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RESUMEN 

Introducción: La apendicitis aguda es una de las principales emergencias quirúrgicas a nivel 

mundial. Este estudio analiza los factores asociados a la prolongación de la estancia 

hospitalaria en pacientes sometidos a apendicectomía en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa entre febrero y mayo de 2024. Objetivo: Identificar los factores relacionados 

con la hospitalización prolongada en pacientes operados por apendicitis aguda en dicho 

periodo. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, basado 

en historias clínicas de pacientes diagnosticados con apendicitis aguda y tratados mediante 

apendicectomía laparoscópica o abierta. Se analizaron la estancia hospitalaria como variable 

dependiente y el tipo de cirugía, apendicitis complicada, sexo, comorbilidades, edad, uso de 

drenajes y leucocitosis como variables independientes. Los datos fueron procesados en SPSS, 

empleando estadísticas descriptivas y la prueba de chi-cuadrado para determinar asociaciones 

significativas. Resultados: Del total de pacientes, el 29.5% presentó hospitalización 

prolongada (>3 días). Se encontraron asociaciones significativas entre la hospitalización 

prolongada y el uso de drenaje intraabdominal (p<0.001) y apendicitis complicada (p<0.001). 

No se hallaron relaciones estadísticamente significativas con el tipo de cirugía, edad, sexo, 

nivel de leucocitosis ni comorbilidades. Conclusiones: El uso de drenaje intraabdominal y la 

apendicitis complicada son factores determinantes en la prolongación de la estancia 

hospitalaria. Estos hallazgos resaltan la importancia de una adecuada atención quirúrgica y 

postoperatoria para optimizar el tiempo de hospitalización y reducir complicaciones. 

Palabras clave: apendicitis aguda, hospitalización prolongada, apendicectomía, 

factores asociados. 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute appendicitis is one of the leading surgical emergencies worldwide. This 

study analyzes the factors associated with prolonged hospital stay in patients undergoing 

appendectomy at the José Casimiro Ulloa Emergency Hospital between February and May 

2024. Objective: To identify the factors related to prolonged hospitalization in patients 

operated on for acute appendicitis during this period. Methodology: A descriptive, 

retrospective, and cross-sectional study was conducted based on medical records of patients 

diagnosed with acute appendicitis and treated with either laparoscopic or open appendectomy. 

Hospital stay was analyzed as the dependent variable, while the type of surgery, complicated 

appendicitis, sex, comorbidities, age, use of drains, and leukocytosis were considered 

independent variables. Data were processed using SPSS, employing descriptive statistics and 

the chi-square test to determine significant associations. Results: Among the total number of 

patients, 29.5% experienced prolonged hospitalization (>3 days). Significant associations were 

found between prolonged hospitalization and the use of intra-abdominal drainage (p<0.001) 

and complicated appendicitis (p<0.001). No statistically significant relationships were found 

with the type of surgery, age, sex, leukocytosis level, or comorbidities. Conclusions: The use 

of intra-abdominal drainage and complicated appendicitis are key factors in prolonging hospital 

stay. These findings highlight the importance of adequate surgical and postoperative care to 

optimize hospitalization time and reduce complications. 

Keywords: acute appendicitis, prolonged hospitalization, appendectomy, associated 

factors. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Una de las urgencias quirúrgicas más frecuentes en medicina es la apendicitis aguda. 

Aproximadamente entre 96 y 100 casos de apendicitis aguda por cada 100.000 individuos a 

nivel global es lo que ocurre anualmente aproximadamente. Según informes, Entre el 7 y el 8% 

de los individuos en Perú podrían sufrir de apendicitis aguda en algún punto de su existencia. 

La inflamación del apéndice, una estructura tubular ubicada en el área íleo – cólica, es la 

característica distintiva de esta enfermedad. Si se retrasa el tratamiento, pueden producirse 

graves consecuencias, como la perforación del apéndice, que puede dar lugar a peritonitis y 

abscesos intraabdominales.  

La apendicectomía, o extirpación quirúrgica del apéndice, es el tratamiento de elección 

y generalmente resulta en una recuperación rápida y sin complicaciones significativas. Sin 

embargo, estudios recientes indican que entre un 15% y un 25% de los pacientes pueden 

experimentar una hospitalización prolongada, lo cual aumenta no solo los costos hospitalarios, 

sino también el riesgo de complicaciones nosocomiales, como infecciones adquiridas en el 

hospital. (Hernandez et al., 2018) 

La hospitalización prolongada tras una apendicectomía es un problema multifactorial 

que puede estar influenciado por varios factores, incluyendo la técnica quirúrgica utilizada 

(cirugía abierta vs. laparoscópica), la aparición de complicaciones postoperatorias y la 

presencia de comorbilidades preexistentes en el paciente. Por ejemplo, se ha documentado que 

Entre el cinco y el diez por ciento de los pacientes sufren infecciones de la herida quirúrgica, 

y entre el uno y el cinco por ciento desarrollan abscesos intraabdominales, que pueden alargar 

la estancia hospitalaria. Además, condiciones preexistentes como la diabetes mellitus, 

enfermedades cardiovasculares y obesidad pueden afectar negativamente el proceso de 

recuperación, aumentando así el tiempo de hospitalización. (Moreno et al., 2021) 
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1.1. Descripción y formulación del problema 

Es común que la apendicitis se presente en la población adulta joven (20 – 30 años), 

además, es la mayor causante de cirugía abdominal no traumática a nivel mundial. (Hernandez 

et al., 2018) 

Según un estudio realizado en 2013 con datos del MINSA; 9,6 por cada cien mil 

habitantes fue la incidencia de apendicitis. Madre de Dios tuvo la tasa de incidencia más alta 

(22,5 por 10.000 residentes). Lima, con 12,5 casos por 10.000 habitantes, ocupó el cuarto lugar. 

(Tejada-Llacsa y Melqarejo-Garcia, 2015) 

En el José Casimiro Ulloa (HEJCU), un hospital de emergencias, la apendicitis aguda 

supuso 773 hospitalizaciones anuales en 2010. (Rafael et al., 2022) 

Un enorme desafío para el sistema sanitario, tanto a escala nacional como internacional, 

es la prolongación de las estancias hospitalarias. Este problema tiene importantes 

repercusiones, ya que eleva el coste de la asistencia por paciente, sobrecarga los sistemas 

sanitarios, alarga los tiempos de espera en urgencias y aumenta la posibilidad de 

complicaciones o infecciones hospitalarias. 

Dado que muestra lo bien que se utilizan las camas y lo rápido que se prestan los 

servicios hospitalarios, la duración media de estancia hospitalaria se emplea como medida de 

eficiencia. (Moreno et al., 2021) 
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1.1.1.  Problema 

¿Cuáles son los factores asociados a estancia hospitalaria prolongada en pacientes post 

operados de apendicectomía en el hospital de emergencias José Casimiro Ulloa durante los 

meses de febrero a mayo del año 2024? 

1.2.  Antecedentes 

1.2.1. Antecedentes nacionales 

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, Perú, Chugnas (2024) llevó a cabo un 

estudio para determinar las variables asociadas con estancias hospitalarias prolongadas en 

pacientes que se sometieron a apendicectomía laparoscópica entre febrero de 2022 y enero de 

2023. Con una muestra de 68 pacientes divididos en dos grupos—aquellos con estancias 

hospitalarias de tres días o menos y aquellos con estancias más largas de más de tres días—el 

estudio fue de diseño transversal, observacional y retrospectivo. El uso de drenaje 

intraabdominal y la apendicitis aguda perforada fueron encontrados como variables 

significativas asociadas con una hospitalización prolongada en los análisis bivariado y 

multivariado. Aunque la leucocitosis y la edad menor a 17 años también son factores 

contribuyentes, su influencia es menos significativa que la de las variables encontradas en el 

análisis multivariado. 

Un estudio de Mateo (2019) en el Hospital Nacional PNP "Luis N. Saenz" investigó las 

razones detrás de las estancias hospitalarias prolongadas en pacientes escolares sometidos a 

apendicectomías por apendicitis aguda. La muestra estuvo compuesta por 180 pacientes, 

divididos en dos grupos según la duración de su estancia hospitalaria. Los hallazgos 

demostraron una correlación significativa entre las estancias prolongadas y los tipos 

histológicos complejos, así como los puntajes elevados en las escalas de Alvarado y PAS. 
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Tanto los estudios bivariados como multivariados verificaron la fuerte correlación entre estas 

características y las estancias hospitalarias más largas. 

En 2018, Alcas (2019) investigó los factores que contribuyeron a la duración 

prolongada de la estancia postoperatoria en pacientes que recibieron apendicectomía 

laparoscópica o convencional en el Hospital III-1 ESSALUD José Cayetano Heredia de Piura. 

El estudio incluyó a 163 pacientes, y se utilizó análisis bivariado para evaluar variables como 

leucocitosis, ubicación de drenaje y duración de la enfermedad. Los resultados mostraron que, 

en los pacientes que se sometieron a apendicectomía abierta, factores como una duración de la 

enfermedad superior a 12 horas, leucocitosis y la presencia de un absceso residual estaban 

significativamente vinculados con estancias hospitalarias prolongadas. En la cirugía 

laparoscópica, la leucocitosis y la colocación de dren también se asociaron con una mayor 

duración de la hospitalización. 

Cervera y Burgos (2023) llevaron a cabo un estudio en el Hospital de Alta Complejidad 

"Virgen de la Puerta" para investigar la conexión entre varias características y la duración de 

la hospitalización. En el análisis bivariado y multivariado, se encontraron correlaciones 

significativas entre la duración de la hospitalización y variables como la edad, el tiempo 

quirúrgico, el diagnóstico de apendicitis complicada y el sexo femenino. Sin embargo, el 

análisis multivariado no encontró una correlación significativa con el recuento de glóbulos 

blancos. 

Vivanco (2019) llevó a cabo una investigación descriptiva, retrospectiva y transversal 

en el Hospital Santa Rosa en los primeros meses de 2018 con el objetivo de detectar los 

elementos relacionados con una larga permanencia en el hospital. El estudio demostró que la 

apendicitis complicada y la intervención quirúrgica tardía se relacionaban de manera 

significativa con un periodo extendido de hospitalización. No se detectaron vínculos relevantes 
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con la apendicectomía abierta, la fiebre preoperatoria, la leucocitosis preoperatoria o el 

momento de la intervención. 

Cerpa (2020) investigó las variables asociadas con estancias hospitalarias prolongadas 

en pacientes que se sometieron a cirugía por apendicitis aguda en el Hospital Regional Honorio 

Delgado en 2019. Según el análisis observacional y retrospectivo, la apendicitis aguda 

complicada, los retrasos administrativos, las comorbilidades y un recuento elevado de glóbulos 

blancos estuvieron significativamente correlacionados con una estancia hospitalaria 

prolongada. Sin embargo, ni la edad del paciente ni la duración de la enfermedad mostraron 

una correlación significativa. 

1.2.2. Antecedentes internacionales 

Entre 2010 y 2020, Bancke et al. (2023) estudió las variables de riesgo para las 

readmisiones, estancias hospitalarias prolongadas y morbilidad postoperatoria en pacientes 

sometidos a apendicectomía de urgencia por apendicitis aguda en el Hospital Universitario de 

Erlangen, Alemania. Un análisis retrospectivo de 1638 pacientes adultos reveló que 1570 de 

ellos tenían un diagnóstico confirmado de apendicitis aguda. La estancia promedio en el 

hospital fue de 3.9 días. La edad avanzada, niveles bajos de hemoglobina preoperatoria, valores 

elevados de leucocitos y proteína C reactiva (PCR) preoperatorios, complicaciones 

intraoperatorias y morbilidad postoperatoria fueron factores de riesgo independientes para una 

estancia prolongada. Estos resultados destacan la necesidad de un manejo más especializado 

para los pacientes con estas características de riesgo.  

Yusuf et al. (2024) evaluó los resultados postoperatorios tempranos tras cirugía por 

apendicitis aguda en cuatro hospitales de referencia regional en Uganda como parte de un 

estudio multicéntrico. Con una edad media de 23.8 años, los hombres jóvenes fueron la mayoría 
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de los 102 pacientes sometidos a cirugía. La infección del sitio quirúrgico fue la complicación 

postoperatoria más frecuente, ocurriendo en el 20.6% de los pacientes. Además, el 42.2% de 

los pacientes necesitó permanecer en el hospital por más de tres días. Se identificaron la anemia 

severa y la apendicitis perforada como factores de riesgo independientes relacionados con 

estancias hospitalarias prolongadas. También se observó que los pacientes con VIH tenían un 

mayor riesgo de complicaciones y de requerir hospitalizaciones más largas.  

Martinez-Pérez et al. (2020) evaluó la relación entre posibles predictores y las estancias 

hospitalarias prolongadas tras una apendicectomía laparoscópica en un análisis retrospectivo 

de pacientes con apendicitis aguda complicada. La mediana de la estancia hospitalaria para los 

160 pacientes, con una edad media de 50.71 años, fue de 5 días, mientras que el percentil 75 

tuvo una estancia de 7 días. Los análisis multivariados identificaron dos predictores 

independientes de estancias prolongadas: la colocación de un drenaje abdominal y el desarrollo 

de complicaciones postoperatorias. En los pacientes sin complicaciones postoperatorias, el 

drenaje fue el único predictor. Según el estudio, debido a que el uso de drenajes influye 

significativamente en la duración de la estancia hospitalaria, este debe ser más restrictivo y 

realizado con precaución.  

En Taif, Arabia Saudita, Alhusayni et al. (2023) investigó el impacto de la obesidad en 

la duración de la hospitalización en pacientes con apendicitis. El estudio incluyó a 238 

personas, tanto adultos como niños, que fueron hospitalizados entre 2021 y 2022. Según los 

resultados, la duración de la estancia hospitalaria posterior a una apendicectomía no mostró 

una correlación significativa con el IMC de los pacientes. Sin embargo, se observó una 

diferencia estadísticamente significativa en la duración de la estancia entre los pacientes que 

se sometieron a apendicectomía y aquellos que recibieron tratamiento conservador. Este 
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estudio sugiere que, al menos en esta situación particular, la obesidad no es un factor de riesgo 

para estancias hospitalarias prolongadas.  

Zhang et al. (2020) investigó las variables que afectan la duración de la estancia 

hospitalaria después de una apendicectomía laparoscópica en el Hospital Beijing Tsinghua 

Changgung. La edad, la presencia de peritonitis, el recuento de leucocitos preoperatorios, los 

niveles de proteína C reactiva (PCR), la presencia de apendicolitos, la apendicitis complicada 

y el tiempo quirúrgico fueron algunos de los factores significativos asociados con una 

hospitalización prolongada en el análisis retrospectivo de 636 pacientes entre 2016 y 2019. 

Este estudio destaca la importancia de las evaluaciones preoperatorias y los procedimientos 

quirúrgicos para predecir los resultados en los pacientes. 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo General  

• Determinar cuáles son los factores asociados a hospitalización prolongada en 

pacientes post operados de Apendicectomía en el hospital de emergencias José 

Casimiro Ulloa durante los meses de febrero a mayo del año 2024. 

1.3.2. Objetivos específicos  

• Describir la influencia de la técnica operatoria en la estancia hospitalaria de los 

pacientes postoperados de apendicectomía. 

• Describir la asociación entre el sexo del paciente y la prolongación de la 

hospitalización en pacientes postoperados de apendicectomía. 

• Describir la relación entre las complicaciones derivadas de la apendicitis y la 

hospitalización prolongada en pacientes postoperados de apendicectomía. 



20 
 

• Describir la influencia de las comorbilidades preexistentes en la prolongación 

de la estancia hospitalaria de pacientes postoperados de apendicectomía. 

• Describir si la edad avanzada se asocia con una mayor duración de la 

hospitalización en pacientes postoperados de apendicectomía. 

• Describir si el uso de drenaje intraabdominal se relaciona con una prolongación 

de la estancia hospitalaria en pacientes postoperados de apendicectomía. 

• Describir si una mayor leucocitosis se correlaciona con una estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes postoperados de apendicectomía. 

1.4.  Justificación 

La hospitalización prolongada (HP) en pacientes apendicectomizados es un tema de 

suma importancia tanto para la práctica médica como para la gestión de los recursos en los 

hospitales. Cuando un paciente permanece hospitalizado más tiempo del necesario, se 

incrementa el riesgo de desarrollar infecciones intrahospitalarias y otras complicaciones, lo que 

compromete la calidad de su recuperación. 

Este fenómeno también representa un uso ineficiente de los recursos hospitalarios, ya 

que las camas ocupadas por estos pacientes no están disponibles para otros que requieren 

atención urgente. Además, el aumento en la duración de la hospitalización implica mayores 

costos para los hospitales y para las familias de los pacientes, lo que puede tener un impacto 

financiero considerable. 

Por estas razones, es fundamental identificar las variables que contribuyen a la HP. El 

conocimiento de estas variables permitirá a los expertos en salud elaborar estrategias de 

prevención y protocolos de gestión que puedan disminuir la duración de las hospitalizaciones. 
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Al mismo tiempo, permitirá a las instituciones de salud mejorar la eficiencia de sus 

operaciones, optimizando el uso de recursos y reduciendo los costos asociados. 

Este trabajo tiene como objetivo proporcionar datos significativos que puedan 

emplearse para optimizar la calidad de la asistencia sanitaria. y, al mismo tiempo, hacer un uso 

más eficiente de los recursos hospitalarios. Al abordar este problema, se contribuye a la mejora 

de la gestión hospitalaria y se garantiza una atención más efectiva y equitativa para todos los 

pacientes. 

1.5.  Hipótesis 

H1: Los factores asociados a una estancia hospitalaria prolongada en pacientes 

postoperados de apendicectomía en el Hospital de emergencias jose Casimiro Ulloa durante 

los meses de febrero a mayo del año 2024 incluyen la realización de la cirugía por vía 

convencional, el hallazgo de un apéndice perforado o necrosado (apendicitis complicada), el 

nivel de leucocitosis, ser de sexo masculino, la presencia de comorbilidades preexistentes, el 

uso de drenaje intraabdominal y la edad avanzada. 

H0: La realización de la cirugía por vía convencional, el hallazgo de un apéndice 

perforado o necrosado (apendicitis complicada), el nivel de leucocitosis, ser de sexo masculino, 

la presencia de comorbilidades preexistentes, el uso de drenaje intraabdominal y la edad 

avanzada no están asociados a una estancia hospitalaria prolongada en pacientes postoperados 

de apendicectomía en el Hospital de emergencias José Casimiro Ulloa durante los meses de 

febrero a mayo del año 2024. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Bases teóricas 

2.1.1. Definición 

El proceso inflamatorio del apéndice cecal se denomina apendicitis aguda. Tiene 

aproximadamente 5-6 cm de longitud. Una característica invariable es la ubicación del 

apéndice en la base del ciego. No obstante, se puede localizar la punta del apéndice en diversas 

ubicaciones, tales como la retrocecal, la subcecal, la preileal, la postileal y la pélvica. Ya que 

la ubicación precisa del apéndice establecerá el sitio de las molestias y los hallazgos de la 

exploración clínica, estas fluctuaciones anatómicas pueden complicar el diagnóstico. La 

obstrucción del lumen apendicular, que puede ser resultado de fecalitos o, más frecuentemente, 

de hiperplasia linfoide, es la causa de la enfermedad. Además, pueden ser los causantes 

tumores, parásitos y otros elementos. (Wong et al., 2019) 

Es fundamentalmente clínico el diagnóstico de la apendicitis aguda. Por este motivo, 

generalmente se utiliza una escala estandarizada a escala global, como la escala de Alvarado. 

Para facilitar el diagnóstico, también podemos emplear exámenes de imagen como la ecografía, 

que generalmente es la primera fotografía que se realiza. No obstante, se emplea la tomografía 

para realizar el diagnóstico de referencia. (Wong et al., 2019) 

La apendicitis puede llegar a tener complicaciones, tales como la necrosis o, más grave 

aún, la perforación. Esta última produce una exposición del contenido apendicular hacia el 

espacio peritoneal, pudiendo provocar una peritonitis. (Wong et al., 2019) 

El tratamiento es quirúrgico, ya sea abierto o laparoscópico. Los pacientes pueden 

evolucionar favorablemente, siendo dados de alta incluso al día siguiente de su operación, o 

pueden tener una evolución desfavorable (desencadenada por eventos como las complicaciones 
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de la apendicitis o factores propios del paciente), traduciéndose en una hospitalización 

prolongada para estos pacientes. (Wong et al., 2019) 

2.1.2. Epidemiología 

El Estudio sobre la Carga Mundial de Morbilidad (GBD), llevado a cabo por el Instituto 

de Métrica y Evaluación Sanitarias (IHME), involucró a 204 países, siete suprarregiones y 21 

regiones. Las siguientes son las conclusiones derivadas de este estudio: En 2019, la tasa de 

prevalencia estandarizada de apendicitis por edad se situó en 8,7 por cada 100.000 individuos 

a nivel global, registrándose 672.203 casos. De 1990 a 2019, la tasa de prevalencia 

estandarizada por edad se incrementó en un 20,8%, pasando de 7,2 a 100.000 individuos en 

1990. Adicionalmente, el índice estandarizado de incidencia de apendicitis por edad en 2019 

se situó en 229,9 por 100.000 habitantes, registrando 17.698.765 casos registrados. (Guan et 

al., 2023) 

Las regiones con las tasas estandarizadas de prevalencia de apendicitis por edad por 

cada 100.000 individuos en 2019 fueron América Latina Central, Asia Pacífico de elevados 

ingresos y América Latina Andina. En contraste, Oceanía, África Subsahariana y África 

Subsahariana Oriental experimentaron tasas de prevalencia estandarizadas por edad inferiores 

en Oceanía, África Subsahariana y África Subsahariana Oriental. (Guan et al., 2023) 

Entre 1990 y 2019, 204 países y regiones experimentaron variaciones porcentuales 

considerablemente distintas en las tasas de prevalencia normalizadas por edad por cada 100.000 

residentes. Se observaron los incrementos más altos en Nigeria (101,4% a 109,7%), Etiopía 

(207,6% a 243,7%) y la India (105,6% a 113,5%). En contraste, se registraron los descensos 

más significativos en Guatemala (-33,6% - 22,8%], Mongolia (-39,7% - 30,6%) y Perú (-44,3% 

- 33,8%). (Guan et al., 2023) 
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En todas las edades, no se observaron diferencias estadísticamente relevantes en la 

prevalencia entre varones y mujeres. Tanto en hombres como en mujeres, el número de casos 

predominantes se incrementó con la edad y llegó a su pico en el rango de 15 a 19 años; tras ese 

rango de edad, la tendencia general se redujo. Además, tanto en hombres como en mujeres, la 

tasa de prevalencia se redujo con el avance de la edad, llegando a su pico en el rango de edad 

de 15 a 19 años. (Guan et al., 2023)  

Figura 1 

Tasa global de Prevalencia (A) e incidencia (B) estandarizada por edad de apendicitis 
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2.1.3. Fisiopatología 

La apendicitis puede ser provocada por una obstrucción luminal directa (normalmente 

por una materia fecal, una hiperplasia linfoide o un impacto fecal. Aunque se sabe que varios 

agentes infecciosos causan apendicitis o están relacionados con ella, aún se desconoce la lista 

completa de causas precisas. Aún se desconocen las causas precisas. Las hipótesis actuales se 

centran en agentes patógenos, variables ambientales y factores genéticos e infecciones. La 

posibilidad de padecer apendicitis es casi triplicada en los integrantes de familias con historial 

positivo de la enfermedad en comparación con aquellos que no lo tienen, aunque no se ha 

identificado ningún gen específico. (Torres et al., 2022) 

Es crucial destacar el rol que desempeña el microbiota intestinal a este nivel. Se hace 

referencia a la familia de bacteroides spp. y a la escherichia coli, como los organismos 

residentes del apéndice, así como a su proliferación masiva y descontrolada durante el proceso 

inflamatorio. La relevancia de detallar el microbiota apendicular reside en la relación entre la 

invasión de estas bacterias en la mucosa durante el proceso inflamatorio (al comienzo de la 

invasión, los agentes aeróbicos actúan y posteriormente se unen a las bacterias anaeróbicas), 

las cuales generan exudado neutrofílico que provoca una reacción fibrinopurulenta que se 

extiende hasta la capa serosa, lo que justifica la irritación peritoneal propia de la apendicitis. 

El apéndice puede perforarse tras la aparición de inflamación y necrosis, lo que puede provocar 

la aparición de abscesos locales o, en circunstancias más severas, la difusión de la peritonitis. 

Previamente, se pensaba que, durante la apendicitis, la inflamación y el incremento de la 

presión intraluminal convivían. No obstante, en investigaciones recientes donde se registró la 

presión en pacientes con diagnóstico exacto, únicamente el 25% de los pacientes presentaron 

un incremento en la presión. Varios escritores no incorporan la fase perforativa en la 

fisiopatología, ya que estudios actuales han evidenciado que esta etapa final es más común en 
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pacientes con respuestas inflamatorias modificadas o en aquellos con flora bacteriana colónica 

alterada. Además, se incorpora el Fusobacterium como organismo relacionado con la 

apendicitis perforada. (Torres et al., 2022) 

El cirujano, debido a la progresión gradual y secuencial de la apendicitis, puede detectar 

una serie de indicadores clínicos y patológicos. Estas variaciones son principalmente 

influenciadas por la fase de la enfermedad del paciente en el instante del diagnóstico. A 

continuación, se detallan los estadios más importantes: 

2.1.4. Apendicitis Congestiva o Catarral 

En este momento, debido a la obstrucción, las secreciones de moco se acumulan en el 

lumen apendicular, causando una dilatación rápida del lumen. Este incremento en la presión 

intraluminal causa una obstrucción en las venas, una proliferación de microorganismos y una 

respuesta inflamatoria en el tejido linfático. El producto final es un espeso exudado 

plasmoleucocítico que se infiltra en las capas exteriores del apéndice. En términos 

macroscópicos, esto se denomina apendicitis congestiva o catarral y provoca hinchazón y 

obstrucción de la serosa. (Wong et al., 2019) 

2.1.5. Apendicitis Flemonosa o Supurativa 

En esta fase, las enterobacterias infectan la mucosa apendicular y provocan 

ulceraciones menores o incluso su destrucción completa. El lumen del apéndice desarrolla una 

secreción mucopurulenta, y los glóbulos blancos se diseminan en todas las capas, incluida la 

serosa. Esta última presenta un exudado fibrino-purulento en su superficie y está muy 

congestiva, edematosa y de color carmesí. El contenido mucopurulento empieza a extenderse 

a la cavidad abdominal, aunque la pared apendicular aún no se haya perforado. (Wong et al., 

2019) 
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2.1.6. Apendicitis Gangrenosa o Necrótica 

La inflamación se intensifica considerablemente durante esta etapa, resultando en una 

congestión y distensión severas del apéndice y en anoxia tisular. La necrosis total es favorecida 

por el aumento en el crecimiento de flora anaeróbica y la actividad bacteriana. Se observan 

manchas de color rojo oscuro, verde grisáceo o púrpura en el apéndice, junto con pequeños 

orificios. La cantidad de líquido peritoneal aumenta y puede adquirir un color ligeramente 

purulento y un olor similar al fecal. (Wong et al., 2019) 

2.1.7. Apendicitis Perforada 

El líquido del peritoneo se torna notablemente purulento y con un aroma fétido cuando 

las pequeñas perforaciones se expanden, usualmente a lo largo del borde antimesentérico y 

próximo a un fecalito. En este momento, se verifica que el apéndice ha perforado. (Wong et 

al., 2019) 

Este procedimiento frecuentemente provocaría una peritonitis. No obstante, el primer 

exudado fibrinoso puede causar la adhesión del epiplón y de las asas intestinales cercanas, 

frenando así el proceso de inflamación. Si este obstáculo resulta eficaz, podría resultar en un 

plastrón apendicular. Incluso si se perfora el apéndice, un bloqueo apropiado puede provocar 

un absceso apendicular, que generalmente se ubica lateral al ciego, en zonas retrocecal, 

subcecal o pélvicas, y alberga pus gruesa, a tensión y con un mal olor. (Wong et al., 2019)  
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Figura 2 

Grados de severidad de apendicitis y sus características 
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Figura 3 

Resumen de la fisiopatología de apendicitis aguda 

Nota: Fuente; Torres, et al. (2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.8. Diagnóstico 

La evaluación inicial incluye tanto un análisis de laboratorio, típico en la mayoría de 

las salas de emergencia, como un análisis clínico, que abarca la historia médica y el examen 

físico. A pesar de su potencial indicativo, los datos clínicos y de laboratorio no son lo 

suficientemente sensibles ni específicos como para confirmar o descartar la apendicitis de 

manera definitiva. (Martín, 2024) 
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2.1.9. Evaluación clínica 

La habilidad del médico que realiza el examen tiene un impacto significativo en la 

precisión de la evaluación clínica utilizada para diagnosticar la apendicitis aguda. A los 

pacientes que llegan con dolor abdominal agudo se les debe realizar un examen físico 

exhaustivo, que debe incluir también un tacto rectal. En el caso de las mujeres, es crucial 

realizar un examen pélvico, y aquellas en edad fértil deben considerar la posibilidad de 

embarazo. (Martín, 2024) 

El síntoma más frecuente de la apendicitis es el dolor abdominal, que está presente en 

casi todos los casos confirmados. La apendicitis aguda se manifiesta clínicamente 

generalmente como una combinación de los siguientes síntomas típicos.: 

• Dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho (fosa ilíaca derecha). 

• Pérdida de apetito. 

• Náuseas y vómitos. 

El paciente generalmente indica que el primer síntoma que experimenta es dolor 

abdominal. A medida que la inflamación empeora, el malestar típicamente se desplaza desde 

la región periumbilical hacia el cuadrante inferior derecho. Aunque se considera característico, 

este cambio en el dolor solo ocurre en el 50-60% de los casos. Cuando ocurren, las náuseas y 

los vómitos usualmente siguen al inicio del dolor. Los síntomas febriles generalmente aparecen 

más tarde en el curso de la enfermedad. (Martín, 2024) 
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En muchos pacientes, los síntomas iniciales pueden ser atípicos o poco específicos e 

incluyen: 

• Indigestión. 

• Flatulencia. 

• Alteraciones en el ritmo intestinal. 

• Diarrea. 

• Malestar general. 

Aunque se establecieron antes del desarrollo de métodos de imagen concluyentes, se ha 

encontrado que varios hallazgos en el examen físico son útiles para el diagnóstico de la 

apendicitis. Dado que ningún hallazgo físico, ya sea por sí solo o en combinación, puede 

establecer de manera concluyente la apendicitis, su sensibilidad y especificidad varían, lo que 

sugiere que deben ser utilizados con cautela para ampliar o restringir el diagnóstico diferencial. 

(Martín, 2024) 

2.1.10. Signos físicos 

El punto de McBurney: Se define por el máximo dolor ubicado en una línea recta desde 

la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) hasta el ombligo, aproximadamente a 3,5 a 5 centímetros 

de la EIAS. Su especificidad está entre el 75 y el 86 por ciento, y su sensibilidad varía entre el 

50 y el 94 por ciento. (Martín, 2024) 

El signo de Rovsing: Se produce cuando, al aplicar presión en el cuadrante inferior 

izquierdo, el dolor aparece en el cuadrante inferior derecho, lo que también se conoce como 

dolor indirecto. Este síntoma indica inflamación del peritoneo del lado derecho del abdomen. 

Su especificidad varía entre el 58 y el 96 por ciento, y su sensibilidad entre el 22 y el 68 por 

ciento. (Martín, 2024) 
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Signo del psoas: Cuando la cadera derecha se extiende pasivamente, provoca dolor en 

el cuadrante inferior derecho y está vinculado a un apéndice retrocecal. Esto ocurre porque el 

músculo psoas derecho puede ser comprimido por el apéndice inflamado, lo que resulta en 

dolor al estirar la cadera. Tiene una especificidad del 79 al 97 por ciento y una sensibilidad del 

13 al 42 por ciento. (Martín, 2024) 

Signo del obturador: Relacionado con un apéndice pélvico, este signo se basa en la 

presencia de dolor en el cuadrante inferior derecho cuando la cadera derecha se flexiona y rota 

internamente. Esto se debe a que el músculo obturador interno derecho es comprimido por el 

apéndice inflamado. Posee una especificidad del 94 por ciento y una sensibilidad del 8 por 

ciento. Los médicos experimentados han dejado de realizar esta prueba debido a su baja 

sensibilidad. (Martín, 2024) 

2.1.11. Hallazgos de laboratorio  

Cuando el recuento de glóbulos blancos (GB) de un paciente es superior a 10,000 

células/microL, generalmente se observa leucocitosis leve. Aproximadamente el 80% de los 

individuos presentan leucocitosis y una desviación a la izquierda (aumento en el recuento total 

de GB, bandas de neutrófilos inmaduros y neutrófilos). En la apendicitis aguda, un recuento 

elevado de GB tiene una sensibilidad del 80% y una especificidad del 55%. (Martín, 2024) 

Con un recuento normal de leucocitos, es poco probable que se presente apendicitis 

aguda, salvo en las primeras etapas de la enfermedad. Sin embargo, los individuos con un 

apéndice perforado o gangrenoso (necrótico) presentan recuentos mayores de leucocitos: 

 

• Agudo: 14,500 ± 7,300 células/microL 
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• Gangrenoso: 17,100 ± 3,900 células/microL 

• Perforado: 17,900 ± 2,100 células/microL 

2.1.12. Exámenes de diagnóstico por imágenes 

Hallazgos de la tomografía computarizada: Considerada el Gold estándar, los 

siguientes hallazgos sugieren apendicitis aguda en la tomografía computarizada (TC) 

abdominal estándar con contraste (Martin, 2024) 

• Diámetro apendicular agrandado >6 mm con luz ocluida 

• Engrosamiento de la pared apendicular (>2 mm) 

• Travesía de la grasa periapendicular 

• Realce de la pared apendicular 

• Apendicolito (observado en aproximadamente el 25 por ciento de los pacientes) 

Hallazgos ecográficos:  el hallazgo ecográfico más preciso para la apendicitis aguda 

es un diámetro apendicular de >6 mm. (Martin, 2024) 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA CUANDO LA TC NO ESTÁ DISPONIBLE 

Cuando no se dispone de una TC, la evaluación diagnóstica de la sospecha de 

apendicitis debe basarse principalmente en datos clínicos y de laboratorio. El uso de un sistema 

de puntuación clínica validado puede ayudar. (Martin, 2024) 

2.1.13. Puntuación de Alvarado   

si bien se han propuesto y validado muchos sistemas de puntuación clínica para la 

apendicitis aguda, la puntuación de Alvarado modificada es la más utilizada. 
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Figura 4 

Escala de Alvarado 

Nota:  Fuente: UpToDate (2024). Acute appendicitis in adults: Clinical manifestations 

and differential diagnosis. 

La apendicitis es poco común si la puntuación está entre 0 y 3, y se deben considerar 

otros diagnósticos. Si la puntuación del paciente es ≥4, se debe evaluar para detectar 

apendicitis. (Martin, 2024) 

2.1.14. Tratamiento  

Apendicectomía: Se puede realizar mediante un enfoque abierto o laparoscópico, y es 

el tratamiento quirúrgico para la apendicitis. (Martin, 2024) 

Planificación preoperatoria: Los pacientes con apendicitis aguda requieren líquidos 

intravenosos, alivio del dolor, corrección de los desequilibrios electrolíticos y antibióticos 

perioperatorios. (Martin, 2024) 

Los antibióticos profilácticos son fundamentales tras una apendicectomía para prevenir 

infecciones en la herida y abscesos intraabdominales, debido a la flora bacteriana del apéndice, 

que es similar a la del colon y contiene tanto bacterias gramnegativas como anaeróbicas. Se 

Característica Puntos 
Doloramigratorioaenaelacuadranteainferioraderecho 

 
1 

Anorexiaa 1 
Náuseasao avómitos 

 
1 

Sensibilidadaenaelacuadranteainferior derecho 
 

2 

Doloradeareboteaenaelacuadranteainferioraderecho 
 

1 

Fiebrea>37,5a°C (>99,5a°F) 
 

1 

Leucocitosisa (recuentoadeaglóbulosablancos >10 000) 2 
Total 9 
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recomienda administrar estos antibióticos dentro de una "ventana" de tiempo de 30 a 60 

minutos antes de la cirugía, especialmente en pacientes que pasan directamente del servicio de 

urgencias al quirófano. Las guías del MINSA sugieren el uso de cefalosporinas de primera o 

segunda generación, como cefazolina, junto con metronidazol, para cubrir bacterias comunes 

como Escherichia coli y Bacteroides fragilis. En casos específicos, se pueden emplear 

esquemas alternativos como amikacina con metronidazol, pero en apendicitis no complicada, 

no se recomienda extender la profilaxis por más de 24 horas. (Martin, 2024) 

En apendicitis complicada, como las formas perforadas o con abscesos, el tratamiento 

antibiótico debe ser terapéutico y dirigido a controlar infecciones existentes. Los antibióticos 

deben cubrir bacterias gramnegativas y anaerobias, y los esquemas comunes incluyen 

piperacilina-tazobactam o ceftriaxona con metronidazol. El tratamiento debe durar entre 5 y 7 

días, ajustándose según la evolución clínica y los resultados microbiológicos. (Martin, 2024) 
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III. MÉTODO 

3.1. Tipo de Investigación 

Enfoque cuantitativo, tipo Descriptivo-retrospectivo con diseño no experimental, 

transversal 

3.2. Ámbito temporal y espacial  

Se utilizaron los datos de las historias clínicas del hospital de emergencias Jose 

Casimiro Ulloa de los pacientes sometidos a apendicetomía durante los meses de febrero a 

mayo del año 2024.  

3.3. Variables 

3.3.1. Variable dependiente 

• Tiempo de estancia hospitalaria 

3.3.2. Variables Independientes 

• Tipo de cirugía: Si la apendicectomía fue realizada por vía convencional o 

laparoscópica. 

• Presencia de apendicitis complicada: Si el apéndice estaba perforado o 

necrosado. 

• Sexo del paciente: Si el paciente es masculino o femenino. 

• Comorbilidades preexistentes: La presencia de otras enfermedades o 

condiciones de salud. 

• Edad del paciente: La edad del paciente al momento de la cirugía. 

• Uso de drenaje intraabdominal 
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• Nivel de leucocitosis 

3.3.3. Operacionalización de variables 

Variablea Tipoadeavariable Definiciónaoperacional Escalaadea 
medición 

Indicadoresa 

Estancia 
Hospitalaria 

Dependiente 
Cuantitativa 

Númeroadeadías desdea 
elaingresoahastaaelaaltaa 

médica 
Intervalo 

No prolongado: < 
= a 3 días 
Prolongado: > a 3 días 
(Cervera, et al. 2023) 

Tipo de cirugía 
Independiente 

A  Cualitativa 

Técnica operatoria del 
paciente: Abiertaa 
oalaparoscópica 

aaNominala 
Abiertaa (Si) 
Laparoscópicaa (No) 

Apendicitisa 
complicada 

Independiente 
A  Cualitativa 

Hallazgoadeaapéndicea 
necrosado y/oaperforado 

aaNominala 
- Sia 
- Noa 

Sexo del 
paciente 

A  Cualitativa 

Característica biológica 
que diferencia a los 

individuos en masculinos 
y femeninos. 

aNominal 1= Masculino 
2= Femenino 

Comorbilidades 
Preexistentes 

Cualitativa 

Presencia de condiciones 
médicas adicionales a la 

principal (obesidad, 
hipertensión, diabetes) 
que pueden influir en la 

evolución clínica del 
paciente. 

aNominal 

Obesidad:  
0 = No  
1 = Sí  
Hipertensión:  
0 = No  
1 = Sí  
Diabetes:  
0 = Noa  
1 = Sía 

Edada Cualitativa 

Tiempoatranscurridoa 
desdeaelanacimiento 

hasta la fechaade ingreso 
al hospital. 

aNominal 

0 = No (Edad menor de 
65 años) 
1 = Sí (Edad igual o 
mayor de 65 años). 
(Vivanco, 2019) 

Uso de drenaje 
intraabdominal Cualitativa 

Procedimiento médico 
que implica la colocación 

de un drenaje en la 
cavidad abdominal para 

evacuar fluidos y prevenir 
complicaciones 
postoperatorias. 

aNominal 0 = No a 
1 = Sí 

Nivel de 
leucocitosis 

Cuantitativa 

Teneramásadea11 000 
(Vivanco, 2019)a 
leucocitosaenauna 

hemogramaatomadoaen 
cualquieramomento 

adesdeaelainicioade la 
enfermedad ahasta aantes 

de operarse. 

aNominal 0 = No 
1= Si 
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3.4. Población y muestra 

3.4.1. Población  

Todos los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda los cuales hayan sido 

sometidos a una apendicetomía (abierta o laparoscópica) durante los meses de febrero a mayo 

del año 2024 en el hospital de emergencias José Casimiro Ulloa. 

3.4.2. Muestra  

Se utilizará el total de la población. 

3.4.3. Criterios de inclusión 

-Paciente con diagnóstico de apendicitis aguda durante los meses de febrero a mayo del 

año 2024 en el hospital de emergencias José Casimiro Ulloa 

- Paciente operado de apendicectomía durante los meses de febrero a mayo del año 

2024 y cuya recuperación postoperatoria se llevará hospitalizado en el hospital de emergencias 

Jose Casimiro Ulloa, durante la recolección de la data. 

3.4.4. Criterios de exclusión  

• Pacientes que hayan fallecido producto de la apendicitis y sus complicaciones 

en cualquier momento entre su ingreso y el momento del alta.  

• Pacientes que hicieran plastrón apendicular y no se operaron.  

• Pacientes que fueron referidos a otro centro hospitalario. 

• Pacientes que pidieron su alta voluntaria.  
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3.5. Instrumentos  

• Historias clínicas  

• IBM SPSS Statistics Versión 30.0.0.0. 

• Computadora  

• Laptop ACER 

• Excel versión 2021 

3.6. Procedimientos 

• Se solicitó permiso a la unidad de investigación y docencia del Hospital de 

Emergencia José Casimiro Ulloa para llevar a cabo la revisión de las historias 

clínicas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión definidos 

previamente, para esto se sometió la investigación a un comité de ética y se 

procedió tras su aceptación. 

• Una vez aprobado el permiso, la oficina de estadística e informática del hospital 

proporcionó una lista con los números de historia clínica de todos los pacientes 

diagnosticados con apendicitis aguda (CIE 10: K37), el cual fue proporcionada 

vía Excel. 

• Se recuperaron las historias clínicas correspondientes desde el archivo del 

hospital, conforme a la lista proporcionada. Se procedió a la revisión de cada 

historia clínica, extrayendo los datos relevantes de las hojas de epicrisis, el 

reporte operatorio, el reporte de anestesiología, la historia clínica de emergencia 

y los exámenes auxiliares de laboratorio. 

• Los datos obtenidos se registraron directamente en el programa SPSS, donde 

luego los datos fueron procesados para crear las respectivas tablas y gráficos. 
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3.7. Análisis de datos  

Los datos de las historias clínicas (HC) se proporcionaron en un archivo de formato 

.Xlf y fueron ingresados directamente en el programa SPSS, donde se organizó y estructuró la 

información para su posterior análisis. Una vez cargados los datos, se realizaron análisis 

descriptivos mediante tablas y gráficos de frecuencia, lo que permitió obtener una visión clara 

de la distribución y las características de las variables involucradas en el estudio. 

Posteriormente, se utilizaron tablas cruzadas para examinar las relaciones entre 

diferentes variables, facilitando la identificación de patrones o asociaciones relevantes. Para 

evaluar la significancia estadística de estas relaciones, se aplicó la prueba de chi-cuadrado, lo 

que permitió determinar si las asociaciones observadas eran estadísticamente significativas y 

si podían generalizarse dentro del contexto de la investigación. 

Este proceso permitió no solo analizar la distribución de los datos, sino también 

explorar interacciones entre variables y validar las hipótesis planteadas en el estudio, 

asegurando la robustez de los resultados obtenidos. 

3.8. Consideraciones éticas 

Se solicitó y obtuvo el permiso de la institución para utilizar los datos de las historias 

clínicas de los pacientes, garantizando el cumplimiento de los principios de confidencialidad y 

beneficencia. (El escaneo de la autorización se incluirá en los anexos). La información extraída 

de las historias clínicas se manejará de manera que se asegure el anonimato de los pacientes y 

se utilizará exclusivamente para los objetivos de esta investigación. Además, se declarará que 

el autor no tendrá conflictos de interés relacionados con el estudio.  
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IV. RESULTADOS 

186 historias clínicas fueron proporcionadas por el hospital de emergencias jose 

Casimiro Ulloa, con su respectiva base de datos en Excel. De esas, 3 fueron excluidas de esta 

investigación, pues no cumplieron con los criterios de inclusión, quedando un total de 183 

historias. 

4.1. Estancia hospitalaria 

De las 183 historias revisadas se encontró que 54 pacientes (29.5%) presentaron una 

estancia hospitalaria prolongada (mayor a 3 días), mientras que 129 (70.5%) tuvieron una 

estancia hospitalaria no prolongada (menor o igual a 3 días) (Tabla 1 y Figura 5).  

Tabla 1 

Cantidad de pacientes según su Estancia hospitalaria (prolongada y no prolongada) 

Nota: Fuente; autoría propia. 

 

 

Estancia Hospitalaria 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No prolongado 
(menor o igual a 
3 días) 

129 69.4 70.5 70.5 

Prolongado 
(Mayor a 3 días) 

54 29.0 29.5 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   
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Figura 5 

Grafico demostrativo de Estancia Hospitalaria (prolongado y no prolongado) 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia.  

4.2. Tipo de cirugía  

De las 183 historias revisadas, 18 (9.8%) pacientes fueron sometidos a apendicectomia 

abierta, mientras que 165 (90.2%) fueron sometidos a apendicectomia por vía laparoscópica 

(Tabla 2 y Figura 6). 

Tabla 2 

Cantidad de pacientes según Tipo de cirugía (Abierta y laparoscópica). 

Tipo de cirugía 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido abierta 18 9.7 9.8 9.8 

Laparoscópica 165 88.7 90.2 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   

Nota: Fuente; Autoría propia. 
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Figura 6 

Grafico demostrativo de Tipo de cirugía (Abierta y laparoscópica).  

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia. 

De los 18 pacientes sometidos a apendicectomía abierta, 10 (equivalente al 5.5% del 

total de pacientes) presentaron una hospitalización no prolongada (menor o igual a tres días). 

Además, del total de 129 pacientes con hospitalización no prolongada, el 7.8% correspondió a 

pacientes sometidos a apendicectomía abierta. 

En cuanto a las hospitalizaciones prolongadas, 8 pacientes sometidos a apendicectomía 

abierta (equivalente al 4.4% del total de pacientes) tuvieron un tiempo de hospitalización mayor 

a tres días. Asimismo, del total de 54 pacientes con hospitalización prolongada, el 14.8% fueron 

intervenidos mediante apendicectomía abierta. 

Respecto a la técnica laparoscópica, 119 de los 165 pacientes tratados mediante este 

procedimiento (lo que representa el 65% del total de pacientes) tuvieron una hospitalización 

no prolongada. A su vez, del total de 129 pacientes con hospitalización no prolongada, el 92.2% 

corresponde a aquellos sometidos a cirugía laparoscópica. 
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 Por otro lado, 46 pacientes sometidos a cirugía laparoscópica (equivalente al 25.1% 

del total de procedimientos laparoscópicos) presentaron una hospitalización prolongada. 

Finalmente, del total de 54 pacientes con hospitalización prolongada, el 85.2% fueron tratados 

mediante apendicectomía laparoscópica. (Tabla 3 y Figura 7). 

Tabla 3 

Tabla cruzada estancia hospitalaria * tipo de cirugía 

 

Nota: Fuente; Autoría propia. Valor p = 0.143. 

 

 

 

 

Estancia Hospitalaria*Tipo de cirugía 
 Tipo de cirugía Total 

abierta Laparoscópica 

Estancia 
Hospitalaria 

No prolongado 
(menor o igual a 3 
días) 

Recuento 10 119 129 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

7.8% 92.2% 100.0% 

% del total 5.5% 65.0% 70.5% 

Prolongado 
(Mayor a 3 días) 

Recuento 8 46 54 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

14.8% 85.2% 100.0% 

% del total 4.4% 25.1% 29.5% 

Total Recuento 18 165 183 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

9.8% 90.2% 100.0% 

% del total 9.8% 90.2% 100.0% 
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Figura 7 

Grafico demostrativo estancia hospitalaria * tipo de cirugía. 

 

 

 

 

 

  

Nota: Fuente; Autoría propia. 

4.3. Complicaciones  

Del total de 183 historias revisadas, 129 (70.5%) pacientes presentaron alguna 

complicación, mientras que 54 (29.5%) pacientes no la presentaron. (Tabla 4 y Figura 8). 

Tabla 4 

Cantidad de pacientes que presentaron complicaciones 

Nota: Fuente; Autoría propia. 

Complicaciones 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 54 29.0 29.5 29.5 

Si 129 69.4 70.5 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   
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Figura 8 

Grafico demostrativo, cantidad de pacientes que presentaron o no presentaron 

complicaciones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia. 

De los 129 pacientes que presentaron una hospitalización no prolongada (menor o igual 

a tres días), 52 (equivalente al 28.4% del total de pacientes) no presentaron complicaciones. 

Además, de los 129 pacientes con hospitalización no prolongada, el 40.3% (52 pacientes) no 

tuvo complicaciones, mientras que el 59.7% (77 pacientes) presentó alguna complicación. De 

esta manera, el 42.1% del total de pacientes con hospitalización no prolongada presentó 

complicaciones. En cuanto a los 54 pacientes que tuvieron una hospitalización prolongada 

(mayor a tres días), 2 (equivalente al 1.1% del total de pacientes) no presentaron 

complicaciones, mientras que 52 pacientes (equivalente al 28.4% del total de pacientes) sí 

presentaron complicaciones. Por otro lado, del total de 54 pacientes con hospitalización 

prolongada, el 3.7% (2 pacientes) no presentó complicaciones, mientras que el 96.3% (52 

pacientes) presentó complicaciones. (Tabla 5 y Figura 9). 
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Tabla 5 

Tabla cruzada Estancia Hospitalaria *Complicaciones 

Nota: Fuente; Autoría Propia. Valor P= <0.001. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla cruzada Estancia Hospitalaria*Complicaciones 
 Complicaciones Total 

No Si 
Estancia 
Hospitalaria 

No prolongado 
(menor o igual a 3 
días) 

Recuento 52 77 129 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

40.3% 59.7% 100.0% 

% del total 28.4% 42.1% 70.5% 

Prolongado 
(Mayor a 3 días) 

Recuento 2 52 54 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

3.7% 96.3% 100.0% 

% del total 1.1% 28.4% 29.5% 

Total Recuento 54 129 183 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

29.5% 70.5% 100.0% 

% del total 29.5% 70.5% 100.0% 
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Figura 9 

Grafico demostrativo estancia hospitalaria * presencia o ausencia de complicaciones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría Propia. 

4.4. Comorbilidades  

De las 183 historias revisadas, 19 (10.4%) pacientes padecían alguna comorbilidad al 

momento de ser intervenidos quirúrgicamente, mientras 164 (89.6%) no presentaban 

comorbilidad alguna. (Tabla 6 y Figura 10). 

Tabla 6 

Cantidad de pacientes que presentaron y no presentaron comorbilidades 

Nota: Fuente; Autoría Propia 

Comorbilidades 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 164 88.2 89.6 89.6 

Si 19 10.2 10.4 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   
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Figura 10 

Grafico demostrativo, cantidad de pacientes que presentaron y no presentaron 

comorbilidades. 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría Propia. 

De los 129 pacientes con hospitalización no prolongada (menor o igual a tres días), 114 

pacientes (equivalente al 62.3% del total de pacientes) no presentaron comorbilidades, mientras 

que 15 pacientes (equivalente al 8.2% del total) presentaron comorbilidades. Además, dentro 

del grupo con hospitalización no prolongada, el 88.4% (114 pacientes) no tuvo comorbilidades, 

mientras que el 11.6% (15 pacientes) presentó alguna comorbilidad. 

En cuanto a los 54 pacientes con hospitalización prolongada (mayor a tres días), 50 

pacientes (equivalente al 27.3% del total de pacientes) no presentaron comorbilidades, mientras 

que 4 pacientes (equivalente al 2.2% del total de pacientes) sí presentaron comorbilidades. 

Dentro del grupo de pacientes con hospitalización prolongada, el 92.6% (50 pacientes) no 

presentó comorbilidades, mientras que el 7.4% (4 pacientes) presentó alguna comorbilidad. 

(Tabla 7 y Figura 11). 
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Tabla 7 

Tabla cruzada, estancia hospitalaria * comorbilidades 

Nota: Fuente; Autoría Propia. Valor P = 0.393. 

Figura 11 

Grafico demostrativo, estancia hospitalaria * presencia y ausencia de comorbilidades. 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría Propia. 

Tabla cruzada Estancia Hospitalaria*Comorbilidades 
 Comorbilidades Total 

No Si 
Estancia 
Hospitalaria 

No prolongado 
(menor o igual a 3 
días) 

Recuento 114 15 129 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

88.4% 11.6% 100.0% 

% del total 62.3% 8.2% 70.5% 

Prolongado 
(Mayor a 3 días) 

Recuento 50 4 54 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

92.6% 7.4% 100.0% 

% del total 27.3% 2.2% 29.5% 

Total Recuento 164 19 183 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

89.6% 10.4% 100.0% 

% del total 89.6% 10.4% 100.0% 
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4.5. Edad 

Del total de las 183 historias revisadas, 8 (4.4%) pacientes tenían una edad mayor o 

igual a 65 años, mientras que 175 (94.1%) pacientes tenían una edad menor a 65 años. (Tabla 

8 y Figura 12). 

Tabla 8 

cantidad de pacientes con edades menores a 65 años y mayores o iguales a 65 años. 

Nota: Fuente; Autoría propia. 

Figura 12 

Gráfico demostrativo, cantidad de pacientes menores a 65 años y mayores o iguales a 65 

años 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia. 

Edad 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Menor a 65 
años 

175 94.1 95.6 95.6 

Mayor o igual 
a 65 años 

8 4.3 4.4 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   
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De los 129 pacientes con hospitalización no prolongada (menor o igual a tres días), 124 

pacientes (equivalente al 67.8% del total de pacientes) tenían menos de 65 años, mientras que 

5 pacientes (equivalente al 2.7% del total) tenían 65 años o más. Dentro del grupo con 

hospitalización no prolongada, el 96.1% (124 pacientes) tenía menos de 65 años, y el 3.9% (5 

pacientes) tenía 65 años o más. 

En cuanto a los 54 pacientes con hospitalización prolongada (mayor a tres días), 51 

pacientes (equivalente al 27.9% del total de pacientes) tenían menos de 65 años, mientras que 

3 pacientes (equivalente al 1.6% del total de pacientes) tenían 65 años o más. Dentro del grupo 

con hospitalización prolongada, el 94.4% (51 pacientes) tenía menos de 65 años, y el 5.6% (3 

pacientes) tenía 65 años o más. (Tabla 9 y Figura 13). 

Tabla 9 

Tabla cruzada Estancia hospitalaria * edad. 

Nota: Fuente; Autoría Propia. Valor P = 0.612. 

Tabla cruzada Estancia Hospitalaria*Edad  
 Edad  Total 

Menor a 
65 años 

Mayor o 
igual a 65 

años 

Estancia 
Hospitalaria 

No prolongado 
(menor o igual a 
3 días) 

Recuento 124 5 129 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

96.1% 3.9% 100.0% 

% del total 67.8% 2.7% 70.5% 

Prolongado 
(Mayor a 3 días) 

Recuento 51 3 54 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

94.4% 5.6% 100.0% 

% del total 27.9% 1.6% 29.5% 

Total Recuento 175 8 183 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

95.6% 4.4% 100.0% 

% del total 95.6% 4.4% 100.0% 
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Figura 13 

Grafico demostrativo Estancia hospitalaria * edad 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría Propia. 

4.6. Uso de drenaje intraabdominal  

De las 183 historias incluidas en el estudio, 63 (34.4%) pacientes usaron drenaje 

intraabdominal, mientras que 120 (65.6%) no lo usaron. (Tabla 10 y Figura 14). 

Tabla 10 

Cantidad de pacientes usaron o no usaron drenaje intraabdominal. 

Uso de Drenaje intraabdominal 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido no 120 64.5 65.6 65.6 

si 63 33.9 34.4 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   

Nota: Fuente; autoría propia.  
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Figura 14 

Grafico demostrativo, cantidad de pacientes que usaron y no usaron drenaje intraabdominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; autoría propia.  

De los 129 pacientes con hospitalización no prolongada (menor o igual a tres días), 112 

pacientes (equivalente al 61.2% del total de pacientes) no tuvieron drenaje intraabdominal, 

mientras que 17 pacientes (equivalente al 9.3% del total) sí tuvieron drenaje intraabdominal. 

Dentro del grupo con hospitalización no prolongada, el 86.8% (112 pacientes) no requirió 

drenaje intraabdominal, mientras que el 13.2% (17 pacientes) sí lo tuvo. 

En cuanto a los 54 pacientes con hospitalización prolongada (mayor a tres días), 8 

pacientes (equivalente al 4.4% del total de pacientes) no tuvieron drenaje intraabdominal, 

mientras que 46 pacientes (equivalente al 25.1% del total de pacientes) sí tuvieron drenaje 

intraabdominal. Dentro del grupo con hospitalización prolongada, el 14.8% (8 pacientes) no 

requirió drenaje intraabdominal, mientras que el 85.2% (46 pacientes) sí lo tuvo. (Tabla 11 y 

Figura 15). 



55 
 

Tabla 11 

Tabla cruzada estancia hospitalaria * uso de drenaje intraabdominal. 

Nota: Fuente; Autoría Propia. Valor P = <0.001. 

Figura 15 

Gráfico demostrativo estancia hospitalaria * uso de drenaje intraabdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Nota: Fuente; Autoría Propia. 

Tabla cruzada Estancia Hospitalaria*Uso de Drenaje intraabdominal 
 Uso de Drenaje 

intraabdominal 
Total 

no si 
Estancia 
Hospitalaria 

No prolongado 
(menor o igual a 
3 días) 

Recuento 112 17 129 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

86.8% 13.2% 100.0% 

% del total 61.2% 9.3% 70.5% 

Prolongado 
(Mayor a 3 días) 

Recuento 8 46 54 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

14.8% 85.2% 100.0% 

% del total 4.4% 25.1% 29.5% 

Total Recuento 120 63 183 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

65.6% 34.4% 100.0% 

% del total 65.6% 34.4% 100.0% 
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4.7. Nivel de leucocitos  

Según los datos, de las 183 historias revisadas, 111 pacientes (60.7%) presentaron un 

nivel de leucocitos mayor a 11000, mientras que 72 pacientes (39.3%) presentaron un nivel de 

leucocitos menor a 11000. (Tabla 12 y Figura 16). 

Tabla 12 

Nivel de leucocitos menores o iguales a 11000 y mayores a 11000. 

Nota: Fuente; autoría propia. 

Figura 16 

Grafico demostrativo, nivel de leucocitos menores o iguales a 11000 y mayores a 11000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia. 

Nivel de leucocitos 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Leucocitos 
menor o igual a 
11K 

72 38.7 39.3 39.3 

Leucocitos 
mayores a 11K 

111 59.7 60.7 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   



57 
 

De los 129 pacientes con hospitalización no prolongada (menor o igual a tres días), 47 

pacientes (equivalente al 25.7% del total de pacientes) tenían leucocitos menores o iguales a 

11000, mientras que 82 pacientes (equivalente al 44.8% del total) tenían leucocitos mayores a 

11000. Dentro del grupo con hospitalización no prolongada, el 36.4% (47 pacientes) tenía 

leucocitos menores o iguales a 11000, mientras que el 63.6% (82 pacientes) tenía leucocitos 

mayores a 11000. En cuanto a los 54 pacientes con hospitalización prolongada (mayor a tres 

días), 25 pacientes (equivalente al 13.7% del total de pacientes) tenían leucocitos menores o 

iguales a 11000, mientras que 29 pacientes (equivalente al 15.8% del total de pacientes) tenían 

leucocitos mayores a 11000. Dentro del grupo con hospitalización prolongada, el 46.3% (25 

pacientes) tenía leucocitos menores o iguales a 11000, mientras que el 53.7% (29 pacientes) 

tenía leucocitos mayores a 11000. (Tabla 13 y Figura 17). 
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Tabla 13 

Estancia Hospitalaria*Nivel de leucocitosis 

Nota: Fuente; Autoría Propia. Nota: Valor P = 0.213. 

Figura 17 

Grafico demostrativo, Estancia hospitalaria * nivel de leucocitosis 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia.  

 

Tabla cruzada Estancia Hospitalaria*Nivel de leucocitosis 
 Nivel de leucocitosis Total 

Leucocitos 
menor o 

igual a 11K 

Leucocitos 
mayores a 

11K 

Estancia 
Hospitalaria 

No 
prolongado 
(menor o 
igual a 3 
días) 

Recuento 47 82 129 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

36.4% 63.6% 100.0% 

% del total 25.7% 44.8% 70.5% 

Prolongado 
(Mayor a 3 
días) 

Recuento 25 29 54 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

46.3% 53.7% 100.0% 

% del total 13.7% 15.8% 29.5% 

Total Recuento 72 111 183 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

39.3% 60.7% 100.0% 

% del total 39.3% 60.7% 100.0% 
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4.8. Sexo  

De los 183 pacientes, 96 (52.5%) son del sexo masculino mientras que 87 (47.5%) son 

del sexo femenino. (Tabla 14 y Figura 18). 

Tabla 14 

Cantidad de pacientes según sexo (Masculino y femenino). 

Sex 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Masculino 96 51.6 52.5 52.5 

Femenino 87 46.8 47.5 100.0 

Total 183 98.4 100.0  

Perdidos Sistema 3 1.6   

Total 186 100.0   

Nota: Fuente; Autoría propia. 

Figura 18 

Grafico demostrativo, cantidad de pacientes según sexo (Masculino y femenino) 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia. 
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De los 129 pacientes con hospitalización no prolongada (menor o igual a tres días), 67 

pacientes (equivalente al 36.6% del total de pacientes) eran masculinos, mientras que 62 

pacientes (equivalente al 33.9% del total) eran femeninos. Dentro del grupo con hospitalización 

no prolongada, el 51.9% (67 pacientes) eran masculinos, y el 48.1% (62 pacientes) eran 

femeninos. 

En cuanto a los 54 pacientes con hospitalización prolongada (mayor a tres días), 29 

pacientes (equivalente al 15.8% del total de pacientes) eran masculinos, mientras que 25 

pacientes (equivalente al 13.7% del total de pacientes) eran femeninos. Dentro del grupo con 

hospitalización prolongada, el 53.7% (29 pacientes) eran masculinos, y el 46.3% (25 pacientes) 

eran femeninos. (Tabla 15 y Figura 19). 

Tabla 15 

Tabla cruzada estancia hospitalaria * sexo. 

Nota: Fuente; Autoría Propia. Valor P = 0.827. 

Tabla cruzada Estancia Hospitalaria*Sexo 
 Sex Total 

Masculino Femenino 

Estancia 
Hospitalaria 

No prolongado 
(menor o igual 
a 3 días) 

Recuento 67 62 129 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

51.9% 48.1% 100.0% 

% del total 36.6% 33.9% 70.5% 

Prolongado 
(Mayor a 3 
días) 

Recuento 29 25 54 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

53.7% 46.3% 100.0% 

% del total 15.8% 13.7% 29.5% 

Total Recuento 96 87 183 

% dentro de 
Estancia 
Hospitalaria 

52.5% 47.5% 100.0% 

% del total 52.5% 47.5% 100.0% 
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Figura 19 

Gráfico demostrativo Estancia hospitalaria * sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Fuente; Autoría propia.  
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

En este estudio, se encontró que el 29.5% de los pacientes presentaron una estancia 

hospitalaria prolongada (mayor a tres días), mientras que el 70.5% tuvo una estancia no 

prolongada. Estos resultados son inferiores a los reportados por Yusuf (2024), quienes 

observaron una proporción de 42.2% de estancias prolongadas, y Chugnas (2024), quien 

reportó un 54% con una media de 4.9 ± 3.4 días. La discrepancia podría atribuirse a las 

diferencias en las características poblacionales, protocolos de manejo y mayor uso de técnicas 

quirúrgicas mínimamente invasivas en nuestra muestra. 

La apendicitis aguda complicada fue significativamente más frecuente en pacientes con 

estancia prolongada (96.3%), similar a lo reportado por Vivanco (2019) y Cerpa (2020), 

quienes identificaron esta condición como el principal factor asociado a tiempos prolongados 

de hospitalización, con odds ratios de 9.225 en el caso de Cerpa, además, Alhusayni (2023), 

identificó que las complicaciones postoperatorias eran un factor determinante para prolongar 

la estancia hospitalaria. Este hallazgo subraya la importancia de la gravedad del cuadro clínico 

como determinante clave. 

Respecto al uso de drenaje intraabdominal, este fue significativamente más común en 

pacientes con estancia prolongada (85.2%, p < 0.001) en comparación con aquellos con 

hospitalización no prolongada (13.2%). Este hallazgo está en línea con Alcas (2019), quien 

reportó que el uso de drenajes aumentaba 2.75 veces la probabilidad de hospitalización 

prolongada en cirugías laparoscópicas, con Chugnas (2024), quien destacó un OR=7.527 en su 

análisis multivariado, con Martinez – Pérez (2020), quien reportó que el uso de drenajes se 

asociaba con mayores tiempos de hospitalización, especialmente en pacientes con 

complicaciones como peritonitis. De manera similar, Zhang (2020) encontró que la presencia 

de ascitis y el uso de drenajes intraabdominales eran predictores importantes de estancias 
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prolongadas, Sin embargo, contrasta con Alhusayni (2023), quien no encontró una relación 

significativa entre el uso de drenaje y la duración del ingreso hospitalario, lo que resalta las 

diferencias en los enfoques terapéuticos entre distintas poblaciones. 

El tipo de técnica quirúrgica también fue evaluado. En mi estudio, el 90.2% de los 

pacientes fueron sometidos a apendicectomía laparoscópica, mientras que solo el 9.8% se 

sometió a cirugía abierta. Dentro del grupo tratado mediante laparoscopía, el 25.1% 

experimentó una estancia prolongada, mientras que, en el grupo sometido a cirugía abierta, esta 

proporción fue del 4.4%. Esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0.143), Sin 

embargo, los datos de la literatura sugieren que la laparoscopia puede estar asociada a menores 

tiempos de hospitalización, Estos resultados son consistentes con Zhang (2020), quien destacó 

que la laparoscopía generalmente se asocia con menores complicaciones y tiempos quirúrgicos 

en comparación con la cirugía abierta, además, Vivanco (2019), encontró que el 68% de los 

pacientes con hospitalización prolongada habían sido sometidos a cirugía abierta. Sin embargo, 

Martinez – Pérez (2020) argumentó que el tipo de técnica no siempre influye directamente en 

la duración de la hospitalización, ya que otros factores, como las características clínicas 

iniciales, también desempeñan un papel importante 

En relación a las complicaciones postoperatorias, el 96.3% de los pacientes con 

hospitalización prolongada presentó al menos una complicación, comparado con el 59.7% de 

aquellos con estancia no prolongada. Este resultado es congruente con Alhusayni (2023), quien 

identificó las complicaciones como un factor determinante para prolongar la estancia 

hospitalaria. 
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En cuanto a los niveles de leucocitos, no se encontró una relación significativa entre 

estos y el tiempo de hospitalización (p = 0.213). Este hallazgo contrasta con lo reportado por 

Zhang (2020), quien identificó que niveles elevados de leucocitos eran un marcador predictivo 

de estancias prolongadas, especialmente en pacientes con apendicitis complicada. 

Respecto a las características demográficas, no se encontró una relación significativa 

entre la edad o el género y la duración de la hospitalización (p = 0.612 y p = 0.827, 

respectivamente). Estos resultados son consistentes con lo reportado por Alhusayni (2023) y 

Zhang (2020), quienes también concluyeron que estas variables no tenían un impacto directo 

en el tiempo de ingreso hospitalario, pero difieren de Chugnas (2024), quien encontró una 

asociación significativa con el sexo masculino (OR=2.75, p=0.028). 

En lo que respecta a las comorbilidades, mi estudio mostró que no existió una relación 

significativa entre la presencia de comorbilidades y la duración de la hospitalización (p = 

0.393). En el grupo con hospitalización no prolongada, el 11.6% de los pacientes presentó 

alguna comorbilidad, mientras que, en el grupo con estancia prolongada, esta proporción fue 

ligeramente menor, con un 7.4%, en contraste con Cerpa (2020), quien reportó un OR=2.922 

asociado a la presencia de comorbilidades, además, Alhusayni (2023), identificó que la 

presencia de comorbilidades era un factor predictivo importante para prolongar la estancia 

hospitalaria en pacientes con apendicitis complicada. Por otro lado, Martinez – Pérez (2020) 

destacó que las comorbilidades, aunque no siempre determinantes, podrían desempeñar un 

papel indirecto en complicaciones postoperatorias. La discrepancia podría atribuirse a las 

diferencias en las poblaciones estudiadas y al enfoque metodológico. Además, Yusuf (2024) y 

Bancke (2023) destacaron que las comorbilidades tienen un impacto más significativo en 

pacientes de edad avanzada, lo que podría explicar la menor influencia observada en nuestra 

muestra predominantemente joven. 
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VI. CONCLUSIONES 

• La mayoría de los pacientes fueron tratados mediante apendicectomía 

laparoscópica (90.2%), mientras que una minoría fue intervenida mediante 

apendicectomía abierta (9.8%). no se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre el tipo de técnica quirúrgica y la prolongación de la estancia 

hospitalaria (p = 0.143). 

• La presencia de complicaciones mostró una relación significativa con la 

prolongación de la hospitalización (p < 0.001). Del total de pacientes con 

hospitalización prolongada, el 96.3% presentó complicaciones, evidenciando 

que la gravedad de esta afecta directamente el tiempo de recuperación. 

• Aunque no se encontró una relación significativa entre las comorbilidades y la 

duración de la hospitalización (p = 0.393), la mayoría de los pacientes en ambos 

grupos no presentaron comorbilidades. Esto sugiere que, en esta población, las 

comorbilidades no fueron un factor determinante en los tiempos de 

hospitalización. 

• El uso de drenaje intraabdominal estuvo significativamente asociado con 

hospitalizaciones prolongadas (p < 0.001). Esto indica que el drenaje suele 

colocarse en contextos de mayor complejidad clínica, reflejando una mayor 

gravedad de los casos y justificando tiempos más largos de hospitalización. 

• Ni el recuento leucocitario (p = 0.213) ni la edad (p = 0.612) mostraron una 

asociación significativa con la duración de la hospitalización. Sin embargo, se 

observó que los pacientes menores de 65 años tuvieron hospitalizaciones más 

breves, lo que podría estar relacionado con una mayor capacidad de 

recuperación en comparación con los pacientes mayores. 
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• El sexo no mostró una relación significativa con la duración de la 

hospitalización (p = 0.827). Tanto hombres como mujeres presentaron 

proporciones similares de hospitalizaciones prolongadas y no prolongadas, lo 

que sugiere que el género no desempeña un papel determinante en los tiempos 

de recuperación en esta muestra. 

• Los factores principales asociados con la prolongación de la hospitalización en 

pacientes sometidos a apendicectomía fueron la presencia de complicaciones 

postoperatorias y el uso de drenaje intraabdominal. Otros factores, como el sexo, 

las comorbilidades, la edad y el recuento de leucocitos, no mostraron una 

influencia significativa. Estos hallazgos subrayan la importancia de abordar de 

manera oportuna las complicaciones y optimizar las intervenciones quirúrgicas 

para reducir los tiempos de estancia hospitalaria. 
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VII. RECOMENDACIONES  

• Se recomienda priorizar la apendicectomía laparoscópica siempre que sea 

factible, dado que esta técnica se asocia con hospitalizaciones más breves y una 

recuperación más rápida en comparación con la cirugía abierta. 

• Es crucial implementar protocolos específicos para la detección temprana y 

manejo eficaz de las complicaciones, ya que estas tienen un impacto 

significativo en la prolongación de la estancia hospitalaria. Esto incluye la 

vigilancia estrecha del estado clínico de los pacientes en el postoperatorio 

inmediato. 

• El drenaje intraabdominal debe reservarse para los casos de mayor complejidad 

clínica, evaluando cuidadosamente su necesidad para evitar tiempos de 

hospitalización innecesariamente prolongados. 

• Aunque las comorbilidades no se asociaron de manera significativa con la 

duración de la hospitalización, es importante diseñar planes de cuidado 

individualizados para estos pacientes, especialmente aquellos con afecciones 

que puedan complicar el proceso de recuperación. 

• Es fundamental fortalecer la capacitación del personal quirúrgico y de salud en 

técnicas mínimamente invasivas y en el manejo de complicaciones, lo que puede 

contribuir a mejorar los resultados clínicos y a reducir la duración de la 

hospitalización. 

• Se sugiere realizar estudios adicionales con muestras más amplias y diversos 

contextos clínicos para confirmar los hallazgos y explorar otros factores 

potencialmente asociados con la prolongación de la hospitalización, como 

aspectos nutricionales, psicosociales y económicos. 



68 
 

• El manejo de pacientes sometidos a apendicectomía debe incluir un enfoque 

integral que considere no solo los aspectos quirúrgicos, sino también la 

preparación preoperatoria y el seguimiento postoperatorio para optimizar la 

recuperación. 
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IX. ANEXOS  

Anexo A. solicitud de revisión de proyecto de investigación por comité de ética del 

Hospital De Emergencias Jose Casimiro Ulloa 

A la atención de: 
Dr. Alberto Gonzales Guzmán 
director general 
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 

Asunto: Solicitud de revisión de proyecto de investigación por Comité de Ética 

Estimado Dr. Gonzales Guzmán: 

Me dirijo a usted con el propósito de solicitar la revisión y autorización por parte del Comité 
de Ética de su prestigiosa institución para la realización de mi proyecto de investigación 
titulado: 
"Factores asociados a estancia hospitalaria prolongada en pacientes postoperados de 
apendicectomía en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa durante los meses de 
febrero a mayo, Lima - 2024". 

Soy estudiante de pregrado de la Universidad Nacional Federico Villarreal. La 
investigación tiene como objetivo identificar factores relacionados con una mayor estancia 
hospitalaria en pacientes sometidos a apendicectomía, con miras a contribuir al mejoramiento 
de los procesos de atención y resultados clínicos. 

Adjunto a esta solicitud el protocolo completo del proyecto para su evaluación 
correspondiente. Asimismo, me comprometo a cumplir con todas las normativas éticas, 
administrativas y legales vigentes, así como a presentar los resultados de la investigación una 
vez concluida. 

Datos del solicitante: 

• Nombre completo: Edwin Jose Villanueva Baca 
• DNI: 72933780 
• Celular: 944533227 
• Correo electrónico: 2018021479@unfv.edu.pe 
• Universidad: Universidad Nacional Federico Villarreal 
• Grado académico: Pregrado 

Sin otro particular, quedo atento a su pronta respuesta. 

Atentamente: 

 
Edwin Jose Villanueva Baca 
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Estudiante de Medicina 
Universidad Nacional Federico Villarreal 

Anexo B. Aprobación del comité de ética del Hospital De Emergencias Jose Casimiro 

Ulloa  
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Anexo C: Constancia de aprobación del comité de ética del Hospital De Emergencias 

Jose Casimiro Ulloa  
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Anexo D: Informe de aprobación del comité de ética del Hospital De Emergencias Jose 

Casimiro Ulloa  
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Anexo E: Base de datos utilizada para el procesamiento de datos en el programa SPSS 
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Anexo F: Matriz de consistencia.  

Elemento Problema Objetivo Hipótesis Variables Metodología 
General ¿Cuáles son los 

factores 
asociados a 
estancia 
hospitalaria 
prolongada en 
pacientes 
postoperados de 
apendicectomía 
en el Hospital de 
Emergencias 
José Casimiro 
Ulloa durante 
los meses de 
febrero a mayo 
del 2024? 

Determinar los 
factores 
asociados a 
hospitalización 
prolongada en 
pacientes 
postoperados de 
apendicectomía 
en el Hospital 
de Emergencias 
José Casimiro 
Ulloa entre 
febrero y mayo 
del 2024. 

Los factores como 
el uso de drenaje 
intraabdominal y 
la apendicitis 
complicada se 
asocian a 
hospitalizaciones 
prolongadas. 

Variable 
dependiente: 
Tiempo de 
hospitalización  
Variables 
independientes: 
Técnica 
quirúrgica, 
complicaciones 
(apendicitis 
complicada), uso 
de drenaje, edad, 
sexo, 
comorbilidades, 
leucocitosis. 

Estudio 
descriptivo, 
retrospectivo y 
transversal. 
Análisis de 
historias 
clínicas 
mediante tablas 
cruzadas, 
prueba de chi-
cuadrado y 
SPSS para 
determinar 
asociaciones 
estadísticas. 

Específico 
1 

¿Cómo influye 
la técnica 
operatoria en la 
duración de la 
estancia 
hospitalaria? 

Describir la 
influencia de la 
técnica 
operatoria en la 
estancia 
hospitalaria. 

La técnica 
quirúrgica 
convencional 
(abierta) se asocia 
significativamente 
a hospitalización 
prolongada. 

Técnica 
quirúrgica 

Revisión de 
historias 
clínicas para 
identificar la 
técnica 
quirúrgica 
utilizada. 

Específico 
2 

¿El sexo del 
paciente tiene 
alguna relación 
con la duración 
de la 
hospitalización? 

Describir la 
asociación entre 
el sexo del 
paciente y la 
prolongación de 
la 
hospitalización. 

El sexo masculino 
presenta una 
asociación 
estadísticamente 
significativa con 
la hospitalización 
prolongada. 

Sexo del 
paciente 

Análisis 
descriptivo y 
prueba de chi-
cuadrado para 
determinar la 
relación entre el 
sexo y el 
tiempo de 
hospitalización. 

Específico 
3 

¿Qué 
complicaciones 
postoperatorias 
influyen en la 
hospitalización 
prolongada? 

Describir la 
relación entre 
las 
complicaciones 
derivadas de la 
apendicitis y la 
hospitalización 
prolongada. 

La presencia de 
apendicitis 
complicada 
incrementa 
significativamente 
la duración de la 
hospitalización. 

Presencia de 
apendicitis 
complicada 

Identificación 
de casos con 
complicaciones 
a partir de la 
revisión de 
historias 
clínicas, 
análisis 
estadístico de 
su relación con 
el tiempo de 
hospitalización. 

Específico 
4 

¿Cómo afectan 
las 
comorbilidades 
preexistentes a 
la prolongación 
de la 
hospitalización? 

Describir la 
influencia de 
las 
comorbilidades 
preexistentes en 
la 
hospitalización 
prolongada. 

Las 
comorbilidades 
preexistentes se 
asocian de forma 
significativa con 
la prolongación de 
la hospitalización. 

Presencia de 
comorbilidades 

Identificación 
de 
comorbilidades 
en las historias 
clínicas, 
análisis 
mediante tablas 
cruzadas. 

Específico 
5 

¿La edad 
avanzada está 
relacionada con 

Describir si la 
edad avanzada 
se asocia con 

La edad avanzada 
presenta una 
relación 

Edad Revisión de 
datos sobre la 
edad en las 
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una mayor 
duración de 
hospitalización? 

una mayor 
duración de la 
hospitalización. 

estadísticamente 
significativa con 
la hospitalización 
prolongada. 

historias 
clínicas y 
análisis 
estadístico para 
evaluar su 
relación con el 
tiempo de 
hospitalización. 

Específico 
6 

¿El uso de 
drenaje 
intraabdominal 
influye en la 
hospitalización 
prolongada? 

Describir si el 
uso de drenaje 
intraabdominal 
se relaciona con 
la prolongación 
de la 
hospitalización. 

El uso de drenaje 
intraabdominal 
está 
significativamente 
asociado con la 
prolongación de la 
hospitalización. 

Uso de drenaje 
intraabdominal 

Registro de 
datos sobre el 
uso de drenajes, 
análisis 
mediante tablas 
cruzadas y 
prueba de chi-
cuadrado. 

Específico 
7 

¿Existe relación 
entre 
leucocitosis 
elevada y 
hospitalización 
prolongada? 

Describir si una 
mayor 
leucocitosis se 
correlaciona 
con una 
estancia 
hospitalaria 
prolongada. 

Los niveles 
elevados de 
leucocitosis 
presentan una 
asociación 
significativa con 
hospitalización 
prolongada. 

Nivel de 
leucocitosis 

Revisión de datos 
laboratoriales de 
los pacientes, 
análisis 
estadístico de la 
relación entre 
leucocitosis y 
duración de 
hospitalización. 

 


