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Resumen. 

Introducción: La apendicitis aguda, especialmente en sus formas complicadas, 

incrementa la estancia hospitalaria. Ante la limitada evidencia local, se analizó la 

relación entre la severidad clínica y la estancia hospitalaria en el Hospital Santa María 

del Socorro de Ica durante 2024–2025. 

Objetivo: Determinar la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y 

la estancia hospitalaria, así como su asociación con tiempos perioperatorios y factores 

sociodemográficos en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de 

Ica durante el periodo 2024–2025. 

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, aplicado, observacional, analítico, no 

experimental, retrospectivo y transversal. La población estuvo conformada por 300 

historias clínicas, seleccionándose una muestra probabilística de 168 pacientes. La 

recolección de datos se realizó mediante técnica documental utilizando una ficha 

estructurada validada por juicio de expertos. Se efectuó análisis descriptivo con 

medidas de tendencia central y frecuencias, y análisis inferencial mediante chi 

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

Resultados: Predominó el sexo masculino (57,7%) y pacientes jóvenes (media 28 

años). La apendicitis no complicada representó el 69,0%. La estancia hospitalaria 

media fue de 5 días, con mayor frecuencia entre 2–3 días (37,5%). El tiempo 

preoperatorio promedio fue 2,03 horas y el operatorio 1,24 horas. Se evidenció 

asociación significativa entre mayor severidad clínica y estancias hospitalarias 

prolongadas, así como con tiempos perioperatorios más extensos. 

Conclusión: La severidad clínica de la apendicitis aguda se relaciona 

significativamente con el incremento de la estancia hospitalaria y con la prolongación 

de los tiempos perioperatorios, configurando un perfil clínico que impacta 

directamente en la utilización de recursos hospitalarios y en la complejidad del manejo 

quirúrgico. 

Palabras clave: apendicitis aguda, severidad clínica, 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 María 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 María 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 
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I. INTRODUCCIÓN. 

La apendicitis aguda constituye una de las urgencias quirúrgicas abdominales más 

frecuentes y sigue representando una causa importante de hospitalización y consumo de 

recursos sanitarios 1,2. La evidencia citada en la tesis señala que entre 20% y 30% de los 

pacientes desarrollan formas complicadas, asociadas con mayor riesgo de infección 

intraabdominal, reintervención y estancias más prolongadas3,4; en el Perú, incluso se 

reportó 23,4% de apendicitis complicada, con promedio de 8,6 días frente a 3,1 días en 

formas no complicadas5. En el Hospital Santa María del Socorro de Ica persiste un vacío 

de evidencia local, justificando analizar esta relación durante 2024–2025 

hospitalariamente. 

Metodológicamente, el estudio se sustentó en el método hipotético-deductivo, con 

enfoque cuantitativo y tipo de investigación aplicada, porque buscó contrastar hipótesis 

y generar conocimiento útil para la mejora de la gestión clínica y hospitalaria. Se adoptó 

un diseño no experimental, de corte transversal y nivel correlacional, observando las 

variables sin manipularlas y analizando su asociación en pacientes atendidos durante 

2024–2025. La variable dependiente fue la estancia hospitalaria, total, preoperatoria y 

operatoria; las independientes incluyeron la severidad clínica de la apendicitis, además 

de edad, sexo, procedencia, tipo de aseguramiento y presencia de comorbilidades 

registradas en historias clínicas institucionales revisadas retrospectivamente. 

El informe final se organizó en capítulos articulados. El primero correspondió a la 

introducción, donde se desarrollaron el planteamiento del problema, los antecedentes, 

bases teóricas, justificación, objetivos, hipótesis y variables del estudio. El segundo 

presentó la estrategia metodológica, precisando método, enfoque, diseño, población, 

muestra, criterios de selección, instrumento, recolección y análisis de datos. El tercero 

expuso los resultados mediante tablas e interpretación estadística según objetivos general 

y específicos. Finalmente, los capítulos subsiguientes integraron la discusión de hallazgos, 

las conclusiones derivadas de la evidencia obtenida, las recomendaciones orientadas a la 

práctica hospitalaria y los anexos documentales correspondientes para su adecuada 

sustentación.  
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Planteamiento de problemas 

La apendicitis aguda representa una de las urgencias quirúrgicas abdominales más 

frecuentes a nivel mundial. Bhangu et al. describen que su incidencia global se sitúa 

aproximadamente entre 100 y 200 casos por cada 100 000 personas por año. Asimismo, 

estiman que entre el 20 % y el 30 % de los pacientes desarrollan formas complicadas, las 

cuales se relacionan con mayor riesgo de infección intraabdominal y prolongación de la 

estancia hospitalaria. El autor señala que la severidad clínica constituye un factor 

determinante del pronóstico postoperatorio y del consumo de recursos hospitalarios, 

especialmente en hospitales de referencia1. 

La Organización Panamericana de la Salud indica que la apendicitis aguda continúa 

siendo una de las principales causas de cirugía de emergencia en la región. De acuerdo 

con el análisis regional citado por Ferris et al., las formas complicadas representan hasta 

el 28 % de los casos atendidos en hospitales públicos latinoamericanos. Esta condición 

incrementa la estancia hospitalaria promedio desde aproximadamente tres días en 

apendicitis no complicadas hasta más de siete días en presentaciones severas, lo que 

genera mayor demanda de camas quirúrgicas y presión sobre los servicios hospitalarios, 

afectando la eficiencia del sistema sanitario regional2. 

Las guías clínicas elaboradas por la World Society of Emergency Surgery, lideradas 

por Di Saverio et al., enfatizan que la clasificación de la severidad clínica en la apendicitis 

aguda es un elemento fundamental para orientar la toma de decisiones terapéuticas. Estas 

recomendaciones señalan que las formas gangrenosas y perforadas se asocian con un 

incremento de hasta tres veces en el riesgo de complicaciones postoperatorias y con 

mayor duración de hospitalización. Por ello, una adecuada identificación de la severidad 

contribuye a optimizar el empleo de antibióticos, drenajes intraabdominales y tiempos de 

estancia hospitalaria3. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, Andersson explica que la evolución 

inflamatoria de la apendicitis puede progresar desde etapas iniciales hacia necrosis tisular, 

perforación y contaminación peritoneal. Este proceso desencadena una respuesta 

inflamatoria sistémica más intensa, aumentando el riesgo de complicaciones infecciosas. 

En su análisis publicado en Annals of Surgery, se reporta que los pacientes con apendicitis 

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

justifican el aumento de la estancia hospitalaria asociado a mayor severidad clínica4. 

Gorter et al., en un estudio observacional publicado en BMC Surgery, evidenciaron 

que la apendicitis complicada incrementa significativamente la probabilidad de 

hospitalización prolongada. Los autores reportaron una razón 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 clínica 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 clínica y 

epidemiológica relevante en el análisis de resultados hospitalarios5. 

En la misma línea, Kim et al., en una cohorte retrospectiva publicada en Scientific 

Reports, identificaron diferencias notables en la duración de hospitalización según el 

grado de severidad de la apendicitis. Los pacientes con formas severas presentaron una 

estancia hospitalaria promedio de 9,4 días, mientras que aquellos con apendicitis no 

complicada registraron una media de 3,5 días. Los autores sugieren que la severidad 

clínica actúa como un mediador entre el tiempo de evolución de los síntomas y los 

resultados hospitalarios, destacando la relevancia del diagnóstico temprano para evitar 

hospitalizaciones prolongadas6. 

Ferris et al., en una revisión sistemática publicada en JAMA, informaron que la 

apendicitis complicada se asocia con un mayor riesgo de reintervención quirúrgica y con 

una duplicación de la duración de la hospitalización en comparación con las formas no 

complicadas. Los autores indican que este efecto resulta más evidente en sistemas 

sanitarios con limitaciones para el acceso temprano a cirugía de urgencia, situación 

frecuente en regiones alejadas de grandes centros urbanos. Este gradiente de severidad 

resalta la necesidad de investigaciones contextualizadas que evalúen su impacto en 

distintos escenarios sanitarios7. 

Desde la perspectiva de la atención primaria, la Organización Panamericana de la 

Salud destaca que la identificación temprana de signos clínicos de gravedad y la 

referencia oportuna a centros quirúrgicos pueden reducir hasta en un 40 % la proporción 

de apendicitis complicada. Según su informe sobre cirugía esencial, estas intervenciones 

favorecen la disminución de complicaciones postoperatorias y reducen la duración de la 
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hospitalización. Además, contribuyen a fortalecer la articulación entre los distintos 

niveles del sistema sanitario y a mejorar la continuidad de la atención en pacientes con 

patología quirúrgica aguda8. 

En el contexto peruano, el Ministerio de Salud reconoce que la apendicitis aguda se 

encuentra entre las principales causas de hospitalización quirúrgica. Un estudio 

multicéntrico nacional liderado por Huamán et al. reportó que el 23,4 % de los pacientes 

ingresaron con apendicitis complicada. En estos casos se observó una estancia 

hospitalaria promedio de 8,6 días, mientras que en apendicitis no complicadas fue de 3,1 

días. Esta diferencia evidencia el impacto de la severidad clínica sobre la utilización de 

recursos hospitalarios y la disponibilidad de camas en establecimientos de salud del país9. 

Asimismo, el Ministerio de Salud ha identificado deficiencias en la calidad del 

registro clínico y quirúrgico. Informes técnicos señalan inconsistencias en la 

documentación de hallazgos intraoperatorios, lo que dificulta la clasificación adecuada 

de la severidad de la apendicitis y el análisis de indicadores hospitalarios como la 

duración de la estancia. Estas limitaciones afectan la producción de evidencia local y 

restringen la toma de decisiones basada en datos confiables dentro del sistema sanitario 

peruano10. 

La ausencia de investigaciones específicas en el Hospital Santa María del Socorro 

de Ica que analicen la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la 

duración de la estancia hospitalaria representa un vacío de conocimiento relevante. 

Rothman señala que extrapolar resultados obtenidos en otros contextos sin evidencia local 

puede conducir a interpretaciones erróneas en la planificación sanitaria y en la asignación 

de recursos, especialmente en escenarios con características epidemiológicas, 

demográficas y organizacionales particulares. 

En este sentido, resulta pertinente analizar dicha relación en el contexto local de Ica 

durante el periodo 2024–2025. La generación de evidencia contextualizada permitirá 

comprender mejor el comportamiento clínico y hospitalario de esta patología en el 

entorno estudiado. Además, los resultados podrán contribuir a optimizar la gestión 

hospitalaria, fortalecer la toma de decisiones clínicas y apoyar el desarrollo de estrategias 

orientadas a mejorar la calidad de la atención quirúrgica, en concordancia con los 

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

Internacionales 

Feier y colaboradores (2025) desarrollaron un estudio retrospectivo en un hospital 

terciario de Timisoara, Rumania, evaluando 407 adultos sometidos a apendicectomía y 

comparando distintos subtipos histopatológicos. Los resultados evidenciaron que la 

duración promedio de hospitalización aumentó conforme se incrementó la severidad del 

proceso inflamatorio, registrándose 5.71 ± 2.67 días en apendicitis catarral y 7.80 ± 4.23 

días en apendicitis gangrenosa, con diferencia significativa (p < 0.001). El análisis 

multivariado mostró asociación entre edad, recuento de neutrófilos y presencia de 

apendicitis gangrenosa, evidenciando utilidad de marcadores inflamatorios para predecir 

hospitalización prolongada11. 

Smyth y colaboradores (2025) realizaron un estudio retrospectivo en el Hospital 

Connolly de Dublín, Irlanda, analizando 183 pacientes sometidos a apendicectomía por 

apendicitis aguda entre 2023 y 2024. El objetivo fue evaluar la oportunidad quirúrgica y 

su relación con la estancia hospitalaria. El tiempo mediano hasta la cirugía 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 días (RIC 3.0) sin asociación significativa con el 

tiempo quirúrgico (p > 0.05), excepto en pacientes entre 50 y 59 años (β = 2.54; p = 

0.047)12 

Jeski y colaboradores (2024) realizaron un estudio prospectivo en un hospital 

pediátrico académico de Syracuse, Nueva York, Estados Unidos, con el propósito de 

disminuir la estancia hospitalaria posterior a apendicectomía no complicada en niños. Se 

incluyeron 46 pacientes de 3 a 16 años, observándose una reducción de la estancia media 

de 2.5 a 0.5 días, equivalente a una disminución del 80%. La diferencia absoluta fue de 

2.0 días (IC95%: 1.06–3.00; p = 0.0004). El 95% de los pacientes fue dado de alta en 

menos de un día, evidenciando eficacia de las vías clínicas sin incrementar 

complicaciones13. 

Chaves y colaboradores (2023) realizaron una cohorte multicéntrica en tres 

hospitales de alto volumen de Bogotá, Colombia, que incluyó 1468 pacientes adultos 

intervenidos por apendicitis aguda. Se compararon periodos prepandemia (709) y 

pandemia (759). Durante la pandemia se observó incremento de apendicitis perforada y 
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peritonitis localizada (p = 0.01), así como mayor frecuencia de complicaciones 

postoperatorias (p = 0.00) y mortalidad, 1.18% frente a 0.28% (p = 0.04). El análisis 

ajustado mostró 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)14. 

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 días; p = 0.001). 

Asimismo, se observaron mayores tasas de infección de herida quirúrgica, colecciones 

intraabdominales y reingreso hospitalario. El análisis multivariado identificó dolor ≥48 

horas y apendicitis complicada como factores asociados a mayor hospitalización15. 

Nacionales 

Villanueva Baca (2024) realizó en el Hospital de Emergencias José 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 días se presentó 

en 29.5% de los pacientes, mientras que el 70.5% tuvo hospitalización menor. La 

apendicitis complicada predominó en quienes tuvieron estancia prolongada, con 

asociación significativa (p < 0.001). Asimismo, el uso de drenaje intraabdominal se 

relacionó con hospitalización mayor, evidenciando influencia de la severidad clínica en 

la duración de estancia hospitalaria16. 

Blas Rosales y Rea Mendoza (2025) realizaron un estudio cuantitativo, no 

experimental y correlacional en el Hospital Barranca Cajatambo y SBS, Perú, durante el 

periodo 2023–2024, incluyendo 84 pacientes sometidos a apendicectomía convencional. 

La estancia hospitalaria prolongada mayor a tres días se observó en el 50.0% de los casos. 

El análisis multivariado evidenció asociación significativa con la edad (p = 0.010; OR 

0.219; IC95%: 0.069–0.690) y con el uso de drenaje intraabdominal (p < 0.001; OR 0.017; 

IC95%: 0.002–0.160), identificándose estos factores como determinantes de mayor 

duración de hospitalización17. 

Cornejo Padilla (2024) evaluó en el Hospital Regional de Loreto la relación entre 

severidad de apendicitis aguda y duración de estancia hospitalaria mediante un estudio 

observacional analítico transversal con revisión de historias clínicas de 222 pacientes. La 
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apendicitis complicada representó 56.3% de los casos y la estancia promedio fue 3.58 

días. El análisis multivariado mostró fuerte asociación entre estancia mayor a tres días y 

apendicitis complicada (OR 16.23; IC95%: 8.29–31.78; p < 0.001). Además, el retraso 

desde inicio de síntomas a emergencia incrementó el riesgo de complicación (OR 1.88; 

IC95%: 1.06–3.31; p = 0.030)18. 

Herrera Vera (2024) realizó un estudio observacional analítico 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 apendicectomía. El uso de drenaje fue más frecuente en pacientes con 

morbilidad (72.2% vs 19.4%), con asociación significativa (χ² = 38.201; p < 0.001). 

Además, incrementó el riesgo de complicaciones (OR 10.77; IC95%: 4.66–24.90). Tras 

el ajuste estadístico, la asociación se mantuvo (ORa 8.61; IC95%: 3.638–20.378; p < 

0.001), observándose estancia hospitalaria mayor en pacientes con morbilidad19. 

Bases teóricas 

Apendicitis aguda 

La apendicitis aguda es una inflamación del apéndice vermiforme que constituye la 

causa más frecuente de abdomen agudo quirúrgico a nivel mundial. Se caracteriza por un 

proceso inflamatorio progresivo que inicia con la obstrucción de la luz apendicular y 

puede evolucionar hacia necrosis, gangrena o perforación si no se interviene 

oportunamente. Clínicamente se manifiesta con dolor abdominal inicialmente 

periumbilical que posteriormente migra hacia la fosa iliaca derecha, acompañado de 

náuseas, vómitos y fiebre. Su diagnóstico temprano es fundamental para evitar 

complicaciones graves y reducir la morbimortalidad asociada a la enfermedad20. 

Desde una perspectiva clínica y epidemiológica, la apendicitis aguda representa una 

de las patologías quirúrgicas más estudiadas debido a su elevada frecuencia y a la 

variabilidad de sus presentaciones clínicas. La evolución natural de la enfermedad 

depende del tiempo de evolución de los síntomas, la respuesta inflamatoria del huésped 

y la presencia de factores predisponentes. La identificación oportuna del cuadro clínico 

permite establecer estrategias terapéuticas eficaces y prevenir la progresión hacia formas 

complicadas de la enfermedad21. 
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Epidemiología de la apendicitis aguda 

La incidencia mundial de apendicitis aguda se estima entre 90 y 100 casos por cada 

100 000 habitantes por año, con una mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas de 

la vida. Estudios epidemiológicos indican que aproximadamente el 7-8 % de la población 

desarrollará apendicitis en algún momento de su vida, siendo ligeramente más frecuente 

en hombres que en mujeres22. 

En América Latina y otros países de ingresos medios, la apendicitis continúa 

representando una de las principales causas de cirugía abdominal de urgencia. Factores 

como el acceso tardío a servicios de salud, las barreras socioeconómicas y el retraso 

diagnóstico pueden aumentar la proporción de casos complicados. En estos contextos, la 

enfermedad puede evolucionar hacia estadios avanzados antes de la intervención 

quirúrgica, lo que incrementa la morbilidad y la duración de la hospitalización23. 

Anatomía y función del apéndice vermiforme 

El apéndice vermiforme es una estructura tubular que se origina en la porción 

posteromedial del ciego, aproximadamente dos o tres centímetros por debajo de la válvula 

ileocecal. Su longitud promedio oscila entre 6 y 10 centímetros, aunque puede variar 

considerablemente entre individuos. Anatómicamente puede presentar diferentes 

posiciones dentro de la cavidad abdominal, como retrocecal, pélvica o subcecal, lo que 

influye en la variabilidad de los síntomas clínicos24. 

Durante muchos años se consideró que el apéndice era un órgano vestigial sin 

función fisiológica relevante. Sin embargo, investigaciones recientes sugieren que podría 

desempeñar un papel en la inmunidad intestinal, actuando como reservorio de microbiota 

beneficiosa y participando en la maduración del sistema inmunológico intestinal. Esta 

función inmunológica podría explicar la abundancia de tejido linfoide presente en la pared 

apendicular25. 

Fisiopatología de la apendicitis aguda 

El mecanismo fisiopatológico más aceptado para explicar la apendicitis aguda es la 

obstrucción de la luz apendicular, la cual puede ser causada por hiperplasia del tejido 

linfoide, fecalitos, parásitos o cuerpos extraños. Esta obstrucción genera acumulación de 
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secreciones, aumento de la presión intraluminal y proliferación bacteriana, lo que 

desencadena una respuesta inflamatoria progresiva26. 

A medida que aumenta la presión intraluminal, se produce compromiso del drenaje 

venoso y linfático del apéndice, lo que conduce a isquemia de la pared apendicular. Este 

proceso favorece la invasión bacteriana y la necrosis tisular, lo que puede culminar en 

perforación del órgano. La perforación apendicular representa una de las complicaciones 

más graves de la enfermedad y se asocia con peritonitis, abscesos intraabdominales y 

sepsis27. 

Clasificación de la severidad clínica 

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio cuya gravedad puede variar desde 

formas leves hasta estadios avanzados con necrosis y perforación. Desde el punto de vista 

clínico y quirúrgico, la enfermedad suele dividirse en apendicitis no complicada y 

apendicitis complicada, clasificación que permite orientar el manejo terapéutico y estimar 

el pronóstico del paciente. La apendicitis no complicada comprende los estadios 

inflamatorios iniciales del órgano sin evidencia de perforación o absceso, mientras que la 

apendicitis complicada incluye necrosis, perforación apendicular, formación de abscesos 

o peritonitis difusa, condiciones que se asocian con mayor morbilidad y estancias 

hospitalarias prolongadas28. 

Esta clasificación clínica resulta particularmente útil en la práctica hospitalaria 

porque permite seleccionar estrategias terapéuticas diferenciadas. En la apendicitis no 

complicada suele realizarse apendicectomía temprana con recuperación rápida, mientras 

que en los casos complicados se requiere con mayor frecuencia antibióticos prolongados, 

drenaje de colecciones intraabdominales o incluso intervenciones quirúrgicas más 

complejas. Por ello, la identificación temprana de la severidad de la enfermedad es 

fundamental para optimizar el manejo clínico y reducir el riesgo de complicaciones 

postoperatorias29. 

Clasificación anatomopatológica 

La clasificación anatomopatológica describe la progresión del proceso inflamatorio 

del apéndice en cuatro etapas principales: catarral, flegmonosa, gangrenosa y perforada. 

Esta clasificación se basa en los hallazgos macroscópicos y microscópicos observados 
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durante la cirugía o el estudio histopatológico del apéndice, reflejando la evolución 

natural de la enfermedad desde una inflamación superficial hasta la destrucción completa 

de la pared apendicular30. 

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. Clínicamente suele 

corresponder a los primeros momentos de la enfermedad y, cuando se interviene 

oportunamente, la evolución postoperatoria suele ser favorable con estancias hospitalarias 

cortas31. 

La apendicitis flegmonosa corresponde a un estadio más avanzado del proceso 

inflamatorio en el cual la infección compromete todas las capas de la pared apendicular. 

En este estadio se observa infiltración leucocitaria transmural, edema marcado y exudado 

fibrinopurulento en la superficie serosa del órgano. Esta forma representa una progresión 

significativa de la inflamación y aumenta el riesgo de complicaciones si el tratamiento 

quirúrgico se retrasa32. 

En la apendicitis gangrenosa se produce necrosis de la pared apendicular debido a 

la isquemia secundaria al aumento de la presión intraluminal y al compromiso vascular. 

Este estadio se caracteriza por la pérdida de la integridad tisular del apéndice, lo que 

favorece la proliferación bacteriana y aumenta significativamente la probabilidad de 

perforación. Clínicamente suele asociarse con cuadros más graves, mayor respuesta 

inflamatoria sistémica y mayor riesgo de complicaciones intraabdominales33. 

La apendicitis perforada representa el estadio más grave del proceso inflamatorio. 

En este caso la pared apendicular se rompe y permite la liberación 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 más prolongadas en comparación con los 

estadios iniciales de la enfermedad34. 

Manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda y criterios de Alvarado 

Las manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda constituyen el elemento inicial 

para orientar el diagnóstico de esta enfermedad, que continúa siendo una de las 
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principales causas de abdomen agudo quirúrgico. El cuadro clínico clásico se caracteriza 

por dolor abdominal que inicialmente se localiza en la región periumbilical y 

posteriormente migra hacia la fosa iliaca derecha. Este fenómeno se explica por la 

evolución del proceso inflamatorio desde la estimulación de fibras nerviosas viscerales 

hacia la irritación del peritoneo parietal, lo que permite una localización más precisa del 

dolor en etapas más avanzadas de la enfermedad35. 

El dolor abdominal es considerado el síntoma cardinal de la apendicitis aguda y 

suele presentarse en la mayoría 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 inflamación del apéndice. La evolución temporal del dolor 

constituye un elemento clínico importante para diferenciar la apendicitis de otras 

patologías abdominales que pueden simular su presentación clínica36. 

Entre los síntomas asociados más frecuentes se encuentran la anorexia, las náuseas 

y los vómitos. La anorexia se describe como uno de los síntomas más constantes en la 

apendicitis aguda y su presencia suele reforzar la sospecha diagnóstica. Las náuseas y los 

vómitos aparecen generalmente después del inicio del dolor abdominal, lo que permite 

distinguir la enfermedad de otros trastornos gastrointestinales en los que el vómito 

precede al dolor37. 

La fiebre también puede presentarse durante la evolución del cuadro clínico, aunque 

en etapas tempranas suele ser de baja intensidad. La presencia de fiebre elevada puede 

indicar progresión hacia estadios más avanzados de la enfermedad, como apendicitis 

gangrenosa o perforada. Este signo refleja la respuesta inflamatoria sistémica 

desencadenada por la infección bacteriana del apéndice38. 

Durante el examen físico abdominal pueden identificarse hallazgos clínicos 

característicos. La sensibilidad localizada en la fosa iliaca derecha, especialmente en el 

punto de McBurney, constituye uno de los signos más importantes para el diagnóstico 

clínico. Asimismo, pueden observarse signos de irritación peritoneal como el dolor a la 

descompresión brusca o signo de Blumberg, que indica inflamación del peritoneo parietal 

secundario al proceso inflamatorio apendicular39. 

Además de estos signos, existen otras maniobras clínicas que pueden contribuir al 

diagnóstico. Entre ellas destacan el signo del psoas, que se produce cuando la extensión 
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de la cadera derecha provoca dolor abdominal debido al contacto del músculo psoas con 

un apéndice inflamado, y el signo del obturador, que aparece cuando la rotación interna 

del muslo desencadena dolor en casos de apéndice pélvico. Estos signos reflejan la 

relación anatómica del apéndice con estructuras musculares cercanas40. 

Con el objetivo de mejorar la precisión diagnóstica de la apendicitis aguda, se han 

desarrollado escalas clínicas que integran signos, síntomas y hallazgos laboratoriales. Una 

de las más utilizadas es la escala de Alvarado, un sistema de puntuación diseñado para 

estimar la probabilidad de apendicitis mediante la evaluación sistemática de variables 

clínicas y de laboratorio. Esta escala permite estratificar a los pacientes según el riesgo 

de presentar la enfermedad y orientar las decisiones diagnósticas y terapéuticas41. 

La escala de Alvarado incluye ocho parámetros distribuidos en tres grupos: 

síntomas, signos clínicos y hallazgos de laboratorio. Los síntomas evaluados son 

migración del dolor hacia la fosa iliaca derecha, anorexia y náuseas o vómitos; los signos 

clínicos incluyen sensibilidad en el cuadrante inferior derecho, dolor a la descompresión 

brusca y fiebre; mientras que los hallazgos laboratoriales corresponden a leucocitosis y 

desviación izquierda de la fórmula leucocitaria. Cada variable recibe una puntuación 

específica que permite obtener un puntaje total máximo de diez puntos. La interpretación 

del puntaje permite clasificar la probabilidad diagnóstica de apendicitis y orientar el 

manejo clínico del paciente42. 

Estancia hospitalaria y tiempos perioperatorios en cirugía 

Estancia hospitalaria 

La estancia hospitalaria se define como el período de tiempo durante el cual un 

paciente permanece ingresado en un establecimiento de salud desde el momento de su 

admisión 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 clínico brindado durante la hospitalización. En el ámbito de la cirugía general, la 

duración de la estancia hospitalaria suele reflejar tanto la complejidad del procedimiento 

quirúrgico como la evolución postoperatoria del paciente43. 

Desde una perspectiva epidemiológica, la estancia hospitalaria es considerada un 

indicador clave de utilización 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 

atención de salud o eventos tromboembólicos. Por esta razón, diversos sistemas de salud 

utilizan la duración de la hospitalización como un parámetro para evaluar la eficiencia de 

la atención médica y la calidad de los servicios hospitalarios44. 

En el contexto de la cirugía abdominal de urgencia, como la apendicitis aguda, la 

estancia hospitalaria se encuentra influenciada por múltiples factores clínicos, entre ellos 

la gravedad de la enfermedad, la presencia de complicaciones intraabdominales, el tipo 

de abordaje quirúrgico y el estado general del paciente. Diversos estudios han demostrado 

que los pacientes con enfermedad más avanzada o con complicaciones postoperatorias 

tienden a presentar hospitalizaciones significativamente más prolongadas en comparación 

con aquellos con enfermedad no complicada45. 

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 quirúrgico. Este período es de gran importancia en el manejo clínico del 

paciente quirúrgico, ya que durante este tiempo se llevan a cabo procesos fundamentales 

como la evaluación clínica inicial, la confirmación diagnóstica, la estabilización del 

paciente y la preparación prequirúrgica46. 

En el caso de patologías quirúrgicas urgentes, como la apendicitis aguda, la 

duración de la estancia preoperatoria puede influir en la evolución clínica del paciente. 

Un retraso prolongado en la intervención quirúrgica puede favorecer la progresión del 

proceso inflamatorio, aumentando el riesgo de complicaciones como perforación 

apendicular, abscesos intraabdominales o peritonitis. Por ello, diversos estudios han 

analizado la relación entre el tiempo transcurrido antes de la cirugía y la severidad de la 

enfermedad47. 

Sin embargo, algunos estudios recientes sugieren que un retraso moderado en la 

intervención quirúrgica, especialmente cuando se administra tratamiento antibiótico y se 

realiza una adecuada monitorización clínica, no necesariamente aumenta la tasa de 

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

recursos hospitalarios48. 

Estancia operatoria 

La estancia operatoria, también denominada tiempo operatorio o duración del acto 

quirúrgico, se refiere al período que transcurre desde el inicio del procedimiento 

quirúrgico hasta su finalización. Este tiempo incluye todas las fases del acto operatorio, 

desde la incisión inicial hasta el cierre quirúrgico, y constituye un indicador importante 

de la complejidad técnica del procedimiento49. 

La duración del tiempo operatorio puede variar considerablemente dependiendo de 

múltiples factores, entre ellos la experiencia del equipo quirúrgico, el tipo de abordaje 

utilizado (cirugía abierta o laparoscópica), la anatomía del paciente y la gravedad del 

proceso patológico. En procedimientos como la apendicectomía, los casos no 

complicados suelen requerir tiempos operatorios relativamente cortos, mientras que las 

formas complicadas de la enfermedad pueden demandar intervenciones más prolongadas 

debido a la presencia de adherencias, abscesos o peritonitis50. 

Además, el tiempo operatorio también puede influir en la evolución postoperatoria 

del paciente. Procedimientos quirúrgicos prolongados se han asociado con mayor riesgo 

de complicaciones postoperatorias, mayor respuesta inflamatoria y recuperación más 

lenta. Por esta razón, la optimización de las técnicas quirúrgicas y la eficiencia del equipo 

operatorio constituyen aspectos fundamentales para mejorar los resultados clínicos y 

reducir la duración de la hospitalización50. 

Formulación del problema de la investigación 

Pregunta general: 

▪ ¿Cuál es la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la estancia 

hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025? 
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Preguntas específicas: 

▪ ¿Cuál es la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y el tiempo 

preoperatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025? 

▪ ¿Cuál es la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y el tiempo 

operatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025? 

▪ ¿Cuál es la asociación entre los factores sociodemográficos y la severidad clínica de 

la apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de 

Ica durante el período 2024–2025? 

Justificación de la investigación 

El estudio se justifica teóricamente porque permite ampliar el conocimiento 

científico sobre la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la duración 

de la estancia hospitalaria, dos variables relevantes en la práctica quirúrgica 

contemporánea. Desde la perspectiva de la teoría médico-científica, comprender cómo la 

progresión inflamatoria del apéndice influye en la evolución clínica del paciente 

contribuye a fortalecer los modelos explicativos del proceso patológico. Asimismo, 

permite integrar evidencia clínica y epidemiológica que respalde la comprensión de los 

mecanismos fisiopatológicos asociados a la progresión de la enfermedad. 

Además, el análisis de esta relación permite consolidar la evidencia existente sobre 

el comportamiento clínico de la apendicitis aguda en contextos hospitalarios reales. La 

investigación aporta información relevante para comprender cómo la severidad del 

proceso inflamatorio se vincula con la evolución clínica del paciente y con los tiempos 

de recuperación. Desde la teoría médica, estos hallazgos contribuyen a fortalecer el marco 

conceptual que explica la progresión de la enfermedad, facilitando el desarrollo de 

enfoques diagnósticos y terapéuticos basados en evidencia científica actualizada y en la 

comprensión integral del proceso patológico. 

La realización del estudio adquiere relevancia práctica porque permite comprender 

cómo la gravedad clínica de la apendicitis influye en la duración de la hospitalización y 

en la utilización de recursos en los establecimientos de salud. El conocimiento de esta 

relación facilita identificar patrones de atención y evolución clínica que pueden orientar 
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decisiones médicas más oportunas, favoreciendo una atención más eficiente. Asimismo, 

permite reconocer factores asociados con hospitalizaciones prolongadas, lo que 

contribuye a mejorar la organización de los servicios quirúrgicos y optimizar los procesos 

de atención hospitalaria. 

Asimismo, la investigación proporciona información útil para fortalecer la toma de 

decisiones clínicas en los servicios de cirugía general. Al identificar cómo la severidad de 

la enfermedad se relaciona con la duración de la hospitalización, es posible anticipar 

escenarios clínicos que requieren mayor vigilancia o intervenciones más oportunas. Esto 

contribuye a mejorar la planificación de la atención de los pacientes con apendicitis aguda, 

favoreciendo una recuperación más rápida y reduciendo posibles complicaciones 

derivadas de una evolución clínica desfavorable durante el proceso de hospitalización. 

Desde el punto de vista metodológico, el estudio se justifica porque permite aplicar 

un enfoque analítico que contribuye a examinar la relación entre variables clínicas 

relevantes en el contexto hospitalario. El diseño de investigación facilita la recolección 

sistemática de información proveniente de historias clínicas, lo que permite analizar de 

manera objetiva la asociación entre la severidad de la apendicitis y la duración de la 

estancia hospitalaria. De esta manera, se fortalece la aplicación de métodos 

epidemiológicos y estadísticos en el análisis de fenómenos clínicos observados en la 

práctica médica. 

Asimismo, el estudio contribuye al desarrollo de investigaciones clínicas basadas 

en el análisis de datos hospitalarios, promoviendo el uso de herramientas metodológicas 

que permiten evaluar relaciones entre variables clínicas y resultados asistenciales. La 

aplicación de procedimientos de recolección y análisis de datos favorece la generación de 

evidencia científica confiable, lo que permite fortalecer la calidad de las investigaciones 

realizadas en el ámbito hospitalario. En este sentido, la investigación aporta un enfoque 

metodológico que puede ser replicado en estudios similares orientados al análisis de 

resultados clínicos. 
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Objetivos de la investigación 

Objetivo general: 

▪ Determinar la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la estancia 

hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025. 

Objetivos específicos: 

▪ Determinar la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y el tiempo 

preoperatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025. 

▪ Analizar la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y el tiempo 

operatorio en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025. 

▪ Evaluar la asociación entre los factores sociodemográficos (edad, sexo, procedencia, 

seguro de salud y comorbilidades) y la severidad clínica de la apendicitis aguda en 

pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica durante el período 

2024–2025. 

Hipótesis y variables de la investigación 

Hipótesis nula 

▪ No existe relación significativa entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la 

estancia hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro 

de Ica durante el período 2024–2025. 

Hipótesis alterna 

▪ Existe relación significativa entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la 

estancia hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro 

de Ica durante el período 2024–2025. 
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Variables 

Variable dependiente del estudio:  

Estancia hospitalaria 

▪ Duración de estancia hospitalaria total 

▪ Duración de estancia hospitalaria preoperatoria 

▪ Duración de estancia hospitalaria operatoria 

Variable independiente del estudio:  

▪ Severidad clínica de apendicitis aguda 

▪ Edad 

▪ Sexo 

▪ Procedencia 

▪ Tipo de aseguramiento 

▪ Comorbilidades 
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II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA. 

Método. El estudio se sustentó en el método hipotético–deductivo, permitiendo formular 

y contrastar hipótesis sobre la relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda 

y la estancia hospitalaria mediante datos empíricos provenientes de historias clínicas. Este 

enfoque garantiza inferencia objetiva en investigación cuantitativa en salud, conforme a 

lo señalado por Hernández Sampieri et al.51. 

Tipo. La investigación fue de tipo aplicada, orientada a identificar factores asociados con 

implicancia clínica, aportando evidencia útil para la optimización de la práctica médica y 

la gestión hospitalaria en pacientes con apendicitis aguda, según lo descrito por 

Hernández Sampieri et al.51. 

Enfoque. Se adoptó un enfoque cuantitativo, basado en la medición objetiva de variables 

y su análisis estadístico, permitiendo evaluar asociaciones con precisión y validez. 

Creswell52 destaca su utilidad en la comprobación empírica de hipótesis, mientras que 

Polit y Beck53 resaltan su aplicabilidad en estudios clínicos. 

Diseño. El estudio presentó un diseño observacional, no experimental, retrospectivo y 

transversal; no experimental por ausencia de manipulación de variables según Kerlinger54, 

retrospectivo por basarse en registros clínicos de acuerdo con Grimes y Schulz55, y 

transversal por evaluar simultáneamente las variables para analizar su asociación en un 

único momento, conforme a Hulley et al.56. 

Población. La población estuvo conformada por 300 pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda atendidos y hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de 

Ica durante el periodo 2024–2025. Este conjunto constituyó el universo accesible del 

estudio, caracterizado por su homogeneidad clínica y la disponibilidad de historias 

clínicas completas, lo que garantizó la consistencia en la recolección y análisis de la 

información. 

Criterios de inclusión 

▪ Pacientes de ambos sexos atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante 2024–2025 con diagnóstico de apendicitis aguda confirmado por evaluación 

clínica y/o hallazgos intraoperatorios, con registro de la severidad clínica (no 

complicada/complicada u otra clasificación usada en el servicio). 
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▪ Pacientes sometidos a manejo quirúrgico (apendicectomía abierta o laparoscópica) 

con registro completo de tiempos asistenciales necesarios para calcular estancia 

preoperatoria (ingreso a cirugía) y estancia postoperatoria (cirugía a alta). 

▪ Historias clínicas que consignen de forma verificable la fecha y hora de ingreso, fecha 

y hora de cirugía y fecha y hora de alta, permitiendo estimar la estancia hospitalaria 

total y sus componentes. 

Criterios de exclusión 

▪ Pacientes con diagnóstico distinto a apendicitis aguda (p. ej., apendicitis crónica, 

masa apendicular manejada exclusivamente de forma conservadora, u otros cuadros 

abdominales) o sin confirmación diagnóstica documentada. 

▪ Historias clínicas incompletas o ilegibles que no permitan determinar con precisión 

la severidad clínica 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 condición impida establecer la duración real de la estancia 

hospitalaria en el hospital de estudio. 

Tamaño muestral 

Fórmula para poblaciones finitas propuesta por Cochran ajustada: 

𝑛 =
𝑁 × 𝑍2 × 𝑃 × 𝑄

(𝑁 − 1) × 𝑑2 +  𝑍2(𝑃 × 𝑄)
=

(300)(1.96)2(0.5)(0.5)

(300 − 1)(0.05)2 + (1.96)2(0.5)(0.5)
= 168.7 

N = 300 historias clínicas de pacientes. 

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

p = proporción esperada del evento de interés, (0,5). 

q = complemento de p (q=0,5). 

d = error máximo permitido (0,05). 

n = 168 casos. 
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Muestreo. Se empleó un muestreo probabilístico aleatorio simple, partiendo de una 

población de 300 historias clínicas. El tamaño muestral se determinó mediante la fórmula 

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

(xi) tuvo una probabilidad de inclusión equivalente a 
𝑛

𝑁
=

168

300
= 0,56 , garantizando 

equiprobabilidad. 

 

 

Esquema del muestreo probabilístico aleatorio simple 

La selección se realizó de manera aleatoria sin reemplazo, mediante la utilización 

del programa Excel se generó número al azar con un rango de 0 a 1, los cuales se 

ordenaron en sentido ascendente; con lo que se eligió los 168 primeros casos en ese orden. 

La disponibilidad completa de los registros permitió aplicar el procedimiento de selección 

sobre la totalidad del marco muestral definido, asegurando la validez del proceso de 

muestreo. 

Marco muestral. Estuvo constituido por el registro completo de historias clínicas de 

pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda atendidos en el servicio de cirugía general 

del Hospital Santa María del Socorro durante el periodo 2024–2025. 

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

Hospital Santa María del Socorro durante el periodo de estudio. 

Unidad de información. Historia clínica correspondiente a cada paciente incluido en la 

muestra, de la cual se extrajeron las variables de interés. 

Muestra 

𝑋1 

𝑋2 

𝑋3 

∙ 

∙ 

⋮ 

𝑋𝑛 

(n=168) 

Aleatorización 

Población 

𝑋1 

𝑋2 

𝑋3 

𝑋4 

∙ 

∙ 

⋮ 

𝑋𝑁 

(N=300) 
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Procedimiento. Se empleó la técnica documental, basada en la revisión sistemática y 

retrospectiva de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda 

atendidos en el Hospital Santa María del Socorro durante el periodo 2024–2025, 

permitiendo la extracción estandarizada de información clínico-epidemiológica y 

quirúrgica relevante. El procedimiento se desarrolló de manera secuencial de la siguiente 

forma: 

▪ Se presentó la solicitud formal de autorización al Hospital Santa María del Socorro 

para el acceso a la información clínica requerida. 

▪ Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética en Investigación, garantizando el 

cumplimiento de los principios de confidencialidad, anonimato y uso responsable de 

la información. 

▪ Se gestionó la solicitud ante el área de Estadística del hospital para la obtención del 

registro consolidado de historias clínicas correspondientes a pacientes con 

diagnóstico de apendicitis aguda en el periodo de estudio. 

▪ Se identificó el marco muestral, conformado por las historias clínicas que cumplían 

con la condición diagnóstica establecida. 

▪ Se determinó el tamaño de la muestra mediante la fórmula para poblaciones finitas, 

definiendo las unidades de análisis incluidas en el estudio. 

▪ Se procedió a la numeración correlativa de las historias clínicas y se aplicó el 

muestreo probabilístico correspondiente, garantizando la representatividad de la 

muestra. 

▪ Se solicitó el acceso a las historias clínicas seleccionadas para su revisión documental. 

▪ Se realizó la revisión sistemática de cada historia clínica, verificando el cumplimiento 

de los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

▪ Se efectuó la extracción de la información mediante una ficha de recolección de datos, 

elaborada por el investigador, registrando las variables clínicas, epidemiológicas y 

quirúrgicas de interés. 

▪ Se ingresó la información en una base de datos estructurada, asegurando la 

codificación uniforme de las variables. 

▪ Se llevó a cabo la depuración, validación y control de calidad de los datos, 

consolidando la base final para su posterior análisis estadístico. 

Instrumento. Se utilizó una ficha de recolección de datos elaborada por el investigador, 

estructurada en función de los objetivos y variables del estudio, incluyendo características 
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del paciente, severidad clínica 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 ítems. 

Recolección de datos. La recolección se realizó de forma retrospectiva, previa 

autorización institucional, mediante revisión sistemática de historias clínicas 

identificadas a partir de la base de datos hospitalaria. Se verificó el cumplimiento de 

criterios de selección y se efectuó el registro estandarizado de las variables conforme a 

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

Control de calidad de datos. Se efectuó verificación sistemática de la consistencia de 

los registros, priorizando variables críticas como diagnóstico, severidad clínica y tiempos 

hospitalarios. Los registros incompletos fueron excluidos según 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 categóricas se codificaron numéricamente y las 

cuantitativas se registraron respetando su escala original, asegurando la adecuada 

organización para el análisis estadístico. 

Análisis de datos. El análisis estadístico se estructuró en tres niveles: descriptivo, 

bivariado e inferencial, en concordancia con la naturaleza analítica del estudio. En el 

análisis descriptivo, las variables categóricas se resumieron mediante frecuencias 

absolutas (f) y relativas (%), mientras que las variables cuantitativas se describieron 

utilizando medidas de tendencia central como la media (𝑥̄) y mediana (Me), así como 

medidas de dispersión como la desviación estándar (DE), valores mínimo (mín.) y 

máximo (máx.), permitiendo caracterizar la distribución de las variables en estudio. 

En el análisis bivariado, se evaluó la asociación entre la variable dependiente y las 

variables independientes mediante tablas de contingencia (r×c), empleando la prueba de 

chi cuadrado de Pearson (χ²) para contrastar la hipótesis de independencia entre variables 

categóricas. En aquellos casos donde no se cumplieron los supuestos de frecuencia 

esperada (fe<5), se utilizó la prueba exacta de Fisher (Fisher), debido a su mayor precisión 

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

diseño transversal. 

Finalmente, el análisis inferencial se desarrolló bajo un enfoque de contrastación de 

hipótesis, estableciendo un nivel de significancia estadística de α=0,05 y un intervalo de 

confianza del 95% (IC95%). Se consideró como criterio de decisión un valor de p<0,05 

para rechazar la hipótesis nula (H0) y aceptar la hipótesis alterna (H1), lo que permitió 

interpretar las asociaciones encontradas con sustento estadístico y rigor metodológico.  

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

Belmont57, garantizando autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se trató de 

una investigación de riesgo mínimo basada en revisión documental. La información fue 

anonimizada mediante codificación numérica, restringiendo el acceso a los datos y 

contando con autorización institucional correspondiente.  
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III. RESULTADOS. 

TABLA N° 1 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. Edad. 

K Categorías 
Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

porcentual 

Porcentaje 

acumulado 

Media 

(X ̅) 

1 6 a 14 años 44 26,2% 26,2% 10 

2 15 a 23 años 35 20,8% 47,0% 19 

3 24 a 32 años 33 19,7% 66,7% 28 

4 33 a 41 años 26 15,5% 82,1% 37 

5 42 a 50 años 12 7,1% 89,3% 46 

6 51 a 59 años 9 5,4% 94,6% 55 

7 60 a 68 años 7 4,2% 98,8% 64 

8 69 a 77 años 2 1,2% 100,0% 72 

 Total 168 100,0%   

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon 

Categorías determinadas según la regla de Sturges 

𝐾 = 1 + 3.322 log(168) = 1 + 7 = 8 

𝑅 = 𝑋𝑚á𝑠 − 𝑋𝑚í𝑛 = 70 𝑎ñ𝑜𝑠 

𝐴 =  
𝑅

𝐾
=

76−6

8
= 8,75 𝑎ñ𝑜𝑠 = 9 años 

Media 28 años 

Mediana 26 años 

Moda 19 años 

Mínimo 6 años 

Máximo 76 años 
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FIGURA N°I 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. Edad. 

 

Fuente: Tabla N°1.  
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TABLA N° 2 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María 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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FIGURA N° II 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. Según el Sexo. 

 

Fuente: Tabla N° 2.  
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TABLA N°3 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María 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 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. Procedencia. 

 

Fuente: Tabla N° 3.  
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TABLA N°4 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María 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 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. Comorbilidades. 

 

Fuente: Tabla N° 4.  
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TABLA N°5 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María 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 

Característica sociodemográfica, de los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en 

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. Tipo de seguro. 

 

Fuente: Tabla N° 5.  
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TABLA N° 6 

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

Santa María del Socorro, 2020 – 2025. 

N Categorías 
Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

porcentual 

Porcentaje 

acumulado 

Media 

(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 

Categorías determinadas según la regla de Sturges 

𝐾 = 1 + 3.322 log(168) = 1 + 7 = 8 

𝑅 = 𝑋𝑚á𝑠 − 𝑋𝑚í𝑛 = 6,07 ℎ𝑜𝑟𝑎 

𝐴 =  
𝑅

𝐾
=

6,67 − 0,60

8
= 0,76 ℎ𝑜𝑟𝑎 

Media 2,03 hora 

Mediana 1,83 hora 

Moda 0,75 hora 

Mínimo 0,60 hora 

Máximo 6,67 hora 
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FIGURA N° VI 

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

Santa María del Socorro, 2020 – 2025. 

 

Fuente: Tabla N° 6.  
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TABLA N° 7 

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

Santa María del Socorro, 2020 – 2025. 

N Categorías 
Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

porcentual 

Porcentaje 

acumulado 

Media 

(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 

Categorías determinadas según la regla de Sturges 

𝐾 = 1 + 3.322 log(168) = 1 + 7 = 8 

𝑅 = 𝑋𝑚á𝑠 − 𝑋𝑚í𝑛 = 3,25 ℎ𝑜𝑟𝑎 

𝐴 =  
𝑅

𝐾
=

3,75 − 0,50

8
= 0,41 ℎ𝑜𝑟𝑎 

Media 1,24 hora 

Mediana 1,18 hora 

Moda 1,00 hora 

Mínimo 0,50 hora 

Máximo 3,75 hora 
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FIGURA N° VII 

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

Santa María del Socorro, 2020 – 2025. 

 

Fuente: Tabla N°7.  
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TABLA N° 8 

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

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. 

N Categorías 
Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

porcentual 

Porcentaje 

acumulado 

Media 

(X ̅) 

1 2 a 3 días 63 37,5% 37,5% 2,.5 

2 4 a 5 días 48 28,6% 66,1% 4,5 

3 6 a 7 días 27 16,0% 82,1% 6,5 

4 8 a 9 días 13 7,8% 89,9% 8,5 

5 10 a 11 días 9 5,3% 95,2% 10,5 

6 12 a 13 días 3 1,8% 97,0% 12,5 

7 14 a 15 días 3 1,8% 98,8% 14,5 

8 16 a 17 días 2 1,2% 100,0% 16,5 

 Total 168 100,0%   

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon 

Categorías determinadas según la regla de Sturges 

𝐾 = 1 + 3.322 log(168) = 1 + 7 = 8 

𝑅 = 𝑋𝑚á𝑠 − 𝑋𝑚í𝑛 = 15 𝑑í𝑎𝑠 

𝐴 =  
𝑅

𝐾
=

17 − 2

8
= 2 𝑑í𝑎𝑠 

Media 5 días 

Mediana 4 días 

Moda 3 días 

Mínimo 2 días 

Máximo 17 días 
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FIGURA N° VIII 

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

el Hospital Santa María del Socorro, 2020 – 2025. 

 

Fuente. Tabla N° 8.  
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TABLA N° 9 

Severidad clínica de la apendicitis en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del 

Socorro, 2020–2025. 

Severidad clínica 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 clínica de la apendicitis en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del 

Socorro, 2020–2025. 

 

Fuente: Tabla N°9.  
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TABLA N°10 

Relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la estancia hospitalaria en 

pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2024–2025. 

Variable Categoría 
Sin complicaciones 

n (%) 

Con complicaciones 

n (%) 

Estancia 

hospitalaria 

2 a 3 días 53 (45,7%) 10 (19,2%) 

4 a 5 días 35 (30,2%) 13 (25,0%) 

6 a 7 días 18 (15,5%) 9 (17,3%) 

8 a 9 días 7 (6,0%) 6 (11,6%) 

10 a 11 días 1 (0,9%) 8 (15,4%) 

12 a 13 días 1 (0,9%) 2 (3,8%) 

14 a 15 días 0 (0,0%) 3 (5,8%) 

16 a 17 días 1 (0,9%) 1 (1,9%) 

 Total 116 (100,0%) 52 (100,0%) 

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon   
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TABLA N° 11 

Relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y el tiempo preoperatorio en 

pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2024–2025. 

Variable Categoría 
Sin complicaciones 

n (%) 

Con complicaciones 

n (%) 

Tiempo 

preoperatorio 

0,60 – 1,36 hora 43 (37,1%) 19 (36,5%) 

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 

Relación entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y el tiempo operatorio en 

pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2024–2025. 

Variable Categoría 
Sin complicaciones 

n (%) 

Con complicaciones 

n (%) 

Tiempo 

operatorio 

0,50 – 0,91 hora 33 (28,4%) 5 (9,6%) 

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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TABLA N° 13 

Factores sociodemográficos asociados a severidad clínica de la apendicitis en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa María del Socorro, 2020–2025. 

Variable Categoría 
Sin complicaciones 

n (%) 

Con complicaciones 

n (%) 
RP 

Edad 6 a 14 años 34 (29,3%) 10 (19,2%) 1,000 

15 a 23 años 24 (20,7%) 11 (21,2%) 1,383 

24 a 32 años 24 (20,7%) 9 (17,3%) 1,202 

33 a 41 años 23 (19,8%) 3 (5,8%) 0,507 

42 a 50 años 7 (6,0%) 5 (9,6%) 1,835 

51 a 59 años 0 (0,0%) 9 (17,3%) 4,405 

60 a 68 años 3 (2,6%) 4 (7,7%) 2,517 

69 a 77 años 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 hipótesis estadística 

1.Planteamiento de hipótesis: 

Hipótesis nula (H0) 

No existe relación significativa entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la 

estancia hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025. 

Hipótesis alterna (H1) 

Existe relación significativa entre la severidad clínica de la apendicitis aguda y la estancia 

hospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Santa María del Socorro de Ica durante 

el período 2024–2025. 

2. Nivel de significancia: α = 0,05 = 5 % de margen máximo de error  

3. Regla de decisión:    p ≥ α → se acepta la hipótesis nula H0  

p < α → se rechaza la hipótesis nula H0 

4. Elaboración de prueba estadística 

 

▪ Distribución normal estándar. 

▪ Nivel de significancia α = 0,05.  

▪ Regiones de rechazo en Z = ±1,96 

5. Cálculo estadístico de la prueba:  
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TABLA N° 14 

Prueba estadística de hipótesis 

Variable Prueba Estadístico P Interpretación 

Estancia hospitalaria 𝐹𝑖𝑠ℎ𝑒𝑟 31,498 < 0,001 Significativo 

Fuente: Bellido Atiquipa, Corazon 

6. Toma de decisión: 

Dado que la variables presentan p < 0,05, se procede a: 

▪ Rechazar la hipótesis nula (H₀) 

▪ Aceptar la hipótesis alterna (H₁)  
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DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Tabla 1.  

La distribución etaria evidencia una mayor concentración en el grupo de 6 a 14 años 

(26,2%; n=44), seguido de 15 a 23 años (20,8%; n=35) y 24 a 32 años (19,7%; n=33), 

acumulando el 66,7% de la población en menores de 32 años, lo que configura un perfil 

predominantemente joven. La media de 28 años, mediana de 26 años y moda de 19 años 

refuerzan una ligera asimetría hacia edades tempranas. Este patrón sugiere que la 

apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia en etapas de alta actividad fisiológica 

e inmunológica, lo cual es consistente con la literatura epidemiológica. 

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 razón de masculinidad superior a la unidad. Este 

hallazgo sugiere una mayor susceptibilidad o exposición en varones, lo cual ha sido 

reportado en estudios clínico-epidemiológicos, 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 población rural 31,0% (n=52). Esta distribución podría reflejar mayor 

accesibilidad a servicios de salud en áreas urbanas o mayor densidad poblacional, lo que 

incrementa la detección de casos. Asimismo, sugiere posibles diferencias en factores 

ambientales o estilos de vida que podrían 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 crónicas 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 patrón evidencia que 

la población atendida corresponde principalmente a estratos socioeconómicos 

dependientes del sistema público, lo que puede influir en los tiempos de atención y acceso 

a servicios quirúrgicos. 

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 

distribución ligeramente asimétrica a la derecha. Este comportamiento sugiere una 

respuesta hospitalaria oportuna, factor clave para reducir complicaciones y mejorar el 

pronóstico quirúrgico. 

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 duración estándar, con baja dispersión hacia 

tiempos prolongados, lo que sugiere eficiencia quirúrgica y posible predominio de casos 

no complicados. 

Tabla 8. 

La estancia hospitalaria se concentra en 2 a 3 días (37,5%; n=63) y 4 a 5 días (28,6%; 

n=48), acumulando el 66,1% en menos de 5 días. La media de 5 días y mediana de 4 días 

evidencian una leve asimetría positiva. Este patrón indica una evolución clínica favorable 

en la mayoría de los pacientes, con estancias prolongadas asociadas probablemente a 

complicaciones o comorbilidades específicas. 
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Tabla 9.  

La severidad clínica muestra predominio de casos sin complicaciones (69,0%; 

n=116) frente a con complicaciones (31,0%; n=52), evidenciando que la mayoría de los 

pacientes son diagnosticados en fases no avanzadas. Este hallazgo es coherente con los 

tiempos preoperatorios cortos observados y sugiere una adecuada oportunidad 

diagnóstica y terapéutica en el establecimiento de salud. 

ANÁLISIS BIVARIADO 

Tabla 10. 

La distribución de la estancia hospitalaria según severidad evidencia un patrón 

diferenciado: los casos sin complicaciones se concentran en estancias cortas, destacando 

2 a 3 días (45,7%; n=53) y 4 a 5 días (30,2%; n=35), acumulando el 75,9% en ≤5 días; en 

contraste, los casos con complicaciones presentan mayor dispersión hacia estancias 

prolongadas, con incrementos relevantes en 10 a 11 días (15,4%; n=8) y 14 a 15 días 

(5,8%; n=3), además de una menor proporción en estancias cortas. Este gradiente sugiere 

que la presencia de complicaciones incrementa significativamente la duración de 

hospitalización. 

Tabla 11. 

El tiempo preoperatorio muestra una distribución 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 proporción de casos complicados en 2,14–2,90 horas 

(26,9%; n=14), lo que sugiere que retrasos moderados podrían asociarse a mayor 

severidad. Asimismo, los intervalos más prolongados (>5 horas) presentan baja 

frecuencia, aunque exclusivos o más frecuentes en casos complicados, evidenciando una 

posible tendencia de asociación entre mayor tiempo preoperatorio y complicaciones. 

Tabla 12. 

El tiempo operatorio presenta concentración 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 estándar de intervención. No obstante, los casos con complicaciones 
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muestran mayor proporción 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 más 

complejos. La ausencia de frecuencias en ciertos intervalos refleja baja variabilidad 

extrema, pero el desplazamiento hacia tiempos mayores en complicados respalda una 

mayor dificultad quirúrgica. 

Tabla 13. 

En el análisis de factores asociados, la edad muestra incrementos relevantes en el 

riesgo de complicaciones a partir de los 51–59 años (RP=4,405) y 60–68 años (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 clínica. 

ANÁLISIS INFERENCIAL 

Tabla 14. 

La prueba de Fisher evidencia un valor de p < 0,001, lo que indica significancia 

estadística al nivel convencional (α=0,05); en consecuencia, se rechaza H0 y se acepta H1, 

estableciendo que existe asociación significativa entre la severidad clínica y la estancia 

hospitalaria, con un estadístico elevado que refuerza la magnitud de la relación observada.  
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IV. DISCUSIÓN. 

La apendicitis aguda continúa siendo una patología de alta carga asistencial cuya 

evolución clínica condiciona desenlaces hospitalarios relevantes; en este estudio, se 

evidenció asociación significativa entre severidad y estancia hospitalaria (Fisher=31,498; 

p<0,001), donde los casos complicados mostraron mayor proporción de estancias 

prolongadas (≥10 días). Este comportamiento sugiere un efecto clínicamente importante, 

donde la severidad actúa como determinante directo del consumo de recursos. A 

diferencia de contextos con alta resolución ambulatoria, la interacción entre demora 

diagnóstica, complejidad quirúrgica y perfil sociodemográfico configura un escenario de 

mayor impacto epidemiológico en sistemas hospitalarios públicos. 

En relación con el objetivo general, se evidenció que los pacientes con apendicitis 

complicada presentan mayor frecuencia de estancias prolongadas, con desplazamiento 

hacia categorías ≥10 días (15,4% vs 0,9%), confirmando asociación significativa 

(p<0,001). Este gradiente refleja un efecto de magnitud relevante, donde la severidad 

incrementa sustancialmente la duración hospitalaria. Estos hallazgos coinciden con Feier 

et al.11, quienes reportaron incremento progresivo de estancia según severidad (p<0,001), 

aunque en nuestro estudio la dispersión es mayor, probablemente por variabilidad en 

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

Asimismo, el análisis integrado muestra que la severidad no actúa de forma aislada, 

sino en interacción con el tiempo preoperatorio (Fisher=17,295; p=0,016) y operatorio 

(Fisher=14,196; p=0,028), donde retrasos moderados y mayor complejidad quirúrgica 

potencian la prolongación de la estancia. Este efecto combinado sugiere una relación 

sinérgica, en la cual el riesgo no solo depende del estado clínico inicial, sino de la 

dinámica del proceso asistencial. A diferencia de Smyth et al.12, quienes no encontraron 

asociación significativa, esta discrepancia podría explicarse por diferencias en tiempos 

quirúrgicos más cortos en sistemas con mayor capacidad resolutiva. 

Desde una perspectiva epidemiológica, la magnitud del efecto observado se ve 

reforzada por factores sociodemográficos, 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 más prolongadas. Este patrón 

coincide con Cornejo Padilla18 (OR=16,23; p<0,001), aunque nuestro estudio muestra 
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menor magnitud, posiblemente por menor proporción de casos complicados. La 

interacción entre envejecimiento, carga comórbida y severidad clínica evidencia un perfil 

de vulnerabilidad que impacta directamente en la evolución hospitalaria. 

Por ende, los resultados evidencian que la severidad clínica constituye un eje 

integrador de múltiples determinantes, donde su asociación con estancia hospitalaria 

(p<0,001) se potencia por factores asistenciales y biológicos. A diferencia de Jeski et al.13, 

quienes lograron reducir la estancia en casos no complicados, en nuestro contexto la 

persistencia de casos complicados limita este beneficio. Clínicamente, estos hallazgos 

subrayan la necesidad de intervenciones dirigidas a diagnóstico precoz y optimización 

del tiempo quirúrgico, con el fin de reducir la progresión hacia formas complicadas y, 

consecuentemente, disminuir la carga hospitalaria. 

El análisis del objetivo específico 1 evidenció que el tiempo preoperatorio se asocia 

significativamente con la severidad clínica (Fisher=17,295; p=0,016), observándose 

mayor proporción de casos complicados en intervalos intermedios (2,14–2,90 h: 26,9%). 

Este patrón sugiere un efecto de magnitud moderada, donde retrasos no extremos, pero 

sostenidos, favorecen la progresión inflamatoria. La interacción con la edad resulta 

relevante, ya que grupos mayores (RP hasta 4,405) presentan menor tolerancia 

fisiopatológica al retraso, potenciando el riesgo de complicaciones. 

Desde un enfoque integrado, la severidad clínica no solo depende del tiempo 

preoperatorio, sino de su interacción con comorbilidades (RP=2,445; p=0,001), lo que 

incrementa la probabilidad de evolución desfavorable. Pacientes con mayor carga 

comórbida presentan menor reserva fisiológica, amplificando el impacto del retraso 

quirúrgico. Este comportamiento coincide parcialmente con Cornejo Padilla18, quien 

identificó asociación entre retraso en atención y complicaciones (OR=1,88; p=0,030), 

aunque en nuestro estudio el efecto se manifiesta en intervalos más cortos, sugiriendo 

diferencias en oportunidad diagnóstica. 

Asimismo, la distribución del tiempo preoperatorio muestra que incluso en 

intervalos cortos (0,60–1,36 h), la proporción de casos complicados es elevada (36,5%), 

lo que indica que la severidad también está influenciada por condiciones previas al 

ingreso hospitalario. Este hallazgo sugiere un efecto combinado entre demora 

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

diagnóstico, independientemente del tiempo intrahospitalario. 

En contraste con Smyth et al.12, quienes no encontraron asociación entre tiempo 

quirúrgico y desenlaces hospitalarios (p>0,05), nuestros resultados evidencian 

significancia estadística, lo que podría explicarse por diferencias estructurales en los 

sistemas de salud. En contextos con mayor capacidad resolutiva, el tiempo preoperatorio 

se mantiene dentro de márgenes óptimos, reduciendo su impacto; sin embargo, en nuestro 

estudio, variaciones moderadas adquieren relevancia clínica debido a limitaciones en 

acceso y flujo asistencial. 

En este sentido, la magnitud del efecto observado indica que el tiempo 

preoperatorio actúa como un modulador clave de la severidad clínica, especialmente 

cuando interactúa con factores como edad avanzada y comorbilidades. La significancia 

encontrada (p=0,016) respalda que incluso pequeñas demoras pueden traducirse en mayor 

complejidad clínica. Desde una perspectiva epidemiológica, estos hallazgos enfatizan la 

necesidad de optimizar los tiempos de diagnóstico y decisión quirúrgica, priorizando 

poblaciones vulnerables para reducir la progresión hacia formas complicadas. 

El análisis en el objetivo específico 2, evidenció que el tiempo operatorio se asocia 

significativamente con la severidad clínica (Fisher=14,196; p=0,028), observándose 

mayor proporción 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 duración quirúrgica. La interacción con la edad resulta 

determinante, ya que pacientes mayores (RP hasta 4,405) presentan tejidos más friables 

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

Desde una perspectiva integrada, la severidad clínica en relación 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 extensión del proceso inflamatorio determina la duración 

quirúrgica, sino la capacidad fisiológica del paciente para tolerar la agresión quirúrgica. 

Este hallazgo se alinea con Alotaibi et al.15, 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 estándar (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 quirúrgico, sino que condiciona mayor dificultad técnica 

dentro de rangos habituales. Este patrón puede explicarse por variaciones en la 

localización anatómica y grado de inflamación, donde procesos gangrenosos o perforados 

requieren mayor manipulación tisular. A diferencia de Feier et al.11, quienes enfatizan la 

estancia hospitalaria, nuestro estudio evidencia que el impacto inicia desde el acto 

quirúrgico. 

En contraste, estudios como Smyth et al.12 no encontraron asociación significativa 

entre tiempos quirúrgicos y desenlaces clínicos (p>0,05), lo cual difiere de nuestros 

resultados. Esta discrepancia puede explicarse por diferencias en la estandarización de 

técnicas quirúrgicas y disponibilidad de recursos, donde sistemas con mayor eficiencia 

reducen la variabilidad operatoria. En nuestro contexto, la heterogeneidad en la 

presentación clínica y limitaciones operativas potencian el efecto del tiempo operatorio 

como marcador indirecto de severidad. 

En consecuencia, la relación entre severidad clínica y tiempo operatorio refleja un 

proceso dinámico donde factores biológicos y asistenciales convergen, evidenciado por 

la significancia estadística (p=0,028). La magnitud del efecto indica que la complejidad 

inflamatoria es el principal determinante del tiempo quirúrgico, especialmente en 

presencia de edad avanzada y comorbilidades. Desde una perspectiva clínica, estos 

hallazgos resaltan la importancia de intervenciones oportunas que limiten la progresión 

del cuadro, optimizando la resolución quirúrgica y reduciendo la carga operatoria en 

escenarios de alta demanda hospitalaria. 

En el análisis del objetivo específico 3, la edad emergió como el factor 

sociodemográfico de mayor impacto sobre la severidad clínica, con incrementos del 

riesgo en los grupos de 51–59 años (RP=4,405) y 60–68 años (RP=2,517), confirmándose 

asociación global significativa (χ²/Fisher; p<0,001). Este gradiente indica un efecto fuerte, 

superior al observado para sexo o procedencia, y sugiere que el envejecimiento favorece 

diagnósticos tardíos, respuesta inflamatoria más intensa y menor reserva fisiológica. En 

términos clínicos, la edad no actúa sola, sino amplificada por comorbilidades, 

condicionando mayor progresión hacia apendicitis complicada. 
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La presencia de comorbilidades mostró también una asociación 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 más del doble de riesgo de formas complicadas, probablemente 

por alteraciones inmunometabólicas y menor tolerancia al proceso infeccioso. Este patrón 

se alinea con Feier et al.11, quienes identificaron asociación entre edad y marcadores 

inflamatorios con formas gangrenosas; sin embargo, en nuestro estudio el peso clínico de 

la comorbilidad parece más directo, probablemente por la heterogeneidad del perfil 

hospitalario atendido. 

La procedencia rural incrementó la probabilidad de severidad clínica (RP=1,635; 

p=0,033), aunque con una magnitud menor que edad y comorbilidades, lo que sugiere un 

efecto moderado, pero epidemiológicamente relevante. La lógica subyacente 

probablemente responde a barreras geográficas, menor acceso oportuno y mayor demora 

prehospitalaria, factores que permiten progresión inflamatoria antes del ingreso. Este 

resultado puede vincularse con lo descrito por Cornejo Padilla18, quien encontró que el 

retraso desde inicio de síntomas aumentó la complicación (OR=1,88; p=0,030); así, la 

procedencia actuaría 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 asociación significativa con la severidad clínica, por lo que su efecto 

resulta débil o nulo frente a determinantes biológicos y de acceso. Aunque el sexo 

femenino mostró 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 podría obedecer a homogeneidad asistencial de la 

muestra, ya que el predominio del SIS reduce variabilidad y limita su capacidad 

discriminativa como factor epidemiológico. 

En conjunto, los hallazgos permiten jerarquizar los factores asociados a severidad 

clínica: 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 sociodemográfica tienden también a concentrar 

tiempos preoperatorios más críticos, mayor complejidad quirúrgica y estancias 

prolongadas. Epidemiológicamente, ello refuerza la necesidad de estrategias de detección 
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y derivación temprana en grupos vulnerables para contener la progresión hacia apendicitis 

complicada. 

La evidencia integrada demuestra que la severidad clínica de la apendicitis aguda 

constituye el eje articulador de los desenlaces hospitalarios, evidenciándose asociación 

significativa con la estancia hospitalaria (p<0,001), así como con el tiempo preoperatorio 

(p=0,016) y operatorio (p=0,028). Este patrón configura un modelo explicativo donde la 

interacción entre factores clínicos (edad RP=4,405, comorbilidades RP=2,445), 

estructurales (procedencia RP=1,635) y asistenciales (oportunidad quirúrgica) determina 

la progresión hacia formas complicadas, condicionando mayor complejidad quirúrgica y 

prolongación de la estancia, evidenciando un fenómeno multifactorial dinámico. 

Desde una perspectiva clínica, estos hallazgos subrayan la necesidad de optimizar 

la detección temprana y reducir los tiempos de intervención, especialmente en pacientes 

con mayor riesgo sociodemográfico y clínico, con el fin de limitar la progresión hacia 

estados complicados. La identificación de factores como edad y comorbilidades permite 

priorizar estrategias de triaje quirúrgico. Asimismo, se plantea la necesidad de desarrollar 

estudios prospectivos y modelos predictivos multivariados que integren variables clínicas 

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 relación estadísticamente significativa entre la severidad 

clínica de la apendicitis aguda y la estancia hospitalaria (p<0,001), evidenciando que 

las formas complicadas incrementan sustancialmente la duración de hospitalización. 

Este hallazgo confirma que la severidad actúa como determinante central del consumo 

de recursos hospitalarios, modulada por factores clínicos y asistenciales, lo que valida 

la hipótesis general y refuerza la necesidad de intervenciones orientadas a la detección 

y tratamiento oportuno. 

▪ Se concluye que el tiempo preoperatorio se asocia significativamente con la severidad 

clínica (p=0,016), demostrando que retrasos incluso moderados incrementan el riesgo 

de progresión hacia formas complicadas. Este efecto se ve potenciado por la edad 

avanzada y la presencia de comorbilidades, lo que evidencia una interacción 

multifactorial. Metodológicamente, se confirma que la oportunidad quirúrgica 

constituye un determinante crítico en la evolución clínica del paciente. 

▪ Se concluye que el tiempo operatorio presenta asociación significativa con la 

severidad clínica (p=0,028), evidenciando que los casos complicados requieren mayor 

duración quirúrgica debido a su complejidad técnica. Este resultado confirma que la 

severidad no solo es un desenlace clínico, sino también un predictor de dificultad 

operatoria, influenciado por factores como edad y comorbilidades, consolidando su 

relevancia en la planificación quirúrgica. 

▪ Se concluye que los factores sociodemográficos, 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 clínica, mientras que el sexo y el seguro 

de salud no muestran asociación. Estos resultados evidencian que la severidad 

responde a un modelo multifactorial donde predominan determinantes biológicos y 

de acceso, aportando evidencia para la estratificación de riesgo en contextos clínicos.  
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VI. RECOMENDACIONES. 

▪ Se recomienda fortalecer estrategias de diagnóstico precoz y toma de decisiones 

quirúrgicas oportunas, priorizando la identificación temprana de signos de 

severidad clínica, con el fin de reducir la progresión hacia formas complicadas y, 

en consecuencia, optimizar la duración de la estancia hospitalaria y el uso 

eficiente de los recursos asistenciales. 

▪ Se recomienda optimizar los tiempos de atención preoperatoria mediante una 

adecuada priorización clínica, especialmente en pacientes con mayor 

vulnerabilidad biológica, como adultos mayores y con comorbilidades, a fin de 

minimizar retrasos que incrementen el riesgo de progresión hacia cuadros 

complicados. 

▪ Se recomienda fortalecer la capacidad resolutiva quirúrgica y la planificación 

operatoria basada en la evaluación integral del paciente, considerando factores 

clínicos que incrementan la complejidad, con el propósito de mejorar la eficiencia 

del acto quirúrgico y reducir la variabilidad en el tiempo operatorio. 

▪ Se recomienda implementar estrategias de estratificación de riesgo clínico-

epidemiológico que integren edad, comorbilidades y procedencia, permitiendo 

identificar oportunamente a pacientes con mayor probabilidad de severidad, y 

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

Anexo 2. Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Variables Metodología 

Pregunta general 

¿Cuál es la relación entre la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda y la 

estancia hospitalaria en 

pacientes atendidos en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica durante el 

período 2024–2025? 

Preguntas específicas 

¿Cuál es la relación entre la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda y el tiempo 

preoperatorio en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica 

Objetivo general 

Determinar la relación entre la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda y la estancia 

hospitalaria en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica durante 

el período 2024–2025. 

 Objetivos específicos 

Determinar la relación entre la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda y el tiempo 

preoperatorio en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica durante 

el período 2024–2025. 

Hipótesis general 

Existe relación significativa entre 

la severidad clínica de la 

apendicitis aguda y la estancia 

hospitalaria en pacientes atendidos 

en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica durante el período 

2024–2025. 

Hipótesis específicas 

Existe relación significativa entre 

la severidad clínica de la 

apendicitis aguda y el tiempo 

preoperatorio en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica durante el 

período 2024–2025. 

Variable 

dependiente 

Estancia hospitalaria 

Tiempo 

preoperatorio 

Tiempo operatorio 

Variable 

independiente 

Severidad clínica de  

apendicitis aguda 

Edad 

Sexo 

Procedencia (lugar 

de residencia) 

Tipo de 

aseguramiento 

Comorbilidades 

Tipo: Aplicada 

Nivel: Correlacional  

Enfoque: Cuantitativo  

Diseño: No 

experimental, 

transversal, 

retrospectivo. 

Población: Estuvo 

conformada por 300 

historias clínicas de 

pacientes con 

diagnóstico de 

apendicitis aguda. 

Muestra: 168 casos 

Muestreo: 

Pirobalística. 
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durante el período 2024–

2025? 

¿Cuál es la relación entre la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda y el tiempo 

operatorio en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–

2025? 

¿Cuál es la asociación entre 

los factores 

sociodemográficos y la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda en 

pacientes atendidos en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica durante el 

período 2024–2025? 

Analizar la relación entre la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda y el tiempo 

operatorio en pacientes atendidos 

en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica durante el período 

2024–2025. 

Evaluar la asociación entre los 

factores sociodemográficos 

(edad, sexo, procedencia, seguro 

de salud y comorbilidades) y la 

severidad clínica de la 

apendicitis aguda en pacientes 

atendidos en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica durante 

el período 2024–2025. 

Existe relación significativa entre 

la severidad clínica de la 

apendicitis aguda y el tiempo 

operatorio en pacientes atendidos 

en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica durante el período 

2024–2025. 

Existe asociación significativa 

entre los factores 

sociodemográficos (edad, sexo, 

procedencia, seguro de salud y 

comorbilidades) y la severidad 

clínica de la apendicitis aguda en 

pacientes atendidos en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica 

durante el período 2024–2025. 

Técnica. Documental 

Instrumento. Ficha de 

recolección de datos. 

Procesamiento de 

datos. Los datos 

recolectados fueron 

codificados y 

registrados en una base 

de datos estructurada, 

previa depuración y 

verificación de 

inconsistencias 
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Anexo 2. Operacionalización de las variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES TIPO ESCALA CATEGORIZACIÓN 

Severidad 

clínica de 

apendicitis 

aguda (VD) 

Grado de 

compromiso 

inflamatorio del 

apéndice 

Clasificación 

según hallazgos 

clínicos y 

quirúrgicos 

Clínica Tipo de 

apendicitis 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

No complicada (0) 

Complicada (1) 

Estancia 

hospitalaria 

(días) 

Tiempo de 

hospitalización 

Días desde ingreso 

hasta alta 

Asistencial Días de 

hospitalización 

Cuantitativa Razón 0–1,2–3, 4–5, 6–7, 8–9, 

10–11, 12–13, 14–15 

Tiempo 

preoperatorio 

(horas) 

Tiempo desde 

ingreso hasta 

cirugía 

Horas registradas 

en historia clínica 

Asistencial Horas Cuantitativa Razón 0,60–1,36; 1,37–2,13; 

2,14–2,90; 2,91–3,67; 

3,68–4,44; 4,45–5,21; 

5,22–5,98; 5,99–6,75 

Tiempo 

operatorio 

(horas) 

Duración de la 

cirugía 

Tiempo desde 

incisión hasta 

cierre 

Quirúrgica Horas Cuantitativa Razón 0,50–0,91; 0,92–1,33; 

1,34–1,75; 1,76–2,17; 

2,18–2,59; 2,60–3,01; 

3,02–3,43; 3,44–3,85 
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Edad (años) Tiempo de vida Edad registrada en 

historia clínica 

Sociodemográfica Años Cuantitativa Razón 6–14; 15–23; 24–32; 33–

41; 42–50; 51–59; 60–68; 

69–77 

Sexo Condición 

biológica 

Registro en 

historia clínica 

Sociodemográfica Sexo Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Masculino (0) 

Femenino (1) 

Procedencia Lugar de 

residencia 

Registro en 

historia clínica 

Sociodemográfica Área Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Urbana (0) 

Rural (1) 

Seguro de salud Cobertura 

sanitaria 

Registro en 

historia clínica 

Sociodemográfica Tipo de seguro Cualitativa Nominal 

dicotómica 

SIS (0) 

Particular (1) 

Comorbilidades Enfermedades 

asociadas 

Registro clínico Clínica Presencia Cualitativa Nominal 

dicotómica 

No (0) 

Sí (1) 
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Anexo 3. Instrumento de recolección 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Extracción de historias clínicas – Apendicitis aguda 

Hospital Santa María del Socorro de Ica | Periodo: 2024–2025 

Código del caso: ________    N.° Historia clínica: ____________    Fecha de llenado: 

____/____/______ 

 

I. Datos sociodemográficos y administrativos 

Variable Registro (según 

historia clínica) 

Codificación Observaciones 

Edad (años) ______ Numérico  

Sexo □ Masculino  □ 

Femenino 

1=Masculino; 2=Femenino  

Procedencia __________________ 1=Ica; 2=Otra provincia; 3=Otra 

región 

 

Tipo de 

aseguramiento 

□ SIS □ EsSalud □ 

Privado □ Otro: 

______ 

1=SIS;2=EsSalud;3=Privado;4=Otro  

 

II. Condición clínica basal 

Variable Registro Codificación Observaciones 

Comorbilidades □ No  □ Sí (especificar): 

____________________ 

0=No; 1=Sí  

Fecha y hora de 

ingreso 

____/____/______  

____:____ 

dd /mm/aaaa hh:mm  

 

III. Variable independiente: Severidad clínica de apendicitis aguda 

Variable Registro 

(hallazgo/diagnóstico) 

Codificación Fuente (nota 

operatoria/AP) 

Severidad clínica □ No complicada  □ 

Complicada (marcar): 

□ gangrenosa □ 

perforada □ absceso □ 

peritonitis 

1=No complicada; 

2=Complicada 

□ Nota operatoria □ 

Anatomía patológica 

□ Diagnóstico final 

Fecha y hora de 

cirugía 

____/____/______  

____:____ 

dd/mm/aaaa hh:mm □ Programación □ 

Registro Qx 
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IV. Variable dependiente: Duración de estancia hospitalaria 

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

corresponda. 

Componente Fecha y hora 

inicial 

Fecha y hora final Duración (horas) Duración (días) 

Estancia 

preoperatoria 

(Ingreso → 

Cirugía) 

Ingreso: 

____/____/______ 

____:____ 

Cirugía: 

____/____/______ 

____:____ 

______ ______ 

Estancia 

postoperatoria 

(Cirugía → 

Alta) 

Cirugía: 

____/____/______ 

____:____ 

Alta: 

____/____/______ 

____:____ 

______ ______ 

Estancia total 

(Ingreso → 

Alta) 

Ingreso: 

____/____/______ 

____:____ 

Alta: 

____/____/______ 

____:____ 

______ ______ 

 

V. Control de calidad del registro 

Criterio Cumple (Sí/No) Comentario 

Historia clínica legible y 

completa para variables 

principales 

□ Sí □ No  

Cuenta con nota operatoria 

para clasificar severidad 

□ Sí □ No  

Cuenta con fecha/hora de 

ingreso, cirugía y alta 

□ Sí □ No  

 

Responsable del registro: ___________________ Firma: _________________  
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Anexo 4. Validación del instrumento por expertos. 
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Anexo1. Resolución decanal de aprobación de proyecto de tesis. 
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Anexo2. Aprobación de comité de ética. 
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Anexo 7.  Solicitud de acceso a base de datos  
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Anexo 8. Memorándum de aceptación al acceso de base de datos  
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Anexo 9. Base de datos  
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