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RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion entre el tiempo de retraso de la apendicectomia y el desarrollo de
complicaciones quirdrgicas postoperatorias en pacientes adultos intervenidos quiriirgicamente en
el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica durante el afio 2024.

Metodologia. Estudio cuyos datos se obtuvieron del analisis de las historias clinicas se desarrolld
bajo un disefio metodologico de tipo observacional, transversal, retrospectivo y analitico de
cohortes, comparando pacientes intervenidos antes de las 12 horas desde su admision hospitalaria
(cohorte sin exposicion) y aquellos operados en un tiempo igual o mayor a 12 horas (cohorte con
exposicion) con una muestra de 174 pacientes con 87 pacientes en cada cohorte. La data fue
procesada con el programa estadistico SPSS v29.

Resultados. se observo que el grupo con retraso quirtrgico (=12 h) presentd una mayor incidencia
de complicaciones quirargicas postoperatorias (19.54%) en comparacion con el grupo sin retraso
(<12 h), cuya incidencia fue de 11.49%. Aunque esta diferencia no alcanzo significancia
estadistica (p = 0.143), el calculo del riesgo relativo (RR = 1.70) indic6 una tendencia clinica que
sugiere mayor riesgo de complicaciones en pacientes con intervencion tardia. Asimismo, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de evolucion clinica, tiempo
diagndstico, tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria, todos ellos mayores en el grupo con
retraso.

Conclusiones: se determind que, aunque no se hall6 una asociacion estadisticamente significativa
entre el tiempo de retraso y las complicaciones postoperatorias, si se evidenci6 una tendencia al
aumento del riesgo clinico, lo cual resulta relevante para la toma de decisiones médicas y la
gestion quirurgica oportuna. Ademads, el retraso se asocid significativamente con tiempos
prolongados en distintas etapas del proceso asistencial

Palabras clave: apendicectomia, retraso quirurgico, complicaciones postoperatorias.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the relationship between the delay time of appendectomy and the
development of postoperative surgical complications in adult patients surgically intervened at the
Félix Torrealva Gutiérrez Hospital in Ica during the year 2024.

Methodology: The study was conducted under an observational, cross-sectional, retrospective,
and analytical methodological design. A cohort design was used, comparing patients who were
intervened within 12 hours of their hospital admission (non-exposed cohort) and those operated
on 12 hours or more after admission (exposed cohort).with a sample of 174 patients with 87
patients in each cohort. The data was processed with the SPSS v29 statistical program.

Results: It was observed that the group with surgical delay (=12 h) presented a higher incidence
of postoperative surgical complications (19.54%) compared to the group without delay (<12 h),
whose incidence was 11.49%. Although this difference did not reach statistical significance (p =
0.143), the calculation of the relative risk (RR = 1.70) indicated a clinical trend suggesting a
higher risk of complications in patients with delayed intervention. Likewise, statistically
significant differences were found in clinical evolution time, diagnostic time, surgical time and
hospital stay, all of which were higher in the delayed group.

Conclusions: Although no statistically significant association was found between delay time and
postoperative complications, there was a tendency to increase clinical risk, which is relevant for
medical decision making and timely surgical management. In addition, delay was significantly
associated with prolonged times in different stages of the care process.

Keywords: appendectomy, surgical delay, postoperative complications.
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I. INTRODUCCION

La apendicitis aguda representa una de las urgencias quirargicas mas frecuentes a nivel mundial
y constituye una de las principales causas de intervencion en los servicios de emergencia. Esta
patologia inflamatoria del apéndice vermiforme requiere de un diagndstico oportuno y un
tratamiento quirargico rapido para evitar su progresion hacia formas complicadas, tales como
perforacion, peritonitis o abscesos intraabdominales, las cuales incrementan significativamente la

morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria del paciente.

A pesar de los avances diagndsticos y quirargicos, en diversos contextos hospitalarios persisten
factores que generan retrasos en la atencién quirargica. Estos pueden deberse a causas
prehospitalarias, demoras en el diagnostico clinico o en la disponibilidad de salas operatorias, lo
que conlleva a que muchos pacientes sean intervenidos mas alla de las primeras 12 horas desde
su admision. La implicancia clinica de estos retrasos ha sido motivo de debate en la literatura
cientifica, con estudios que muestran tanto asociaciones significativas con complicaciones

postoperatorias, como otros que no hallan diferencias concluyentes.

En ese contexto, surge la necesidad de investigar de manera local si el tiempo de retraso de la
apendicectomia influye en el desarrollo de complicaciones postquirirgicas, particularmente en
hospitales regionales como el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica, donde la demanda de
atencion puede superar los recursos quirargicos disponibles. Por ello, la presente investigacion
tuvo como finalidad analizar la relacion entre el tiempo de retraso quirurgico y la aparicion de
complicaciones postoperatorias en pacientes adultos sometidos a apendicectomia, contribuyendo
asi a generar evidencia que permita optimizar los protocolos de atencion quirurgica y reducir los

desenlaces adversos.

La importancia de este estudio radica en su enfoque explicativo, basado en un disefio de cohortes
retrospectivo, que permite comparar dos grupos de pacientes segun el tiempo transcurrido desde
su ingreso hospitalario hasta la intervencion quirurgica. A través del analisis de historias clinicas
y reportes quirdrgicos, se pretende no solo describir la frecuencia de complicaciones, sino también
establecer si existe una asociacion significativa con el retraso en el tratamiento, aportando asi al
conocimiento médico local y a la mejora de la calidad asistencial en el manejo de la apendicitis

aguda.



1.1. Planteamiento del problema

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal agudo siendo uno
de los motivos mas consultados en los servicios de emergencia de los hospitales y también se le
considera como una de las causas mas frecuentes de intervencion quirtrgica (1). En el 2021 (2),
la incidencia mundial de apendicitis es de 214 (IC95% 174-274) casos por 100,000 habitantes
correspondiendo a 17 millones de nuevos casos y con una tasa de mortalidad de 0.358 (IC95%
0.311-.414) muertes por 100,000 habitantes correspondiendo a 29,300 fallecimientos. En
Latinoamérica, la incidencia fue de 345 (IC95% 273-433) casos por 100,000 habitantes habiendo
240,000 nuevos casos y su tasa de mortalidad de 4.74 (IC95% 3.76-5.66) correspondiente a 499
fallecimientos. En Pert, 372 (IC95% 294-470) casos por 100,000 habitantes habiendo 142,000
nuevos casos con una tasa de mortalidad de 5.34 (IC95% 3.83-6.57) correspondiente a 238
fallecimientos. Sabiendo la tasa de incidencia y de mortalidad de la apendicitis en el Pert, es de
importancia el diagnostico y tratamiento quirrgico oportuno para disminuir la probabilidad de

mortalidad.

El diagnostico de la apendicitis aguda es mayormente clinico basandose en el evaluacion
inmediata y completa del médico cirujano, recayendo la importancia de la historia clinica y
exploracion fisica minuciosa; sin embargo, hay casos en los que hay duda diagnostica por
hallazgos clinicos insuficientes por lo que se emplea exdmenes auxiliares de apoyo al diagndstico
como las pruebas de laboratorio, ecografia abdominal y tomografia abdominal (3,4).. En el
momento en que se tiene el diagndstico definitivo, se debe de optar por el manejo quirtirgico
siendo este el tratamiento principal de ello, pudiéndose realizar via laparotomia abierta o mas
conocida como apendicectomia convencional o via laparoscopica, siendo este ltimo el gold

estandar (5,6).

Debido al riesgo de desarrollo de complicaciones como perforacion apendicular, peritonitis
localizada o generalizada, sepsis, abscesos intraabdominales y la necesidad de una reintervencion
quirtrgica, el diagnostico oportuno y el abordaje quirtirgico temprano de la apendicitis aguda
toman gran importancia para reducir la morbilidad y mortalidad asociada a esta patologia (7). El
tiempo para realizar la apendicectomia es variable y controversial, teniendo distintos puntos de
corte del tiempo en el cual el desarrollo de complicaciones es minimo, siendo este tiempo menor
o mayor de 12 horas de acuerdo a la Sociedad Estadounidense de Cirujanos Gastrointestinales y
Endoscopicos (8), menor de 24 horas en pacientes con apendicitis no complicada de acuerdo a
dos revisiones sistematicas y a la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (9—11), dentro de
las 24 y 48 horas de acuerdo a un estudio que utilizo la base de datos del Programa Nacional de
mejora de la calidad quirtrgica del Colegio Americano de Cirujanos (12). Sin embargo, las

complicaciones postoperatorias de la cirugia tras un retraso limitado no estan claras.



Se ha demostrado que el tiempo de espera para la apendicectomia es una preocupacion en los
hospitales. Se encontrod que los pacientes que llegaban a la admision hospitalaria se presentaban
con un tiempo de enfermedad de mas de 48 horas predisponiendo a un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones graves, lo que conllevaria a un tiempo de hospitalizacion mas largo y gastos
adicionales hospitalarios (13,14). Ademas, hay que tener en cuenta otros factores como la
automedicacion, la disponibilidad del quir6fano, la disponibilidad del cirujano, anestesidlogo y
personal de salud asistencial, la condiciéon de salud del paciente y la ejecucion de pruebas
auxiliares las que pueden obligar el retraso de la operacion por lo que implicaria mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias de las cuales el paciente ya estaba predispuesto. Es por ello que
el impacto de la retraso en el tratamiento quirdrgico no solo presenta repercusiones en la salud y
bienestar de los pacientes, sino que también representa un desafio para el sistema de salud dado
por el incremento de los costos hospitalarios y el uso intensivo de recursos para manejar al
paciente complicado (14). Por tal motivo, el objetivo del presente proyecto es analizar la relacion
entre el tiempo de retraso de la apendicectomia y el desarrollo de complicaciones en los pacientes
sometidos a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024 con
la finalidad de que pueda servir para la implementacién de protocolos mas eficientes para el

manejo temprano y oportuno de la apendicitis.

1.2. Antecedentes de la investigacion

1.2.1. Antecedentes Internacionales

Agnesi S, Mauro Di Lucca G, Benedetti F, Fattori L, Degrate L, Roccamatisi L, et al., [talia, 2024,
plantearon como objetivo evaluar el efecto del retraso hospitalario en pacientes con apendicitis
no complicada operados por apendicectomia. Por ello, ejecutd un estudio retrospectivo de cohorte
que dividi6 a sus 804 pacientes en tres grupos de acuerdo a la escala de Alvarado, siendo el primer
grupo de bajo riesgo (puntaje de 0 a 4) con 381 pacientes, el grupo de riesgo intermedio (puntaje
de 5 a 6) con 425 pacientes, y el grupo de alto riesgo (puntaje de 7 a 10) con 109 pacientes. El
tiempo medio desde la admision hospitalaria hasta la cirugia fue de 19.37 horas y no tuvo
asociacion significativa ni con la severidad de la apendicitis ni con las complicaciones
postoperatorias. Por ello, se concluyd que el retraso quirtirgico puede considerarse hasta las 24
horas tras el ingreso hospitalario y se recomendoé que se calcule el tiempo a partir del inicio de los

sintomas para la apendicectomia en lugar de la admision hospitalaria (15).

Bolmers MDM, de Jonge J, Bom WJ, van Rossem CC, van Geloven A a. W, Bemelman WA, et
al., Holanda, 2022, tuvieron como objetivo analizar la relacién entre el retraso de la
apendicectomia con el incremento de riesgo de complicaciones postoperatorias siendo un estudio

multicéntrico, prospectivo de cohorte contando con 1341 pacientes divididos en el primer grupo
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con los pacientes operados en un tiempo menor de 08 horas y el segundo grupo con un tiempo
mayor o igual a 08 horas. Se encontré que en el grupo de retraso de la apendicectomia tuvo
incremento de complicaciones con apendicitis aguda complicada (P>0.01); y en el analisis
multivariado se demostr6 que el retraso quirtirgico es un factor predictor independiente para las
complicaciones postoperatorias en los pacientes con apendicitis complicada (OR 1.71; 95%CI
1.01-2.68, P=0.02). Se concluydé que el grupo de retraso quirtrgico mayor a 8 horas con

apendicitis complicada tiene mayor riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias (16).

Claydon O, Down B, Kumar S, United Kingdom, 2022, desarrollaron como objetivo determinar
si el retraso en la apendicectomia laparoscopica en pacientes con apendicitis agudas de mas de 12
horas esta asociado a complicaciones en el paciente. Su estudio fue retrospectivo transversal con
446 pacientes los cuales fueron dividido en el grupo operado antes de las 12 horas y en grupo de
retraso quirargico de mas de 12 horas. Se encontr6 que no hubo asociacion significativa entre
ambos grupos con el desarrollo de complicaciones postoperatorias, (P>0.498), conversion de la
cirugia (P>108), tiempo hasta el alta (P>0.823), ni de reingresos dentro de los primeros 30 dias
postquirurgicos (P>0.578). Se concluyd que la retraso desde la admision hospitalaria hasta la
apendicectomia laparoscopica no afectd el tiempo hasta el alta, las complicaciones
postoperatorias, las conversiones ni el reingreso, siendo seguro una retraso mayor a 12 horas en

pacientes con apendicitis no complicada (17).

Aiken T, Barrett J, Stahl CC, Schwartz PB, Udani S, Acher AW, et al., United States of America,
2020, plantearon como objetivo analizar la relacion entre el retraso de la apendicectomia y sus
efectos en el ambito clinico y en gastos hospitalarios. Su estudio fue retrospectivo de cohorte con
2 sedes, un centro de atencion terciario y un hospital afiliado, obteniendo 1372 pacientes
sometidos a apendicectomia laparoscopica teniendo el primer grupo 938 pacientes operados en
un tiempo menor de 12 horas y el segundo grupo 434 pacientes operados en un tiempo mayor o
igual a 12 horas. Se encontr6é que el grupo de retraso de la apendicectomia estuvo asociado al
incremento del tiempo de estancia hospitalaria (44.6 + 42.6 versus 34.6 £ 36.5 h, P < 0.01), al
incremento del tiempo de admision hospitalaria hasta el diagnostico (6.0 £ 3.7 versus 3.9 £ 1.8 h,
P <0.01) y del tiempo del diagnostico hasta la operacion (10.0 = 4.1 versus 3.6 £2.4 h, P <0.01);
ademas de estar relacionado con el incremento del gasto hospitalario ($9326 +4691 versus $8440
+ 3404, P < 0.01). Por otro lado, ninguno de los grupos tuvo diferencia significativa respecto a
los hallazgos intraoperatorios, especificamente perforacion, necrosis, purulencias y abscesos; ni
tampoco respecto a las complicaciones postoperatorias, las cuales incluian absceso, drenaje
percutaneo, infeccion por C. difficile, infeccion del sitio operatorio y el reingreso a los 30 dias

(todos P>0.5). Por lo que se concluy6 que un retraso de la apendicectomia de 12 a 24 horas estuvo



asociado al incremento de los gastos hospitalarios pero no con las complicaciones postoperatorias

(18).

Seudeal K, Abidi H, Shebrain S, United States of America, 2018, formularon como objetivo
comparar resultados adversos como morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia postquirargica,
complicaciones postoperatorias, reingreso en los pacientes que se operaron dentro de las primeras
8 horas a partir de la admision hospitalaria con los que se operaron después de las 8 horas. El
estudio fue retrospectivo de cohorte con 116 pacientes que fueron divididos en el primer grupo
que fue operado en las primeras 8 horas teniendo a 75 pacientes y el segundo grupo que fue
operado después de las 8 horas teniendo a 41 pacientes. Se encontr6 que no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos respecto a la morbilidad perioperatoria (6.7% vs 9.8%,
P=0.483) ni en el reingreso a los 30 dias (2.7% vs 4.9%, P=0.543), ni en el tiempo de estancia
hospitalaria (mediana 19.5 [1C95%11.5-40.5] horas vs 20.0 [11.25-58.5] horas, P=0.632). Se
concluy6 que el retraso quirargico de mas de 8 horas no esta asociada con complicaciones ni

estancia hospitalaria ni reingreso a los 30 dias (19).

1.2.2. Antecedentes Nacionales

Araujo Zelada LF, Trujillo, 2023, plante6 como objetivo determinar si la incidencia de
complicaciones postoperatorias era mayor en el grupo que fue intervenido quirdrgicamente por
apendicitis aguda con un tiempo mayor a 8 horas comparado con el grupo con tiempo menor o
igual a 8 horas. Por ello, realizd un estudio de cohorte ambispectiva en el Hospital Regional
Docente de Trujillo en el periodo 2019-2023 donde analizé a pacientes mayores de 18 afios
intervenidos quirGirgicamente de apendicitis aguda complicada, teniendo en cada cohorte 182
pacientes. La edad promedio fue de 40,27 + 17,87 afios en la cohorte con tiempo menor o igual a
8 horas y de 38,59 + 15,74 afos en la cohorte con tiempo mayor a 8 horas, siendo varones el
51.10% y 57.14% respectivamente. La incidencia de complicaciones postoperatorias fue de
15,38% vs 3,85% (RR: 1,71 I1C 95%: [1,40 — 2,09]), teniéndose una incidencia de infeccion de
sitio operatoria de 7,69% vs 1,65% (RR: 1,70 IC 95% [1,33 — 2,17]); absceso intraabdominal
8,24% vs 1,65% (RR: 1,73 1C 95% [1,37 — 2,18]) y reintervencion quirurgica 10,99% vs 3,85%
(1,54 IC 95% [1,20 — 1,98]) respectivamente. Se concluy6 que un retraso quirirgico hospitalario
mayor a 8 horas estd asociado con un incremento en la incidencia de complicaciones
postoperatorias, incluyendo infecciones de sitio operatorio, abscesos intraabdominales y

necesidad de reintervencion quirdrgica (20).

Callata Cisneros VE, Piura, 2023, tuvo como objetivo determinar si la elevacion de la proteina C
reactiva, el tiempo prolongado de enfermedad, la edad avanzada y la apendicectomia abierta se

asociaba a complicaciones postoperatorias en pacientes con apendicitis aguda. Por ello, ejecutd
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su estudio descriptivo, observacional, transversal y analitico en el Hospital de Chulucanas en el
afio 2023 donde obtuvo 163 pacientes. Se encontré que la edad media fue de 35 afios, que la
elevacion de PCR vy el tipo de cirugia no tenian una fuerte asociacion con complicaciones
postoperatorias; sin embargo, la edad avanzada estaria asociada a un mayor riesgo de estas.
También se concluyd que el tiempo prolongado de enfermedad tuvo una asociacion inversa
significativa con el desarrollo de complicaciones postoperatorias, indicando que habra menor

riesgo de complicaciones si el tiempo de la enfermedad es prolongado (21).

Caracela Minaya OA, Arequipa, 2023, formulé como objetivo determinar la relacion entre los
factores de riesgo asociados a complicaciones post apendicectomia. Su estudio fue descriptivo,
correlacional, de tipo retrospectivo y de disefio observacional, ejecutado en el Hospital Honorio
Delgado de Arequipa en el 2023 contando con 242 pacientes. Se encontrd que hay una asociacion
significativa entre el tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta la
apendicectomia, la automedicacion, el tiempo de operacion, el tipo de operacion y el diagndstico
postoperatorio con las complicaciones post apendicectomia, resaltando la importancia de estas

variables en el proceso quirirgico y en sus resultados postoperatorios (22).

Olivera Paucar HF, Cusco, 2021, desarrollé como objetivo hallar la relacion entre el tiempo de
retraso del tratamiento quirtirgico de la apendicectomia aguda y sus complicaciones. Su estudio
fue retrospectivo, transversal y observacional donde incluyd a 168 pacientes provenientes del
Hospital Antonio Lorena del Cusco en el 2020. Se hallé que la media fue de 34.8 afos, con
predominio del sexo femenino, que el tiempo de retraso prehospitalario de aproximadamente 48-
72 horas esta relacionado con estadio necrosado (RP=1.36, 1C95%1.20-1.55), perforado
(RP=1.29, IC95%1.14-1.45) y plastron apendicular (RP=1.25, 1C95%1.08-1.43); una retraso de
72-96 horas esta relacionado con perforacion apendicular (RP=1.72,1C95%1.54-1.92), peritonitis
localizada (RP=1.32, 1C95%1.13-1.55), peritonitis generalizada (RP=1.40, 1C95%1.20-1.63),
dehiscencia de suturas (RP=1.15, 1C95%1.01-1.34) y reoperaciones (RP=1.21, 1C95%1.03-1.43).
Ademas, el tiempo de retraso hospitalario estuvo relacionado a una intervencion mas temprana
de los casos complicados (RP=1.31, 1C95%1.12-1.55) y a una mas tardia de los casos no
complicados (RP=1.24, IC95%]1.15-1.35). Con ello, se concluyd que existe una asociacion entre

la retraso de la apendicectomia y el desarrollo de complicaciones (13).

Durand Miranda AA, Lima, 2018, tuvo como objetivo demostrar la relacion entre el retraso de la
intervencion quirurgica para tratar la apendicitis aguda y la aparicion de complicaciones. Su
estudio fue observacional, analitico, longitudinal, y retrospectivo, desarrollado en el Hospital 11
Ramon Castilla en el periodo 2015-2016 con un total de 99 pacientes. Se tuvo una media de edad

de 36.56 afios, el tiempo sintomatico promedio fue de 29.93 horas, el tiempo hospitalario
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promedio fue de 7.94 horas y el tiempo quirargico promedio fue de 50.05 minutos. Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo sintomatico mayor o igual de 29
horas (OR=3.1) y el tiempo quirargico mayor o igual de 50 minutos (OR=2.85 IC95%1.236-
6.599) con el desarrollo de apendicitis aguda complicada. Sin embargo, no se halld asociacion
estadisticamente significativa entre el tiempo hospitalario mayor o igual de 8 horas (OR)0.906
1C95%0.394-2.083) con el desarrollo de complicaciones. Se concluyd que existe una relacion
entre el retraso del tratamiento quirurgico y la apendicitis complicada dependiendo del tiempo

sintomatico y quirurgico (23).

1.2.3. Antecedentes Locales

Choque Huacan JB, Ica, 2023, planted como objetivo determinar las caracteristicas clinicas
asociadas a complicaciones de apendicitis aguda, teniendo su estudio un enfoque cuantitativo
observacional transversal analitico realizado en el Hospital Santa Maria del Socorro desde el 2020
hasta el 2022 con una muestra de 265 pacientes. Se encontrd que el periodo de tiempo mas
frecuente desde el inicio de sintomas hasta el ingreso al hospital fue de 12 a 24 horas, el periodo
de tiempo maés frecuente entre el inicio de la sintomatologia y de la apendicectomia fue de 25 a
36 horas y el tiempo mas frecuente de enfermedad fue de 6 a 12 horas. De estos, el tiempo
transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta la apendicectomia tuvo una asociacion
estadisticamente significativa con las complicaciones postoperatorias; sin embargo, el tiempo de
enfermedad y el tiempo de inicio de sintomatologia hasta la admision hospitalaria no tuvieron una

asociacion estadisticamente significativa (24).

Urure Velazco IN, Pacheco Villa Garcia LA, Llerena Ururi KL, Cisneros Quispe AM, Ica, 2020,
establecieron como objetivo identificar los factores asociados a la apendicitis aguda complicada,
ejecutando un estudio descriptivo, observacional, analitico, prospectivo con una muestra de 147
pacientes provenientes del Hospital Santa Maria del Socorro en el periodo de diciembre 2018
hasta julio 2019. De estos, la edad promedio perteneci6 al grupo etario de 20-29 afios y el periodo
de tiempo mas frecuente desde inicio de sintomas hasta la apendicectomia fue de 48 a mas de 72
horas. En el estudio se determino que los factores asociados a las complicaciones fueron el tiempo
transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta la intervencién quirurgica y la
automedicacion, siendo esta ultima de mayor importancia ya que puede enmascarar los sintomas
iniciales y por ello retrasar el diagnostico y consecuentemente la apendicectomia, incrementando

el riesgo de desarrollo de complicaciones (25).



1.3. Marco Teérico

La apendicitis aguda es una patologia quirurgica considerada como una de las causas mas
frecuentes de dolor abdominal agudo, consistiendo en la inflamacioén del apéndice ileocecal,
siendo una de las intervenciones quirirgicas mas frecuentes en los servicios de emergencia de los
hospitales (1). Este cuadro quirargico tiene diversas causas, siendo la obstruccion de la luz
apendicular cecal la mas frecuente que sin un diagnostico precoz puede producir perforacion

conllevando a una peritonitis (1,26)

Epidemiologia

El riesgo de un humano de presentar apendicitis a lo largo de su vida es del 7% (27), siendo su
incidencia mundial de 214 (IC95% 174-274) casos por 100,000 habitantes correspondiendo a 17
millones de nuevos casos en el 2021, con incidencia en Latinoamérica de 345 (IC95% 273-433)
casos por 100,000 habitantes habiendo 240,000 nuevos casos y en Perti de 372 (IC95% 294-470)
casos por 100,000 habitantes habiendo 142,000 nuevos casos (2).

Patogenia

La principal causa de apendicitis en el adulto es mayormente por la obstruccion de la luz
apendicular que se desarrolla entre el 50-80% de los casos, debiéndose esta obstruccion a
fecalitos, hiperplasia linfoide, heces impactadas, restos de alimentos mal digeridos, infecciones
bacterianas o virales, tumores y/o enfermedades inflamatorias intestinales (1). Este bloqueo
produce un incremento en la presion intraluminal ocasionando distension abdominal lo cual
genera dolor visceral difuso siendo una manifestacion clinica temprana. Con el progreso de la
obstruccion intraluminal, se produce paralelamente un sobrecrecimiento bacteriano entérico,
generando interrupcion del flujo venoso seguido de isquemia y posteriormente de inflamacion.
Todo esto, de forma sinérgica produce una inflamacién transmural aguda de la pared apendicular
y del peritoneo parietal, ocasionando dolor localizado en el abdomen inferior derecho con su
respectiva sensibilidad a la palpacion. La respuesta inflamatoria sistémica produce la anorexia,

fiebre y leucocitosis, lo que se considera manifestaciones clinicas tardias (28).

A medida que sigue progresando la respuesta inflamatoria, se genera exudado debido a la
respuesta de los neutrofilos ante la infeccion, y agregado a la isquemia de la pared apendicular se
conlleva a tener un apéndice gangrenoso con riesgo de perforacion. Esto se le conoce como
apendicitis complicada que suele ocurrir de 2 a 3 dias tras el inicio de la sintomatologia. La
perforacion de la pared apendicular puede progresar a la formacion de un absceso con dolor
persistente en el cuadrante inferior derecho o producir un derrame intraperitoneal con peritonitis,
ocasionando este ultimo una inflamacion de todo el peritoneo causando un dolor abdominal difuso

de alta intensidad lo cual es caracteristico de la apendicitis. En el peor de los casos en que no se
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instaure el tratamiento de eleccion, puede ocasionar una transmigracion de las bacterias entéricas
a la sangre, produciendo un shock séptico que podria conllevar a la muerte (28,29). Ademas de
lo presentado, puede haber diversos factores que influyan en el desarrollo de la apendicitis aguda,
tales como factores genéticos, antecedentes familiares que pueden triplicar la probabilidad de
sufrirlo, factores infecciosos de origen bacteriano o viral y factores ambientales como el estilo de

vida sedentario y dieta rica en grasas saturadas (28,30).

Clasificacion de la apendicitis aguda
La apendicitis aguda se puede clasificar de acuerdo a la observacion intraoperatoria o hallazgos
histopatoldgicos del apéndice (29):

a) Apendicitis Congestiva o Catarral: Se produce por un incremento de la secrecion mucosa
y presion endoluminal, provocando inflamacion y congestion vascular. Se puede observar
el apéndice edematizado y congestivo, con un leve engrosamiento.

b) Apendicitis Supurada o Flemonosa: Hay infiltrado polimorfonuclear en todas las capas
del apéndice y exudado fibrinopurulento lo cual puede conllevar a la ulceracion. El
apéndice se observa mas inflamado, la serosa mal delimitada, congestion de los vasos
sanguineos superficiales y el exudado serosos fibrinopurulento.

c) Apendicitis Gangrenosa o Necrotica: Existe una severa inflamacion lo cual conlleva a la
necrosis de las capas del apéndice, produciendo microperforaciones y acumulacién de
pus. El apéndice se observa de color gris oscuro o verdoso con areas visibles de necrosis

d) Apendicitis Perforada: Hay incremento de perforaciones, con inflamacién transmural con
areas necroticas y ulceracion extensa de la mucosa, conllevando a la liberacion de pus en
la cavidad peritoneal. Esto puede producir peritonitis difusa, abscesos o sepsis. El
apéndice se observa de aspecto friable y puede tener tonos morados, verdes o negros.

También se puede clasificar de acuerdo a la presencia de complicaciones, siendo apendicitis
aguda no complicada la apendicitis congestiva y supurada; y apendicitis aguda complicada la

apendicitis gangrenosa y perforada.

Manifestaciones clinicas

El diagndstico de la apendicitis es primordialmente basado en la clinica, por lo que es necesario
realizar un diagndstico precoz y certero para evitar las complicaciones. La presentacion de la
apendicitis aguda presenta una secuencia clinica: inicia con la aparicion repentina o gradual de
dolor periumbilical o epigastrico difuso, seguido de nauseas y/o vomitos y de anorexia. También
se puede presentar episodios de diarrea o estrefiimiento como antecedente. Tras 24 horas desde el
primer sintoma, el dolor migra hacia el cuadrante inferior derecho, con dolor a la palpacion; sin
embargo, la localizacion del dolor puede variar dependiendo de la localizacion anatomica del

apéndice. La sintomatologia es leve en el apéndice en posicion retrocecal, hay dolor suprapubico
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y sintomas urinarios si el apéndice es pélvico. La fiebre y la anorexia aparecen con la progresion

de la infeccion (28).

Tras 2 o 3 dias puede presentarse la perforacion de una seccion de alguna asa del intestino,
mesenterio o del epiplon, causando que la infeccidon permanezca localizada en el cuadrante
inferior derecho lo que genera dolor continuo, y ocasionalmente la palpacién de una masa (28,31).
Por otro lado, en cuanto a la presentacion clinica atipica tenemos al malestar general inespecifico,

diarrea, flatulencia, indigestion, irregularidad de los habitos intestinales (32).

Examen fisico

Ante la sospecha de apendicitis aguda, es obligatoria realizar el examen fisico para respaldar la
sospecha y poder abordarlo quirtirgicamente. Ante el examen abdominal se observa dolor a la
palpacioén en cuadrante inferior derecho cerca de la fosa iliaca, dolor de rebote ante la percusion
suave o una liberacion rapida de la presion del abdomen, irritacion peritoneal o defensa

involuntaria abdominal (28).

A través del examen fisico, podemos identificar diversos signos que nos pueden orientar al
diagndstico de la apendicitis aguda (1,28). Entre estos signos encontramos al signo de McBurney
el cual se ubica como punto de presion a un tercio de la distancia desde la espina iliaca
anterosuperior derecha hasta el ombligo, el signo de Blumberg el cual consiste en la presencia de
dolor ante el rebote contralateral o ipsilateral, el signo de Rovsing consiste en dolor en el
cuadrante inferior derecho debido a la ejercion de presion profunda sobre el colon descendente
en el cuadrante inferior izquierdo, el signos de Psoas es el dolor que se presenta en el cuadrante
inferior derecho al realizar la flexion de la cadera derecha contra resistencia (detecta la ubicacion
retrocecal del apéndice), y el signo de Lanz el cual es un punto de presion ubicado a un tercio de

distancia desde la espina iliaca anterosuperior derecha a la espina iliaca anterosuperior izquierda.

Sistema de Puntuacion Clinica

Debido a que en el diagndstico de esta patologia impera el ojo clinico, se crearon sistemas de
puntuacion clinica o scores con el objetivo de estratificar el riesgo de desarrollo para realizar un
abordaje quirurgico precoz, permitiendo sistematizar el manejo y contribuyendo a realizar una

evaluacion mas objetiva (28).

Entre los scores mas usados, tenemos a la Escala de Alvarado, el cual presenta 8 items a los cuales
le designa determinado puntaje, correspondiéndole 1 punto a 5 items tales como al dolor
migratorio a fosa iliaca derecha, anorexia, nduseas y/o vomitos, sensibilidad al rebote en el

cuadrante inferior derecho o defensa muscular, fiebre >38°C y desviacion izquierda de neutréfilos
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con neutrofilia >75% (poner referencia 22 de la escala de Alvarado). A los 2 items restantes, como
el dolor en el cuadrante inferior derecho y a la leucocitosis (recuento >10x10° /L) les
corresponde 2 puntos. Basado en este puntaje, se realiza la suma correspondiente donde se
puede estratificar la probabilidad de riesgo, siendo una puntuacién de 0 a 3 como baja
probabilidad de apendicitis, de 4 a 6 probable apendicitis pero no se llega con el diagnostico
certero por lo que se debe de poner al paciente bajo observacion y realizar exdmenes de
imagen, y mayor de 7 puntos a una alta probabilidad de apendicitis por lo que se debe de

realizar la apendicectomia (33).

Diagnoéstico por Imagen

A lo largo de los afos se ha usado la ecografia abdominal como primera alternativa que se solicita
como prueba de imagen auxiliar, dado que no hay exposicion a radiacion y es de bajo costo,
contando con una sensibilidad del 78% y especificidad del 83% en la cual se puede observar la
pared apendicular, la presencia de liquido periapendicular y la presencia del apendicolito; sin
embargo, su desventaja principal es que es operador-dependiente y un resultado negativo no es

suficiente para descartar la apendicitis (29,34,35).

Por otro lado, la Tomografia Abdominal con Contraste se utiliza para el diagnostico de casos
dificiles o que se tenga duda diagnostica donde exista disociacion de la clinica y examenes de
imagen. En esta se puede observar un apéndice grande con un didmetro mayor a 6 mm,
engrosamiento de la pared apendicular mayor de 2 mm, realce de la pared apendicular, presencia
grasa periapendicular, abscesos, gas extraluminal y la presencia del apendicolito (en el 25% de
los pacientes). Sin embargo, a pesar de contar una sensibilidad del 94% y especificidad del 90%,

la no visualizacion del apéndice no descarta la apendicitis (35).

Finalmente, la Resonancia Magnética es una alternativa segura para nifios y mujeres embarazadas,
con una sensibilidad del 97% y especificidad del 97%; sin embargo, es raro su uso ya que no es
frecuente tener un resonador magnético disponible las 24 horas en emergencia.por su alto costo

(35)

Tratamiento

El tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda es la apendicectomia. Dentro de esta, hay dos
opciones, la apendicectomia convencional o laparotomia abierta y la apendicectomia
laparoscdpica (36), siendo esta la tiltima el tratamiento de eleccion ya que presenta menor tasa de
mortalidad, minimiza la tasa de complicaciones o infecciones del sitio quirargico, menor tiempo

de hospitalizacion postquirdrgica y una recuperacion mas rapida (29,37). A la par, se debe de
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instaurar terapia antibidtica de amplio espectro para el control de infecciones y prevenir la sepsis
(28,38). El diagnostico y manejo precoz de la apendicitis aguda mejora los resultados clinicos,
reduce la probabilidad de complicaciones como perforacion, absceso periapendicular, sepsis, y

reduce la mortalidad (39).

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias se pueden definir como cualquier complicacion que se pueda
dar tras los primeros 30 dias postquirargicos. Entre estas complicaciones, las complicaciones
tempranas incluyen a la infeccion del sitio operatorio, hemorragia, absceso de la intraabdominal
0 absceso de Douglas o de asa, ileo y obstruccion intestinal. Dentro de las complicaciones tardia
tenemos a las hernias incisionales, las adherencias intraabdominales, trombosis venosa profunda
(28,37). La presencia de estas complicaciones postoperatorias se encuentra en un rango del 2 al
23% (37), por lo que un tratamiento quirurgico precoz reduce mucho mas la probabilidad de

desarrollarlas.

1.4. Formulacion del problema

Problema general

(Existe una relacion entre el tiempo de retraso de la apendicectomia y el desarrollo de
complicaciones en los pacientes sometidos a apendicectomias en el Hospital Félix Torrealva

Gutiérrez de Ica-Pert en el 20247
Problemas especificos
(Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a apendicectomia

en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 20247

(Cuanto es el tiempo promedio de evolucion de la apendicitis aguda en los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024?

(Cuanto es el tiempo promedio de retraso prehospitalario de los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024?

(Cuanto es el tiempo promedio de retraso diagnostico de los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024?

(Cuanto es el tiempo promedio de retraso del tratamiento quirtrgico de los pacientes sometidos

a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 20247
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(Cuanto es el tiempo promedio de hospitalizacion postquirurgica de los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 20247

(Cuales son las observaciones intraoperatorias del apéndice en los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024?

(Cuales son las complicaciones de la apendicitis en los pacientes sometidos a apendicectomia en

el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pera en el 20247

(Cuales son las complicaciones quirirgicas postoperatorias en los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024?

(Cuanto es la incidencia de las complicaciones quirurgicas postoperatorias en los pacientes

sometidos a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 2024?

(A cuantos pacientes se le realizaron ecografias abdominales para diagnosticar apendicitis aguda
en los pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pera

en el 2024?

(A cuantos pacientes se le realizaron tomografias abdominales con contraste para diagnosticar
apendicitis aguda en los pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva

Gutiérrez de Ica-Pert en el 20247

1.5. Justificacion e importancia de la investigacion

Justificacion.

Justificacion metodologica. El presente estudio sobre el retraso de apendicectomias sera de
utilidad para reconocer la hora de punto de corte de desarrollo de complicaciones en el paciente
por lo que contribuira a la disminucion de estas complicaciones conllevando a una disminucion
de tiempo y gastos hospitalarios-

Justificacion teorica. Los resultados de la presente tesis determinaron un punto de corte “seguro”
con el cual se podra realizar la apendicectomia tras determinadas horas dependiendo de la
sobrecarga de cirugias que se lleven a cabo en el dia sin que conlleve al desarrollo de
complicaciones que incrementen el tiempo y gastos hospitalarios, siendo importante ya que la
apendicectomia es una de las intervenciones quirirgicas mas frecuentes en los hospitales.
Justificacion social. El saber el tiempo seguro para realizar la apendicectomia asegurara que los
pacientes no desarrollen complicaciones que, si en el peor de los casos estd sobreagregado

condiciones preexistentes, conlleve a un incremento de riesgo de mortalidad, por lo que permitiria
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proporcionar un tratamiento adecuado y oportuno, evitando una disminucion de la calidad de vida
del paciente.

Justificacion practica. Al conocer el tiempo seguro para realizar la apendicectomia puede ayudar
a la estandarizacion de las horas para realizar el acto quirurgico respectivo en los protocolos de
los hospitales, optimizando los enfoques clinicos y quirGrgicos. Esto podria incluir la
identificacion de factores de riesgo, de factores sociales, de factores ambientales y de territorio;

y la mejora de las técnicas de diagnostico.

Importancia. La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de cirugias de emergencia
en los hospitales, por lo cual el objetivo principal del cirujano es intervenirlo quirargicamente los
mas pronto posible para evitar o disminuir el desarrollo de complicaciones o, en el peor de los
casos, la muerte. Debido a que se debe de tener un buen ojo clinico y un apoyo diagnostico
apropiado, se le considera como un reto diagnostico dado a que es una condicion de rapida
evolucion que puede llegar a causar la muerte si no es abordado de forma inmediata y oportuna.
Es por ello que se le considera como un problema frecuente en la practica clinica el retraso
diagnostico y por consiguiente el retraso del tratamiento quirtirgico. La importancia del presente
proyecto radica en establecer el tiempo de retraso de la apendicectomia con las posibles
complicaciones que puede ocasionar este retraso, tratando de proponer un punto de corte para
establecer un tiempo de espera del tratamiento quirirgico que sea “seguro” de complicaciones y
con la finalidad de que esto conlleve a la disminucion de tiempo y gastos hospitalarios. Ademas,
nos permitird priorizar los casos de pacientes con apendicitis aguda que estén proximos a
sobrepasar el tiempo “seguro” ya que subestimaron su sintomatologia o son procedentes de
provincias lejanas del centro de Ica ya que el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez es el hospital que
acepta pacientes referidos de los diferentes centros de salud de EsSalud pertenecientes a la region

de Ica.

Viabilidad. El presente proyecto es viable ya que se contara con el permiso correspondiente de
las autoridades del nosocomio para acceder a los datos que se encuentran en las historias clinicas
de la poblacién objetivo y no habra impedimento econdmico para ello ya que sera autofinanciado

por la autora.
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1.6. Objetivos

Objetivo general

Analizar la relacion entre el tiempo de retraso de la apendicectomia y el desarrollo de
complicaciones quirirgicas postoperatorias en los pacientes sometidos a apendicectomia en el

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 2024.
Objetivos especificos
Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a apendicectomias en

el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Establecer el tiempo promedio de evolucion de la apendicitis aguda en los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Precisar el tiempo promedio de retraso prehospitalario de los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Hallar el tiempo promedio de retraso diagnostico de los pacientes sometidos a apendicectomia en

el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Establecer el tiempo promedio de retraso del tratamiento quirargico de los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Hallar el tiempo promedio de hospitalizacion postquirurgica de los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Determinar las observaciones intraoperatorias del apéndice en los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Perti en el 2024.

Precisar las complicaciones de la apendicitis en los pacientes sometidos a apendicectomia en el

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 2024.

Determinar las complicaciones quirrgicas postoperatorias en los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024,

Hallar la incidencia de las complicaciones quirtirgicas postoperatorias en los pacientes sometidos

a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 2024.
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Hallar la frecuencia de ecografias abdominales realizadas para diagnosticar apendicitis aguda en
los pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en

el 2024.

Hallar la frecuencia de tomografias abdominales con contraste realizadas para diagnosticar
apendicitis aguda en los pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva

Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

1.7. Hipotesis y variables de la investigacion

Hipotesis general

HO: El tiempo de retraso de la apendicectomia no esta relacionado con un aumento en el desarrollo
de las complicaciones quirlirgicas postoperatorias en los pacientes sometidos a apendicectomia
en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 2024.

HI: El tiempo de retraso de la apendicectomia esta relacionado con un aumento en el desarrollo
de las complicaciones quirtrgicas postoperatorias en los pacientes sometidos a apendicectomia

en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 2024.

Hipétesis especificas

No hay hipétesis especificas en el presente proyecto.

Variables

Variable dependiente

Complicaciones quirargicas postoperatorias

Variables independientes

Edad, sexo, lugar de procedencia, tiempo de evolucion, tiempo de retraso prehospitalario, tiempo
de retraso diagnostico, tiempo de retraso de la apendicectomia, tiempo de estancia hospitalaria
postquirtrgica, observacion intraoperatoria del apéndice, complicaciones de la apendicitis,

ecografia abdominal, tomografia abdominal con contraste.
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II. ESTRATEGIA METODOLOGICA

2.1. Diseiio metodolégico

Tipo

Estudio cuyos datos se obtuvieron del analisis de las historias clinicas electronicas (Retrospectivo)
medidas en un solo tiempo (Transversal) sin que exista intervencion del investigador
(Observacional) en el cual se buscara una relacion entre variables (Analitico) cuyo disefio fue de

cohortes.

Nivel
Explicativo ya que se explico la relacion causa efecto del tiempo de retraso de la apendicectomia
con el desarrollo de sus complicaciones quirtrgicas postoperatorias en pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024

Diseio

Observacional transversal retrospectivo analitico de cohortes

Poblacién

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes adultos sometidos a apendicectomia en
el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024, siendo esta de 226 pacientes.
Dentro de esta, se tuvo dos cohortes. La cohorte 1 comprendi6é aquellos pacientes con retraso
corto (apendicectomia realizada en un tiempo menor de 12 horas) y la cohorte 2 con retraso largo

(apendicectomia realizada en un tiempo mayor e igual de 12 horas).

Tamaiio de muestra
Para el calculo del tamafio de muestra para la cohorte se utiliz6 los siguientes parametros
a) Parametros
Nivel de confianza (a): 95%, asociado a Z,»=1.96. Esto garantizé que el intervalo de confianza
cubra el valor verdadero del parametro en el 95% de las muestras (41).
Potencia (1-p): 80%, asociada a Zs=0.84. Esto reflejo la probabilidad de detectar una diferencia
verdadera, si existe (42).
Proporciones esperadas de desenlace:
e Po: Proporcion de complicaciones en el grupo sin exposicion (<12 horas). Basado en
literatura previa (43), estimado en 10%.
e P;: Proporcion de complicaciones en el grupo con exposicion (>12 horas). Basado en

literatura previa (43), estimado en 30%
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b) Calculo inicial del tamario de muestra (ng)
Se utilizo la formula general para estudios de cohorte (44):

0= (Za/2-/2P(1 = P) + ZB - \/P1(1 — P1) + PO(1 — P0))?
B (P1 — P0)2

Donde:

e P: Proporcion promedio entre los dos grupos (P = POZM).

e Zy»: Valor critico para el nivel de confianza.

e Zp: Valor critico para la potencia deseada.

¢) Ajuste para poblacion finita
Dado que la poblacion total (N) es limitada, se utiliz6 la correccion de muestra para poblaciones

finitas:
n0

no—1
1
N

n ajustado =

Este ajuste asegurd que no se sobrestime el tamafio de muestra en estudios con un tamafio de

poblacion reducido (45).

d) Ajuste por pérdidas esperadas
Ya que se previé un margen de pérdidas por posible abandono o pérdida de pacientes en el
seguimiento, se utilizo la siguiente férmula:

n ajustado
1 — pérdidas esperadas

n final =

En este caso, se supuso una pérdida del 10% (0.10), comun en estudios longitudinales (41).

e) Calculo final

Tamario de muestra inicial (ng): 59 pacientes por grupo (sin ajuste para poblacion finita)
Tamario ajustado a poblacion finita (ngusuds): 78 pacientes por grupo (ajuste considerando la
poblacién total de 226 pacientes)

Tamario final con ajuste por pérdidas: 87 pacientes por grupo (ajustado por considerar una
pérdida del 10%)

Total de pacientes: 87 x 2 = 174 pacientes

Muestreo

El muestreo fue probabilistico donde las historias clinicas electronicas tuvieron la misma
probabilidad de ser seleccionadas. La técnica fue el aleatorio simple a través del programa Excel
el cual permitio seleccionar de forma aleatoria las historias clinicas electronicas de los pacientes

que fueron evaluados en la presente tesis.
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Unidad de analisis
Historia clinica electronicas y reporte de centro quirdrgico de los pacientes sometidos a

apendicectomias en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024

Criterios de inclusion

Todas las historias clinicas electronicas de pacientes adultos sometidos a apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru desde Enero hasta Diciembre del 2024.

Reportes de centro quirurgico que contuvo la informacion pertinente para las variables

propuestas.

Criterios de exclusion

Pacientes con historias clinicas incompletas que no contuvieran los datos de las variables
propuestas.

Pacientes que hayan sido sometidos a apendicectomias laparoscopicas en el Hospital Félix
Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Pacientes pediatricos sometidos a apendicectomias en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de
Ica-Pert en el 2024.

Pacientes gestantes sometidas a apendicectomias en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-
Pert en el 2024.

Pacientes que hayan tenido una cirugia paralela a la apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva

Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Técnica de recoleccion de datos
Analisis documental, en este estudio se analizé cada historia clinica electronica de donde se
obtuvieron los datos pertinentes para el estudio, a las que se accedieron con la aprobacion del

proyecto de tesis por parte del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Regional de Ica.

Instrumento

Para la recoleccion de datos se plasmo las variables de estudio en una ficha de recoleccion de
datos validado por expertos, lo cual permitié recopilar de forma organizada y precisa la
informacion necesaria a partir de las historias clinicas electronicas de los pacientes sometidos a

apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.

Procesamiento de datos
Los datos fueron recolectados en la hoja de Excel elaborado por la autora provenientes de las
historias clinicas electronicas de los pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital Félix

Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.
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Para el procesamiento de los datos, se verifico el completo llenado de todos los compartimientos
de la ficha en la base de datos exportada en la hoja de calculo de Excel. Se aplico los criterios de
inclusion y exclusion planteados en la presente tesis. Posteriormente se empez6 con el registro y
la codificacion de datos el cual se habia especificado en la tabla de operacionalizacion de datos.

Para el analisis estadistico, se utilizo el programa estadistico SPSS v29. Para el analisis univariado
se realiz6 distribucidn de frecuencias de las variables cualitativas y medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas. Para el analisis bivariado se realiz6 la prueba de Chi cuadrado
entre las variables categoricas dicotomicas y para las continuas no paramétricas se utilizo la
prueba U de Mann—Whitney. Debido a que el disefio del estudio es de cohorte, la medida de
asociacion calculada fue el riesgo relativo. Se tuvo un nivel de confianza del 95% y de

significancia del 5%.

Etica

En el desarrollo de la tesis se considerd estrictamente los aspectos éticos como los siguientes:
Principio de no maleficencia. El estudio no produjo dafios a los participantes en razéon de que se
realizd en sus historias clinicas electronicas no existiendo contactos directos con ellos.

Principio de beneficencia. La investigacion se desarrolld con el propdsito de contribuir con la
ciencia en beneficio de los pacientes y la poblacion expuesta. Asimismo, se desarrollo para tener
una mejor comprension de la importancia del tiempo para realizar la apendicectomia y poder
disminuir el desarrollo de complicaciones, el tiempo hospitalario postquirurgico y los gastos
hospitalarios

Principio de justicia. La investigacion mantuvo en anonimato los datos personales de los
pacientes, manteniendo la confidencialidad y confianza, asi como esta dispuesto por la OPS y el
CIOMS (46).

Ademas, la presente tesis cuenta con la aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion del

Hospital Regional de Ica.
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III. RESULTADOS
3.1. Resultados descriptivos
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a apendicectomia en el

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica, 2024.

Grupo
Total
Sin exposicion Con exposicion
n =287 % n =87 % n=174 %
Masculino 45 51.7 46 52.9 91 523
Sexo
Femenino 42 48.3 41 47.1 83 47.7
Adolescente 9 10.3 17 19.5 26 14.9
Joven 25 28.7 16 18.4 41 23.6
Grupo etario
Adulto 44 50.6 43 494 87 50.0
Adulto mayor 9 10.3 11 12.6 20 11.5
Ica 67 77.0 65 74.7 132 75.9
Chincha 0 0.0 1 1.1 1 0.6
Nazca 2 2.3 0 0.0 2 1.1
Palpa 1 1.1 0 0.0 1 0.6
Marcona 4 4.6 4 4.6 8 4.6
Ayacucho 1 1.1 4 4.6 5 2.9
Selva 2 2.3 0 0.0 2 1.1
Lima 8 9.2 8 9.2 16 9.2
Lugar de )
. Arequipa 1 1.1 1 1.1 2 1.1
procedencia
Huancavelica 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Abancay 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Tumbes 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Huancayo 0 0.0 1 1.1 1 0.6
Trujillo 0 0.0 1 1.1 1 0.6
Piura 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Junin 1 1.1 1 1.1 2 1.1
Cajamarca 0 0.0 1 1.1 1 0.6

Fuente. Resultados del software SPSS

De la tabla 1, se aprecia que, en cuanto al sexo, se observo una distribucion equitativa en ambos
grupos, con un ligero predominio del sexo masculino (52.3%). En relacién al grupo etario, la
mayoria de pacientes correspondieron a adultos (50%), seguidos por jovenes (23.6%) y

adolescentes (14.9%). Por otro lado, el mayor porcentaje de procedencia fue de la provincia de
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Ica (75.9%), mientras que otras regiones como Ayacucho (2.9%), Lima (9.2%) y Selva (1.1%)

tuvieron una menor representacion. Por otro lado, la edad promedio general que se obtuvo fue de

37.3 afos.

Tabla 2. Tiempo promedio de evolucion clinica de la apendicitis aguda en pacientes intervenidos

quirurgicamente, Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo de Exposicion

Variable Estadigrafo i — — p-valor
Sin exposicion Con exposicion
Promedio 37.75 48.22
Tiempo de Min. 6.50 14.50
) <0.001
evolucion Maéx. 197.00 172.00
DE 27.60 28.54

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. U de Mann — Whitney

En relacion con el tiempo de evolucion clinica de la apendicitis aguda, se observo que el grupo
con exposicion al retraso quirurgico (=12 horas desde la admision) presentd un promedio de 48.22
horas desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso a sala de operaciones, mientras que en el
grupo sin exposicion (<12 horas) el promedio fue de 37.75 horas. Esta diferencia resultd ser
estadisticamente significativa (p < 0.001) segun la prueba U de Mann—Whitney, evidenciando

que los pacientes intervenidos tardiamente cursaron con un tiempo de evoluciéon mas prolongado.

Tabla 3. Tiempo promedio de retraso prehospitalario en pacientes sometidos a apendicectomia,

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo de Exposicion

Variable Estadigrafo p-valor
Sin exposicion Con exposicion
Promedio 30.00 29.76
Tiempo de retraso Min. 0.50 1.00
o 0.809
prehospitalario Maéx. 190.50 160.00
DE 27.44 27.98

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. U de Mann — Whitney

En relacion al tiempo de retraso prehospitalario, se encontrd que el grupo sin exposicion
(apendicectomia <12 h) tuvo un tiempo promedio de 30 horas desde el inicio de sintomas hasta

la admision hospitalaria, mientras que en el grupo con exposicion (=12 h), el promedio fue de

22



29.76 horas. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.809), indicando que

ambos grupos tuvieron un comportamiento muy similar en cuanto al tiempo prehospitalario.

Tabla 4. Tiempo promedio de retraso diagnéstico de la apendicitis aguda en pacientes

intervenidos, Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo de Exposicion

Variable Estadigrafo p-valor
Sin exposicion Con exposicion
Promedio 3.73 10.71
Tiempo de retraso Min. 0.00 1.50
<0.001
diagndstico Max. 9.00 59.00
DE 1.92 9.42

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. U de Mann — Whitney

En cuanto al tiempo de retraso diagndstico, se observd que el grupo con exposicion (>12 h)
present6 un promedio de 10.71 horas desde la admision hasta el diagndstico por el cirujano,
significativamente mayor que el grupo sin exposicion (<12 h), cuyo promedio fue de 3.73 horas.
Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001), lo cual implica que los pacientes
operados con mayor retraso también experimentaron demoras considerables en el proceso

diagnéstico inicial, pudiendo contribuir a la progresion del cuadro clinico.

Tabla 5. Tiempo promedio desde la admision hospitalaria hasta la apendicectomia (retraso

quirargico), Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo de Exposicion
Variable Estadigrafo : — __ p-valor
Sin exposicion Con exposicion

Tiempo de retraso Promedio 7.84 18.39
de apendicectomia Min. 3.00 12.00
<0.001
(Demora Maéx. 11.50 64.00
hospitalario) DE 2.16 9.44

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. U de Mann — Whitney

En relacion al tiempo de retraso quirtirgico, se encontr6d que los pacientes con exposicion (>12 h)
presentaron un tiempo promedio desde la admision hasta la apendicectomia de 18.39 horas,
significativamente mayor que el grupo sin exposicion (<12 h), cuyo tiempo promedio fue de 7.84

horas. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001), lo que confirma que la
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exposicion al retraso quirtrgico efectivamente representa una diferencia sustancial en el manejo

clinico hospitalario del paciente con apendicitis aguda.

Tabla 6. Tiempo promedio de hospitalizacion postquirirgica en pacientes apendicectomizados,

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo de Exposicion

Variable Estadigrafo p-valor
Sin exposicion Con exposicion

Promedio 79.60 110.63

Tiempo de estancia
Min. 8.00 24.00

hospitalaria 0.010
Max. 378.00 591.00

Postoperatorio
DE 58.72 92.08

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. U de Mann — Whitney

Se encontr6 que el tiempo promedio de hospitalizacidon postoperatoria fue significativamente
mayor en el grupo con exposicion (=12 h) con 110.63 horas, en comparacion con el grupo sin
exposicion (<12 h), cuyo promedio fue de 79.60 horas. Esta diferencia resulto estadisticamente
significativa (p = 0.010), lo que indica que un mayor retraso quirargico se asocia con una
prolongacion en la estancia hospitalaria postoperatoria, posiblemente relacionada a la aparicion

de complicaciones o a la severidad del cuadro clinico.

Tabla 7. Hallazgos intraoperatorios del apéndice en pacientes sometidos a apendicectomia,

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo
Variable Categoria Sin exposicion  Con exposicion  p-valor
n=_87 % n=87 %
Congestiva-Catarral 14 16.1 8 9.2
Observacion Flemonosa-Supurada 31 356 32 36.8
intraoperatoria  Necrosis-Gangrenosa 30 345 35 40.2 0.565
del apéndice Perforada 12 13.8 12 13.8
Total 87 100 87 100

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. Chi-Cuadrado

En relacion con los hallazgos intraoperatorios del apéndice, se observd que la mayoria de los

pacientes presentaron apendicitis flemonosa-supurada (35.6% sin exposicion y 36.8% con
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exposicion), seguida de necrosis-gangrena y formas perforadas. Sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.565). Esto conlleva a que el
tiempo de exposicion al retraso quirirgico no se asocid con una mayor gravedad observable del

apéndice durante la cirugia.

Tabla 8. Tipo de complicaciones asociadas a la apendicitis en pacientes operados, Hospital Félix

Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo
Variable Categoria Sin exposicion  Con exposicion  p-valor
n=_87 % n=87 %
Sin complicaciones 63 724 47 54.0
Absceso peritoneal 2 23 7 8.0
Complicaciones Peritonitis localizada 8 9.2 15 17.2
apendicitis Peritonitis generalizada 6 6.9 11 12.6 0-067
Plastron apendicular 8 92 7 8.0
Total 87 100 87 100

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. Chi-Cuadrado

En cuanto a las complicaciones relacionadas a la apendicitis, se encontré que en el grupo con
exposicion al retraso quirargico (=12 h), la proporcion de pacientes sin complicaciones fue menor
(54%) en comparacion con el grupo sin exposicion (<12 h) con 72.4%. Asimismo, se observo una
mayor proporcion de absceso peritoneal, peritonitis localizada y generalizada en el grupo
expuesto. Aunque estas diferencias fueron clinicamente relevantes, no alcanzaron significancia
estadistica (p = 0.067), pero implicaron una tendencia hacia mayor severidad en los casos con

mayor demora quirurgica.

25



Tabla 9. Tipos de complicaciones quirurgicas postoperatorias en pacientes sometidos a

apendicectomia, Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo
Variable Categoria Sin exposicion  Con exposicion p
n=_87 % n=87 %
Sin complicaciones 77 88.5 70 80.5
Fistula enterocutanea 0 0.0 2 2.3
Obstruccion intestinal 0 0.0 1 1.1
Complicaciones S .
) ) Infeccion sitio operatorio 5 5.7 7 8.0
quirargicas ) . 0.321
. Absceso intraabdominal 2 23 6 6.9
postoperatorio
Dehiscencia de suturas 1 1.1 0 0.0
Otros 2 23 1 1.1
Total 87 100 87 100

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. Chi-Cuadrado

En cuanto a las complicaciones quirirgicas postoperatorias, se observo que el grupo sin
exposicion (<12 h) present6 un 88.5% de pacientes sin complicaciones, mientras que en el grupo
con exposicion (>12 h), este porcentaje fue menor (80.5%). Las complicaciones mas frecuentes
fueron infeccion del sitio operatorio y absceso intraabdominal. Aunque se observaron mas
eventos adversos en el grupo expuesto, la diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0.321), lo que indica que, si bien hay una tendencia, no se puede afirmar una asociacion

concluyente entre el retraso quirdrgico y el tipo de complicaciones postoperatorias.

Tabla 10. Incidencia de complicaciones quirtrgicas postoperatorias segun tiempo de intervencion,

Hospital Feélix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Complicaciones quirargicas Grupo

postoperatorio Sin exposicion Con exposicion
Con complicaciones 10 17

Sin complicaciones 77 70

Incidencia 11.5 19.5

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. Chi-Cuadrado

En cuanto a la incidencia de complicaciones quirtirgicas postoperatorias, se observo que el 11.5%

de los pacientes intervenidos dentro de las 12 horas desarrollé complicaciones, mientras que en
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aquellos con retraso quirurgico (>12 h), la incidencia fue de 19.5%, mostrando una mayor

frecuencia en el segundo grupo.

Tabla 11. Frecuencia de uso de ecografia abdominal como apoyo diagnostico en pacientes con

apendicitis, Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo
Variable Categoria Sin exposicion Con exposicion p
n=_87 % n=87 %
Sin signos de apendicitis 39 44.8 49 56.3
Ecografia . o
) Con signos de apendicitis 48 552 38 43.7 0.129
abdominal
Total 87 100 87 100

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. Chi-Cuadrado

En relacion al uso de la ecografia abdominal como herramienta diagnostica, se observé que en el
grupo sin exposicion (apendicectomia <12 h), el 55.2% de los pacientes presentd signos
ecograficos compatibles con apendicitis, mientras que en el grupo con exposicion (=12 h) esta
proporcion fue del 43.7%. No obstante, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0.129). Esto implica que el hallazgo ecografico positivo no fue un factor determinante en la

decision de intervenir tempranamente.

Tabla 12. Frecuencia de uso de tomografia abdominal con contraste en pacientes diagnosticados

con apendicitis, Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, 2024.

Grupo
Variable Categoria Sin exposicion ~ Con exposicion  p
n=_87 % n=87 %
Sin signos de apendicitis 81 93.1 59 67.8
Tomografia
i Con signos de apendicitis 6 6.9 28 322 <0.001
abdominal
Total 87 100 87 100

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. Chi-Cuadrado

Respecto al uso de tomografia abdominal con contraste como herramienta diagndstica, se observo
que en el grupo sin exposicion (apendicectomia <12 h), solo el 6.9% present6 signos tomograficos
compatibles con apendicitis. En contraste, en el grupo con exposicion (>12 h), el 32.2% de los

pacientes si tuvo signos positivos. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001),
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lo cual conlleva que los pacientes que presentaron un diagndstico mas tardio o complejo
requirieron con mayor frecuencia tomografia como apoyo diagnodstico para confirmar el cuadro

clinico.
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3.2. Resultado inferencial
Hipotesis general
Ho: El tiempo de retraso de la apendicectomia no estd relacionado con un aumento en el
desarrollo de las complicaciones quirdrgicas postoperatorias en los pacientes sometidos a
apendicectomia en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.
Ha: El tiempo de retraso de la apendicectomia esta relacionado con un aumento en el desarrollo
de las complicaciones quirtrgicas postoperatorias en los pacientes sometidos a apendicectomia
en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el 2024.
Nivel de significancia

- a=0.05
Prueba estadistica

— Chi -cuadrado; Medida de asociacion: RR: Riesgo relativo
Regla de decision:

— Sip < 0.05; Se rechaza la hipotesis nula.

— Sip > 0.05; No se rechaza la hipdtesis nula.

Tabla 13. Relacién entre el tiempo de retraso de la apendicectomia y las complicaciones

quirargicas postoperatorias en pacientes del Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica, 2024.

. .. Grupo
Complicaciones quirargicas
] Sin exposicion  Con exposicion p RR
postoperatorio
(<12 h) (>12 h)
Con complicaciones 10 (11.49%) 17 (19.54%)
. o 0.143 1.70

Sin complicaciones 77 (88.51%) 70 (80.46%)

Fuente. Resultados del software SPSS
Nota. Chi-Cuadrado; RR: Riesgo relativo

Al evaluar la hipétesis general, se observo que el grupo con exposicion al retraso quirargico (=12
h) presentd una mayor incidencia de complicaciones quirtrgicas postoperatorias (19.54%) en
comparacion con el grupo sin exposicion (<12 h), que presentd una incidencia del 11.49%.
Aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.143), el calculo del riesgo
relativo (RR = 1.70) indica que los pacientes operados con mayor demora presentaron un 70%
mas de riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias, lo cual, si bien no significativo,

podria tener relevancia clinica.
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IV. DISCUSION

Los resultados del presente estudio mostraron que el grupo con retraso quirtrgico (>12 h) presentd
una mayor incidencia de complicaciones quirtrgicas postoperatorias (19.54%) frente al grupo sin
retraso (<12 h) con 11.49%. Aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0.143), el riesgo relativo (RR = 1.70) evidencio una tendencia clinica relevante. Este hallazgo es
consistente con Bolmers et al (16) en 2022, quienes demostraron que el retraso mayor a 8 horas
incremento el riesgo de complicaciones postoperatorias en pacientes con apendicitis complicada.
También Araujo (20) el 2023, en Trujillo encontré asociacion significativa entre el retraso y
complicaciones postoperatorias. En cambio, estudios como el de Claydon et al. (17) el 2022 y
Seudeal et al. (19) el 2018 no reportaron asociaciones significativas. La disparidad de resultados
puede deberse a diferencias en criterios clinicos, manejo hospitalario y caracteristicas

poblacionales.

De acuerdo con el primer objetivo, las caracteristicas sociodemograficas, predominé el sexo
masculino (52.3%) y el grupo adulto (50%), con mayor procedencia de Ica (75.9%). Estos datos
coinciden con Choque (24) el 2023, quien también reportd predominancia masculina y adultos
jovenes en su estudio. Las caracteristicas locales y el acceso a servicios podrian explicar esta

distribucion.

Respecto con el segundo objetivo, el grupo con exposicioén al retraso quirirgico presentd un
mayor tiempo de evolucion clinica (48.22 h) en comparacion al grupo sin exposicion (37.75 h),
con una diferencia significativa (p < 0.001). Este hallazgo es comparable con Durand (23) el 2018,
quien hall6é que un tiempo sintomatico mayor a 29 horas se asoci6 a mayor riesgo de apendicitis
complicada. También Olivera (13) el 2021, report6d que retrasos prehospitalarios mayores a 48 h

se relacionan con perforacién y complicaciones apendiculares.

Seglin el tercer objetivo, en el andlisis del tiempo prehospitalario, ambos grupos mostraron
tiempos similares (~30 h), sin diferencia significativa (p = 0.809). Esto coincide con Choque
Choque (24) el 2023, quien tampoco encontré una relacion significativa entre el tiempo de
sintomas hasta la admision hospitalaria y las complicaciones. Sin embargo, Olivera (13) el 2021,
indic6 que cuando este tiempo se extiende mas alla de 72 h, si hay mayor riesgo de

complicaciones.
En el cuarto objetivo, se observo un retraso diagndstico significativamente mayor en el grupo

expuesto (10.71 h) frente al no expuesto (3.73 h), p <0.001. Esto es comparable con los hallazgos

de Aiken et al. (18) en 2020, quienes reportaron que el retraso diagndstico se asocia a mayor
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estancia hospitalaria y mayor tiempo hasta la cirugia. Una demora en el diagndstico puede

impactar negativamente en la evolucion clinica.

En el quinto objetivo, el grupo con exposicion presentd un tiempo promedio de retraso quiriirgico
de 18.39 h frente a 7.84 h en el grupo sin exposicion, con diferencia significativa (p < 0.001).
Estos resultados son coherentes con Agnesi et al. (15) el 2024, quienes describen un tiempo
promedio de 19.37 h en su muestra, aunque sin asociacion a complicaciones. Contrariamente,
Bolmers et al (16) en 2022 y Araujo (20) el 2023, si encontraron riesgo elevado de complicaciones

postoperatorias con tiempos mayores a 8§ h.

En el sexto objetivo, el tiempo promedio de hospitalizacidon postoperatoria fue mayor en pacientes
con retraso (110.63 h vs. 79.60 h, p = 0.010). Esto concuerda con Aiken et al. (18) en 2020,
quienes demostraron que los pacientes con mayor demora presentaron mas dias de estancia
hospitalaria. Seudeal et al. (19) el 2018, en cambio, no hallaron asociacion, aunque sus pacientes

eran predominantemente casos no complicados.

En el sétimo objetivo, no se hallaron diferencias significativas en los hallazgos intraoperatorios
entre los grupos (p = 0.565). Este resultado coincide con Aiken et al. (18) en 2020, quienes
reportaron que ni la necrosis ni las perforaciones diferian entre los grupos con y sin retraso. Esto
podria deberse a que muchos casos complejos son priorizados para cirugia, mientras que los casos

menos evidentes se retrasan sin consecuencias graves.

De acuerdo al octavo objetivo, aunque no fue significativa (p = 0.067), las complicaciones
apendiculares como abscesos y peritonitis fueron mas frecuentes en el grupo con exposicion. Este
resultado es coherente con Olivera (13) el 2021, quien describié una fuerte asociacion entre
retraso y necrosis/peritonitis. También Araujo (20) el 2023, encontro tasas mas altas de abscesos

y necesidad de reintervencion con retrasos mayores a 8§ h.

Respecto al noveno objetivo, las complicaciones postoperatorias fueron mas frecuentes en el
grupo con exposicion (19.5% vs 11.5%), aunque sin diferencia significativa (p = 0.321).
Resultados similares fueron reportados por Claydon et al. (17) el 2022 y Seudeal et al. (19) el
2018, quienes no hallaron asociacion significativa. En contraste, Bolmers et al (16) en 2022 y
Araujo (20) el 2023, si demostraron una relacion significativa entre el retraso y estas

complicaciones.

Segtin el décimo objetivo. la incidencia de complicaciones postoperatorias fue de 19.5% en el

grupo con retraso y 11.5% en el grupo sin retraso. Aunque no significativa (p = 0.143), el RR fue
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1.70, evidenciando un mayor riesgo en pacientes con intervencion tardia. Esto es comparable con
los hallazgos de Araujo (20) el 2023, y Bolmers et al (16) en 2022, quienes reportaron riesgos

similares con tiempos >8 h.

Ademas, se observé mayor uso y positividad de ecografia en el grupo sin exposicion (55.2% vs
43.7%), sin diferencia significativa (p = 0.129). Estos resultados podrian indicar que en los casos
mas tempranos se utilizan ecografias para confirmar el diagnostico, mientras que en cuadros mas
avanzados o dudosos se opta por otros métodos como la tomografia. Asimismo, Los signos
tomograficos compatibles con apendicitis fueron significativamente mas frecuentes en el grupo
con exposicion (32.2% vs 6.9%, p < 0.001). Esto indica que en los pacientes con mayor retraso
se requirid confirmacion por tomografia, probablemente debido a presentaciones clinicas atipicas
o avanzadas. Este hallazgo refuerza la utilidad de la tomografia en contextos de diagndstico mas

complejo.

32



V. CONCLUSIONES

Conclusion: Se concluyd que los pacientes con retraso quirtirgico (=12 h) presentaron
una mayor incidencia de complicaciones quirirgicas postoperatorias (19.54%) en
comparacion con aquellos sin retraso (11.49%). Aunque no se alcanzo significancia
estadistica (p = 0.143), el riesgo relativo (RR = 1.70) sugiere una tendencia clinica
importante.

Se identificoé una distribucidon equitativa por sexo, predominio de adultos (50%) y alta
procedencia de la provincia de Ica (75.9%), evidenciando el perfil epidemioldgico de la
poblacion atendida.

El tiempo promedio de evolucion clinica fue significativamente mayor en el grupo con
exposicion (48.22 h) que en el grupo sin exposicion (37.75 h), con p <0.001.

El tiempo de retraso prehospitalario fue similar en ambos grupos (~30 h), sin diferencia
significativa (p = 0.809), indicando demoras comunes antes de la atencion hospitalaria.
El retraso diagnostico fue significativamente mayor en el grupo con exposicion (10.71 h)
frente al grupo sin exposicion (3.73 h), p <0.001.

El tiempo quirtrgico promedio fue mayor en el grupo con exposicion (18.39 h) frente al
grupo sin exposicion (7.84 h), siendo esta diferencia significativa (p < 0.001).

Se encontro6 que el tiempo de hospitalizacion postoperatoria fue significativamente mayor
en el grupo con retraso (110.63 h) frente al grupo sin retraso (79.60 h), p = 0.010.

No se encontraron diferencias significativas en los hallazgos intraoperatorios del
apéndice entre los grupos, predominando los casos flemonosos y gangrenosos.

Las complicaciones apendiculares fueron mas frecuentes en el grupo con exposicion
(19.5%) frente al grupo sin exposicion (11.5%), sin significancia estadistica, pero con
tendencia clinica (RR = 1.70).

Las complicaciones quirargicas postoperatorias fueron mayores en el grupo con
exposicion (19.5%) frente al grupo sin exposicion (11.5%), sin significancia estadistica
(p=0.321).

La incidencia de complicaciones postoperatorias fue mayor en el grupo con exposicion
(19.5%) comparado con el grupo sin exposicion (11.5%), sin significancia estadistica (p
=0.143).

El uso de ecografia fue mas frecuente en el grupo sin exposicion (55.2%) que en el grupo
con exposicion (43.7%), sin diferencia significativa (p = 0.129).

El uso de tomografia abdominal con hallazgos positivos fue significativamente mayor en

el grupo con exposicion (32.2%) que en el grupo sin exposicion (6.9%), p < 0.001.
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VI. RECOMENDACIONES

- Priorizar la intervencion quirurgica temprana en pacientes diagnosticados con apendicitis
aguda, idealmente dentro de las primeras 12 horas de la admision hospitalaria, para
minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias.

- Se recomienda mantener estrategias de atencion focalizadas en adultos jovenes y
fortalecer la cobertura quirtirgica en zonas rurales para atender con prontitud casos de
apendicitis aguda.

- realizar una evaluacion clinica precoz y un adecuado triaje en la emergencia para
disminuir el tiempo de evolucion y evitar complicaciones.

- Ejecutar campafias educativas para la poblacion general orientadas a la identificacion
temprana de signos de apendicitis y consulta oportuna.

- Se recomienda fortalecer los protocolos de evaluacion clinica y uso de escalas
diagnosticas para reducir el tiempo diagndstico en emergencias quirargicas.

- Se aconseja priorizar los casos quirtrgicos con sospecha de apendicitis en los flujos de
atencion hospitalaria para evitar demoras en el tratamiento.

- Mejorar la planificacion quirtirgica y el manejo postoperatorio temprano para reducir la
estancia hospitalaria y liberar recursos hospitalarios.

- Se recomienda registrar detalladamente los hallazgos intraoperatorios como parte del
control de calidad quirurgico y analisis epidemiologico institucional.

- Se aconseja realizar intervenciones quirurgicas oportunas para evitar la progresion de
cuadros simples a complicaciones como abscesos o peritonitis.

- Reforzar los cuidados postoperatorios y la vigilancia de signos tempranos de infeccion
en pacientes que ingresan tardiamente a cirugia.

- Se recomienda mantener un monitoreo constante de las tasas de complicaciones
postoperatorias y fomentar auditorias clinicas para reducir estos eventos.

- Se sugiere optimizar el uso de ecografia en el diagnostico inicial de apendicitis,
especialmente en servicios de emergencia con limitaciones de recursos.

- Se aconseja emplear tomografia en pacientes con cuadro clinico dudoso o evolucion

prolongada para confirmar el diagnostico de apendicitis complicada.
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VIII. ANEXOS

8.1. Matriz de consistencia

Problema

Objetivo

Hipotesis

Variables

Metodologia

Problema general
(Existe una relacion entre
el tiempo de retraso de la
apendicectomia y el
desarrollo de
complicaciones
quirargicas
postoperatorias en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 20247

Problemas especificos
(Cuales son las
caracteristicas
sociodemograficas de los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Perti en
el 20247

Objetivo general
Analizar la relacion entre
el tiempo de retraso de la
apendectomia y el
desarrollo de
complicaciones
quirargicas
postoperatorias en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024,

Objetivos especificos
Describir
caracteristicas
sociodemograficas de los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pert en
el 2024.

las

Hipétesis general

Ha: El tiempo de retraso de la
apendicectomia no esta
relacionado con un aumento en
el desarrollo de las
complicaciones quirargicas
postoperatorias en los pacientes
sometidos a apendicectomia en
el Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Perii en el
2024.

H1: El tiempo de retraso de la
apendicectomia esta
relacionado con un aumento en
el desarrollo de las
complicaciones quirargicas
postoperatorias en los pacientes
sometidos a apendicectomia en
el Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Perti en el
2024.

Variable dependiente
Complicaciones

quirtrgicas

postoperatorias

Variables
independientes
Edad

Grupo etario
Sexo
Lugar de procedencia

Tiempo de evolucion

Tiempo de retraso
prehospitalario
Tiempo de retraso
diagnostico

Tiempo de retraso de

Tipo. Estudio cuyos datos se obtendran
del andlisis de las historias clinicas
(Retrospectivo) medidas en un solo
tiempo (Transversal) sin que exista
intervencion del investigador
(Observacional) en el cual se buscara una
relacion entre variables (Analitico) cuyo
disefio sera de cohortes.

Nivel. Explicativo

Diseiio: Cohortes

Poblacion. Pacientes adultos sometidos a
apendicectomia en el Hospital Félix
Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el
2024, siendo esta de 226 pacientes.

Tamaifio de muestra. 174 pacientes.

Técnica de recoleccion. Documental.
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(Cuédnto es el tiempo
promedio de evolucion
de la apendicitis aguda en
los pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 20247

(Cuéanto es el tiempo
promedio de retraso
prehospitalario de los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 2024?

(Cuanto es el tiempo
promedio de retraso
diagnéstico de  los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 20247

(Cuénto es el tiempo
promedio de retraso del
tratamiento quirargico de
los pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva

Establecer el tiempo
promedio de evolucion de
la apendicitis aguda en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.

Precisar el tiempo
promedio de retraso
prehospitalario de los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.

Hallar el tiempo
promedio de retraso
diagndstico de los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peri en
el 2024.

Establecer el tiempo
promedio de retraso del
tratamiento quirargico de
los pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva

la apendicectomia
Tiempo de estancia
hospitalaria
postquirargica
Observacion
intraoperatoria del
apéndice
Complicaciones de Ia
apendicitis
Complicaciones
quirtrgicas
postoperatorias
Ecografia abdominal
Tomografia abdominal

con contraste

Instrumento de recoleccién. Hoja de
Excel que contiene las variables a
recolectar.

Analisis de resultados. Chi cuadrado,
riesgo relativo, regresion logistica.
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Gutiérrez de Ica-Peri en
el 20247

(Cuanto es el tiempo
promedio de
hospitalizacion

postquirirgica de los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 20247

(Cuales son las
observaciones

intraoperatorias del
apéndice en los pacientes
sometidos a

apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 20247

(Cuales son las
complicaciones de la
apendicitis en los

pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 20247

Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.

Hallar el tiempo
promedio de
hospitalizacion

postquirargica de los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pert en
el 2024.

Determinar las
observaciones

intraoperatorias del
apéndice en los pacientes
sometidos a

apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.

Precisar las
complicaciones de la
apendicitis en los

pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.
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(Cuales son las
complicaciones
quirdrgicas
postoperatorias en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Perti en
el 20247

(Cuanto es la incidencia
de las complicaciones
quirtrgicas
postoperatorias en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 2024?

(A cudntos pacientes se
le realizaron ecografias
abdominales para
diagnosticar apendicitis
aguda en los pacientes
sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Feélix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Pertl en
el 20247

(A cuantos pacientes se
le realizaron tomografias

Determinar las
complicaciones
quirargicas
postoperatorias en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024,

Hallar la incidencia de las
complicaciones
quirdrgicas
postoperatorias en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.

Hallar la frecuencia de
ecografias abdominales
realizadas para
diagnosticar apendicitis
aguda en los pacientes
sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.

Hallar la frecuencia de
tomografias abdominales
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abdominales con
contraste para
diagnosticar apendicitis
aguda en los pacientes
sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Perti en
el 2024?

con contraste realizadas
para diagnosticar
apendicitis aguda en los
pacientes sometidos a
apendicectomia en el
Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez de Ica-Peru en
el 2024.
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8.2. Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Definicion Operacional Naturaleza Esca.l a fle Indicador Valor ﬁ.nal dela Instrumento
Conceptual medicion variable

Datos sociodemograficos

Edad Periodo de tiempo | Tiempo transcurrido desde el | Numérica Derazéon | Edad en afios | Cantidad de afos | Fichade
transcurrido desde el | nacimiento hasta la fecha de | discreta cumplidos del | cumplidos del | recoleccion
nacimiento medido en | recoleccion de datos. paciente. paciente. de datos
afos.

Grupo etario Grupo de personas que | Edad cronolégica del paciente | Categdérica | Ordinal Pacientes agrupados | 1. Adolescente Ficha de
pertenecen a un rango | a los cuales se les agrupa de | politémica de acuerdo a su edad | 2. Joven recoleccion
de edad cronoldgica en | acuerdo a un rango especifico cronoldgica en afios. 3. Adulto de datos
especifico siendo estos divididos en 4. Adulto mayor

adolescentes (14 a 19 afios),
jévenes (20 a 29 afios), adultos
(30 a 59 afios) y adultos
mayores (60 a mas afios)

Sexo Condicion  orgénica | Sexo del paciente: masculino o | Categérica | Nominal | Sexo del paciente 0: Masculino Ficha de
que distingue al macho | femenino dicotomica 1: Femenino recoleccion
de la hembra de datos

Lugar de | Lugar de residencia | Provincia de donde viene el | Categorica | Nominal | Provincia de | 1:1Ica Ficha de

procedencia permanente del | paciente. politomica procedencia del | 2: Nazca recoleccion
paciente. paciente. 3: Palpa de datos

4. Marcona

5. Ayacucho
7. Selva

8. Lima

9. Arequipa
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10. Huancavelica
11. Abancay

12. Tumbes

13. Huancayo
14. Trujillo

15. Piura

16. Junin

17. Cajamarca

Datos clinicos

Tiempo de | Periodo de tiempo que | Tiempo en horas desde inicio | Numérica Derazéon | Hora y fecha de inicio | Tiempo en horas | Ficha de
evolucion ha transcurrido desde | de la sintomatologia hasta | discreta de sintomatologia y | desde inicio de la | recoleccion
el inicio de los | apendicectomia hora y fecha en que se | sintomatologia hasta | de datos
primeros sintomas realizo la | apendicectomia
hasta su resolucion. apendicectomia
registrada en la historia
clinica del paciente.
Tiempo de | Periodo de tiempo que | Tiempo calculado desde el | Numérica Derazéon | Hora y fecha de inicio | Tiempo en horas | Ficha de
retraso ha transcurrido desde | inicio de la sintomatologia | discreta de sintomatologia y | desde el inicio de la | recoleccion
prehospitalario | el inicio de los | hastala admision en el hospital. hora y fecha en que fue | sintomatologia hasta | de datos
primeros sintomas admitido en el hospital | la admision en el
hasta la  admision registrado en la | hospital.
hospitalaria. historia clinica del
paciente.
Tiempo de | Periodo de tiempo que | Tiempo calculado desde la | Numérica Derazon | Hora y fecha de la | Tiempo en horas | Ficha de
retraso ha transcurrido desde | admision en el hospital hasta el | discreta admision hospitalaria | desde la admision | recoleccion
diagnostico el inicio de los | diagnostico de apendicitis y hora y fecha en que | hospitalaria hasta el | de datos

primeros sintomas | aguda. se  diagnostico la | diagnostico de
hasta el momento en apendicitis aguda | apendicitis aguda.
que se realiza el registrado en la

diagnostico de historia clinica del

apendicitis aguda. paciente
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Tiempo de | Periodo de tiempo que | Tiempo calculado desde la | Numérica Derazéon | Hora y fecha de la | Tiempo en horas | Ficha de
retraso de la | ha transcurrido desde | admision en el hospital hasta la | discreta admision hospitalaria | desde la admision | recoleccion
apendicectomia | la admision | apendicectomia. y hora y fecha en que | hospitalaria hasta la | de datos

hospitalaria hasta la se realizod la | realizacion de 1la

realizacion de la apendicectomia apendicectomia

apendicectomia. registrada en la historia

clinica del paciente

Tiempo de | Periodo de tiempo que | Tiempo calculado desde el | Numérica Derazon | Hora y fecha de | Tiempo en horas | Fichade
estancia ha transcurrido desde | procedimiento quirtirgico hasta | discreta apendicectomia y hora | desde el | recoleccion
hospitalaria el procedimiento | el alta hospitalaria. y fecha de alta | procedimiento de datos
postquirurgica quirurgico hasta el alta hospitalaria registrado | quirurgico hasta el

hospitalaria. en la historia clinica | alta hospitalaria.

del paciente.

Observacion Evaluacion del | Diagndstico basado en las | Categérica | Nominal | Diagndstico 1. Congestiva- Reporte
intraoperatoria apéndice y de su zona | caracteristicas objetivas | politomica evidenciado durante el | catarral operatorio y
del apéndice circundante  hallado | halladas durante el procedimiento 2. Flemonosa- ficha de

durante el | procedimiento quirtrgico quirtrgico registrado | supurada recoleccion

procedimiento en la historia clinica | 3. Necrosada- de datos

quirurgico que del paciente. gangrenosa

determina el estado del 4. Perforada

apéndice 'y detecta

cualquier complicacion

por lo que influye en el

tratamiento y manejo

postquirurgico
Complicaciones | Complicaciones Grado de compromiso | Categdorica | Nominal | Grado de compromiso | 0. No complicada Reporte
de la apendicitis | basadas por el grado de | peritoneal hallado durante el | politomica peritoneal hallado | 1. Absceso peritoneal | operatorio y

compromiso peritoneal | procedimiento quirurgico. durante el | 2. Peritonitis ficha de

halladas durante el procedimiento localizada recoleccion

procedimiento quirtrgico registrado | 3. Peritonitis de datos

quirurgico. en la historia clinica. generalizada

4. Plastron
apendicular
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Complicaciones | Complicacion Diagnostico determinado por el | Categérica | Nominal | Diagndstico 0. Sin complicaciones | Ficha de
quirtrgicas detectada  por el | médico que evidencia la | politobmica determinado por el | 1. Fistula | recoleccion
postoperatorias | médico dentro de los | complicacion en los primeros médico que evidencia | enterocutanea de datos

primeros 30 dias | 30 dias posterior a la la complicacién en los | 2. Obstruccion

postquirdrgico que | apendicectomia primeros 30  dias | intestinal

requiere intervencion o posterior a la | 3. Infeccion del sitio

cuidados  quirargicos apendicectomia operatorio

para su recuperacion. registrado en la | 4. Absceso

historia clinica del | intraabdominal
paciente 5. Otros

Ecografia Herramienta Técnica de apoyo diagnostico | Numérica Derazéon | Técnica de apoyo | 0. Sin signos de | Fichade
abdominal diagnostica de imagen | utilizada para evaluar el estado | discreta diagnostico  utilizada | apendicitis recoleccion

no invasiva que puede | del apéndice y la posible para evaluar el estado | 1. Con signos de | de datos

proporcionar inflamacion o perforacion del del apéndice y la | apendicitis

informacion clave | mismo. posible inflamacién o

sobre el estado de perforacion del mismo

algun organo. en el paciente.
Tomografia Herramienta Técnica de apoyo diagnostico | Numérica Derazén | Técnica de apoyo | 0. Sin signos de | Fichade
abdominal con | diagnostica avanzada | utilizada para evaluar el estado | discreta diagnostico  utilizada | apendicitis recoleccion
contraste que proporciona | del apéndice, deteccion de para evaluar el estado | 1. Con signos de | de datos

imagenes  detalladas | signos de apendicitis y sus del apéndice, | apendicitis

del abdomen.

posibles complicaciones.

deteccion de signos de
apendicitis 'y  sus
posibles
complicaciones en el
paciente.
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8.3. Ficha de Recoleccion de Datos

Identificacion del Paciente

1.
2.
3.

Cadigo del Paciente:
Numero de Historia Clinica:
Fecha de ingreso:

Datos sociodemograficos

4.
5.

6.

7.

Edad: afios
Grupo etario: 0 Adolescente (14 a 19 afios)
o Joven (20 a 29 afios)
0 Adulto (30 a 59 afios)
0 Adulto mayor (60 a mas afios)
Sexo: o0 Masculino
o Femenino
Lugar de procedencia:

Datos clinicos

1.

2.

9.

Tiempo de evolucion: horas (desde inicio de la sintomatologia hasta
apendicectomia)

Tiempo de retraso prehospitalario: horas (desde inicio de la sintomatologia
hasta la admision en el hospital.)

Tiempo de retraso diagnostico: horas (desde la admision en el hospital hasta
el diagnostico de apendicitis aguda)

Tiempo de retraso de la apendicectomia: horas (desde la admision en el
hospital hasta la apendicectomia)

Tiempo de estancia hospitalaria postquirargica: horas (desde el

procedimiento quirargico hasta el alta hospitalaria)
Observacion intraoperatoria del apéndice: o Congestiva-catarral
o Flemonosa-supurada
0 Necrosada-gangrenosa
o Perforada
Complicaciones de la apendicitis: 0 No complicada
0 Absceso peritoneal
o Peritonitis localizada
o Peritonitis generalizada
o Plastron apendicular
Complicaciones quirtrgicas postoperatorias: O Sin complicaciones
o Fistula enterocutanea
o Obstruccion intestinal
o Infeccion del sitio operatorio
0 Absceso intraabdominal
o Otros
Ecografia abdominal: o Sin signos de apendicitis
o Con signos de apendicitis

10. Tomografia abdominal con contraste: 0 Sin signos de apendicitis

o Con signos de apendicitis

Nota: Esta ficha se organizé de forma clara y permite registrar todos los datos necesarios para el
analisis estadistico, alineados con la operacionalizacion de las variables del estudio.
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8.4. Aprobacion del Comité de Etica en Investigacién del Hospital Regional de Ica

A
N /1Y -2025-HRIDE

I IONA|
Hospital Regional de Ica

Resolucién Directoral
Ica, _20 de ‘lla/tw del 2025

VISTO:

Bl Expediente N° 25-004622-001. que conliene el Memorando N° 281-2025-HRI/DE de
fecha 10 de Marzo del ao 2025. emilido por el Direclor Ejeculivo del Hospilal Regional
de Ica. donde se autoriza emilir el aclo resolulivo aprobando el Proyeclo de
Investigacién, revisado por el Comité de Efica en Investigacion. segun Olicio N° 078-2025-
GORE-DIRESA-HRI/OADI.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y XV del Titulo Preliminar de Ia Ley N° 26842 Ley General de Salud
eslablecen que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto es de
esponsabilidad del Estado regularla. vigilarla y promoverla y que el Estado promueve la
investigacion cientifica y tecnolégica en el campo de la salud.

Que el arficulo 28 de la Ley N° 26842 Ley General de Salud. dispone que la invesligacion
experimental con personas debe cefirse a las legislaciones especiales sobre la materia y
a los postulados éticos contenidos en la declaracién Helsinki y sucesivas declaraciones
que actualicen los referidos postulados

) Que por Decreto Supremo N° 021-2017-SA. se aprueba el reglamento de ensayos clinicos
/ norma legal que en su arficulo 58° denomina Comité Inslilucional de Elica en
Investigacion a la instancia sin fines de lucro. es una institucion de investigacion. con
disposicion de parlicipar, encargado de velar por la proteccion de los derechos
seguridad y bienestar de los sujetos de investigacion.

Que, mediante Oficio N° 078-2025-GORE-DIRESA-HRI/OADI, de fecha 10 de Marzo del aio
2025, el Jefe de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion del Hospital Regional
- de Ica., solicita emitir el acto resolutivo de aprobacion del proyecio de fesis. titulado:
A7\ “RETRASO DE LAS APENDICECTOMIAS Y SUS COMPLICACIONES EN EL
OSPITAL FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE ICA-PERU EN EL 2024” presentado
por el Investigador: CORTEZ SOTO, ANDREA GENOVEVA DEL PILAR , alumna de la
Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela Profesional de Medicina Humana, de la
Universidad Nacional “San Luis Gonzaga" de Ica, para optar el Titulo de Médico Cirujano.
el cual ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de esta sede
docente; adjuntando el Acta de evaluacion y Aprobacion de fecha 10 de Marzo del
ano 2025.

Que, con Memorando N° 281-2025-HRI/DE. de fecha 10 de Marzo del ano 2025 el Direclor
Ejecutivo del Hospital Regional de Ica, autoriza emitir el acto resolutivo aprobando el
Proyecto de Investigacion, revisado por el Comité de Efica en Investigacion y detallado
en el Oficio N° 078-2025-GORE-DIRESA-HRI/OADI.

En uso de las facultades contenidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del
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-PAG. 02-

=

Hospital Regional de Ica aprobado medionte Ordenanza Regional N° 0001-2012-GORE-
ICA y con la visacion de la Dreccién General del Hospital Regicnal de Ica Oficing

/ Eleculva de Adminstacion. Oficina de Recursos Humanos v la Oficina de Asesoria

Jundica

\ E \ E RESUELVE:

& ) ARTICULO PRIMERO. - APROBAR EL PROYECTO DE INVESTIGACION. revisado por el Comité
de Elica en Investgocidn del Hospital Regional de Ico. el mismo que se defala o
continuacion

TITULO DEL PROYECTO

INVESTIGADORA

- | “RETRASO DE LAS APENDICECTOMIAS Y SUS

COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL FELIX
TORREALVA GUTIERREZ DE ICA-PERU EN EL

12024"
L

CORTEZ SOTO, ANDREA
GENOVEVA DEL PILAR

ARTICULO SEGUNDO. - NOTIFICAR la presente Resolucion a los interesados e instancias

compelentes

CENM DE

Registrese y Comuniquese,

GMHC D EADM

YLMM ') OREHH

JAFULA)




8.5. Aprobacion del Director del Hospital Félix Torrealva Guitérrez I

o
y Promocién del Empleo

Firmado digitaimente por
. SALCEDO HUARCAYA jesus Moises FAU
Seguro Social de Salud 20131257750 hard
Essalud EsSalud i ) o s st
Essa U Fecha: 30.04.2025 11:43:58-0500

"Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
"Afio de la recuperacion y consolidacién de la economia peruana”

CARTA N° 000078-DHIFTG-GRAICA-ESSALUD-2025
Ica, 30 de Abril del 2025

Sefor/Sefora

CORTEZ SOTO ANDREA GENOVEVA DEL PILAR
PROLONGACION GRAU 720-PARCONA

ICA

Presente. —
Asunto: SOBRE AUTORIZACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION.
Expediente: 0474320250000173.

Referencia: Solicitud s/n

Es gréto dirigirme a usted y en atencién a lo solicitado informo que este despacho autoriza
la realizacién de trabajo de investigacion titulado “Retraso de las apendicetomias y sus
complicaciones en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Peru en el 2024", a fin
titularse en la carrera de Medicina Humana en la Universidad San Luis Gonzaga de Ica, lo
que informo para los fines pertinentes.

Hago propicia la ocasién para renovarle los sentimientos de mi consideracion y estima

personal.

Atentamente,

Firmado digitalmente por
JESUS MOISES SALCEDO HUARCAYA
DIRECTOR CENTRO ASISTENCIAL
DIRECCION DEL HOSPITAL | FELIX TORREALVA GUTIERREZ - GRAICA

JMSH/imda

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electronico archivado en el Seguro Social de Salud, aplicand

el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicién Complementaria Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e i
pueden ser contrastadas a través de la siguiente direccion web: https://sgdredes.essalud.gob.pe/validadorDocumental e ingre
la siguiente clave: ZF3UHOA

www.gob.pe/essalud | Jesis Maria
Lima 11 - Peru
Tel.: 265 - 6000 / 265 - 7000

Jr. Domingo Cueto N.* 120 p’h’e
agpm\- ;
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8.6. Constancia de Validacion del Instrumento por expertos
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CONSTANCIA DE VALIDACION POR EXPERTOS

£
\

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS -
La que suscribe, Yudy Echegaray Degregori, identificada con DNI N° 21464913, de profesién Médico Cirujano,

especialista en Cirugia General, en el Hospital | Félix Torrealva Gutiérrez, hago constar que he revisado y dado el
juicio de experto al presente Instrumento que consiste en la Ficha de Recoleccién de Datos disefiado por la Bachiller
Andrea Genoveva del Pilar Cortez Soto identificada con DNI N° 71693642 para su validacién con el fin de ser aplicado
en la tesis titulada: “Retraso de las apendicectomias y sus complicaciones en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez
de Ica-Pert en el 2024 ",

Luego de hacer las observaciones pertinentes, prosiga con la evaluacién de acuerdo a los criterios establecidos vy, si
es necesario, formule algunas apreciaciones

VALORACION
CRITERIOS CUANTITATIVA 0 0.5 1 15 2
Estd formulado con un
iRk lenguaje adecuado ><
Permite recabar datos o
R Ohjnoe conductas observables ><
g Corresponde al estado
3. Actualidad actual de los

conocimientos

Existe una organizacion
légica

Evalda las dimensiones
5. Suficiencia de la variable en cantidad
P - y calidad

Adecuado para alcanzar
los objetivos del estudio
Basado en el aspecto
tedrico-cientifico y del
tema de estudio

4. Organizacién

X

6. Intencionalidad

7. Consistencia

NI

8. Colicrenta .Cor.| las variables e
indicadores
Responde al método,
9. Metodologia tipo de disefio y enfoque
del estudio

Permite un adecuado

10. Conveniencia levantamiento de la

informacién
Valoracién cuantitativa | Valoracién cualitativa Opinién de aplicabilidad
17-20 Aprobado Vilido-aplicar
11-16 Observado No valido, Subsanar
0-10 Rechazado No vélido, Replantear

Promedio de valoracién y aplicabilidad:

L:’\Ik/"f/_\

En Ica, a los 24 dias del mes de Febrero del 2025.

18.%5 — Pprobade

P
o Tesasannsass -

YUDY ECHEGARAY O.

'u?muc.m GENERAL

M. 33084 .
e ASISTENCIAL 1ICA

Nombres y Apellidos

del evaluador experto
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CONSTANCIA DE VALIDACION POR EXPERTOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

La que suscribe, Brenda Garcia Bendezu, identificada con DNI N° 40664399, de profesién Médico Cirujano,
especialista en Cirugia general, en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, hago constar que he revisado y dado el juicio
de experto al presente Instrumento que consiste en la Ficha de Recoleccién de Datos disefiado por la Bachiller Andrea
Genoveva del Pilar Cortez Soto identificada con DNI N° 71693642 para su validacién con el fin de ser aplicado en la
tesis titulada: “Retraso de las apendicectomias y sus complicaciones en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-
Peru en el 2024 ”.

Luego de hacer las observaciones pertinentes, prosiga con la evaluacién de acuerdo a los criterios establecidos y, si
es necesario, formule algunas apreciaciones

conocimientos

VALORACION
CRITERIOS CUANTITATIVA 0.5 1 15 2
Estd formulado con un
S Eiiad lenguaje adecuado ><
" Permite recabar datos o
Z-Oatuiaed conductas observables §<
Corresponde al estado
3. Actualidad actual de los

4. Organizacién

Existe una organizacién

|égica

5. Suficiencia

Evalia las dimensiones
de la variable en cantidad
y calidad

6. Intencionalidad

Adecuado para alcanzar
los objetivos del estudio

Basado en el aspecto

7. Consistencia tedrico-cientifico y del
tema de estudio

8. Coherencia .Cor? las variables e
indicadores
Responde al método,

9. Metodologia tipo de disefio y enfoque

del estudio

KN IX XX X

10. Conveniencia

Permite un adecuado
levantamiento de la
informacién

Valoracién cuantitativa | Valoracién cualitativa Opinién de aplicabilidad
17-20 Aprobado Vilido-aplicar
11-16 Observado No valido, Subsanar
0-10 Rechazado No valido, Replantear

Promedio de valoracién y aplicabilidad:
R’ f
q — g‘mv bavo

En Ica, a los 24 dias del mes de Febrero del 2025.

N 016

U1\

Nofhbres y Apellidos
del evaluador experto
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CONSTANCIA DE VALIDACION POR EXPERTOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

El que suscribe, Luis De la Cruz Solano, identificado con DNI N° 70891064, de profesién Médico Cirujano, especialista
en Cirugia general, en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez, hago constar que he revisado y dado el juicio de experto
al presente Instrumento que consiste en la Ficha de Recoleccién de Datos disefiado por la Bachiller Andrea Genoveva
del Pilar Cortez Soto identificada con DNI N°® 71693642 para su validacién con el fin de ser aplicado en la tesis titulada:
“Retraso de las apendicectomias y sus complicaciones en el Hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica-Pert en el
2024 ",

Luego de hacer las observaciones pertinentes, prosiga con la evaluacién de acuerdo a los criterios establecidos vy, si
es necesario, formule algunas apreciaciones

conocimientos

VALORACION
CRITERIOS CUANTITATIVA 0.5 1 15 2
1. Claridad Estd fc.>rmu|ado con un ><
lenguaje adecuado
: Permite recabar datos o
2Ot conductas observables >(
g Corresponde al estado -
3. Actualidad actual de los ><

4. Organizacién

Existe una organizacién
légica

5. Suficiencia

Evalia las dimensiones
de la variable en cantidad
y calidad

% X

6. Intencionalidad

Adecuado para alcanzar
los objetivos del estudio

7. Consistencia

Basado en el aspecto
tedrico-cientifico y del
tema de estudio

Con las variables e

del estudio

8. Coherencia ifdicadoras ><
Responde al método, N
9. Metodologia tipo de disefio y enfoque >(

10. Conveniencia

Permite un adecuado
levantamiento de la
informacién

Valoracién cuantitativa | Valoracién cualitativa Opinién de aplicabilidad
17-20 Aprobado Vilido-aplicar
11-16 Observado No vélido, Subsanar
0-10 Rechazado No valido, Replantear

Promedio de valoracién y aplicabilidad:

Not

A Q)
a Ny —

En Ica, a los 24 dias del mes de Febrero del 2025.

Nombres y Apellidos
del evaluador experto
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