

Frecuencia de apendicitis aguda según edad 

Edad Frecuencia Porcentaje (%) 

5-11 años 64 14,41% 

12-17 años 70 15,77% 

18-29 años 115 25,90% 

30-59 años 172 38,74% 

≥ 60 años 23 5,18% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 

Con respecto a la Tabla 4, de los 444 pacientes que conformaron la muestra, la mayor 

parte de ellos tuvieron una edad entre 30-59 años (172 pacientes), esto quiere decir que el 

38,74% de los pacientes fueron adultos. 

Tabla 5 

Apendicitis aguda complicada y edad 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p 

 
OR 

 
IC 95% 

   Sí No 

Edad 30-59 años 
 

Sí 89 (41,98%) 83 (35,78%) 
0,18 

 
1,30 

 
0,89-1,90 

 No 123 (58,02%) 149 (64,22%) 

Fuente: Realizado por el autor. 
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Contrastación de la hipótesis específica 1:  

En la Tabla 5 observamos que, 89 pacientes desarrollaron AAC con una edad entre 30 a 

59 años, asimismo hubo 83 pacientes que pese a tener la misma edad, no presentaron AAC. 

Por otro lado, en la prueba de X2, el valor de p fue de 0,18 (OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90) 

que, al ser mayor de 0,05, se traduce como una relación no significativa con una alta 

probabilidad de que ésta se deba a un error, por lo tanto, rechazamos esta hipótesis. 

Tabla 6 

Frecuencia de apendicitis aguda según sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje (%) 

Masculino 258 58,11% 

Femenino 186 41,89% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 

De la Tabla 6 se desprende que, de la muestra conformada por 444 pacientes, el sexo 

predominante fue el masculino con un 58,11% (258 pacientes). 

Tabla 7 

Apendicitis aguda complicada y sexo masculino 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p OR IC 95% 

  Sí No 

Sexo masculino 
Sí 144 (67,92%) 114 (49,14%) 

0,00006 2,19 1,49-3,23 
No 68 (32,08%) 118 (50,86%) 

Fuente: Realizado por el autor. 
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Contrastación de la hipótesis específica 2: 

En la Tabla 7 observamos que, 144 pacientes de sexo masculino desarrollaron un cuadro 

de AAC, asimismo hubo 114 pacientes que pese a ser del mismo sexo, no presentaron un cuadro 

de AAC. 

Por otro lado, en la prueba de X2, el valor de p fue de 0,00006 que, al estar por debajo de 

la unidad, se considera que hay una fuerte asociación con una baja probabilidad de que ésta se 

deba a un error, asimismo se halló un OR de 2,19 (IC 95%: 1,49-3,23), esto quiere decir que el 

paciente de sexo masculino tiene una probabilidad 2 veces mayor de presentar AAC, por lo 

tanto, aceptamos esta hipótesis. 

Tabla 8 

Frecuencia de apendicitis aguda según automedicación 

Automedicación Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí 312 70,27% 

No 132 29,73% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 

Con respecto a la Tabla 8, observamos que fue más frecuente los pacientes que se 

automedicaron con un 70,27% (312 pacientes), por otro lado, el 29,73% (132 pacientes) restante 

correspondió a aquellos pacientes que no consumieron ningún tipo de medicación previa. 
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Tabla 9 

Apendicitis aguda complicada y automedicación 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p OR IC 95% 

  Sí No 

Automedicación 
Sí 172 (81,13%) 140 (60,34%) 

0,000002 2,83 1,83-4,36 
No 40 (18,87%) 92 (39,66%) 

Fuente: Realizado por el autor. 

Contrastación de la hipótesis específica 3: 

En la Tabla 9 apreciamos que, 172 pacientes automedicados desarrollaron un cuadro de 

AAC, asimismo hubo 140 pacientes que, a pesar de también haberse automedicado, no 

presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,000002, el cual al ser menor que 

0,05, se considera que es muy baja, más no nula, la probabilidad de que la relación encontrada se 

deba a un error, por lo que hay una fuerte asociación; asimismo se halló un OR de 2,83 (IC 95%: 

1,83-4,36), esto quiere decir que el paciente que se haya automedicado tiene una probabilidad 

casi 3 veces mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipótesis. 

Tabla 10 

Distribución de apendicitis aguda según tiempo de enfermedad 

Tiempo de enfermedad 
Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada 

Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

≤ 24 horas 90 42,45% 135 58,19% 

25-48 horas 93 43,87% 83 35,78% 

49-72 horas 18 8,49% 8 3,45% 

> 72 horas 11 5,19% 6 2,59% 

Total 212 100 % 232 100 % 

Fuente: Realizado por el autor. 
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De la Tabla 10 se desprende que, mientras la mayor parte de los pacientes que 

desarrollaron un cuadro de AAC tuvieron un tiempo de enfermedad entre 24-48 horas (43,87%), 

los pacientes que presentaron AANC tuvieron un tiempo de enfermedad menor a 24 horas. 

Asimismo, podemos apreciar que más allá del segundo y tercer día de evolución hubo una 

disminución de la frecuencia de presentación de AAC. 

Tabla 11 

Apendicitis aguda complicada y tiempo de enfermedad 

  Apendicitis aguda complicada Valor 

de p 
OR IC 95% 

  Sí No 

Tiempo de enfermedad 

> 24 horas 

Sí 122 (57,55%) 97 (41,81%) 
0,0009 1,89 

1,29-

2,75 No 90 (42,45%) 135 (58,19%) 

Fuente: Realizado por el autor. 

Contrastación de la hipótesis específica 4: 

En la Tabla 11 se puede observar que, 122 pacientes desarrollaron un cuadro de AAC con 

un tiempo de enfermedad > 24 horas, asimismo hubo 97 pacientes que pese a estar expuestos al 

mismo tiempo de enfermedad, no presentaron AAC. 

A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,0009, que no cruza la unidad, esto quiere decir 

que hay una asociación considerable con bajas probabilidades de error, asimismo se halló un OR 

de 1,89 (IC 95%: 1,29-2,75) esto quiere decir que el paciente que tenga un tiempo de enfermedad 

> 24 horas tiene una probabilidad casi 2 veces mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo 

tanto, aceptamos esta hipótesis. 
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Tabla 12 

Distribución de apendicitis aguda según tiempo intrahospitalario 

Tiempo 

intrahospitalario 

Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada 

Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

0-6 horas 73 34,43% 70 30,17% 

7-12 horas 101 47,64% 121 52,16% 

13-24 horas 38 17,92% 38 16,38% 

> 24 horas 0 0,00% 3 1,29% 

Total 212 100% 232 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 

De la Tabla 12 se desprende que de los 212 pacientes que desarrollaron un cuadro de 

AAC, la mayor parte de ellos tuvieron un tiempo intrahospitalario localizado entre las 7-12 horas 

(101 pacientes), de igual manera, los pacientes que presentaron AANC tuvieron un tiempo 

intrahospitalario localizado entre las 7-12 horas (121 pacientes). 

Por otro lado, mientras que ningún paciente desarrolló un cuadro de AAC con un tiempo 

intrahospitalario mayor a 24 horas, sí hubo 3 pacientes que, con el mismo tiempo 

intrahospitalario de la AAC, llegaron a desarrollar un cuadro de AANC. 

Tabla 13 

Apendicitis aguda complicada y tiempo intrahospitalario 

  Apendicitis aguda complicada Valor 

de p 
OR IC 95% 

  Sí No 

Tiempo intrahospitalario 

> 6 horas 

Sí 139 (65,57%) 162 (69,83%) 
0,34 0,82 

0,55-

1,23 No 73 (34,43%) 70 (30,17%) 

Fuente: Realizado por el autor. 



43 

 

Contrastación de la hipótesis específica 5: 

En relación con la Tabla 13 se observa que, dentro del grupo de casos, 139 pacientes 

desarrollaron un cuadro de AAC con un tiempo intrahospitalario > 6 horas, asimismo, dentro del 

grupo de controles hubo 162 pacientes que pese a estar expuestos al mismo tiempo 

intrahospitalario, no presentaron AAC. 

A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,34 (OR: 0,82; IC 95%: 0,55-1,23) que, al ser 

mayor de 0,05, se considera que no hay significancia, puesto que son elevadas las probabilidades 

de que el hallazgo se deba a un error, por lo tanto, rechazamos esta hipótesis. 

Tabla 14 

Distribución de apendicitis aguda según tiempo total de enfermedad 

Tiempo total de 

enfermedad 

Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda no complicada 

Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

≤ 24 horas 50 23,58% 104 44,83% 

> 24 horas 162 76,42% 128 55,17% 

Total 212 100% 232 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 

Observamos que la mayor parte de los cuadros de AA tuvieron un tiempo total de 

enfermedad mayor a 24 horas, independientemente de si el cuadro fue no complicado o 

complicado (76,42% y 55,17% respectivamente) (Tabla 14). 
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Tabla 15 

Apendicitis aguda complicada y tiempo total de enfermedad 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p OR IC 95% 

  Sí No 

Tiempo total de 

enfermedad > 24 horas 

Sí 162 (76,42%) 128 (55,17%) 
0,000003 2,63 

1,75-

3,96 No 50 (23,58%) 104 (44,83%) 

Fuente: Realizado por el autor. 

Contrastación de la hipótesis específica 6: 

En la Tabla 15 apreciamos que, 162 pacientes desarrollaron un cuadro de AAC con un 

tiempo total de enfermedad > 24 horas, asimismo hubo 128 pacientes que pese a estar expuestos 

al mismo tiempo intrahospitalario, no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 

0,000003, el cual es menor que 0,05, por lo que al ser muy bajas las probabilidades de error, se 

considera que hay significancia estadística; asimismo se halló un OR de 2,63 (IC 95%: 1,75-

3,96), esto quiere decir que el paciente que tenga un tiempo total de enfermedad > 24 horas tiene 

una probabilidad casi 3 veces mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos 

esta hipótesis. 

Tabla 16 

Distribución de apendicitis aguda según concentración de leucocitos 

Concentración de leucocitos Frecuencia Porcentaje (%) 

< 10 000/mm3 86 19,37% 

≥ 10 000/mm3 358 80,63% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 
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De la Tabla 16 se desprende que la mayor parte de los cuadros de AA estuvieron 

acompañados de una concentración de leucocitos ≥ 10 000/mm3 (80,63%). 

Tabla 17 

Apendicitis aguda complicada y leucocitosis 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p OR IC 95% 

  Sí No 

Leucocitosis  

≥ 10 000/mm3 

Sí 185 (87,26%) 173 (74,57%) 
0,0007 2,34 1,42-3,85 

No 27 (12,74%) 59 (25,43%) 

Fuente: Realizado por el autor. 

Contrastación de la hipótesis específica 7: 

En la Tabla 17 se puede observar que, 185 pacientes que presentaron una leucocitosis ≥ 

10 000/mm3 llegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo hubo 173 pacientes que pese 

tener la misma concentración de leucocitos no presentaron AAC. A la prueba deX2, el valor de p 

fue de 0,0007, que no cruza la unidad, esto quiere decir que la asociación es considerable con 

escasas probabilidades de error, asimismo se halló un OR de 2,34 (IC 95%: 1,42-3,85), esto 

quiere decir que la leucocitosis ≥ 10 000/mm3 incrementa la probabilidad 2 veces más de 

presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipótesis. 

Tabla 18 

Distribución de apendicitis aguda según porcentaje de neutrófilos 

Porcentaje de neutrófilos Frecuencia Porcentaje (%) 

< 85% 272 61,26% 

≥ 85%         172 38,74% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 
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De la Tabla 18 se desprende que fue más frecuente la presentación de cuadros de AA 

acompañados de un porcentaje de leucocitos < 85% (272 pacientes). 

Tabla 19 

Apendicitis aguda complicada y neutrofilia 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p OR IC 95% 

  Sí No 

Neutrofilia ≥ 85% 
Sí 95 (44,81%) 77 (33,19%) 

0,012 1,63 1,11-2,40 
No 117 (55,19%) 155 (66,81%) 

Fuente: Realizado por el autor. 

Contrastación de la hipótesis específica 8: 

En la Tabla 19 observamos que, 95 pacientes que presentaron una neutrofilia ≥ 85% 

llegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo hubo 77 pacientes que pese tener el mismo 

porcentaje de neutrófilos no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,012, el 

cual al ser menor que 0,05, esto quiere decir que la asociación es considerable con escasas 

probabilidades de error; asimismo se halló un OR de 1,63 (IC 95%: 1,11-2,40), esto quiere decir 

que el paciente que tenga una neutrofilia ≥ 85% tiene una probabilidad casi 2 veces mayor de 

presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipótesis. 

Tabla 20 

Distribución de apendicitis aguda según índice neutrófilo/linfocito 

Índice neutrófilo/linfocito Frecuencia Porcentaje (%) 

< 8,8 223 50,23% 

≥ 8,8         221 49,77% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 
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De la Tabla 20 se desprende que fue casi tan frecuente la presentación de un cuadro de 

AA acompañado de un INL < 8,8 como de un INL ≥ 8,8 (223 y 221 pacientes respectivamente). 

Tabla 21 

Apendicitis aguda complicada e índice neutrófilo/linfocito 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p OR IC 95% 

  Sí No 

INL ≥ 8,8 
Sí 127 (55,91%) 94 (40,52%) 

0,00005 2,19 1,50-3,21 
No 85 (40,09%) 138 (59,48%) 

Fuente: Realizado por el autor. 

Contrastación de la hipótesis específica 9: 

En la Tabla 21 se puede observar que, 127 pacientes que presentaron un INL ≥ 8,8 

llegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo, hubo 94 pacientes que pese tener el mismo 

valor de INL no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,00005, que no cruza 

la unidad, esto quiere decir que la asociación es considerable con escasas probabilidades de error, 

asimismo se obtuvo un OR de 2,19 (IC 95%: 1,50-3,21), esto quiere decir que el valor de INL ≥ 

8,8 incrementa la probabilidad 2 veces más de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, 

aceptamos esta hipótesis. 

Tabla 22 

Distribución de apendicitis aguda según proteína C reactiva 

Proteína C reactiva Frecuencia Porcentaje (%) 

< 15 mg/dl 361 81,67% 

≥ 15 mg/dl         81 18,33% 

Total 444 100% 

Fuente: Realizado por el autor. 
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De la Tabla 22 se desprende que fue más frecuente la presentación de cuadros de AA 

acompañados de un porcentaje de leucocitos < 85% (272 pacientes). 

Tabla 23 

Apendicitis aguda complicada y proteína C reactiva 

  Apendicitis aguda complicada 
Valor de p OR IC 95% 

  Sí No 

PCR ≥ 15 mg/dl 
Sí 72 (34,12%) 9 (3,90%) 

0,0000 12,7 6,19-26,37 
No 139 (65,88%) 222 (96,10%) 

Fuente: Realizado por el autor. 

Contrastación de la hipótesis específica 10:  

En la Tabla 23 observamos que, 127 pacientes que presentaron un valor de PCR ≥ 15 

mg/dl llegaron a desarrollar un cuadro de AAC, asimismo hubo 94 pacientes que pese tener el 

mismo valor de PCR no presentaron AAC. A la prueba de X2, el valor de p fue de 0,0000, el 

cual al ser mucho menor que 0,05, se considera que hay una relación muy fuerte con nula la 

probabilidad de error; asimismo se halló un OR de 12,7 (IC 95%: 6,19-26,37), esto quiere decir 

que el paciente que tenga un valor de PCR ≥ 15 mg/dl tiene una probabilidad casi 13 veces 

mayor de presentar un cuadro de AAC, por lo tanto, aceptamos esta hipótesis.  

Finalmente, podemos concluir que ante la presencia de significancia estadística en gran 

parte de los factores fue determinantes en la aparición de AAC, por lo que se acepta la hipótesis 

general planteada. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

5.1 Discusión de resultados 

La prevalencia de AAC en Huaral fue del 47,75%, siendo mayor la incidencia en el 2021 

con un 50,81%; estos hallazgos fueron concordantes a los reportados por Ayala Yunga (2020) en 

Ecuador, quien encontró una prevalencia del 37,2%, por otro lado, en nuestro país las 

prevalencias han variado según el departamento, desde 22,3% en Lima según lo reportado por 

Albújar De La Cruz (2019) hasta 53,1% en Ica, según lo reportado por Urure Velazco et al. 

(2020). Otro hallazgo relevante que se encontró fue la frecuencia según el estadio de la AAC, 

siendo más frecuente el gangrenoso con un 27,48%, hallazgo semejante al encontrado por 

Arquinigo Morales (2021), quien reportó al estadio gangrenado como el más frecuente de todos 

(55,8%) en población de Chancay, distrito perteneciente a la provincia de Huaral (Albújar De La 

Cruz, 2019; Arquinigo Morales, 2021; Ayala Yunga, 2020; Urure Velazco et al., 2020). 

La variable rango de edad entre 30-59 años mostró ser el más frecuente, presentándose en 

el 41,98% de los pacientes que desarrollaron AAC, sin embargo, no mostró una relación 

significativa con la AAC (p = 0,18; OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90); hallazgo semejante al 

obtenido por López Grández (2022) y Aquino Garagatti (2019), quienes pese a considerar un 

rango de edad menor al nuestro, de 12-30 años y 16-29 años respectivamente, tampoco 

encontraron una relación considerable (p = 0,261 y p = 0,054, OR: 1,44, IC 95%: 0,88-2,37 

respectivamente). Por otro lado, Ayala Yunga (2020) trabajó con el otro extremo de rango de 

edad, > 65 años, encontrando que tampoco se relacionaban las variables (p = 0,232); por lo tanto, 

de la suma de resultados encontrados por nuestro estudio como por nuestros antecedentes, 
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podemos inferir que ningún rango de edad es determinante para el desarrollo de una AAC 

(Aquino Garagatti, 2019; Ayala Yunga, 2020; López Grández, 2022). 

La variable sexo masculino se presentó en el 67,92% de los pacientes que desarrollaron 

AAC, asimismo mostró incrementar 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,00006; 

OR: 2,19; IC 95%: 1,49-3,23), hallazgo semejante al obtenido por Aquino Garagatti (2019), 

quien reportó una asociación significativa con una probabilidad casi 2 veces mayor de desarrollar 

AAC (p = 0,026, OR: 1,74, IC 95%: 1,03-2,84), por López Grández (2022), quien encontró una 

probabilidad incrementada casi 3 veces mayor (p = 0,007, OR: 2,52). Por otro lado, Pérez 

Puertas (2020) y Ayala Yunga (2020), reportaron no encontrar una asociación significativa entre 

las variables (p = 0,103; ORa:1,41; IC 95%: 0,93-2,26 y p = 0,645 respectivamente). Los 

hallazgos obtenidos en nuestro estudio podrían deberse a que los varones en muchos hogares son 

el principal sustento económico, por lo que tienden a prolongar más su tiempo de enfermedad ya 

que deben completar su jornada laboral (Aquino Garagatti, 2019; Ayala Yunga, 2020; López 

Grández, 2022; Pérez Puertas, 2020). 

La variable automedicación estuvo presente en el 81,13% de los pacientes que 

desarrollaron AAC, asimismo mostró incrementar casi 3 veces la probabilidad de presentar AAC 

(p = 0,000002; OR: 2,83; IC 95%: 1,83-4,36), este hallazgo fue concordante con lo obtenido por 

Aquino Garagatti (2019) y López Grández (2022), quienes reportaron una asociación 

significativa con una probabilidad 9 veces mayor (p = 0,000, OR: 9,28, IC 95%: 3,50-24,62), e 

incrementada 2 veces mayor (p = 0,015, OR: 2,3) de desarrollar AAC respectivamente; por lo 

tanto, considerando que tanto los resultados obtenidos en nuestro estudio como por nuestros 

antecedentes nacionales, la automedicación implica un tema preocupante, puesto que es 
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determinante para la presentación de un cuadro de AAC (Aquino Garagatti, 2019; López 

Grández, 2022). 

La relación entre el tiempo y la AAC fue dividida en el presente trabajo en tres 

momentos, encontrándose primero la variable tiempo de enfermedad > 24 horas, la cual se 

presentó en el 57,55% de los pacientes que desarrollaron AAC, asimismo mostró incrementar 

casi 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,0009; OR: 1,89; IC 95%: 1,29-2,75), 

hallazgo semejante al obtenido por Pérez Puertas (2020), quien encontró una relación entre la 

AAC y el tiempo de enfermedad de 25 horas (p=0,001; ORa:1,02; IC 95%: 1,01-1,05), por otro 

lado, López Grández (2022) y Aquino Garagatti (2019), pese a encontrar una relación entre las 

variables (p = 0,046, OR: 7,1 y p = 0,000, OR: 157,88, IC 95%: 56,37-442,20 respectivamente), 

usaron un punto de corte menor y mayor al tiempo de nuestro estudio, siendo de 12 y 50 horas 

respectivamente. El segundo momento comprende a la variable tiempo intrahospitalario > 6 

horas, la cual se presentó en el 65,57% de los pacientes que desarrollaron AAC, siendo más 

frecuente el rango de 7-12 horas, sin embargo, no mostró una relación positiva (p = 0,34; OR: 

0,82; IC 95%: 0,55-1,23), hallazgo similar reportado por López Grández (2022), quien tampoco 

encontró una relación positiva pese a considerar un punto de corte menor al nuestro, de 1 hora (p 

= 0,396). Por otro lado, Pérez Puertas (2020) y Aquino Garagatti (2019) si encontraron una 

asociación significativa, con una probabilidad levemente incrementada (p=0,001; ORa:1,05; IC 

95%: 1,02-1,09 y p = 0,017, OR: 1,79, IC 95%: 1,05-3,05 respectivamente). Por último, en el 

tercer memomento encontramos a la variable tiempo total de enfermedad > 24 horas, la cual se 

presentó en el 76,42% de los pacientes que desarrollaron AAC, asimismo mostró incrementar 

casi 3 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,000003; OR: 2,63; IC 95%: 1,75-3,96), 

hallazgo semejante al obtenido por López Grández (2022), quien encontró una probabilidad 
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incrementada 6 veces mayor (p = 0,008, OR: 6,3) con el mismo rango de tiempo que nuestro 

estudio. En base a los hallazgos obtenidos de la relación entre el tiempo y la AAC, y 

considerando que el tiempo total de enfermedad es la suma del tiempo de enfermedad más el 

tiempo intrahospitalario, podemos inferir que a pesar de estar el tiempo total de enfermedad > 24 

horas relacionado a la AAC, sus dos componentes no lo están, es decir, que mientras el tiempo 

de enfermedad > 24 horas muestra una relación positiva, el tiempo intrahospitalario > 6 horas no 

lo tiene, por lo tanto, el tiempo de enfermedad > 24 horas sería determinante en la presentación 

de la AAC (Aquino Garagatti, 2019; López Grández, 2022; Pérez Puertas, 2020). 

La variable leucocitosis ≥ 10 000/mm3 se presentó en el 87,26% de los pacientes que 

desarrollaron AAC, asimismo mostró incrementar 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 

0,0007; ORa: 2,34; IC 95%: 1,42-3,85), hallazgo semejante al de Pérez Puertas (2020), quien 

reportó una asociación significativa, pero con un leve incremento de probabilidad (p=0,001; 

OR:1,01; IC 95%: 1,00-1,01); por otro lado, Aquino Garagatti (2019), reportó que no había una 

relación estadística (p = 0,152, OR: 1,49, IC 95%: 0,88-2,52), esta discordancia de resultados 

podría deberse a que el autor consideró leucocitosis a un valor ≥16 000/mm3, lo que pudo causar 

la subestimación de varios casos (Aquino Garagatti, 2019; Pérez Puertas, 2020). 

La variable neutrofilia ≥ 85% se presentó en el 44,81% de los pacientes que desarrollaron 

AAC, asimismo mostró incrementar casi 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,012; 

OR: 1,63; IC 95%: 1,11-2,40), hallazgo semejante al obtenido por Aquino Garagatti (2019), 

quien reportó una asociación significativa con una probabilidad casi 2 veces mayor de desarrollar 

AAC (p = 0,012, OR: 1,87, IC 95%: 1,13-3,11), así como también por Pérez Puertas (2020), 

quien a pesar de señalar una asociación significativa con un porcentaje > 80%, su ORa fue 
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ligeramente mayor a la unidad, que se traduce en un leve incremento de probabilidad (p= 0,001; 

OR:1,05; IC 95%: 1,02-1,09) (Aquino Garagatti, 2019; Pérez Puertas, 2020). 

La variable INL ≥ 8,8 se presentó en el 59,91% de los pacientes que desarrollaron AAC, 

asimismo mostró incrementar 2 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,00005; OR: 2,19; 

IC 95%: 1,50-3,21), hallazgo semejante al obtenido por Hajibandeh et al. (2019), quienes 

señalaron que el valor de INL ≥ 8,8 es un predictor de AAC (p < 0,0001; ORa: 43,33; IC 95%: 

3,90-481,82). Si bien, aún no hay muchos estudios que nos permitan contrastar esta variable, su 

presencia tiene gran significancia, puesto que además de predecir cuadros de ACC, su 

incremento tiene relación con dos vías inmunes e inflamatorias, las cuales están compuestas por 

la neutrofilia, que refleja la inflamación activa y continua, y por la linfocitosis, que comprende la 

vía reguladora. 

La variable PCR ≥ 15 mg/dl se presentó en el 34,12% de los pacientes que desarrollaron 

AAC, asimismo mostró incrementar casi 13 veces la probabilidad de presentar AAC (p = 0,0000; 

OR: 12,7; IC 95%: 6,19-26,37), hallazgo semejante al obtenido por Perera Salazar (2019), quien 

reportó una probabilidad incrementada 2 veces mayor (p = 0,014; OR: 2,05; IC 95%: 1,16-3,64). 

En base a la relación encontrada por nuestro estudio, podemos inferir que el PCR es un predictor 

de la AAC. 

En conclusión, gran parte de los factores estudiados se relacionan con la AAC, 

incrementando la probabilidad de presentación de este cuadro de 2 a 3 veces más, sin embargo, 

pese a que los resultados obtenidos son concordantes con muchos de nuestros antecedentes, 

queda un riesgo de error debido a que la información fue tomada de las historias clínicas, y en 

muchos de ellos los tiempos no coincidían entre los formatos de historia clínica y hoja de 

atención de emergencia, así como también hubieron muchas historias clínicas que obviaron el 
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dato de automedicación. Por otro lado, si bien los factores epidemiológicos y clínicos están 

dilucidados en su mayoría, los factores laboratoriales no lo están, puesto que cada vez se 

encuentran nuevos biomarcadores, por lo que se sería recomendable que a futuro se haga un 

estudio enfocado sólo en estos biomarcadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

• Los factores epidemiológicos con significancia son el sexo masculino (p = 0,00006; OR: 

2,19; IC 95%: 1,49-3,23) y la automedicación (p = 0,000002; OR: 2,83; IC 95%: 1,83-

4,36).  

• Los factores clínicos con significancia son el tiempo de enfermedad > 24 horas (p = 

0,0009; OR: 1,89; IC 95%: 1,29-2,75) y tiempo total de enfermedad > 24 horas (p = 

0,000003; OR: 2,63; IC 95%: 1,75-3,96).  

• Los factores laboratoriales con significancia son la leucocitosis ≥ 10 000/mm3 (p = 

0,0007; OR: 2,34; IC 95%: 1,42-3,85), neutrofilia ≥ 85% (p = 0,012; OR: 1,63; IC 95%: 

1,11-2,40), valor de INL ≥ 8,8 (p = 0,00005; OR: 2,19; IC 95%: 1,50-3,21) y valor de 

PCR ≥ 15 mg/dl (p = 0,0000; OR: 12,7; IC 95%: 6,19-26,37).  

• El sexo masculino incrementa 2 veces más la probabilidad de presentar AAC.  

• La automedicación incrementa casi 3 veces más la probabilidad de presentar AAC.  

• El tiempo de enfermedad > 24 horas incrementa casi 2 veces más la probabilidad de 

presentar AAC.  

• El tiempo total de enfermedad > 24 horas incrementa casi 3 veces más la probabilidad de 

presentar AAC.  

• La concentración de leucocitos ≥ 10 000/mm3 incrementa 2 veces más la probabilidad de 

presentar AAC.  

• El porcentaje de neutrófilos ≥ 85% incrementa casi 2 veces más la probabilidad de 

presentar AAC.  
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• El valor de INL ≥ 8,8 incrementa 2 veces más la probabilidad de presentar AAC.  

• El valor de PCR ≥ 15 mg/dl incrementa casi 13 veces más la probabilidad de presentar 

AAC.  

• La edad entre 30 a 59 años no incrementa la probabilidad de presentar ACC (p = 0,18; 

OR: 1,30; IC 95%: 0,89-1,90).  

• El tiempo intrahospitalario > 6 horas no incrementa la probabilidad de presentar ACC (p 

= 0,34; OR: 0,82; IC 95%: 0,55-1,23).  

6.2 Recomendaciones 

• Enseñar sobre la importancia de no automedicarse, sobre todo en los casos de dolor 

abdominal.  

• Educar sobre la relevancia de ir al hospital de manera inmediata ante la presencia de un 

cuadro sugestivo de AA.  

• Enfatizar la relevancia de realizar una buena anamnesis y llenado de historia clínica, ya 

que permitirá identificar tempranamente estos factores.  

• Resaltar la importancia de los exámenes laboratoriales, no como determinante 

diagnóstico, sino como apoyo diagnóstico en los casos difíciles de determinar.  
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ANEXOS 

Anexo 01. Ficha de recolección de datos 

FACTORES RELACIONADOS CON LA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN 

PACIENTES ATENDIDOS EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL SAN JUAN 

BAUTISTA DE HUARAL, 2021-2022 

Caso    Control   

    

Datos generales 

N° de historia clínica  

Fecha de hospitalización  

Características epidemiológicas 

Edad 

Niño (5-11 años)                 (     )      

Adolescente (12-17 años)   (     ) 

Joven (18-29 años)              (     ) 

Adulto (30-59 años)            (     ) 

Adulto mayor (≥ 60 años)   (     ) 

Sexo Masculino (     )                                    Femenino  (     ) 

Automedicación Sí (     )                                                  No  (     ) 

Características clínicas 

Tiempo de enfermedad 
≤ 24 horas        (     )                          49 a 72 horas   (     ) 

25 – 48 horas   (     )                           > 72 horas       (     ) 

Tiempo intrahospitalario 
0-6 horas          (     )                          13-24 horas      (     ) 

7-12 horas        (     )                          > 24 horas        (     ) 

Tiempo total de enfermedad ≤ 24 horas        (     )                           > 24 horas        (     ) 

Características laboratoriales 

Concentración de linfocitos < 10 000/mm3 (     )                                 ≥ 10 000/mm3 (     ) 

Porcentaje de neutrófilos < 85%        (     )                                      ≥ 85%        (     ) 

Índice neutrófilo/linfocito < 8,8          (     )                                       ≥ 8,8          (     ) 

Proteína C reactiva < 15 mg/dl (     )                                       ≥ 15 mg/dl (     ) 
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Anexo 02. Matriz de consistencia 

TÍTULO: FACTORES RELACIONADOS CON LA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN PACIENTES 

ATENDIDOS EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA DE HUARAL, 2021-2022 

PROBLEMAS OBJETIVOS 

VARIABLES Y 

VALORES 

HIPÓTESIS METODOLOGÍA 

PROBLEMA 

GENERAL 

¿Cuáles son los factores 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

complicada en pacientes 

atendidos en 

Emergencia del Hospital 

San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022? 

PROBLEMAS 

OBJETIVO 

GENERAL 

Identificar los factores 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

complicada en pacientes 

atendidos en 

Emergencia del Hospital 

San Juan Bautista de 

Huaral, 2021-2022. 

OBJETIVOS 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Apendicitis aguda 

complicada. 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Factores 

epidemiológicos 

• Edad 

• Sexo 

• Automedicación 

HIPÓTESIS 

GENERAL 

H0: Los factores 

evaluados no se 

relacionan con la 

apendicitis aguda 

complicada en pacientes 

atendidos en Emergencia 

del Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

DISEÑO 

Estudio analítico, 

observacional, 

longitudinal, de casos y 

controles, retrospectivo. 

POBLACIÓN 

Compuesta por los 480 

pacientes que fueron 

apendicectomizados. 

MUESTRA 

Conformada por los 444 
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ESPECÍFICOS 

1. ¿Cuáles son los 

factores 

epidemiológicos 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022? 

2. ¿Cuáles son los 

factores clínicos 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

ESPECÍFICOS 

1. Determinar los 

factores 

epidemiológicos 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

2. Determinar los 

factores clínicos 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

Factores clínicos 

• Tiempo de 

enfermedad  

• Tiempo 

intrahospitalario  

• Tiempo total de 

enfermedad 

Factores laboratoriales 

• Leucocitosis 

• Neutrofilia  

• Índice 

neutrófilo/linfocito 

• Proteína C reactiva 

Ha: Los factores 

evaluados se relacionan 

con la apendicitis aguda 

complicada en pacientes 

atendidos en Emergencia 

del Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS 

1. El rango de edad 

entre 30 a 59 años se 

relaciona con la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

pacientes que 

cumplieron con los 

criterios. 

INSTRUMENTO 

Ficha de recolección de 

datos. 

PROCESAMIENTO 

DE INFORMACIÓN 

Se realizó tanto el 

análisis descriptivo 

como el bivariado, 

empleándose la prueba 

de chi-cuadrado de 

Pearson con un IC al 

95% para el cálculo de 

OR. 
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complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022? 

3. ¿Cuáles son los 

factores 

laboratoriales 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

3. Determinar los 

factores 

laboratoriales 

relacionados a la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

2. El sexo masculino se 

relaciona con la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

3. La automedicación se 

relaciona con la 

apendicitis aguda 
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2021-2022? 2021-2022. complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

4. El tiempo de 

enfermedad mayor a 

24 horas se relaciona 

con la apendicitis 

aguda complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 



70 

 

5. El tiempo 

intrahospitalario 

mayor a 6 horas se 

relaciona con la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

6. El tiempo total de 

enfermedad mayor a 

24 horas se relaciona 

con la apendicitis 

aguda complicada en 
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pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

7. La leucocitosis 

mayor a 10 000/mm3 

se relaciona con la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

8. La neutrofilia mayor 
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a 85% se relaciona 

con la apendicitis 

aguda complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

9. El índice 

neutrófilo/linfocito 

mayor a 8,8 se 

relaciona con la 

apendicitis aguda 

complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 
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Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 

10. El valor de proteína 

C reactiva mayor a 

15 mg/dl se relaciona 

con la apendicitis 

aguda complicada en 

pacientes atendidos 

en Emergencia del 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2021-2022. 
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Anexo 03. Solicitud para autorización de recolección de datos 
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Anexo 04. Solicitud de información estadística 
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Anexo 05. Llenado de las fichas de recolección de datos  
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Anexo 06. Análisis estadístico 
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Anexo 07. Informe del estadígrafo 
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