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Resumen.

Introduccién: La apendicitis aguda, especialmente en sus formas complicadas,
incrementa la estancia hospitalaria. Ante la limitada evidencia local, se analiz6 la
relacion entre la severidad clinica y la estancia hospitalaria en el Hospital Santa Maria

del Socorro de Ica durante 2024-2025.

Objetivo: Determinar la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y
la estancia hospitalaria, asi como su asociacion con tiempos perioperatorios y factores
sociodemograficos en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de

Ica durante el periodo 2024-2025.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, aplicado, observacional, analitico, no
experimental, retrospectivo y transversal. La poblacién estuvo conformada por 300
historias clinicas, seleccionandose una muestra probabilistica de 168 pacientes. La
recoleccion de datos se realizd mediante técnica documental utilizando una ficha
estructurada validada por juicio de expertos. Se efectud analisis descriptivo con
medidas de tendencia central y frecuencias, y andlisis inferencial mediante chi

cuadrado y prueba exacta de Fisher, considerando significancia estadistica p<0,05.

Resultados: Predominé el sexo masculino (57,7%) y pacientes jovenes (media 28
afnos). La apendicitis no complicada representd el 69,0%. La estancia hospitalaria
media fue de 5 dias, con mayor frecuencia entre 2-3 dias (37,5%). El tiempo
preoperatorio promedio fue 2,03 horas y el operatorio 1,24 horas. Se evidencid
asociacion significativa entre mayor severidad clinica y estancias hospitalarias

prolongadas, asi como con tiempos perioperatorios mas extensos.

Conclusion: La severidad clinica de la apendicitis aguda se relaciona
significativamente con el incremento de la estancia hospitalaria y con la prolongacion
de los tiempos perioperatorios, configurando un perfil clinico que impacta
directamente en la utilizacion de recursos hospitalarios y en la complejidad del manejo

quirurgico.

Palabras clave: apendicitis aguda, severidad clinica, estancia hospitalaria
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Abstract.

Introduction: Acute appendicitis, especially in its complicated forms, increases
hospital stay. Given the limited local evidence, the relationship between clinical
severity and hospital stay was analyzed at the Hospital Santa Maria del Socorro de Ica

during 2024-2025.

Objective: To determine the relationship between the clinical severity of acute
appendicitis and hospital length of stay, as well as its association with perioperative
times and sociodemographic factors in patients treated at the Santa Maria del Socorro

Hospital in Ica during the 2024-2025 period.

Materials and methods: Quantitative, applied, observational, analytical, non-
experimental, retrospective, and cross-sectional study. The population consisted of 300
medical records, with a probabilistic sample of 168 patients. Data collection was
performed using a documentary technique through a structured data collection form
validated by expert judgment. Descriptive analysis included measures of central
tendency and frequencies, while inferential analysis was conducted using chi-square

and Fisher’s exact test, considering statistical significance at p<0.05.

Results: Male sex predominated (57.7%) with a mean age of 28 years. Uncomplicated
appendicitis accounted for 69.0% of cases. The mean hospital stay was 5 days, most
frequently between 2—3 days (37.5%). The average preoperative time was 2.03 hours
and operative time 1.24 hours. A significant association was found between greater

clinical severity and prolonged hospital stay, as well as longer perioperative times.

Conclusion: The clinical severity of acute appendicitis is significantly associated with
increased hospital length of stay and prolonged perioperative times, defining a clinical
profile that directly impacts hospital resource utilization and the complexity of surgical

management.

Keywords: acute appendicitis, clinical severity, hospital stay

IX



I. INTRODUCCION.

La apendicitis aguda constituye una de las urgencias quirurgicas abdominales mas
frecuentes y sigue representando una causa importante de hospitalizacion y consumo de
recursos sanitarios 2. La evidencia citada en la tesis sefiala que entre 20% y 30% de los
pacientes desarrollan formas complicadas, asociadas con mayor riesgo de infeccion
. . . ., . , 3,4. oo
intraabdominal, reintervencion y estancias mas prolongadas®®; en el Pert, incluso se
reportd 23,4% de apendicitis complicada, con promedio de 8,6 dias frente a 3,1 dias en
formas no complicadas’. En el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica persiste un vacio

de evidencia local, justificando analizar esta relacion durante 2024-2025

hospitalariamente.

Metodologicamente, el estudio se sustento en el método hipotético-deductivo, con
enfoque cuantitativo y tipo de investigacion aplicada, porque busco contrastar hipotesis
y generar conocimiento Util para la mejora de la gestion clinica y hospitalaria. Se adopto
un disefio no experimental, de corte transversal y nivel correlacional, observando las
variables sin manipularlas y analizando su asociacion en pacientes atendidos durante
2024-2025. La variable dependiente fue la estancia hospitalaria, total, preoperatoria y
operatoria; las independientes incluyeron la severidad clinica de la apendicitis, ademas
de edad, sexo, procedencia, tipo de aseguramiento y presencia de comorbilidades

registradas en historias clinicas institucionales revisadas retrospectivamente.

El informe final se organizd en capitulos articulados. El primero correspondio a la
introduccion, donde se desarrollaron el planteamiento del problema, los antecedentes,
bases tedricas, justificacion, objetivos, hipotesis y variables del estudio. El segundo
presento la estrategia metodologica, precisando método, enfoque, disefio, poblacion,
muestra, criterios de seleccion, instrumento, recoleccion y analisis de datos. El tercero
expuso los resultados mediante tablas e interpretacion estadistica seglin objetivos general
y especificos. Finalmente, los capitulos subsiguientes integraron la discusion de hallazgos,
las conclusiones derivadas de la evidencia obtenida, las recomendaciones orientadas a la
practica hospitalaria y los anexos documentales correspondientes para su adecuada

sustentacion.
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Planteamiento de problemas

La apendicitis aguda representa una de las urgencias quirurgicas abdominales mas
frecuentes a nivel mundial. Bhangu et al. describen que su incidencia global se sitia
aproximadamente entre 100 y 200 casos por cada 100 000 personas por ano. Asimismo,
estiman que entre el 20 % y el 30 % de los pacientes desarrollan formas complicadas, las
cuales se relacionan con mayor riesgo de infeccion intraabdominal y prolongacion de la
estancia hospitalaria. El autor sefiala que la severidad clinica constituye un factor
determinante del prondstico postoperatorio y del consumo de recursos hospitalarios,

especialmente en hospitales de referencia'.

La Organizacion Panamericana de la Salud indica que la apendicitis aguda continiia
siendo una de las principales causas de cirugia de emergencia en la region. De acuerdo
con el andlisis regional citado por Ferris et al., las formas complicadas representan hasta
el 28 % de los casos atendidos en hospitales publicos latinoamericanos. Esta condicion
incrementa la estancia hospitalaria promedio desde aproximadamente tres dias en
apendicitis no complicadas hasta mas de siete dias en presentaciones severas, lo que
genera mayor demanda de camas quirtrgicas y presion sobre los servicios hospitalarios,

afectando la eficiencia del sistema sanitario regional®.

Las guias clinicas elaboradas por la World Society of Emergency Surgery, lideradas
por Di Saverio et al., enfatizan que la clasificacion de la severidad clinica en la apendicitis
aguda es un elemento fundamental para orientar la toma de decisiones terapéuticas. Estas
recomendaciones sefialan que las formas gangrenosas y perforadas se asocian con un
incremento de hasta tres veces en el riesgo de complicaciones postoperatorias y con
mayor duracion de hospitalizacion. Por ello, una adecuada identificacion de la severidad
contribuye a optimizar el empleo de antibioticos, drenajes intraabdominales y tiempos de

estancia hospitalaria®.

Desde el punto de vista fisiopatologico, Andersson explica que la evolucion
inflamatoria de la apendicitis puede progresar desde etapas iniciales hacia necrosis tisular,
perforacion y contaminacion peritoneal. Este proceso desencadena una respuesta
inflamatoria sistémica mas intensa, aumentando el riesgo de complicaciones infecciosas.
En su andlisis publicado en Annals of Surgery, se reporta que los pacientes con apendicitis

perforada presentan tasas de infeccion postoperatoria superiores al 25 %, mientras que en
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las formas no complicadas estas se sitGlan por debajo del 10 %. Estos mecanismos

justifican el aumento de la estancia hospitalaria asociado a mayor severidad clinica®.

Gorter et al., en un estudio observacional publicado en BMC Surgery, evidenciaron
que la apendicitis complicada incrementa significativamente la probabilidad de
hospitalizacion prolongada. Los autores reportaron una razén de momios de 2,6 con un
intervalo de confianza del 95 % entre 1,9 y 3,5. Tras ajustar por variables como edad y
presencia de comorbilidades, la severidad clinica se mantuvo como uno de los principales
predictores independientes de estancia hospitalaria. Estos hallazgos refuerzan la
importancia de considerar la gravedad del proceso inflamatorio como variable clinica y

epidemioldgica relevante en el anélisis de resultados hospitalarios®.

En la misma linea, Kim et al., en una cohorte retrospectiva publicada en Scientific
Reports, identificaron diferencias notables en la duracién de hospitalizacion segin el
grado de severidad de la apendicitis. Los pacientes con formas severas presentaron una
estancia hospitalaria promedio de 9,4 dias, mientras que aquellos con apendicitis no
complicada registraron una media de 3,5 dias. Los autores sugieren que la severidad
clinica actia como un mediador entre el tiempo de evolucion de los sintomas y los
resultados hospitalarios, destacando la relevancia del diagnostico temprano para evitar

hospitalizaciones prolongadas®.

Ferris et al., en una revision sistemdtica publicada en JAMA, informaron que la
apendicitis complicada se asocia con un mayor riesgo de reintervencion quirurgica y con
una duplicacion de la duracion de la hospitalizacién en comparacion con las formas no
complicadas. Los autores indican que este efecto resulta mas evidente en sistemas
sanitarios con limitaciones para el acceso temprano a cirugia de urgencia, situacion
frecuente en regiones alejadas de grandes centros urbanos. Este gradiente de severidad
resalta la necesidad de investigaciones contextualizadas que evalien su impacto en

distintos escenarios sanitarios’.

Desde la perspectiva de la atencion primaria, la Organizacion Panamericana de la
Salud destaca que la identificacion temprana de signos clinicos de gravedad y la
referencia oportuna a centros quirurgicos pueden reducir hasta en un 40 % la proporcion
de apendicitis complicada. Segin su informe sobre cirugia esencial, estas intervenciones

favorecen la disminucion de complicaciones postoperatorias y reducen la duracion de la
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hospitalizacion. Ademads, contribuyen a fortalecer la articulacion entre los distintos
niveles del sistema sanitario y a mejorar la continuidad de la atencion en pacientes con

patologia quirtrgica aguda®.

En el contexto peruano, el Ministerio de Salud reconoce que la apendicitis aguda se
encuentra entre las principales causas de hospitalizacion quirargica. Un estudio
multicéntrico nacional liderado por Huaman et al. report6 que el 23,4 % de los pacientes
ingresaron con apendicitis complicada. En estos casos se observd una estancia
hospitalaria promedio de 8,6 dias, mientras que en apendicitis no complicadas fue de 3,1
dias. Esta diferencia evidencia el impacto de la severidad clinica sobre la utilizacion de

recursos hospitalarios y la disponibilidad de camas en establecimientos de salud del pais’.

Asimismo, el Ministerio de Salud ha identificado deficiencias en la calidad del
registro clinico y quirurgico. Informes técnicos sefialan inconsistencias en la
documentacion de hallazgos intraoperatorios, lo que dificulta la clasificacion adecuada
de la severidad de la apendicitis y el analisis de indicadores hospitalarios como la
duracion de la estancia. Estas limitaciones afectan la produccion de evidencia local y
restringen la toma de decisiones basada en datos confiables dentro del sistema sanitario

peruano!®,

La ausencia de investigaciones especificas en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica que analicen la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la
duracion de la estancia hospitalaria representa un vacio de conocimiento relevante.
Rothman sefala que extrapolar resultados obtenidos en otros contextos sin evidencia local
puede conducir a interpretaciones erroneas en la planificacion sanitaria y en la asignacion
de recursos, especialmente en escenarios con caracteristicas epidemioldgicas,

demogréficas y organizacionales particulares.

En este sentido, resulta pertinente analizar dicha relacion en el contexto local de Ica
durante el periodo 2024-2025. La generacion de evidencia contextualizada permitira
comprender mejor el comportamiento clinico y hospitalario de esta patologia en el
entorno estudiado. Ademads, los resultados podran contribuir a optimizar la gestion
hospitalaria, fortalecer la toma de decisiones clinicas y apoyar el desarrollo de estrategias
orientadas a mejorar la calidad de la atencion quirdrgica, en concordancia con los

principios de eficiencia, seguridad del paciente y sostenibilidad del sistema sanitario.
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Antecedentes de la investigacion
Internacionales

Feier y colaboradores (2025) desarrollaron un estudio retrospectivo en un hospital
terciario de Timisoara, Rumania, evaluando 407 adultos sometidos a apendicectomia y
comparando distintos subtipos histopatologicos. Los resultados evidenciaron que la
duracion promedio de hospitalizacion aument6 conforme se increment6 la severidad del
proceso inflamatorio, registrandose 5.71 + 2.67 dias en apendicitis catarral y 7.80 + 4.23
dias en apendicitis gangrenosa, con diferencia significativa (p < 0.001). El analisis
multivariado mostré asociacion entre edad, recuento de neutrofilos y presencia de
apendicitis gangrenosa, evidenciando utilidad de marcadores inflamatorios para predecir

hospitalizacion prolongada'!.

Smyth y colaboradores (2025) realizaron un estudio retrospectivo en el Hospital
Connolly de Dublin, Irlanda, analizando 183 pacientes sometidos a apendicectomia por
apendicitis aguda entre 2023 y 2024. El objetivo fue evaluar la oportunidad quirurgica y
su relacion con la estancia hospitalaria. El tiempo mediano hasta la cirugia fue de 13.0
horas (RIC 16.6) y el 83.1% fue intervenido dentro de las primeras 24 horas. La estancia
hospitalaria tuvo una mediana de 2.0 dias (RIC 3.0) sin asociacion significativa con el
tiempo quirtrgico (p > 0.05), excepto en pacientes entre 50 y 59 afios (B = 2.54; p =
0.047)12

Jeski y colaboradores (2024) realizaron un estudio prospectivo en un hospital
pediatrico académico de Syracuse, Nueva York, Estados Unidos, con el propdsito de
disminuir la estancia hospitalaria posterior a apendicectomia no complicada en nifios. Se
incluyeron 46 pacientes de 3 a 16 afios, observandose una reduccion de la estancia media
de 2.5 a 0.5 dias, equivalente a una disminucion del 80%. La diferencia absoluta fue de
2.0 dias (IC95%: 1.06-3.00; p = 0.0004). El 95% de los pacientes fue dado de alta en
menos de un dia, evidenciando eficacia de las vias clinicas sin incrementar

complicaciones'>.

Chaves y colaboradores (2023) realizaron una cohorte multicéntrica en tres
hospitales de alto volumen de Bogot4, Colombia, que incluyd 1468 pacientes adultos
intervenidos por apendicitis aguda. Se compararon periodos prepandemia (709) y

pandemia (759). Durante la pandemia se observé incremento de apendicitis perforada y
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peritonitis localizada (p = 0.01), asi como mayor frecuencia de complicaciones
postoperatorias (p = 0.00) y mortalidad, 1.18% frente a 0.28% (p = 0.04). El analisis
ajustado mostrd que el periodo prepandemia redujo mortalidad (OR 0.14; IC95%: 0.02—
0.81; p = 0.02) y apendicitis complicada (RR 0.68; IC95%: 0.53-0.86; p = 0.00)'*.

Alotaibi y colaboradores (2022) realizaron un estudio retrospectivo en el Hospital
Dr. Soliman Fakeeh de Yeda, Arabia Saudita, incluyendo 449 adultos operados entre 2016
y 2018. Compararon apendicitis complicada (13.4%) con apendicitis simple, encontrando
mayor estancia hospitalaria en el primer grupo (4.7 = 3.4 vs 2.0 + 1.7 dias; p = 0.001).
Asimismo, se observaron mayores tasas de infeccion de herida quirturgica, colecciones
intraabdominales y reingreso hospitalario. El anélisis multivariado identific6 dolor >48

horas y apendicitis complicada como factores asociados a mayor hospitalizacion'®.
Nacionales

Villanueva Baca (2024) realizé en el Hospital de Emergencias Jos¢ Casimiro Ulloa
un estudio retrospectivo transversal en 183 pacientes operados por apendicitis aguda entre
febrero y mayo de 2024. La estancia hospitalaria prolongada mayor a tres dias se presentd
en 29.5% de los pacientes, mientras que el 70.5% tuvo hospitalizacion menor. La
apendicitis complicada predominé en quienes tuvieron estancia prolongada, con
asociacion significativa (p < 0.001). Asimismo, el uso de drenaje intraabdominal se
relaciond con hospitalizacién mayor, evidenciando influencia de la severidad clinica en

la duracion de estancia hospitalaria'®.

Blas Rosales y Rea Mendoza (2025) realizaron un estudio cuantitativo, no
experimental y correlacional en el Hospital Barranca Cajatambo y SBS, Peru, durante el
periodo 20232024, incluyendo 84 pacientes sometidos a apendicectomia convencional.
La estancia hospitalaria prolongada mayor a tres dias se observo en el 50.0% de los casos.
El andlisis multivariado evidencid asociacion significativa con la edad (p = 0.010; OR
0.219; I1C95%: 0.069-0.690) y con el uso de drenaje intraabdominal (p <0.001; OR 0.017;
1C95%: 0.002-0.160), identificAndose estos factores como determinantes de mayor

duracién de hospitalizacion'’.

Cornejo Padilla (2024) evalué en el Hospital Regional de Loreto la relacion entre
severidad de apendicitis aguda y duracién de estancia hospitalaria mediante un estudio

observacional analitico transversal con revision de historias clinicas de 222 pacientes. La
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apendicitis complicada representd 56.3% de los casos y la estancia promedio fue 3.58
dias. El analisis multivariado mostr6 fuerte asociacion entre estancia mayor a tres dias y
apendicitis complicada (OR 16.23; 1C95%: 8.29-31.78; p < 0.001). Ademas, el retraso
desde inicio de sintomas a emergencia increment6 el riesgo de complicacion (OR 1.88;

1C95%: 1.06-3.31; p=0.030)'%.

Herrera Vera (2024) realizé un estudio observacional analitico retrospectivo de
casos y controles en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta EsSalud, Trujillo,
entre 2017 y 2022. Se incluyeron 180 pacientes con apendicitis aguda complicada
sometidos a apendicectomia. El uso de drenaje fue més frecuente en pacientes con
morbilidad (72.2% vs 19.4%), con asociacion significativa (}* = 38.201; p < 0.001).
Ademas, increment6 el riesgo de complicaciones (OR 10.77; 1C95%: 4.66—24.90). Tras
el ajuste estadistico, la asociacion se mantuvo (ORa 8.61; 1C95%: 3.638-20.378; p <

0.001), observandose estancia hospitalaria mayor en pacientes con morbilidad'®.
Bases tedricas
Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es una inflamacion del apéndice vermiforme que constituye la
causa mas frecuente de abdomen agudo quirtirgico a nivel mundial. Se caracteriza por un
proceso inflamatorio progresivo que inicia con la obstruccion de la luz apendicular y
puede evolucionar hacia necrosis, gangrena o perforacion si no se interviene
oportunamente. Clinicamente se manifiesta con dolor abdominal inicialmente
periumbilical que posteriormente migra hacia la fosa iliaca derecha, acompafiado de
nauseas, vomitos y fiebre. Su diagndstico temprano es fundamental para evitar

complicaciones graves y reducir la morbimortalidad asociada a la enfermedad?’.

Desde una perspectiva clinica y epidemiolégica, la apendicitis aguda representa una
de las patologias quirtirgicas mas estudiadas debido a su elevada frecuencia y a la
variabilidad de sus presentaciones clinicas. La evolucion natural de la enfermedad
depende del tiempo de evolucion de los sintomas, la respuesta inflamatoria del huésped
y la presencia de factores predisponentes. La identificacion oportuna del cuadro clinico
permite establecer estrategias terapéuticas eficaces y prevenir la progresion hacia formas

complicadas de la enfermedad?'.
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Epidemiologia de la apendicitis aguda

La incidencia mundial de apendicitis aguda se estima entre 90 y 100 casos por cada
100 000 habitantes por afio, con una mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas de
la vida. Estudios epidemiologicos indican que aproximadamente el 7-8 % de la poblacion
desarrollara apendicitis en algin momento de su vida, siendo ligeramente mas frecuente

en hombres que en mujeres??.

En América Latina y otros paises de ingresos medios, la apendicitis continua
representando una de las principales causas de cirugia abdominal de urgencia. Factores
como el acceso tardio a servicios de salud, las barreras socioecondmicas y el retraso
diagndstico pueden aumentar la proporcion de casos complicados. En estos contextos, la
enfermedad puede evolucionar hacia estadios avanzados antes de la intervencion

quirtrgica, lo que incrementa la morbilidad y la duracién de la hospitalizacion®.
Anatomia y funcion del apéndice vermiforme

El apéndice vermiforme es una estructura tubular que se origina en la porcion
posteromedial del ciego, aproximadamente dos o tres centimetros por debajo de la valvula
ileocecal. Su longitud promedio oscila entre 6 y 10 centimetros, aunque puede variar
considerablemente entre individuos. Anatomicamente puede presentar diferentes
posiciones dentro de la cavidad abdominal, como retrocecal, pélvica o subcecal, lo que

influye en la variabilidad de los sintomas clinicos*.

Durante muchos afios se consideré que el apéndice era un 6rgano vestigial sin
funcion fisioldgica relevante. Sin embargo, investigaciones recientes sugieren que podria
desempefiar un papel en la inmunidad intestinal, actuando como reservorio de microbiota
beneficiosa y participando en la maduracion del sistema inmunolédgico intestinal. Esta
funcidén inmunologica podria explicar la abundancia de tejido linfoide presente en la pared

apendicular?.
Fisiopatologia de la apendicitis aguda

El mecanismo fisiopatoldgico més aceptado para explicar la apendicitis aguda es la
obstruccion de la luz apendicular, la cual puede ser causada por hiperplasia del tejido

linfoide, fecalitos, parasitos o cuerpos extraios. Esta obstruccion genera acumulacion de
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secreciones, aumento de la presion intraluminal y proliferaciéon bacteriana, lo que

desencadena una respuesta inflamatoria progresivaZ®.

A medida que aumenta la presion intraluminal, se produce compromiso del drenaje
venoso y linfatico del apéndice, lo que conduce a isquemia de la pared apendicular. Este
proceso favorece la invasion bacteriana y la necrosis tisular, lo que puede culminar en
perforacion del 6rgano. La perforacion apendicular representa una de las complicaciones
mas graves de la enfermedad y se asocia con peritonitis, abscesos intraabdominales y

sepsis?’.
Clasificacion de la severidad clinica

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio cuya gravedad puede variar desde
formas leves hasta estadios avanzados con necrosis y perforacion. Desde el punto de vista
clinico y quirargico, la enfermedad suele dividirse en apendicitis no complicada y
apendicitis complicada, clasificacion que permite orientar el manejo terapéutico y estimar
el pronodstico del paciente. La apendicitis no complicada comprende los estadios
inflamatorios iniciales del 6rgano sin evidencia de perforacidon o absceso, mientras que la
apendicitis complicada incluye necrosis, perforacion apendicular, formacion de abscesos
o peritonitis difusa, condiciones que se asocian con mayor morbilidad y estancias

hospitalarias prolongadas®®.

Esta clasificacion clinica resulta particularmente util en la practica hospitalaria
porque permite seleccionar estrategias terapéuticas diferenciadas. En la apendicitis no
complicada suele realizarse apendicectomia temprana con recuperacion rapida, mientras
que en los casos complicados se requiere con mayor frecuencia antibidticos prolongados,
drenaje de colecciones intraabdominales o incluso intervenciones quirdrgicas mas
complejas. Por ello, la identificacion temprana de la severidad de la enfermedad es
fundamental para optimizar el manejo clinico y reducir el riesgo de complicaciones

postoperatorias®’.
Clasificacion anatomopatolégica

La clasificacion anatomopatoldgica describe la progresion del proceso inflamatorio
del apéndice en cuatro etapas principales: catarral, flegmonosa, gangrenosa y perforada.

Esta clasificacion se basa en los hallazgos macroscopicos y microscopicos observados
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durante la cirugia o el estudio histopatologico del apéndice, reflejando la evolucion
natural de la enfermedad desde una inflamacion superficial hasta la destruccion completa

de la pared apendicular®,

La apendicitis catarral, también denominada inflamatoria temprana, representa la
etapa inicial del proceso inflamatorio. En este estadio el apéndice presenta hiperemia y
edema de la mucosa sin compromiso profundo de la pared. Clinicamente suele
corresponder a los primeros momentos de la enfermedad y, cuando se interviene
oportunamente, la evolucidon postoperatoria suele ser favorable con estancias hospitalarias

cortas’’.

La apendicitis flegmonosa corresponde a un estadio mas avanzado del proceso
inflamatorio en el cual la infeccion compromete todas las capas de la pared apendicular.
En este estadio se observa infiltracion leucocitaria transmural, edema marcado y exudado
fibrinopurulento en la superficie serosa del 6rgano. Esta forma representa una progresion
significativa de la inflamacion y aumenta el riesgo de complicaciones si el tratamiento

quirargico se retrasa®2.

En la apendicitis gangrenosa se produce necrosis de la pared apendicular debido a
la isquemia secundaria al aumento de la presion intraluminal y al compromiso vascular.
Este estadio se caracteriza por la pérdida de la integridad tisular del apéndice, lo que
favorece la proliferacion bacteriana y aumenta significativamente la probabilidad de
perforacion. Clinicamente suele asociarse con cuadros més graves, mayor respuesta

inflamatoria sistémica y mayor riesgo de complicaciones intraabdominales™.

La apendicitis perforada representa el estadio mas grave del proceso inflamatorio.
En este caso la pared apendicular se rompe y permite la liberacion del contenido intestinal
hacia la cavidad peritoneal, lo que puede provocar peritonitis localizada o generalizada.
Este estadio se asocia con mayor morbilidad, mayor tasa de infecciones intraabdominales
y estancias hospitalarias considerablemente mas prolongadas en comparacion con los

estadios iniciales de la enfermedad™.
Manifestaciones clinicas de la apendicitis aguda y criterios de Alvarado

Las manifestaciones clinicas de la apendicitis aguda constituyen el elemento inicial

para orientar el diagndstico de esta enfermedad, que contintia siendo una de las
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principales causas de abdomen agudo quirargico. El cuadro clinico clasico se caracteriza
por dolor abdominal que inicialmente se localiza en la regidon periumbilical y
posteriormente migra hacia la fosa iliaca derecha. Este fendmeno se explica por la
evolucion del proceso inflamatorio desde la estimulacion de fibras nerviosas viscerales
hacia la irritacion del peritoneo parietal, lo que permite una localizacién mas precisa del

dolor en etapas mas avanzadas de la enfermedad>’.

El dolor abdominal es considerado el sintoma cardinal de la apendicitis aguda y
suele presentarse en la mayoria de los pacientes. Este dolor generalmente inicia de forma
difusa y progresiva, para luego localizarse en el cuadrante inferior derecho del abdomen
conforme aumenta la inflamacion del apéndice. La evolucion temporal del dolor
constituye un elemento clinico importante para diferenciar la apendicitis de otras

patologias abdominales que pueden simular su presentacion clinica®.

Entre los sintomas asociados mas frecuentes se encuentran la anorexia, las nauseas
y los vomitos. La anorexia se describe como uno de los sintomas mas constantes en la
apendicitis aguda y su presencia suele reforzar la sospecha diagnéstica. Las nauseas y los
vomitos aparecen generalmente después del inicio del dolor abdominal, lo que permite
distinguir la enfermedad de otros trastornos gastrointestinales en los que el vomito

precede al dolor’’.

La fiebre también puede presentarse durante la evolucion del cuadro clinico, aunque
en etapas tempranas suele ser de baja intensidad. La presencia de fiebre elevada puede
indicar progresion hacia estadios mas avanzados de la enfermedad, como apendicitis
gangrenosa o perforada. Este signo refleja la respuesta inflamatoria sistémica

desencadenada por la infeccion bacteriana del apéndice™®.

Durante el examen fisico abdominal pueden identificarse hallazgos clinicos
caracteristicos. La sensibilidad localizada en la fosa iliaca derecha, especialmente en el
punto de McBurney, constituye uno de los signos mas importantes para el diagnostico
clinico. Asimismo, pueden observarse signos de irritacion peritoneal como el dolor a la
descompresion brusca o signo de Blumberg, que indica inflamacion del peritoneo parietal

secundario al proceso inflamatorio apendicular®.

Ademas de estos signos, existen otras maniobras clinicas que pueden contribuir al

diagnostico. Entre ellas destacan el signo del psoas, que se produce cuando la extension
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de la cadera derecha provoca dolor abdominal debido al contacto del mtsculo psoas con
un apéndice inflamado, y el signo del obturador, que aparece cuando la rotacidn interna
del muslo desencadena dolor en casos de apéndice pélvico. Estos signos reflejan la

relacion anatomica del apéndice con estructuras musculares cercanas™.

Con el objetivo de mejorar la precision diagnostica de la apendicitis aguda, se han
desarrollado escalas clinicas que integran signos, sintomas y hallazgos laboratoriales. Una
de las mas utilizadas es la escala de Alvarado, un sistema de puntuacion disenado para
estimar la probabilidad de apendicitis mediante la evaluacion sistematica de variables
clinicas y de laboratorio. Esta escala permite estratificar a los pacientes segun el riesgo

de presentar la enfermedad y orientar las decisiones diagnosticas y terapéuticas®!.

La escala de Alvarado incluye ocho pardmetros distribuidos en tres grupos:
sintomas, signos clinicos y hallazgos de laboratorio. Los sintomas evaluados son
migracion del dolor hacia la fosa iliaca derecha, anorexia y nduseas o vomitos; los signos
clinicos incluyen sensibilidad en el cuadrante inferior derecho, dolor a la descompresion
brusca y fiebre; mientras que los hallazgos laboratoriales corresponden a leucocitosis y
desviacion izquierda de la férmula leucocitaria. Cada variable recibe una puntuacion
especifica que permite obtener un puntaje total maximo de diez puntos. La interpretacion
del puntaje permite clasificar la probabilidad diagnostica de apendicitis y orientar el

manejo clinico del paciente®?.
Estancia hospitalaria y tiempos perioperatorios en cirugia
Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria se define como el periodo de tiempo durante el cual un
paciente permanece ingresado en un establecimiento de salud desde el momento de su
admision hasta el alta médica. Este indicador constituye una medida fundamental para
evaluar la eficiencia del sistema sanitario, la gravedad de la enfermedad y la calidad del
manejo clinico brindado durante la hospitalizacion. En el &mbito de la cirugia general, la
duracion de la estancia hospitalaria suele reflejar tanto la complejidad del procedimiento

quirtrgico como la evolucién postoperatoria del paciente™’,

Desde una perspectiva epidemioldgica, la estancia hospitalaria es considerada un

indicador clave de utilizacion de recursos hospitalarios. Una estancia prolongada puede
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asociarse con mayor consumo de recursos sanitarios, incremento de costos hospitalarios
y mayor riesgo de complicaciones nosocomiales, como infecciones asociadas a la
atencion de salud o eventos tromboembdlicos. Por esta razon, diversos sistemas de salud
utilizan la duracién de la hospitalizacion como un pardmetro para evaluar la eficiencia de

la atencion médica y la calidad de los servicios hospitalarios**.

En el contexto de la cirugia abdominal de urgencia, como la apendicitis aguda, la
estancia hospitalaria se encuentra influenciada por multiples factores clinicos, entre ellos
la gravedad de la enfermedad, la presencia de complicaciones intraabdominales, el tipo
de abordaje quirtirgico y el estado general del paciente. Diversos estudios han demostrado
que los pacientes con enfermedad mas avanzada o con complicaciones postoperatorias
tienden a presentar hospitalizaciones significativamente mas prolongadas en comparacion

con aquellos con enfermedad no complicada®.
Estancia preoperatoria

La estancia preoperatoria corresponde al intervalo de tiempo que transcurre desde
el ingreso del paciente al establecimiento de salud hasta el momento en que se realiza el
procedimiento quirargico. Este periodo es de gran importancia en el manejo clinico del
paciente quirtrgico, ya que durante este tiempo se llevan a cabo procesos fundamentales
como la evaluacion clinica inicial, la confirmacion diagnostica, la estabilizacion del

paciente y la preparacion prequirtrgica®®.

En el caso de patologias quirtirgicas urgentes, como la apendicitis aguda, la
duracion de la estancia preoperatoria puede influir en la evolucion clinica del paciente.
Un retraso prolongado en la intervencion quirargica puede favorecer la progresion del
proceso inflamatorio, aumentando el riesgo de complicaciones como perforacion
apendicular, abscesos intraabdominales o peritonitis. Por ello, diversos estudios han
analizado la relacion entre el tiempo transcurrido antes de la cirugia y la severidad de la

enfermedad®’.

Sin embargo, algunos estudios recientes sugieren que un retraso moderado en la
intervencion quirdrgica, especialmente cuando se administra tratamiento antibidtico y se
realiza una adecuada monitorizacioén clinica, no necesariamente aumenta la tasa de

complicaciones en todos los pacientes. En este contexto, el manejo clinico debe
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individualizarse considerando la gravedad del cuadro clinico y la disponibilidad de

recursos hospitalarios*®.

Estancia operatoria

La estancia operatoria, también denominada tiempo operatorio o duracion del acto
quirurgico, se refiere al periodo que transcurre desde el inicio del procedimiento
quirtrgico hasta su finalizacion. Este tiempo incluye todas las fases del acto operatorio,
desde la incision inicial hasta el cierre quirrgico, y constituye un indicador importante

de la complejidad técnica del procedimiento®.

La duracion del tiempo operatorio puede variar considerablemente dependiendo de
multiples factores, entre ellos la experiencia del equipo quirargico, el tipo de abordaje
utilizado (cirugia abierta o laparoscopica), la anatomia del paciente y la gravedad del
proceso patologico. En procedimientos como la apendicectomia, los casos no
complicados suelen requerir tiempos operatorios relativamente cortos, mientras que las
formas complicadas de la enfermedad pueden demandar intervenciones mas prolongadas

debido a la presencia de adherencias, abscesos o peritonitis’.

Ademas, el tiempo operatorio también puede influir en la evolucioén postoperatoria
del paciente. Procedimientos quirtrgicos prolongados se han asociado con mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias, mayor respuesta inflamatoria y recuperacion mas
lenta. Por esta razon, la optimizacion de las técnicas quirtrgicas y la eficiencia del equipo
operatorio constituyen aspectos fundamentales para mejorar los resultados clinicos y

reducir la duracion de la hospitalizacion®.
Formulacion del problema de la investigacion
Pregunta general:

= ;Cudl es la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la estancia
hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica

durante el periodo 2024-2025?
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Preguntas especificas:

= Cual es la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y el tiempo
preoperatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
durante el periodo 2024-2025?

= ;Cual es la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y el tiempo
operatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
durante el periodo 2024-2025?

= ;Cudl es la asociacion entre los factores sociodemograficos y la severidad clinica de
la apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de

Ica durante el periodo 202420257
Justificacion de la investigacion

El estudio se justifica tedricamente porque permite ampliar el conocimiento
cientifico sobre la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la duracion
de la estancia hospitalaria, dos variables relevantes en la practica quirirgica
contemporanea. Desde la perspectiva de la teoria médico-cientifica, comprender como la
progresion inflamatoria del apéndice influye en la evolucién clinica del paciente
contribuye a fortalecer los modelos explicativos del proceso patologico. Asimismo,
permite integrar evidencia clinica y epidemioldgica que respalde la comprension de los

mecanismos fisiopatologicos asociados a la progresion de la enfermedad.

Ademas, el andlisis de esta relacion permite consolidar la evidencia existente sobre
el comportamiento clinico de la apendicitis aguda en contextos hospitalarios reales. La
investigacion aporta informacion relevante para comprender como la severidad del
proceso inflamatorio se vincula con la evolucion clinica del paciente y con los tiempos
de recuperacion. Desde la teoria médica, estos hallazgos contribuyen a fortalecer el marco
conceptual que explica la progresion de la enfermedad, facilitando el desarrollo de
enfoques diagnosticos y terapéuticos basados en evidencia cientifica actualizada y en la

comprension integral del proceso patologico.

La realizacion del estudio adquiere relevancia practica porque permite comprender
coémo la gravedad clinica de la apendicitis influye en la duracion de la hospitalizacion y
en la utilizacion de recursos en los establecimientos de salud. El conocimiento de esta

relacion facilita identificar patrones de atencion y evolucion clinica que pueden orientar
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decisiones médicas mas oportunas, favoreciendo una atencidén mas eficiente. Asimismo,
permite reconocer factores asociados con hospitalizaciones prolongadas, lo que
contribuye a mejorar la organizacion de los servicios quirdrgicos y optimizar los procesos

de atencion hospitalaria.

Asimismo, la investigacion proporciona informacion 1til para fortalecer la toma de
decisiones clinicas en los servicios de cirugia general. Al identificar como la severidad de
la enfermedad se relaciona con la duracion de la hospitalizacion, es posible anticipar
escenarios clinicos que requieren mayor vigilancia o intervenciones mas oportunas. Esto
contribuye a mejorar la planificacion de la atencion de los pacientes con apendicitis aguda,
favoreciendo una recuperacion mas rapida y reduciendo posibles complicaciones

derivadas de una evolucion clinica desfavorable durante el proceso de hospitalizacion.

Desde el punto de vista metodologico, el estudio se justifica porque permite aplicar
un enfoque analitico que contribuye a examinar la relacion entre variables clinicas
relevantes en el contexto hospitalario. El disefio de investigacion facilita la recoleccion
sistematica de informacion proveniente de historias clinicas, lo que permite analizar de
manera objetiva la asociacion entre la severidad de la apendicitis y la duracion de la
estancia hospitalaria. De esta manera, se fortalece la aplicacion de métodos
epidemioldgicos y estadisticos en el andlisis de fendomenos clinicos observados en la

practica médica.

Asimismo, el estudio contribuye al desarrollo de investigaciones clinicas basadas
en el andlisis de datos hospitalarios, promoviendo el uso de herramientas metodologicas
que permiten evaluar relaciones entre variables clinicas y resultados asistenciales. La
aplicacion de procedimientos de recoleccion y andlisis de datos favorece la generacion de
evidencia cientifica confiable, lo que permite fortalecer la calidad de las investigaciones
realizadas en el ambito hospitalario. En este sentido, la investigacion aporta un enfoque
metodoldgico que puede ser replicado en estudios similares orientados al andlisis de

resultados clinicos.
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Objetivos de la investigacion
Objetivo general:

= Determinar la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la estancia
hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica

durante el periodo 2024-2025.
Objetivos especificos:

» Determinar la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y el tiempo
preoperatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
durante el periodo 2024-2025.

* Analizar la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y el tiempo
operatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
durante el periodo 2024-2025.

= Evaluar la asociacion entre los factores sociodemograficos (edad, sexo, procedencia,
seguro de salud y comorbilidades) y la severidad clinica de la apendicitis aguda en
pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica durante el periodo

2024-2025.
Hipotesis y variables de la investigacion
Hipotesis nula

= No existe relacion significativa entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la
estancia hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro

de Ica durante el periodo 2024-2025.
Hipotesis alterna

= Existe relacion significativa entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la
estancia hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro

de Ica durante el periodo 2024-2025.

26



Variables
Variable dependiente del estudio:
Estancia hospitalaria

* Duracion de estancia hospitalaria total
= Duracion de estancia hospitalaria preoperatoria

* Duracion de estancia hospitalaria operatoria
Variable independiente del estudio:

» Severidad clinica de apendicitis aguda
* Edad

= Sexo

* Procedencia

* Tipo de aseguramiento

= Comorbilidades
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II. ESTRATEGIA METODOLOGICA.

Método. El estudio se sustento en el método hipotético—deductivo, permitiendo formular
y contrastar hipotesis sobre la relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda
y la estancia hospitalaria mediante datos empiricos provenientes de historias clinicas. Este
enfoque garantiza inferencia objetiva en investigacion cuantitativa en salud, conforme a

lo sefialado por Hernandez Sampieri et al.>!.

Tipo. La investigacion fue de tipo aplicada, orientada a identificar factores asociados con
implicancia clinica, aportando evidencia util para la optimizacion de la practica médica y
la gestion hospitalaria en pacientes con apendicitis aguda, segin lo descrito por

Hernandez Sampieri et al.>!,

Enfoque. Se adopt6 un enfoque cuantitativo, basado en la medicion objetiva de variables
y su andlisis estadistico, permitiendo evaluar asociaciones con precision y validez.

152

Creswell>” destaca su utilidad en la comprobacion empirica de hipdtesis, mientras que

Polit y Beck®® resaltan su aplicabilidad en estudios clinicos.

Diseiio. El estudio presentdé un disefio observacional, no experimental, retrospectivo y

. . . . ., . , . 54
transversal; no experimental por ausencia de manipulacion de variables segiin Kerlinger”,
retrospectivo por basarse en registros clinicos de acuerdo con Grimes y Schulz®, y
transversal por evaluar simultineamente las variables para analizar su asociacion en un

{inico momento, conforme a Hulley et al.>®.

Poblacion. La poblacion estuvo conformada por 300 pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda atendidos y hospitalizados en el Hospital Santa Maria del Socorro de
Ica durante el periodo 2024-2025. Este conjunto constituyd el universo accesible del
estudio, caracterizado por su homogeneidad clinica y la disponibilidad de historias
clinicas completas, lo que garantizd la consistencia en la recoleccion y andlisis de la

informacion.
Criterios de inclusion

= Pacientes de ambos sexos atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
durante 20242025 con diagnodstico de apendicitis aguda confirmado por evaluacion
clinica y/o hallazgos intraoperatorios, con registro de la severidad clinica (no

complicada/complicada u otra clasificacion usada en el servicio).
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= Pacientes sometidos a manejo quirtrgico (apendicectomia abierta o laparoscopica)
con registro completo de tiempos asistenciales necesarios para calcular estancia
preoperatoria (ingreso a cirugia) y estancia postoperatoria (cirugia a alta).

= Historias clinicas que consignen de forma verificable la fecha y hora de ingreso, fecha
y hora de cirugia y fecha y hora de alta, permitiendo estimar la estancia hospitalaria

total y sus componentes.
Criterios de exclusion

= Pacientes con diagndstico distinto a apendicitis aguda (p. ej., apendicitis cronica,
masa apendicular manejada exclusivamente de forma conservadora, u otros cuadros
abdominales) o sin confirmacién diagnostica documentada.

» Historias clinicas incompletas o ilegibles que no permitan determinar con precision
la severidad clinica o calcular la estancia preoperatoria/postoperatoria (faltan
fechas/horas clave, reporte operatorio o nota de alta).

= Pacientes referidos a otro establecimiento, con alta voluntaria o fallecidos antes del
alta hospitalaria, cuando la condicion impida establecer la duracion real de la estancia

hospitalaria en el hospital de estudio.
Tamafio muestral

Formula para poblaciones finitas propuesta por Cochran ajustada:

N XZ?xPxQ (300)(1.96)2(0.5)(0.5)

TN -DxdZ+ Z2(Px Q) _ (300 — D(0.05) + (196)2(0.5)(05)

n

N =300 historias clinicas de pacientes.

Z = nivel de confianza del 95% (Z=1,96).

p = proporcion esperada del evento de interés, (0,5).
q = complemento de p (q=0,5).

d = error méaximo permitido (0,05).

n = 168 casos.
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Muestreo. Se emple6 un muestreo probabilistico aleatorio simple, partiendo de una
poblacion de 300 historias clinicas. El tamafio muestral se determin6 mediante la formula

para poblaciones finitas, obteniéndose 168 unidades. Cada elemento del marco muestral

(xi) tuvo una probabilidad de inclusion equivalente a % = % = 0,56, garantizando
equiprobabilidad.
. ( \
Pob)l?cwn Muestra
X: X1
\\ 2
X [ —
4\>;[ Aleatorizacion .
. \ X
X n
(N=§V00) (n=168)
—

Esquema del muestreo probabilistico aleatorio simple

La seleccion se realizd de manera aleatoria sin reemplazo, mediante la utilizacion
del programa Excel se gener6 nimero al azar con un rango de 0 a 1, los cuales se
ordenaron en sentido ascendente; con lo que se eligio los 168 primeros casos en ese orden.
La disponibilidad completa de los registros permiti6 aplicar el procedimiento de seleccion
sobre la totalidad del marco muestral definido, asegurando la validez del proceso de

muestreo.

Marco muestral. Estuvo constituido por el registro completo de historias clinicas de
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda atendidos en el servicio de cirugia general

del Hospital Santa Maria del Socorro durante el periodo 2024-2025.

Unidad de muestreo. Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda atendidos en el

Hospital Santa Maria del Socorro durante el periodo de estudio.

Unidad de informacién. Historia clinica correspondiente a cada paciente incluido en la

muestra, de la cual se extrajeron las variables de interés.
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Procedimiento. Se empled la técnica documental, basada en la revision sistematica y
retrospectiva de historias clinicas de pacientes con diagnostico de apendicitis aguda
atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro durante el periodo 2024-2025,
permitiendo la extraccion estandarizada de informacidon clinico-epidemioldgica y
quirurgica relevante. El procedimiento se desarrollé de manera secuencial de la siguiente

forma:

= Se present6 la solicitud formal de autorizacion al Hospital Santa Maria del Socorro
para el acceso a la informacion clinica requerida.

= Se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion, garantizando el
cumplimiento de los principios de confidencialidad, anonimato y uso responsable de
la informacion.

= Se gestiond la solicitud ante el area de Estadistica del hospital para la obtencion del
registro consolidado de historias clinicas correspondientes a pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda en el periodo de estudio.

* Se identifico el marco muestral, conformado por las historias clinicas que cumplian
con la condicion diagnostica establecida.

* Se determind el tamafio de la muestra mediante la formula para poblaciones finitas,
definiendo las unidades de analisis incluidas en el estudio.

= Se procedid a la numeracion correlativa de las historias clinicas y se aplico el
muestreo probabilistico correspondiente, garantizando la representatividad de la
muestra.

= Se solicité el acceso a las historias clinicas seleccionadas para su revision documental.

= Serealiz6 la revision sistematica de cada historia clinica, verificando el cumplimiento
de los criterios de inclusion y exclusion establecidos.

=  Seefectud la extraccion de la informacion mediante una ficha de recoleccion de datos,
elaborada por el investigador, registrando las variables clinicas, epidemiologicas y
quirtrgicas de interés.

* Se ingres6 la informacion en una base de datos estructurada, asegurando la
codificacion uniforme de las variables.

= Se llevdo a cabo la depuracion, validacion y control de calidad de los datos,

consolidando la base final para su posterior analisis estadistico.

Instrumento. Se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos elaborada por el investigador,
estructurada en funcion de los objetivos y variables del estudio, incluyendo caracteristicas
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del paciente, severidad clinica de la apendicitis aguda y tiempos hospitalarios
(preoperatorio, operatorio y estancia total). La validez de contenido fue evaluada
mediante juicio de expertos (tres cirujanos generales), garantizando pertinencia y

coherencia de los items.

Recoleccion de datos. La recoleccion se realizd de forma retrospectiva, previa
autorizacion institucional, mediante revision sistematica de historias clinicas
identificadas a partir de la base de datos hospitalaria. Se verificd el cumplimiento de
criterios de seleccion y se efectud el registro estandarizado de las variables conforme a

sus definiciones operacionales, asegurando uniformidad y consistencia en la informacion.

Control de calidad de datos. Se efectud verificacion sistematica de la consistencia de
los registros, priorizando variables criticas como diagndstico, severidad clinica y tiempos
hospitalarios. Los registros incompletos fueron excluidos segln criterios establecidos,

garantizando validez y confiabilidad de la base de datos.

Procesamiento de datos. Los datos fueron depurados, codificados e ingresados en una
base estructurada. Las variables categoricas se codificaron numéricamente y las
cuantitativas se registraron respetando su escala original, asegurando la adecuada

organizacion para el analisis estadistico.

Analisis de datos. El andlisis estadistico se estructur6 en tres niveles: descriptivo,
bivariado e inferencial, en concordancia con la naturaleza analitica del estudio. En el
analisis descriptivo, las variables categoricas se resumieron mediante frecuencias
absolutas (f) y relativas (%), mientras que las variables cuantitativas se describieron
utilizando medidas de tendencia central como la media (X) y mediana (Me), asi como
medidas de dispersion como la desviacion estandar (DE), valores minimo (min.) y

maximo (max.), permitiendo caracterizar la distribucion de las variables en estudio.

En el anlisis bivariado, se evalu6 la asociacion entre la variable dependiente y las
variables independientes mediante tablas de contingencia (rxc), empleando la prueba de
chi cuadrado de Pearson () para contrastar la hipotesis de independencia entre variables
categoricas. En aquellos casos donde no se cumplieron los supuestos de frecuencia
esperada (fe<5), se utilizo la prueba exacta de Fisher (Fisher), debido a su mayor precision

en muestras con baja frecuencia. Asimismo, se estimo la razon de prevalencias (RP) como
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medida de asociacion, permitiendo cuantificar la magnitud del efecto en el contexto del

diseqio transversal.

Finalmente, el analisis inferencial se desarroll6 bajo un enfoque de contrastacion de
hipoétesis, estableciendo un nivel de significancia estadistica de a=0,05 y un intervalo de
confianza del 95% (IC95%). Se consider6é como criterio de decision un valor de p<0,05
para rechazar la hipotesis nula (HO) y aceptar la hipotesis alterna (H1), lo que permitio

interpretar las asociaciones encontradas con sustento estadistico y rigor metodoldgico.

Consideraciones éticas. El estudio se desarrollé conforme a los principios del Informe

Belmont®’

, garantizando autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se tratd de
una investigacion de riesgo minimo basada en revision documental. La informacion fue
anonimizada mediante codificacion numérica, restringiendo el acceso a los datos y

contando con autorizacion institucional correspondiente.
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I1II. RESULTADOS.

TABLAN° 1

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Edad.

Frecuencia Frecuencia Porcentaje Media
K Categorias _
absoluta porcentual acumulado X)
1 6 a 14 afios 44 26,2% 26,2% 10
2 15 a 23 afios 35 20,8% 47,0% 19
3 24 a 32 afios 33 19,7% 66,7% 28
4 33 a 41 afos 26 15,5% 82,1% 37
5 42 a 50 afios 12 7,1% 89,3% 46
6 51 a 59 afios 9 5,4% 94,6% 55
7 60 a 68 afos 7 4,2% 98.,8% 64
8 69 a 77 afos 2 1,2% 100,0% 72
Total 168 100,0%
Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
Categorias determinadas segun la regla de Sturges
K=1+3.322log(168) =1+7 =8 Media 28 afios
Mediana 26 anos
R'= Xmas = Xinn = 70 afios Moda 19 afios
_ Minimo 6 afos
A= R_7626 _ 8,75 anos =9 afios
ko8 Maximo 76 afios

34



FIGURA N°I

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Edad.
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Fuente: Tabla N°1.

35



TABLA N° 2

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 97 57,7%
Femenino 71 42,7%
Total 168 100,0%

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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FIGURAN° I

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Segun el Sexo.

42,7%

Masculino Femenino

Fuente: Tabla N° 2.
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TABLA N°3

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Procedencia.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 116 69,0%
Rural 52 31,0%
Total 168 100,0%

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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FIGURA N° III

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Procedencia.

31,0%
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Fuente: Tabla N° 3.
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TABLA N°4

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Comorbilidades.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Ausente 146 86,9%
Presente 22 13,1%
Total 168 100,0%

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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FIGURA N° IV

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 —2025. Comorbilidades.
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Fuente: Tabla N° 4.
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TABLA N°5

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Tipo de seguro.

Tipo de seguro Frecuencia Porcentaje
SIS 160 95,2%
Particular 8 4,8%
Total 168 100,0%

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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FIGURA N° V

Caracteristica sociodemografica, de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025. Tipo de seguro.

4,8%
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Fuente: Tabla N° 5.

43



TABLA N° 6

Tiempo preoperatorio de los pacientes con diagnoéstico de apendicitis aguda en el Hospital

Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025.

Frecuencia Frecuencia Porcentaje Media
N Categorias _
absoluta porcentual acumulado X)
1 0,60 — 1,36 hora 62 36,9% 36,9% 0,98
2 1,37 — 2,13 hora 43 25,6% 62,5% 1,75
3 2,14 — 2,90 hora 32 19,0% 81,5% 2,52
4 2,91 — 3,67 hora 13 7,7% 89,3% 3,28
5 3,68 — 4,44 hora 6 3,6% 92,9% 4,04
6 4,45 —5,21 hora 5 2,9% 95,8% 4,80
7 5,22 —5,98 hora 3 1,8% 97,6% 5,56
8 5,99 — 6,76 hora 4 2,4% 100,0% 6,32
Total 168 100,0%
Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
Categorias determinadas segun la regla de Sturges
K=1+3322log(168) =1+7 =8 Media 2,03 hora
Mediana 1,83 hora
R = Ximas = Xmin = 6,07 hora Moda 0,75 hora
R 667060 . Minimo 0,60 hora
A=g=——g —076hora Maximo 6,67 hora
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FIGURA N° VI

Tiempo preoperatorio de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en el Hospital

Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025.
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TABLA N° 7

Tiempo operatorio de los pacientes con diagnodstico de apendicitis aguda en el Hospital

Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025.

Frecuencia Frecuencia Porcentaje Media
N Categorias _
absoluta porcentual acumulado X)
1 0,50 - 0,91 hora 38 22,6% 22,6% 0,705
2 0,92 — 1,33 hora 74 44,0% 66,6% 1,125
3 1,34 — 1,75 hora 36 21,5% 88,1% 1,545
4 1,76 — 2,17 hora 13 7,7% 95,8% 1,965
5 2,18 — 2,59 hora 5 3,0% 98.,8% 2,385
6 2,60 — 3,01 hora 0 0,0% 98,8% 2,805
7 3,02 — 3,43 hora 1 0,6% 99,4% 3,225
8 3,44 — 3,85 hora 1 0,6% 100,0% 3,645
Total 168 100,0%
Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
Categorias determinadas segun la regla de Sturges
K=1+3322log(168) =1+7 =8 Media 1,24 hora
Mediana 1,18 hora
R = Ximas = Ximin = 3,25 hora Moda 1,00 hora
R 3,75-050 Minimo 0,50 hora
A= g=——g = 04lhora Maximo 3,75 hora
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FIGURA N° VII

Tiempo operatorio de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en el Hospital

Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025.
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TABLA N° 8

Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025.

Frecuencia Frecuencia Porcentaje Media
N Categorias _
absoluta porcentual acumulado X)
1 2 a3 dias 63 37,5% 37,5% 2,.5
2 4 a5 dias 48 28,6% 66,1% 4,5
3 6 a 7 dias 27 16,0% 82,1% 6,5
4 8 a9 dias 13 7,8% 89,9% 8,5
5 10 a 11 dias 9 5,3% 95,2% 10,5
6 12 a 13 dias 3 1,8% 97,0% 12,5
7 14 a 15 dias 3 1,8% 98,8% 14,5
8 16 a 17 dias 2 1,2% 100,0% 16,5
Total 168 100,0%
Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
Categorias determinadas segun la regla de Sturges
K=1+3322log(168) =1+7 =8 Media 5 dias
Mediana 4 dias
R = Xmés - Xml'n = 15 dias Moda 3 dias
R 17—2 p Minimo 2 dias
A= g=—g =2das Miximo 17 dias
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FIGURA N° VIII

Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en

el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020 — 2025.
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TABLAN° 9

Severidad clinica de la apendicitis en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del

Socorro, 2020-2025.

Severidad clinica de la apendicitis Frecuencia Porcentaje
Sin complicaciones 116 69,0%
Con complicaciones 52 31,0%
Total 168 100,0%

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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FIGURA N° IX

Severidad clinica de la apendicitis en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del

Socorro, 2020-2025.
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Fuente: Tabla N°9.
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TABLA N°10

Relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la estancia hospitalaria en

pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, 2024-2025.

Sin complicaciones Con complicaciones

Variable Categoria
n (%) n (%)
Estancia 2 a 3 dias 53 (45,7%) 10 (19,2%)
hospitalaria

4 a5 dias 35(30,2%) 13 (25,0%)

6 a7 dias 18 (15,5%) 9 (17,3%)

8 a 9 dias 7 (6,0%) 6 (11,6%)

10 a 11 dias 1 (0,9%) 8 (15,4%)

12 a 13 dias 1 (0,9%) 2 (3,8%)

14 a 15 dias 0 (0,0%) 3 (5,8%)

16 a 17 dias 1 (0,9%) 1 (1,9%)
Total 116 (100,0%) 52 (100,0%)

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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TABLAN° 11

Relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y el tiempo preoperatorio en

pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, 2024-2025.

Sin complicaciones Con complicaciones

Variable Categoria
n ((yo) n (%)
Tiempo 0,60 — 1,36 hora 43 (37,1%) 19 (36,5%)
preoperatorio
1,37 — 2,13 hora 32 (27,6%) 11 (21,3%)
2,14 — 2,90 hora 18 (15,5%) 14 (26,9%)
2,91 — 3,67 hora 12 (10,4%) 1(1,9%)
3,68 — 4,44 hora 4 (3,4%) 2 (3,8%)
4,45 —5,21 hora 3 (2,6%) 2 (3,8%)
5,22 — 5,98 hora 0 (0,0%) 3 (5,8%)
5,99 — 6,76 hora 4 (3,4%) 0 (0,0%)
Total 116 (100,0%) 52 (100,0%)

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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TABLA N° 12

Relacion entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y el tiempo operatorio en

pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, 2024-2025.

Sin complicaciones Con complicaciones

Variable Categoria
n (%) n (%)
Tiempo 0,50 - 0,91 hora 33 (28,4%) 5(9,6%)
operatorio
0,92 — 1,33 hora 50 (43,1%) 24 (46,2%)
1,34 — 1,75 hora 19 (16,4%) 17 (32,7%)
1,76 — 2,17 hora 9 (7,8%) 4 (7,7%)
2,18 — 2,59 hora 4 (3,4%) 1 (1,9%)
2,60 — 3,01 hora 0 (0,0%) 0 (0,0%)
3,02 — 3,43 hora 0 (0,0%) 1 (1,9%)
3,44 — 3,85 hora 1 (0,9%) 0 (0,0%)
Total 116 (100,0%) 52 (100,0%)

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
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TABLAN° 13

Factores sociodemograficos asociados a severidad clinica de la apendicitis en pacientes

atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro, 2020-2025.

Sin complicaciones Con complicaciones

Variable Categoria n (%) n (%) RP
Edad 6 a 14 afos 34 (29,3%) 10 (19,2%) 1,000
15 a 23 afios 24 (20,7%) 11 (21,2%) 1,383
24 a 32 afios 24 (20,7%) 9 (17,3%) 1,202
33 a 41 afos 23 (19,8%) 3 (5,8%) 0,507
42 a 50 afios 7 (6,0%) 5(9,6%) 1,835
51 a 59 afios 0 (0,0%) 9 (17,3%) 4,405
60 a 68 afios 3 (2,6%) 4 (7,7%) 2,517
69 a 77 afios 1 (0,9%) 1 (1,9%) 2,203
Sexo Masculino 70 (60,3%) 27 (51,9%) 1,000
Femenino 46 (39,7%) 25 (48,1%) 1,267
Procedencia Urbano 86 (74,1%) 30 (57,7%) 1,000
Rural 30 (25,9%) 22 (42,3%) 1,635
Comorbilidad  Ausente 108 (93,1%) 38 (73,1%) 1,000
Presente 8 (6,9%) 14 (26,9%) 2,445
Tipo de seguro SIS 111 (95,7%) 49 (94,2%) 1,000
Particular 5(4,3%) 3 (5,8%) 1,225

Fuente: Bellido Atiquipa Corazon
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Prueba de hipotesis estadistica
1.Planteamiento de hipdtesis:
Hipétesis nula (Ho)

No existe relacion significativa entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la
estancia hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica

durante el periodo 2024-2025.
Hipotesis alterna (H;)

Existe relacion significativa entre la severidad clinica de la apendicitis aguda y la estancia
hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica durante

el periodo 2024-2025.
2. Nivel de significancia: a = 0,05 = 5 % de margen méaximo de error
3. Regla de decision: p > o — se acepta la hipotesis nula HO

p < a — se rechaza la hipotesis nula HO

4. Elaboracion de prueba estadistica

Curva de Gauss (Distribucién normal estandar)
Region de rechazo a = 0.05

0.40

0.35

0.30

0.25

0.20

Densidad

0.15

0.10
y .
0.00 -

T T T T T T T T
—4 —3 —2 —1 o] 1 2 3 4

Distribucidon normal estandar.

Nivel de significancia a = 0,05.

Regiones de rechazo en Z =+1,96

5. Calculo estadistico de la prueba:
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TABLA N° 14

Prueba estadistica de hipotesis

Variable Prueba Estadistico P

Interpretacion

Estancia hospitalaria Fisher 31,498 <0,001

Significativo

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon
6. Toma de decision:
Dado que la variables presentan p < 0,05, se procede a:

= Rechazar la hipotesis nula (Ho)

= Aceptar la hipotesis alterna (Hi)
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DESCRIPCION DE RESULTADOS
ANALISIS DESCRIPTIVO
Tabla 1.

La distribucion etaria evidencia una mayor concentracion en el grupo de 6 a 14 afios
(26,2%; n=44), seguido de 15 a 23 afios (20,8%; n=35) y 24 a 32 anos (19,7%; n=33),
acumulando el 66,7% de la poblacion en menores de 32 afios, lo que configura un perfil
predominantemente joven. La media de 28 afios, mediana de 26 afos y moda de 19 afios
refuerzan una ligera asimetria hacia edades tempranas. Este patron sugiere que la
apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia en etapas de alta actividad fisiologica

e inmunoldgica, lo cual es consistente con la literatura epidemiologica.
Tabla 2.

Se observa predominio del sexo masculino con 57,7% (n=97) frente al 42,7% (n=71)
en el sexo femenino, evidenciando una razon de masculinidad superior a la unidad. Este
hallazgo sugiere una mayor susceptibilidad o exposicion en varones, lo cual ha sido
reportado en estudios clinico-epidemiologicos, posiblemente asociado a diferencias

hormonales, conductuales o en la respuesta inflamatoria.
Tabla 3.

La procedencia urbana concentra el 69,0% (n=116) de los casos, superando
ampliamente a la poblacién rural 31,0% (n=52). Esta distribucién podria reflejar mayor
accesibilidad a servicios de salud en areas urbanas o mayor densidad poblacional, lo que
incrementa la detecciéon de casos. Asimismo, sugiere posibles diferencias en factores

ambientales o estilos de vida que podrian influir en la incidencia.
Tabla 4.

Predomina la ausencia de comorbilidades con 86,9% (n=146) frente a un 13,1%
(n=22) con presencia de estas, indicando que la apendicitis aguda en esta cohorte se
presenta mayoritariamente en pacientes previamente sanos. Este hallazgo respalda la
naturaleza aguda e impredecible del cuadro, donde las condiciones crénicas no

constituyen un determinante predominante.
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Tabla 5.

El tipo de seguro muestra una marcada predominancia del SIS con 95,2% (n=160),
mientras que el seguro particular representa solo el 4,8% (n==8). Este patron evidencia que
la poblacion atendida corresponde principalmente a estratos socioecondomicos
dependientes del sistema publico, lo que puede influir en los tiempos de atencidon y acceso

a servicios quirdrgicos.
Tabla 6.

El tiempo preoperatorio se concentra en intervalos cortos, destacando 0,60—1,36
horas (36,9%; n=62) y 1,37-2,13 horas (25,6%; n=43), acumulando el 62,5% en menos
de 2,13 horas. La media de 2,03 horas y mediana de 1,83 horas evidencian una
distribucion ligeramente asimétrica a la derecha. Este comportamiento sugiere una
respuesta hospitalaria oportuna, factor clave para reducir complicaciones y mejorar el

pronoéstico quirurgico.
Tabla 7.

El tiempo operatorio muestra mayor frecuencia en 0,92—1,33 horas (44,0%; n=74),
seguido de 0,50-0,91 horas (22,6%; n=38) y 1,34-1,75 horas (21,5%; n=36),
concentrando el 88,1% en menos de 1,75 horas. La media de 1,24 horas y mediana de
1,18 horas reflejan procedimientos de duracion estandar, con baja dispersion hacia
tiempos prolongados, lo que sugiere eficiencia quirtirgica y posible predominio de casos

no complicados.
Tabla 8.

La estancia hospitalaria se concentra en 2 a 3 dias (37,5%; n=63) y 4 a 5 dias (28,6%;
n=48), acumulando el 66,1% en menos de 5 dias. La media de 5 dias y mediana de 4 dias
evidencian una leve asimetria positiva. Este patron indica una evolucion clinica favorable
en la mayoria de los pacientes, con estancias prolongadas asociadas probablemente a

complicaciones o comorbilidades especificas.
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Tabla 9.

La severidad clinica muestra predominio de casos sin complicaciones (69,0%;
n=116) frente a con complicaciones (31,0%; n=52), evidenciando que la mayoria de los
pacientes son diagnosticados en fases no avanzadas. Este hallazgo es coherente con los
tiempos preoperatorios cortos observados y sugiere una adecuada oportunidad

diagnostica y terapéutica en el establecimiento de salud.
ANALISIS BIVARIADO
Tabla 10.

La distribucion de la estancia hospitalaria segiin severidad evidencia un patrén
diferenciado: los casos sin complicaciones se concentran en estancias cortas, destacando
2 a 3 dias (45,7%; n=53) y 4 a 5 dias (30,2%; n=35), acumulando el 75,9% en <5 dias; en
contraste, los casos con complicaciones presentan mayor dispersion hacia estancias
prolongadas, con incrementos relevantes en 10 a 11 dias (15,4%; n=8) y 14 a 15 dias
(5,8%; n=3), ademas de una menor proporcion en estancias cortas. Este gradiente sugiere
que la presencia de complicaciones incrementa significativamente la duracion de

hospitalizacion.
Tabla 11.

El tiempo preoperatorio muestra una distribucion relativamente similar en ambos
grupos en los intervalos iniciales, destacando 0,60—1,36 horas en sin complicaciones
(37,1%; n=43) y con complicaciones (36,5%; n=19); sin embargo, en los intervalos
intermedios se observa una mayor proporcion de casos complicados en 2,14-2,90 horas
(26,9%; n=14), lo que sugiere que retrasos moderados podrian asociarse a mayor
severidad. Asimismo, los intervalos mds prolongados (>5 horas) presentan baja
frecuencia, aunque exclusivos o mas frecuentes en casos complicados, evidenciando una

posible tendencia de asociacion entre mayor tiempo preoperatorio y complicaciones.
Tabla 12.

El tiempo operatorio presenta concentracion en el intervalo 0,92—1,33 horas, tanto
en casos sin complicaciones (43,1%; n=50) como con complicaciones (46,2%; n=24),

indicando un rango estandar de intervencion. No obstante, los casos con complicaciones
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muestran mayor proporcién en tiempos superiores, especialmente en 1,34—1,75 horas
(32,7%; n=17) frente a 16,4% (n=19) en no complicados, sugiriendo procedimientos mas
complejos. La ausencia de frecuencias en ciertos intervalos refleja baja variabilidad
extrema, pero el desplazamiento hacia tiempos mayores en complicados respalda una

mayor dificultad quirargica.
Tabla 13.

En el analisis de factores asociados, la edad muestra incrementos relevantes en el
riesgo de complicaciones a partir de los 51-59 afios (RP=4,405) y 60—68 afios (RP=2,517),
evidenciando un claro gradiente etario. El sexo femenino presenta mayor riesgo relativo
(RP=1,267) respecto al masculino. La procedencia rural también incrementa el riesgo
(RP=1,635), sugiriendo posibles limitaciones en el acceso oportuno. La presencia de
comorbilidades destaca como factor relevante (RP=2,445), duplicando el riesgo de
complicaciones. En contraste, el tipo de seguro no muestra diferencias sustanciales

(RP=1), indicando baja influencia en la severidad clinica.
ANALISIS INFERENCIAL
Tabla 14.

La prueba de Fisher evidencia un valor de p < 0,001, lo que indica significancia
estadistica al nivel convencional (¢=0,05); en consecuencia, se rechaza Ho y se acepta Hi,
estableciendo que existe asociacion significativa entre la severidad clinica y la estancia

hospitalaria, con un estadistico elevado que refuerza la magnitud de la relacion observada.
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IV. DISCUSION.

La apendicitis aguda contintia siendo una patologia de alta carga asistencial cuya
evolucion clinica condiciona desenlaces hospitalarios relevantes; en este estudio, se
evidencio asociacion significativa entre severidad y estancia hospitalaria (Fisher=31,498;
p<0,001), donde los casos complicados mostraron mayor proporcion de estancias
prolongadas (>10 dias). Este comportamiento sugiere un efecto clinicamente importante,
donde la severidad actia como determinante directo del consumo de recursos. A
diferencia de contextos con alta resolucion ambulatoria, la interaccion entre demora
diagnostica, complejidad quirurgica y perfil sociodemografico configura un escenario de

mayor impacto epidemioldgico en sistemas hospitalarios ptblicos.

En relacion con el objetivo general, se evidencio que los pacientes con apendicitis
complicada presentan mayor frecuencia de estancias prolongadas, con desplazamiento
hacia categorias >10 dias (15,4% vs 0,9%), confirmando asociacion significativa
(p<0,001). Este gradiente refleja un efecto de magnitud relevante, donde la severidad
incrementa sustancialmente la duracion hospitalaria. Estos hallazgos coinciden con Feier
et al.!!, quienes reportaron incremento progresivo de estancia segun severidad (p<0,001),
aunque en nuestro estudio la dispersion es mayor, probablemente por variabilidad en

acceso y oportunidad quirurgica, lo que refuerza el impacto del contexto asistencial.

Asimismo, el andlisis integrado muestra que la severidad no actiia de forma aislada,
sino en interaccion con el tiempo preoperatorio (Fisher=17,295; p=0,016) y operatorio
(Fisher=14,196; p=0,028), donde retrasos moderados y mayor complejidad quirargica
potencian la prolongacién de la estancia. Este efecto combinado sugiere una relacion
sinérgica, en la cual el riesgo no solo depende del estado clinico inicial, sino de la

dinamica del proceso asistencial. A diferencia de Smyth et al.'?

, quienes no encontraron
asociacion significativa, esta discrepancia podria explicarse por diferencias en tiempos

quirrgicos mas cortos en sistemas con mayor capacidad resolutiva.

Desde una perspectiva epidemioldgica, la magnitud del efecto observado se ve
reforzada por factores sociodemograficos, donde la edad avanzada (RP hasta 4,405) y la
presencia de comorbilidades (RP=2,445; p=0,001) incrementan el riesgo de
complicaciones, lo que indirectamente condiciona estancias mas prolongadas. Este patron

coincide con Cornejo Padilla'® (OR=16,23; p<0,001), aunque nuestro estudio muestra
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menor magnitud, posiblemente por menor proporcion de casos complicados. La
interaccion entre envejecimiento, carga comoérbida y severidad clinica evidencia un perfil

de vulnerabilidad que impacta directamente en la evolucién hospitalaria.

Por ende, los resultados evidencian que la severidad clinica constituye un eje
integrador de multiples determinantes, donde su asociacion con estancia hospitalaria
(p<0,001) se potencia por factores asistenciales y bioldgicos. A diferencia de Jeski et al.!3,
quienes lograron reducir la estancia en casos no complicados, en nuestro contexto la
persistencia de casos complicados limita este beneficio. Clinicamente, estos hallazgos
subrayan la necesidad de intervenciones dirigidas a diagnostico precoz y optimizacion
del tiempo quirtrgico, con el fin de reducir la progresion hacia formas complicadas vy,

consecuentemente, disminuir la carga hospitalaria.

El analisis del objetivo especifico 1 evidencid que el tiempo preoperatorio se asocia
significativamente con la severidad clinica (Fisher=17,295; p=0,016), observandose
mayor proporcion de casos complicados en intervalos intermedios (2,14-2,90 h: 26,9%).
Este patron sugiere un efecto de magnitud moderada, donde retrasos no extremos, pero
sostenidos, favorecen la progresion inflamatoria. La interaccion con la edad resulta
relevante, ya que grupos mayores (RP hasta 4,405) presentan menor tolerancia

fisiopatologica al retraso, potenciando el riesgo de complicaciones.

Desde un enfoque integrado, la severidad clinica no solo depende del tiempo
preoperatorio, sino de su interaccion con comorbilidades (RP=2,445; p=0,001), lo que
incrementa la probabilidad de evolucion desfavorable. Pacientes con mayor carga
comodrbida presentan menor reserva fisiologica, amplificando el impacto del retraso
quirtrgico. Este comportamiento coincide parcialmente con Cornejo Padilla'®, quien
identifico asociacidn entre retraso en atencion y complicaciones (OR=1,88; p=0,030),
aunque en nuestro estudio el efecto se manifiesta en intervalos mas cortos, sugiriendo

diferencias en oportunidad diagndstica.

Asimismo, la distribucion del tiempo preoperatorio muestra que incluso en
intervalos cortos (0,60—1,36 h), la proporcion de casos complicados es elevada (36,5%),
lo que indica que la severidad también estd influenciada por condiciones previas al
ingreso hospitalario. Este hallazgo sugiere un efecto combinado entre demora

prehospitalaria y factores sociodemograficos como procedencia rural (RP=1,635), donde
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el acceso tardio al sistema de salud condiciona mayor gravedad al momento del

diagnostico, independientemente del tiempo intrahospitalario.

En contraste con Smyth et al.!?

, quienes no encontraron asociacidon entre tiempo
quirurgico y desenlaces hospitalarios (p>0,05), nuestros resultados evidencian
significancia estadistica, lo que podria explicarse por diferencias estructurales en los
sistemas de salud. En contextos con mayor capacidad resolutiva, el tiempo preoperatorio
se mantiene dentro de margenes Optimos, reduciendo su impacto; sin embargo, en nuestro

estudio, variaciones moderadas adquieren relevancia clinica debido a limitaciones en

acceso y flujo asistencial.

En este sentido, la magnitud del efecto observado indica que el tiempo
preoperatorio actia como un modulador clave de la severidad clinica, especialmente
cuando interactiia con factores como edad avanzada y comorbilidades. La significancia
encontrada (p=0,016) respalda que incluso pequefias demoras pueden traducirse en mayor
complejidad clinica. Desde una perspectiva epidemioldgica, estos hallazgos enfatizan la
necesidad de optimizar los tiempos de diagnostico y decision quirtrgica, priorizando

poblaciones vulnerables para reducir la progresion hacia formas complicadas.

El andlisis en el objetivo especifico 2, evidencio que el tiempo operatorio se asocia
significativamente con la severidad clinica (Fisher=14,196; p=0,028), observandose
mayor proporcion de casos complicados en intervalos prolongados (1,34—1,75 h: 32,7%).
Este comportamiento refleja un efecto de magnitud moderada, donde la complejidad
inflamatoria incrementa la duracion quirdrgica. La interaccion con la edad resulta
determinante, ya que pacientes mayores (RP hasta 4,405) presentan tejidos mas friables

y mayor respuesta inflamatoria, dificultando la diseccion y prolongando el acto operatorio.

Desde una perspectiva integrada, la severidad clinica en relacién con el tiempo
operatorio se ve amplificada por la presencia de comorbilidades (RP=2,445; p=0,001),
las cuales condicionan mayor compromiso sistémico y complicaciones locales. Este
efecto sugiere que no solo la extension del proceso inflamatorio determina la duracion
quirargica, sino la capacidad fisiologica del paciente para tolerar la agresion quirtrgica.

Este hallazgo se alinea con Alotaibi et al.'

, quienes reportaron mayor estancia y
complicaciones en casos complejos, aunque en nuestro estudio el impacto se expresa

directamente en el tiempo operatorio.
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Asimismo, se observa que incluso en intervalos estandar (0,92—1,33 h), los casos
complicados mantienen una frecuencia elevada (46,2%), lo que indica que la severidad
no solo prolonga el tiempo quirurgico, sino que condiciona mayor dificultad técnica
dentro de rangos habituales. Este patron puede explicarse por variaciones en la
localizacidon anatomica y grado de inflamacidn, donde procesos gangrenosos o perforados
requieren mayor manipulacion tisular. A diferencia de Feier et al.'!, quienes enfatizan la
estancia hospitalaria, nuestro estudio evidencia que el impacto inicia desde el acto

quirurgico.

En contraste, estudios como Smyth et al.!? no encontraron asociacion significativa
entre tiempos quirargicos y desenlaces clinicos (p>0,05), lo cual difiere de nuestros
resultados. Esta discrepancia puede explicarse por diferencias en la estandarizacion de
técnicas quirurgicas y disponibilidad de recursos, donde sistemas con mayor eficiencia
reducen la variabilidad operatoria. En nuestro contexto, la heterogeneidad en la
presentacion clinica y limitaciones operativas potencian el efecto del tiempo operatorio

como marcador indirecto de severidad.

En consecuencia, la relacion entre severidad clinica y tiempo operatorio refleja un
proceso dinamico donde factores biologicos y asistenciales convergen, evidenciado por
la significancia estadistica (p=0,028). La magnitud del efecto indica que la complejidad
inflamatoria es el principal determinante del tiempo quirurgico, especialmente en
presencia de edad avanzada y comorbilidades. Desde una perspectiva clinica, estos
hallazgos resaltan la importancia de intervenciones oportunas que limiten la progresion
del cuadro, optimizando la resolucion quirurgica y reduciendo la carga operatoria en

escenarios de alta demanda hospitalaria.

En el andlisis del objetivo especifico 3, la edad emergi6 como el factor
sociodemografico de mayor impacto sobre la severidad clinica, con incrementos del
riesgo en los grupos de 51-59 afios (RP=4,405) y 60—68 afios (RP=2,517), confirmandose
asociacion global significativa (y*/Fisher; p<0,001). Este gradiente indica un efecto fuerte,
superior al observado para sexo o procedencia, y sugiere que el envejecimiento favorece
diagnosticos tardios, respuesta inflamatoria mas intensa y menor reserva fisioldgica. En
términos clinicos, la edad no actia sola, sino amplificada por comorbilidades,

condicionando mayor progresion hacia apendicitis complicada.
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La presencia de comorbilidades mostr6 también una asociacion relevante con la
severidad (RP=2,445; p=0,001), constituyéndose en el segundo factor de mayor magnitud
después de la edad. Este hallazgo indica que los pacientes con enfermedades
concomitantes presentan mas del doble de riesgo de formas complicadas, probablemente
por alteraciones inmunometabolicas y menor tolerancia al proceso infeccioso. Este patron
se alinea con Feier et al.!!, quienes identificaron asociacion entre edad y marcadores
inflamatorios con formas gangrenosas; sin embargo, en nuestro estudio el peso clinico de
la comorbilidad parece mas directo, probablemente por la heterogeneidad del perfil

hospitalario atendido.

La procedencia rural incremento6 la probabilidad de severidad clinica (RP=1,635;
p=0,033), aunque con una magnitud menor que edad y comorbilidades, lo que sugiere un
efecto moderado, pero epidemioldgicamente relevante. La logica subyacente
probablemente responde a barreras geograficas, menor acceso oportuno y mayor demora
prehospitalaria, factores que permiten progresion inflamatoria antes del ingreso. Este
resultado puede vincularse con lo descrito por Cornejo Padilla'®, quien encontrd que el
retraso desde inicio de sintomas aument6 la complicacion (OR=1,88; p=0,030); asi, la

procedencia actuaria como determinante estructural indirecto de severidad.

En contraste, el sexo (RP=1,267; p=0,317) y el seguro de salud (RP=1; p=0,681)
no evidenciaron asociacion significativa con la severidad clinica, por lo que su efecto
resulta débil o nulo frente a determinantes biologicos y de acceso. Aunque el sexo
femenino mostrd un incremento aparente del riesgo, la ausencia de significancia impide
atribuirle valor explicativo robusto. Esta diferencia respecto a estudios donde algunas
variables sociales adquieren relevancia podria obedecer a homogeneidad asistencial de la
muestra, ya que el predominio del SIS reduce variabilidad y limita su capacidad

discriminativa como factor epidemiolégico.

En conjunto, los hallazgos permiten jerarquizar los factores asociados a severidad
clinica: edad avanzada como principal determinante, seguida de comorbilidades y
procedencia rural, mientras que sexo y seguro no modifican sustancialmente el riesgo.
Esta estructura causal complementa lo observado en los objetivos previos, pues los
pacientes con mayor vulnerabilidad sociodemografica tienden también a concentrar
tiempos preoperatorios mas criticos, mayor complejidad quirargica y estancias

prolongadas. Epidemiologicamente, ello refuerza la necesidad de estrategias de deteccion
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y derivacidon temprana en grupos vulnerables para contener la progresion hacia apendicitis

complicada.

La evidencia integrada demuestra que la severidad clinica de la apendicitis aguda
constituye el eje articulador de los desenlaces hospitalarios, evidencidndose asociacion
significativa con la estancia hospitalaria (p<0,001), asi como con el tiempo preoperatorio
(p=0,016) y operatorio (p=0,028). Este patron configura un modelo explicativo donde la
interaccion entre factores clinicos (edad RP=4,405, comorbilidades RP=2,445),
estructurales (procedencia RP=1,635) y asistenciales (oportunidad quirtrgica) determina
la progresion hacia formas complicadas, condicionando mayor complejidad quirargica y

prolongacion de la estancia, evidenciando un fendmeno multifactorial dinamico.

Desde una perspectiva clinica, estos hallazgos subrayan la necesidad de optimizar
la deteccion temprana y reducir los tiempos de intervencion, especialmente en pacientes
con mayor riesgo sociodemografico y clinico, con el fin de limitar la progresion hacia
estados complicados. La identificacion de factores como edad y comorbilidades permite
priorizar estrategias de triaje quirurgico. Asimismo, se plantea la necesidad de desarrollar
estudios prospectivos y modelos predictivos multivariados que integren variables clinicas
y asistenciales, permitiendo anticipar la severidad y optimizar la toma de decisiones en

contextos hospitalarios de alta demanda.
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V. CONCLUSIONES.

Se concluye que existe una relacion estadisticamente significativa entre la severidad
clinica de la apendicitis aguda y la estancia hospitalaria (p<0,001), evidenciando que
las formas complicadas incrementan sustancialmente la duracion de hospitalizacion.
Este hallazgo confirma que la severidad actia como determinante central del consumo
de recursos hospitalarios, modulada por factores clinicos y asistenciales, lo que valida
la hipotesis general y refuerza la necesidad de intervenciones orientadas a la deteccion
y tratamiento oportuno.

Se concluye que el tiempo preoperatorio se asocia significativamente con la severidad
clinica (p=0,016), demostrando que retrasos incluso moderados incrementan el riesgo
de progresion hacia formas complicadas. Este efecto se ve potenciado por la edad
avanzada y la presencia de comorbilidades, lo que evidencia una interaccion
multifactorial. Metodologicamente, se confirma que la oportunidad quirargica
constituye un determinante critico en la evolucion clinica del paciente.

Se concluye que el tiempo operatorio presenta asociacidon significativa con la
severidad clinica (p=0,028), evidenciando que los casos complicados requieren mayor
duracion quirtrgica debido a su complejidad técnica. Este resultado confirma que la
severidad no solo es un desenlace clinico, sino también un predictor de dificultad
operatoria, influenciado por factores como edad y comorbilidades, consolidando su
relevancia en la planificacion quirargica.

Se concluye que los factores sociodemograficos, particularmente la edad (RP=4,405),
las comorbilidades (RP=2,445; p=0,001) y la procedencia (RP=1,635; p=0,033), se
asocian significativamente con la severidad clinica, mientras que el sexo y el seguro
de salud no muestran asociacion. Estos resultados evidencian que la severidad
responde a un modelo multifactorial donde predominan determinantes bioldgicos y

de acceso, aportando evidencia para la estratificacion de riesgo en contextos clinicos.
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VI. RECOMENDACIONES.

Se recomienda fortalecer estrategias de diagnostico precoz y toma de decisiones
quirurgicas oportunas, priorizando la identificacion temprana de signos de
severidad clinica, con el fin de reducir la progresion hacia formas complicadas y,
en consecuencia, optimizar la duraciéon de la estancia hospitalaria y el uso
eficiente de los recursos asistenciales.

Se recomienda optimizar los tiempos de atencidén preoperatoria mediante una
adecuada priorizacion clinica, especialmente en pacientes con mayor
vulnerabilidad bioldégica, como adultos mayores y con comorbilidades, a fin de
minimizar retrasos que incrementen el riesgo de progresion hacia cuadros
complicados.

Se recomienda fortalecer la capacidad resolutiva quirtrgica y la planificacion
operatoria basada en la evaluacion integral del paciente, considerando factores
clinicos que incrementan la complejidad, con el propdsito de mejorar la eficiencia
del acto quirargico y reducir la variabilidad en el tiempo operatorio.

Se recomienda implementar estrategias de estratificacion de riesgo clinico-
epidemiologico que integren edad, comorbilidades y procedencia, permitiendo
identificar oportunamente a pacientes con mayor probabilidad de severidad, y

orientar la toma de decisiones hacia intervenciones mas oportunas y eficaces.
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VIII. ANEXOS

Anexo 2. Matriz de consistencia

Socorro de Ica durante el
periodo 2024-2025?
Preguntas especificas
(Cual es la relacion entre la
severidad clinica de Ia
apendicitis aguda y el tiempo
preoperatorio en pacientes

atendidos en el Hospital Santa

Maria del Socorro de Ica

el periodo 2024-2025.
Objetivos especificos

Determinar la relacion entre la
severidad  clinica de la
apendicitis aguda y el tiempo
preoperatorio en  pacientes
atendidos en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica durante

el periodo 2024-2025.

2024-2025.

Hipotesis especificas

Existe relacion significativa entre
la severidad clinica de Ia
apendicitis aguda y el tiempo
preoperatorio en pacientes
atendidos en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica durante el

periodo 2024-2025.

independiente
Severidad clinica de
apendicitis aguda
Edad

Sexo

Procedencia (lugar
de residencia)

Tipo de
aseguramiento

Comorbilidades

Problema Objetivos Hipotesis Variables Metodologia

Pregunta general Objetivo general Hipotesis general Variable Tipo: Aplicada
(Cual es la relacion entre la | Determinar la relacion entre la | Existe relacion significativa entre | dependiente Nivel: Correlacional
severidad clinica de la |severidad clinica de la|la severidad «clinica de la | Estancia hospitalaria | Enfoque: Cuantitativo
apendicitis aguda y la | apendicitis aguda y la estancia | apendicitis aguda y la estancia | Tiempo Diseiio: No
estancia  hospitalaria  en | hospitalaria en pacientes | hospitalaria en pacientes atendidos | preoperatorio experimental,
pacientes atendidos en el | atendidos en el Hospital Santa | en el Hospital Santa Maria del | Tiempo operatorio transversal,
Hospital Santa Maria del | Maria del Socorro de Ica durante | Socorro de Ica durante el periodo | Variable retrospectivo.

Poblacién: Estuvo
conformada por 300
historias clinicas de
pacientes con
diagnostico de
apendicitis aguda.
Muestra: 168 casos
Muestreo:

Pirobalistica.
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durante el periodo 2024
20257

(Cual es la relacion entre la
severidad clinica de Ia
apendicitis aguda y el tiempo
operatorio en  pacientes
atendidos en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica
durante el periodo 2024—
2025?

(Cual es la asociacion entre
los factores
sociodemograficos y la
severidad clinica de 1la
apendicitis aguda en
pacientes atendidos en el
Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica durante el

periodo 2024-2025?

Analizar la relacién entre la
severidad  clinica de la
apendicitis aguda y el tiempo
operatorio en pacientes atendidos
en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica durante el periodo
2024-2025.

Evaluar la asociacion entre los
factores sociodemograficos
(edad, sexo, procedencia, seguro
de salud y comorbilidades) y la
severidad  clinica de la
apendicitis aguda en pacientes
atendidos en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica durante

el periodo 2024-2025.

Existe relacion significativa entre
la severidad clinica de Ila
apendicitis aguda y el tiempo
operatorio en pacientes atendidos
en el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica durante el periodo
2024-2025.

Existe asociacion significativa
entre los factores
sociodemograficos (edad, sexo,
procedencia, seguro de salud y
comorbilidades) y la severidad
clinica de la apendicitis aguda en
pacientes atendidos en el Hospital
Santa Maria del Socorro de Ica

durante el periodo 2024-2025.

Técnica. Documental
Instrumento. Ficha de
recoleccion de datos.
Procesamiento de
datos. Los datos
recolectados fueron
codificados y
registrados en una base
de datos estructurada,
previa depuracion y
verificacion de

inconsistencias
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Anexo 2. Operacionalizacion de las variables

DEFINICION DEFINICION . .
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL DIMENSION | INDICADORES TIPO ESCALA CATEGORIZACION

Severidad Grado de | Clasificacion Clinica Tipo de | Cualitativa | Nominal No complicada (0)

clinica de | compromiso segun  hallazgos apendicitis dicotomica

apendicitis inflamatorio  del | clinicos y Complicada (1)

aguda (VD) apéndice quirlrgicos

Estancia Tiempo de | Dias desde ingreso | Asistencial Dias de | Cuantitativa | Razon 0-1,2-3, 4-5, 6-7, 89,

hospitalaria hospitalizacion hasta alta hospitalizacion 10-11, 1213, 14-15

(dias)

Tiempo Tiempo desde | Horas registradas | Asistencial Horas Cuantitativa | Razén 0,60-1,36; 1,37-2,13;

preoperatorio ingreso hasta | en historia clinica 2,14-2,90; 2,91-3,67;

(horas) cirugia 3,68-4,44; 4,45-5,21;
5,22-5,98; 5,99-6,75

Tiempo Duracion de la | Tiempo desde | Quirurgica Horas Cuantitativa | Razon 0,50-0,91; 0,92-1,33;

operatorio cirugia incision hasta 1,34-1,75; 1,76-2,17,

(horas) cierre 2,18-2,59; 2,60-3,01;

3,02-3,43; 3,44-3,85
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Edad (afos) Tiempo de vida Edad registrada en | Sociodemografica | Afos Cuantitativa | Razén 6-14; 15-23; 24-32; 33—
historia clinica 41; 42-50; 51-59; 60-68;
69-77
Sexo Condicion Registro en | Sociodemografica | Sexo Cualitativa | Nominal Masculino (0)
bioldgica historia clinica dicotomica
Femenino (1)
Procedencia Lugar de | Registro en | Sociodemografica | Area Cualitativa | Nominal Urbana (0)
residencia historia clinica dicotomica
Rural (1)
Seguro de salud | Cobertura Registro en | Sociodemografica | Tipo de seguro Cualitativa | Nominal SIS (0)
sanitaria historia clinica dicotomica
Particular (1)
Comorbilidades | Enfermedades Registro clinico Clinica Presencia Cualitativa | Nominal No (0)
asociadas dicotomica
Si(1)
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Anexo 3. Instrumento de recoleccion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Extraccion de historias clinicas — Apendicitis aguda

Hospital Santa Maria del Socorro de Ica | Periodo: 2024-2025

Codigo del caso: N.° Historia clinica: Fecha de llenado:
/ /
I. Datos sociodemograficos y administrativos
Variable Registro (segun Codificacion Observaciones
historia clinica)
Edad (afios) Numérico
Sexo 0 Masculino O 1=Masculino; 2=Femenino
Femenino
Procedencia 1=Ica; 2=Otra provincia; 3=Otra
region
Tipo de o SIS o EsSalud o 1=SIS;2=EsSalud;3=Privado;4=0tro
aseguramiento | Privado o Otro:

II. Condicion clinica basal

Variable Registro Codificacion Observaciones
Comorbilidades o No o Si (especificar): | 0=No; 1=Si

Fecha y hora de / / dd /mm/aaaa hh:mm

ingreso :

III. Variable independiente: Severidad clinica de apendicitis aguda

peritonitis

O gangrenosa O
perforada o absceso O

Variable Registro Codificacion Fuente (nota
(hallazgo/diagnostico) operatoria/AP)

Severidad clinica o No complicada o 1=No complicada; o Nota operatoria O
Complicada (marcar): | 2=Complicada Anatomia patologica

o Diagnostico final

Fecha y hora de
cirugia

/

/

dd/mm/aaaa hh:mm

o Programacion o
Registro Qx
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IV. Variable dependiente: Duracion de estancia hospitalaria

Registrar fecha y hora exactas. Luego calcular en horas y convertir a dias cuando

corresponda.

Componente Fecha y hora Fecha y hora final | Duracion (horas) | Duracion (dias)
inicial

Estancia Ingreso: Cirugia:
preoperatoria / / /
(Ingreso — o o
Cirugia)
Estancia Cirugia: Alta:
postoperatoria / / /
(Cirugia — o o
Alta)
Estancia total Ingreso: Alta:
(Ingreso — / / /
Alta) : :

V. Control de calidad del registro
Criterio Cumple (Si/No) Comentario
Historia clinica legible y o Sio No
completa para variables
principales
Cuenta con nota operatoria o Si o No
para clasificar severidad
Cuenta con fecha/hora de o SioNo

ingreso, cirugia y alta

Responsable del registro:
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Anexo 4. Validacion del instrumento por expertos.
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Anexol. Resolucion decanal de aprobacion de proyecto de tesis.

P o W UNIVERSTOAD NACHINAL *SAN LUIS GONZAGA o~ "
{ b FACULTAD DI MEDICINA HUMANA “DANITE ALCTDES CARNION B l
% n) DECANATO { )

‘z P 97 5 o
Sosobeoirre Vocanad N 2s0rmivacuncass

S 13 o Rbrero <& 2026

VISTO:

£l Oficio N* 1458-2026-DUS FMHDAC-UNICA, remitido por el Director de la Unidad de Investigacion de & Facultad
de Mediona Humana “Danisl Alcdes Camidn”, de & Universidad Nacional “San Luis Gonzaga™

CONSIDERANDO:

Que, medande Resclucdn Recloral N* 440-R-UNICA-2024, de fecha 27 de novenmbire de 2024, se ralifica s
Resolucion N* 119-CEU-UNICA-2024, dal 27 de novienmitre da 2024, ded Comith Esecioral Universitanio y, se nomiva & Dv.
FRANCISCO ROBERTO MUNIVE BENDEZU, como Decano de 1a Facullad de Medicing Humana "Daniel Akides Carnde”,
de la Universidad Nacional “San Luls Gonzaga®, por &l pariodo comprendico del 25 da noviambre de 2024 al 29 de setiembre
de 2028;

Que, mediante Ofico N* 01222-2024. SUNEDU DS DIRGRATU-URGT, de fecha 02 de diciembre de 2024, &a
Supermandencia Nacional de Educacién Superior Universitara-SUNEDU a través de la Jefatura de la Unidad de Registro
de Grados y Titulos, ha procedido a la inscripcian de |a frma dal Dr. Francsco Roberto Murive Bandezl, como Decano
(Tiudar) de la facuitad de Medicina Humana,

Que, la Faculad da Medicing Humana “Daniel Alcdes Caron®, es una unidad de formaciin académica, profesional
¥ de gastion, que forma profesionales médicos genevales y de 2da. Especisiidad y desarrclls sus activicksdes dentro de |y
autonomia de goberno, ACACEMICa y AdMiniskaliva;

Que, con Ofico de visto, & Director de la Unidad de Investigacion de 1a Facullad de Medicing Humana “Daniel
Alcides Camiédn”, comunica que el () docente, Mg. ARROYO ANGLAS, HUGO CELSO, asesor del Proyecto da Tesis
Titulado: *SEVERIDAD CLINICA DE APENDICITIS AGUDA ¥ DURACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA, 2024.2025" del egresado (o) BELLIDO ATIGUIPA, CORAZON, para
optar ol Titdo de Médico Ciruano ha presamado ef informe de aprobacidn del proyecto en mencién y solcita emitic la
Resolucién Decanal correspondiente, para lo cual adunta el Acta de aprobacidn, la Constancia de Andpiagio y el prayecto
e tesis culminado;

En uso de las alibucionas conferidas &l Seficr Decano de s Facultad de Medicna Humana “Daniel Alcides
Camidn”, por al Articulo 70" de s Ley Universitaria N* 30220 y, Articulo 39° ded Eststuto Universitario.

SE RESUELVE:
Articule Unico.- Aprobar, el Proyecio de Tess, para optar @l Tihdo de Médico Cirgsno qua @ continuacidn se delalla
"SEVERIDAD CLINICA DE APENDICITIS AGUDA Y DURACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN
EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA, 2024-2025"
Aulor. - Egresado (a): BELLIDO ATIQUIPA, CORAZON

Asasor 1 - Mg ARROYO ANGLAS, HUGO CELSO

Registresa, Comuniquese y Archivese.

o LK

Sradal N

FRMBwan
C.2.- Unidad de wesigacian
- Asesor
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Anexo2. Aprobacion de comité de ética.

.ty
v b

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE ICA -
U.E. 405 HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO-ICA —
“Afo de la Esperanza y ol Fortalecdimiento de la Democracla™ HSMSI

Comité Institucional de Etica en Investigacién (CIELHSMS)
Constancia de Aprobacidn de Proyecto de Investigacion

CIEI-HSMSH N* 42.2026

*El Comité Institucional de Etica en Investigacién del Hospital Santa Maria ded Socorro (CIEH-
HSMS) certifica que, mediante revision expedita realizada por la presidencia def comité el 20
febrero 2026 de acverdo con fas facultades establecidas en el reglamento del CIEFHSMS para
investigaciones documentales de riesgo minimo, ha aprobado el estudio de investigacion

titulado:"

"SEVERIDAD CLINICA DE APENDICITIS AGUDA Y DURACION DE ESTANCIA
HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA, 2024-2025"

Investigador (a) Principal: BELLIDO ATIQUIPA CORAZON
La aprobacién se otorga bajo los siguientes términos:

Modalidad de revisidn: EXPEDITA
Periodo de validez de la aprobacién: Desde el 20 de febrero del 2026 hasta el 19
enero del 2027,

Condiciones: Se requiere el cumplimiento de las normativas vigentes en ética en
investigacidn, incluyendo la presentacién del avance del 50% de |a recoleccion de
datos y ka presentacdn del informe final segun Jo establecido por el CIERHSMS,

Protocolo aprobado: Se adjunta el protocolo de investigacidn debidamente sellado
por el CIEI-HSMS.

Comunicacion oficial: Se enviard una versidn electrénica de 1a presente constancia al
correo del investigador principal,

Ica, 20 febrero del 2026

QOBIEFNO REGISN
PDMECC) 3

N EO

DR, JORGE LUIS YBASETA MEDINA
Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacién (CIEI-HSMSH)

cc: Unidad de Investigacion del HSMS

Calle Castrovirreyna NI759
UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACKON
Email: wdocench @hospitalsocorroica gob.pe
len
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Anexo 7. Solicitud de acceso a base de datos

S
( ' } “Afio de la Esperanza y el Forta ' pocracia” |
| ' R o HSMS.
[| RECETS
| (7 PELS Ica, 17 de febrero del 2026
ki ! i FARTLS 7
efior:

Dr. Mario Marlon Huaman Martinez. ‘
DIRECTOR EJECUTIVO HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO ICA.

ASUNTO: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA
REALIZACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION

De mi mayor consideracion:

Yo, Bellido Atiquipa Corazon, identificado con DNI N° 60305351, egresada de la carrera
profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga, me dirijo
a usted con el debido respeto para saludarlo cordialmente y, a la vez, exponer lo siguiente:

Que, en cumplimiento de los requisitos académicos establecidos por mi casa de estudios
para la obtencién del Titulo Profesional de Médico Cirujano, me encuentro desarrollando
un trabajo de investigacion, el cual requiere ser ejecutado en una institucion de salud de
nivel referencial,

En tal sentido, recurro a su digno despacho para solicitar la autorizacion correspondiente
para realizar dicho trabajo de investigacion fitulado:

SEVERIDAD CLINICA DE APENDICITIS AGUDA Y DURACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA
EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA, 2024-2025

Asimismo, me comprometo a cumplir estrictamente con las normas éticas, la
confidencialidad de la informacién, asi como con los protocolos y disposiciones internas
que el hospital estime convenientes, garantizando en todo momento no interferir con las
aclividades asistenciales ni administrativas de la institucion.

Por lo expuesto, solicito a usted se sirva autorizar la realizacion del mencionado trabajo
de investigacion, quedando a su disposicion para cumplir con los requisitos y tramites que
se consideren necesarios.

Agradeciendo de antemano la atencidn brindada a la presente, hago propicia la
oportunidad para expresarie los sentimientos de mi especial consideracién y estima
personal P

Atentamente @

BELLIDO ATIQUIPA CORAZON
DNI: 60305351




Anexo 8. Memorandum de aceptacion al acceso de base de datos

NP, DIRECCION REGIONAL

DE SALUD DE ICA
ORRO-ICA S1
RIA DEL SOC e HSM

U.E. 405 HOSPITAL SANTA MA
“Afio de la Esperanza y ol Fortalec

Ica, 20 de febrero del 2026

+ ING. YAMIR ADOLFO MEDRA
Jefe del Servicio de Estadistica e Inform

REF : Exp. S/N

Me dirijo a usted, para o
Norbert Wiener, BELLIDO ATIQUIPA CORAZON, cuen
aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del Hospital Santa
Maria Del Socorro, de Ica, para aplicar su instrumento de
investigacién (con la modalidad de recopilacion Historias Clinicas) de
la Tesis; "SEVERIDAD CLINICA DE APENDICITIS AGUDA Y
DURACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL
SANTA MARIA DEL SOCORRO DE ICA, 2024-2025", se le de

facilidades correspondientes.

Asimismo, se indica que este documento no tiene valor oficial para

ser presentado externamente, ya que solo es referencial para que la

tesista extraiga informacién, que sera sometida a consideracion del
Comité de Etica e investigacion del Hospital, quien validara los datos
(Informe Final) al 100% al término de la investigacion con la
finalidad que se expida la constancia de conformidad de datos.

municarle que la tesista de la Universidad
ta con la

Atentamente,
o D R CIomAL 1A
LR SPELS A Tt i ne 74
, »
Thenre ) ~
MAG ¢ AL
Jele Umd.aadekpoyow Cocenca ¢ Investigacion
¢.c. Archivo,
AJIZ-UAD
Cale Castrovirroyna
UNIDAD D§ MYO ALA DOQENC&ZEIQNVESTIGACION
Emait ica.gob pa

Ica



Anexo 9. Base de datos

Edad |cat_edad|Sexc Proceden{segurc |comork  |Estar|ESTAM | TpoPreopm TQPRE PRE_QTpoQuirmirTPOH [TPO|sev
16|15 A 23 |FEMENINO |URBANO [SIS AUSENTE 5|4a5s 120 2.00 2 Be| 1.43 3|PRESENTE
35|33 A 41 |MASCULINOD |[RURAL  [SIS AUSENTE S5l4as 259 4.32 5 g2] 1.03 2|AUSENTE
28|24 A 32 |FEMENINO |RURAL [5IS AUSENTE 2]2a3 97 1.62 2 75] 1.25 2|PRESENTE
4642 A50 |FEMENING |URBANO SIS AUSENTE 44 a5 71 118 1 112) 187 4[AUSENTE
19|15 A 23 |FEMENINO |URBANO |[SIS AUSENTE 3|2a3 45 0.75 1 61| 102 2|PRESENTE
38|33 A 41 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 10|10 & 11 45 5.45 7 97| 162| 3|PRESENTE
76|69 AT77  |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE GBl6a? B3 138 2 57] 0595 2|AUSENTE
58|51 A 59 |FEMENINO |URBANC [SIS AUSENTE 10|10 a 11 119 198 2 45) 0.75 1|PRESENTE
23|15 A 23  |MASCULIND |URBANC [SIS AUSENTE GBl6a? 45 0.75 1 63] 1.05 2|PRESENTE
23|15 A 23 |FEMENINO |URBANO [SIS AUSENTE 3|2a3 45 0.75 1 72| 1200 2|AUSENTE
50|42 A50 |MASCULINOD |[RURAL |[SIS PRESENTE| 10{10a 11 112 187 2 9] 1.15 2|PRESENTE
14|16 A 14 MASCULING |URBANO |PARTICUL AUSENTE 2|2a3 45 0.75 1 B3| 13B| 3|AUSENTE
26|24 A 32 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 4[4a5 45 0.75 1 60| 1.00| 2|PRESENTE
11|16 A 14 MASCULING |URBAND |SIS AUSENTE 4l4as 45 0.75 1 30| 0.50] 1|AUSENTE
16|15 A 23 |FEMENINO |URBANO [SIS AUSENTE S5lBag 135 2.25 3 BO| 1.33 2|PRESENTE
42042 A50 |MASCULIND |URBANO |SIS PRESENTE 5l4as B9 1.48 2 107| 1.78| 4|PRESENTE
26|24 A 32 |MASCULIND |[RURAL [SIS AUSENTE 5|4a5s 176 2.93 4 58| 0497 2[|AUSENTE
38|33 A 41 |FEMENINO |URBANO |SIS AUSENTE 3|2a3 109 182 2 62| 1.03 2|AUSENTE
42|42 450 |MASCULIND |URBANO SIS PRESENTE 5|4as 63 1.05 1 130| 2.17| 4|PRESENTE
4033 A4l |MASCULIND |URBANOD |SIS AUSENTE 7lea? 45 0.75 1 B4] 1.40| 3|AUSENTE
43142 A50  |MASCULIND |URBAND |SIS AUSENTE GBl6a? 172 2.87 3 9] 1.15 2|AUSENTE
19|15 A 23 |FEMENINO |RURAL [5IS AUSENTE 2|2a3 45 0.75 1 85] 1.58| 3|AUSENTE
12|16 A 14 MASCULING |URBANO |51S AUSENTE 4(4a5 192 3.20 4 B3| 13B| 3|AUSENTE
15|15 A 23 |FEMENINO |URBANO [SIS AUSENTE S5|1Bag 141 2.35 3 67| 112| 2|PRESENTE
23|15 A 23 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 2|2a3 45 0.75 1 45| 0.75 1|AUSENTE
26|24 A 32 |MASCULIND |[RURAL  [SIS AUSENTE 3l2a3 50 0.83 1 65] 1.08| 2|PRESENTE
37|33 A 41 |FEMENINO |URBANO [SIS AUSENTE 3l2a3 282 470 & g5 1.08| 2|AUSENTE

96 A 14 FEMEMING |RURAL |5IS AUSENTE 3|2a3 156 2.60 3 3] 1.15 2|AUSENTE
28|24 A 32 |FEMENINO |URBANO |SIS PRESENTE 5|4a5s 145 242 3 43] 0372 1|PRESENTE
10|16 A 14 FEMENING |URBANO |5IS AUSENTE S5|1Bag 61 102 1 471 078  1[AUSENTE
14|16 A 14 MASCULING |URBAND |51S AUSENTE 4(4a5 74 123 1 BO| 1.33 2|AUSENTE

5|6 A 14 FEMEMNING |RURAL |SIS AUSENTE 4[4a5 108 1.80 2 55] 0.92| 2|PRESENTE
26|24 A 32 |MASCULIND |URBANC [SIS AUSENTE 3l2a3 45 0.75 1 0] 1.00] 2[|AUSENTE
22|15 A 23 |MASCULIND |URBANO [5IS AUSENTE 3l2a3 73 122 1 74] 1.23 2|PRESENTE
14|16 A 14 FEMENING |URBANO |5IS AUSENTE 2|2a3 59 0.98 1 42]1 070  1[AUSENTE
11|16 A 14 MASCULING |URBANO |51S AUSENTE 12|12 a 13 52 5.87 7 188| 3.15 7|PRESENTE
16|15 A 23 |FEMENINO |RURAL [SIS AUSENTE 3|2a3 45 0.75 1 65| 1.08B| 2[AUSENTE
22|15 A 23  |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 4[4a5 150 2.50 3 55] 0.92| 2|PRESENTE
35|33 A 41 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 5|4a5s 210 3.50 4 57] 0595 2|AUSENTE
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4033 A41 [FEMENINO |URBANO |PARTICULAUSENTE 4]4a5 1458 2.48 3 B5| 1.42| 3|PRESENTE
35|33 A 41 |FEMENINO |RURAL [5IS AUSENTE 5|4a5 292 4.87 & BY| 1.45 3|AUSENTE
54|51 A58 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE glba? B8 1.13 1 74 1.23 2|PRESENTE
116 A 14 FEMENING |URBANO |PARTICUYAUSENTE GlBag 45 0.75 1 58| 0.97] 2|AUSENTE
23|15 A 23  |MASCULIND |URBANO [51S AUSENTE 11]10a 11 90 1.50 2 B5| 1.42| 3|PRESENTE
116 A 14 MASCULIND |RURAL  |SIS AUSENTE 3|l2a3 177 2.95 4 31] 0.52] 1|AUSENTE
0] Al MASCULIND |RURAL  |SIS AUSENTE 3|2a3 45 0.75 1 79] 132 2[PRESENTE
28|24 A 32 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 3|2a3 268 4.47 & 58| 183 3|AUSENTE
4542 A50 [FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 10|10a 11 70 1.17 1 39) 0.85 1|PRESENTE
24124 A 32 |MASCULIND |URBANO [51S AUSENTE 3|l2a3 150 2.50 3 54| 0.80[ 1|AUSENTE
62|60 ABB |FEMENINO |RURAL [SIS AUSENTE 7l6a’? 130 2.17 3 53| 0.BB| I1|AUSENTE
10]6A 14 MASCULIND |URBANO |SIS AUSENTE 7|ba7 B6 1.43 2 75 1.25 2|AUSENTE
60|60 A BE  |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 7|ba7 131 2.18 3 40| 0.67| 1|PRESENTE
63|60 A BB |MASCULIND |[RURAL  |PARTICULAUSENTE 76a7 45 0.75 1 66| 1.10[ 2|AUSENTE
68|60 A BB |MASCULIND |[RURAL  [5IS AUSENTE 17|116a 17 129 2.15 3 100) 1.67| 3|PRESENTE
43(42 A50 ([FEMENINO |URBANO |SIS AUSENTE 13|12 a 13 114 1.90 2 112| 1.87| 4|AUSENTE
4242 A50 ([FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 3|2a3 132 2.20 3 39) 0.B5 1|AUSENTE
116 A 14 FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE Gl6a7 135 2.25 3 123| 2.05| 4|PRESENTE
39|33 A 41 |MASCULIND |[RURAL  [5IS AUSENTE 3|l2a3 96 1.60 2 48| 0.80| 1[AUSENTE
14|16 A 14 FEMENING |URBANO |5IS AUSENTE 4]4a5 110 1.83 2 45| 075 1|AUSENTE
26|24 A 32 |MASCULIND |URBANO [SIS PRESENTE 2|2a3 151 2.52 3 51) 0.B5 1|AUSENTE
51|51 A58 |FEMENINO |URBANO [SIS AUSENTE 3|2a3 139 2.32 3 BS| 1.4E| 3|PRESENTE
18115 A 23 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 3|2a3 BO 1.33 1 48| 0.80| 1[AUSENTE
27124 A 32 |MASCULIND |[RURAL  [5IS AUSENTE 3|l2a3 45 0.75 1 85) 1.5B| 3|PRESENTE
25|24 A 32 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 7l6a? 367 6.12 B 107 1.78| 4|AUSENTE
39|33 A 41 |MASCULIND |[RURAL  [SIS PRESENTE 5|4a5s 259 4.32 5 136 2.27| 5|AUSENTE
116 A 14 FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE Gl6a7 110 1.83 2 68| 1.13 2|AUSENTE
14|16 A 14 FEMENING |RURAL |SIS AUSENTE GlBasg 184 3.23 4 60| 1.00[ 2[PRESENTE
22|15 A 23 |FEMENINO |RURAL [5IS AUSENTE 3|l2a3 66 1.10 1 77] 1.2B| 2|AUSENTE
30)24 A 32 |MASCULIND |[RURAL  [SIS AUSENTE 3|2a3 59 0.98 1 110| 1.83| 4|AUSENTE
38|33 A 41 |MASCULIND |URBANO [SIS AUSENTE 5|4a5s 114 1.90 2 120) 2.00] 4)AUSENTE
55|51 A58 |MASCULIND |URBANO [SIS PRESENTE 3|4as &8 1.13 1 60| 1.00[ 2[PRESENTE
16|15 A 23 |MASCULIND |URBANO [51S AUSENTE 10|10a 11 45 0.75 1 111 1.B5] 4|PRESENTE

gl6A14 FEMENING |URBANO |5IS AUSENTE GlBag 77 1.28 1 60| 1.00[ 2|AUSENTE

Gl6 A1l FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE glba? B5 1.42 2 79) 132 2|AUSENTE
34|33 A 41 |FEMENINO |RURAL [SIS PRESENTE 4]4a5s 138 2.30 3 79) 132 2[PRESENTE

Gl6A14 MASCULIND |URBANO |5I5 AUSENTE 5|4a5 121 2.02 2 78| 1.30[ 2[PRESENTE
18|15 A 23 |FEMENINO |RURAL [SIS AUSENTE 5|4a5 298 4.87 & B3| 1.3B] 3|PRESENTE

Gle A1l MASCULIND |URBANO |SIS AUSENTE glba? 116 1.93 2 50| 0.B3 1|AUSENTE
17|15 A 23 |MASCULIND |[RURAL  [SIS PRESENTE glba? 99 1.65 2 5] 1.5B[ 3[PRESENTE
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14|64 14 FEMENING |URBANO [SIS AUSENTE S5|Bag 194 3.23 4 60| 1.00[ 2|AUSENTE

6|6 A 14 MASCULIND |URBANO [5IS AUSENTE 4[4a5 B4 1.40 2 58| 0487 2|AUSENTE
18|15 A 23 |MASCULING |URBANO |SIS AUSENTE 3|2a3 50 0.B3 1 57] 095 2|AUSENTE
22|15 A 23 |MASCULIND |URBANO |SIS AUSENTE 4f4as 115 1.92 2 50) 1.50[ 3|AUSENTE
45042 A50 |MASCULIND |URBANO |SIS PRESENTE 4[4a5 B5 142 2 92] 153 3|AUSENTE
29|24 A 32 |FEMENINO |RURAL |SIS AUSENTE 5|Bag 45 0.75 1 68| 1.13 2|PRESENTE
30|24 A 32 |MASCULINO |URBANO |SIS AUSENTE 2|2a 3 B3 1.05 1 700 1.17[ 2|AUSENTE
27|24 A 32 |FEMENINO JURBANO |5IS AUSENTE 5lBag 58 0.97 1 BG| 1.43 3|PRESENTE
1116414 MASCULIND |RURAL  [5IS AUSENTE 5lBag 197 3.28 4 60| 1.00[ 2|AUSENTE
16|15 A 23 |MASCULINO |URBANO |SIS AUSENTE 3|2a 3 181 3.02 4 105| 1.75 3|AUSENTE
34|33 A 41 |MASCULING |URBANO |5IS PRESENTE 4[4a5 189 3.15 4 108| 1.80| 4|AUSENTE
10)6A 14 MASCULIND |URBANO [5IS AUSENTE 3|l2a3 180 3.00 4 100 1.67] 3|AUSENTE
30|24 A 32 |FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 2|2a 3 118 1.97 2 B5| 1.42| 3|AUSENTE
55|51 A 59 |MASCULINO |RURAL  |SIS PRESENTE| 115|143 15 B2 1.03 1 69 1.15 2|PRESENTE
26|24 A 32 |FEMENINO JURBANO |SIS AUSENTE Gl6a7 45 0.75 1 55| 0582[ 2|AUSENTE
15|15 A 23 |FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 3|2a 3 225 3.75 5 43| 032 1[AUSENTE
35|33 A 41 |MASCULINO |URBANO |5IS AUSENTE 2|2a3 140 2.33 3 77] 1.2B| 2|AUSENTE
15|15 A 23 |FEMENINO |URBANO |SIS AUSENTE 3|l2a3 59 0.98 1 51| 085 1|AUSENTE
26|24 A 32  |MASCULING |URBANO |SIS PRESENTE 2|2a 3 &6 1.10 1 300 0.50[ 1|AUSENTE
40|33 A 41  |MASCULIND |URBANC |PARTICUL AUSENTE 4[4a5 45 0.75 1 51| 085 1|AUSENTE
63|60 AG8 |FEMENINO |RURAL |SIS PRESENTE Gl6a7 90 1.50 2 B4| 1.40D| 3|PRESENTE

BlBAl4 MASCULINO |URBANO (SIS AUSENTE 10|10a 11 89 1.15 1 75 125 2|AUSENTE
57|51 A 59 |FEMENING |RURAL |SIS PRESENTE 2|2a3 47 0.78 1 62) 1.03 2|PRESENTE
27|24 A 32 |FEMENINO JURBANO |5IS AUSENTE 4[4a5 45 0.75 1 BY| 145 3|AUSENTE
27|24 A 32 |FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 4f4as 123 2.05 2 56| 0.93 2|AUSENTE
12|64 14 FEMENING |URBANO (SIS AUSENTE 3|23 3 45 0.75 1 115 1.82| 4)AUSENTE

76414 MASCULIND |URBANO [5IS AUSENTE 4[4a5 138 2.30 3 77] 1.2B| 2|AUSENTE
14|64 14 MASCULINO |URBANO (SIS AUSENTE 2|2a 3 59 0.98 1 33)| 0.55 1|AUSENTE
13|6A 14 FEMENING |URBANO [SIS AUSENTE 4f4a5 126 2.10 2 75 1.25 2| AUSENTE
41133 A41 |MASCULIND |[RURAL  |SIS AUSENTE 3|l2a3 397 6.62 B 69 1.15 2|AUSENTE
12|64 14 FEMENING |URBANO [SIS AUSENTE B|lBa 9 164 2.73 3 66| 1.10[ 2|AUSENTE

7|6A14 FEMENING |URBANO (SIS AUSENTE 4f4as 113 1.EB 2 45| 075 1|AUSENTE
1116414 MASCULIND |URBANO [5IS AUSENTE BlBa g &8 1.13 1 85) 1.5B] 3|AUSENTE
21|15 A 23 |MASCULINO |URBANO |SIS AUSENTE 5|4as B9 1.48 2 72 1.20[ 2|AUSENTE
13|6A 14 FEMENING |RURAL [SIS AUSENTE Gl6a7 36 0.60 1 115 1.82| 4|AUSENTE
34|33 A 41 |MASCULINO |RURAL  |SIS AUSENTE 3|l2a3 184 3.07 4 700 117] 2|AUSENTE
54|51 A58 |FEMENINO |URBANO |SIS PRESENTE 4f4as 45 0.75 1 92) 1.53 3|PRESENTE
15|15 423 |MASCULINO |RURAL  |5IS AUSENTE 3|2a 3 75 1.25 1 48| 0.80| 1[AUSENTE
38|33 A 41 |FEMENINO |URBANO |SIS AUSENTE 5|4a5 B2 137 2 85) 1.5B] 3|AUSENTE
30|24 A 32 |MASCULING |URBANO |5IS PRESENTE 4[4a5s 78 1.30 1 57 0595 2| AUSENTE
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Bl6A14 MASCULIND |RURAL  [5IS AUSENTE 3 173 2.B8 3 55| 0582[ 2|AUSENTE
45|42 A50 |MASCULIND |URBANO |SIS AUSENTE 2 48 0.B2 1 300 0.50[ 1|AUSENTE

Bl6A 14 FEMENING |RURAL [SIS AUSENTE B 45 0.75 1 100) 1.67| 3|PRESENTE
26|24 A 32 |FEMENINO JURBANO |SIS AUSENTE 4 169 2.82 3 72 1.20[ 2|AUSENTE
15|15 A 23 |MASCULING |URBANO |SIS AUSENTE 5 45 0.75 1 77 1.2B[ 2|AUSENTE
25|24 A 32 |MASCULINO |RURAL  |5IS AUSENTE 7 B8 1.47 2 71) 1.1B| 2|AUSENTE
33|33 A 41 |FEMENINO JURBANO |SIS AUSENTE 4 215 3.58 4 62| 1.03 2|AUSENTE
24|24 A 32 |MASCULING |URBANO |PARTICULAUSENTE 7 133 2.22 3 74 1.23 2|PRESENTE
33|33 A41 |FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 2 45 0.75 1 145| 2.42| 5|AUSENTE
13|6A 14 MASCULIND |RURAL  [5IS AUSENTE 5 136 2.27 3 441 073 1|PRESENTE
13|6A 14 FEMENING |URBANO [SIS AUSENTE 3 45 0.75 1 57 0.95 2|AUSENTE
23|15 A 23 |MASCULINO |URBANO |SIS AUSENTE ] 110 1.B3 2 60| 1.00[ 2|AUSENTE
28|24 A 32 |MASCULINO |RURAL  |SIS AUSENTE 2 139 2.32 3 66| 1.10[ 2|AUSENTE
31|24 A 32 |FEMENINO |URBANO |5IS AUSENTE 2 157 2.62 3 42| 030 1[AUSENTE
33|33 A 41 |FEMENINO |RURAL |SIS AUSENTE 2 45 0.75 1 56| 0.93 2|AUSENTE
75|69 AT77  |MASCULINO |RURAL  |PARTICUL|PRESENTE[ 10 305 5.08 ] 50) 1.50| 3|PRESENTE
65|60 A G8 |FEMENINO |URBANO |SIS PRESENTE 3 134 2.23 3 77] 1.2B| 2|PRESENTE
30|24 A 32 |FEMENINO |RURAL |SIS AUSENTE 5 B3 1.38 2 71) 1.1B| 2|AUSENTE
39|33 A 41 |FEMENINO JURBANO |SIS AUSENTE 2 128 2.13 2 441 073 1|AUSENTE
10)6A 14 FEMENING |RURAL [SIS AUSENTE ] 253 4.22 5 75 125 2|PRESENTE
28|24 A 32 |MASCULING |URBANO |SIS AUSENTE 7 80 1.00 1 65| 1.0B[ 2|AUSENTE
15|15 A 23  |MASCULING |URBANO |5IS AUSENTE 6 389 6.48 B 42| 0370  1[AUSENTE
19|15 A 23  |MASCULINO |URBANO |SIS AUSENTE 2 140 2.33 3 108| 1.80| 4|AUSENTE
37|33 A41 |MASCULING |URBANO |PARTICULPRESENTE 3 45 0.75 1 74 1.23 2|AUSENTE
22|15 A 23  |MASCULING |URBANO |5IS AUSENTE 5 400 6.67 B 53| 0.8B| 1|AUSENTE
11|16 A 14 FEMENING |RURAL [SIS AUSENTE 5 B2 1.37 2 93] 1.55 3|AUSENTE
12|64 14 MASCULINO |URBANO (SIS AUSENTE 2 107 178 2 BO| 1.33 2|AUSENTE
66|60 A 68  |MASCULING |URBANO |SIS PRESENTE 7 139 2.32 3 B3] 1.55 3|AUSENTE
28|24 A 32 |MASCULING |URBANO |SIS AUSENTE 2 159 2.65 3 102| 1.70] 3|AUSENTE
47|42 A50 |MASCULIND |[RURAL  |SIS AUSENTE 1 45 5.35 7 B3| 1.3B| 3|PRESENTE
36|33 A 41 |FEMENINO |URBANO |SIS AUSENTE 2 150 2.50 3 45| 075 1|AUSENTE
28|24 A 32 |MASCULINO |RURAL  |SIS AUSENTE 4 79 1.32 1 100 1.67| 3|AUSENTE
46|42 A50 |MASCULIND |URBANO |SIS AUSENTE 4 91 1.52 2 45| 0.5 1|AUSENTE
16|15 A 23 |FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 3 45 0.75 1 75 125 2|AUSENTE
57|51 A59 |FEMENINO |RURAL |SIS AUSENTE 3 255 4.25 5 85| 1.5B| 3|PRESENTE
18|15 A 23 |MASCULINO |URBANO |5IS AUSENTE 3 a4 1.57 2 39) 0.65 1|AUSENTE
30024 A 32 |MASCULING |URBANO |SIS AUSENTE 3 125 2.08 2 43| 0.82] 1[AUSENTE
36|33 A 41  |MASCULING |URBANO |5IS AUSENTE 3 45 0.75 1 136 2.27| 5|AUSENTE
12|64 14 MASCULIND |RURAL  [SIS AUSENTE 5 232 3.87 5 61 1.02] 2|AUSENTE
21|15 A 23 |FEMENING |RURAL |SIS AUSENTE 17 123 2.05 2 38| 063 1|AUSENTE
56|51 A 59 |FEMENING |URBANO |5IS PRESENTE 7 55 0.92 1 75 1.25 2|PRESENTE

Bl6A14 FEMENING |RURAL [5IS AUSENTE 5 115 192 2 35| 05B[ 1|AUSENTE
25|24 A 32 |MASCULINO |URBANO |SIS AUSENTE 2 213 3.55 4 105| 1.75 3|AUSENTE
10|6A 14 MASCULIND |RURAL  [SIS AUSENTE 12 147 2.45 3 145| 2.42| 5|PRESENTE
15|15 A 23 |MASCULIND |RURAL  |SIS AUSENTE 3 61 1.02 1 441 073 1|AUSENTE
26|24 A 32 |MASCULINO |URBANO |5IS AUSENTE 14 114 1.90 2 B3| 1.3B| 3|PRESENTE
21|15 A 23 |FEMENING |URBANO |SIS AUSENTE 7 90 1.50 2 133 2.22| 5|AUSENTE
15|15 A 23 |MASCULIND |RURAL  |SIS AUSENTE 3 150 2.50 3 45| 035 1|AUSENTE
38|33 A 41 |MASCULING |URBANC |SIS AUSENTE 4 116 193 2 225| 3.75 B|AUSENTE

95



	dc8b3ad1f184c88efaa6be3c4cc1b14d56318520ede866101049815af635bb26.pdf
	dc8b3ad1f184c88efaa6be3c4cc1b14d56318520ede866101049815af635bb26.pdf

