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Resumen 
 
Título: Factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada en el  
Hospital General Regional No.2 el Marqués  

Introducción. La importancia de determinar  los riesgos que pueden dar origen 

a  un cuadro de  apendicitis aguda  complicada, contribuye a prevenirlo; así como  

brindar una atención integral a todos aquellos pacientes con mayor  riesgo de 

presentar morbimortalidad  y con ello una estancia hospitalaria  prolongada. 

Objetivo. Determinar los factores de riesgo asociados a apendicitis aguda 

complicada en el HGR No. 2.  

Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y 

analítico; en  el Hospital General Regional  No. 2, El Marqués, IMSS, Querétaro. 

En un periodo de 12 meses (enero–diciembre 2024). En  expedientes de 

paciente con diagnostico de apendicitis aguda. 

Resultados: Se analizo una muestra final de 152 pacientes con apendicitis 

aguda atendidos en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués, Querétaro 

(enero–diciembre 2024), divididos en apendicitis complicada (n=76) y no 

complicada (n=76). Ambos grupos fueron homogéneos en edad, sexo y 

comorbilidades (p>0.05). La Diabetes Mellitus tipo 2 fue la comorbilidad más 

frecuente. Se identificaron como factores de riesgo significativos para apendicitis 

complicada: tiempo de evolución mayor a 24 horas (OR 14.57; IC95% 6.11–

34.72; p=0.000), IMC >25 kg/m² (OR 3.93; IC95% 2–7.71; p=0.000) y proteína C 

reactiva ≥15 mg/L (OR 32.6; IC95% 12.2–86.8; p=0.000), siendo esta última la 

de mayor asociación. Las complicaciones fueron significativamente más 

frecuentes en el grupo complicado (OR 13.66; p=0.000), predominando la 

peritonitis purulenta. Asimismo, se observó mayor presencia de riesgos 

asociados (OR 6.42; p=0.000), destacando la estancia hospitalaria prolongada. 

Conclusiones: En conclusión, el tiempo de evolución mayor a 24 horas, 

el sobrepeso/obesidad y los niveles elevados de PCR se identificaron como 

factores de riesgo independientes y estadísticamente significativos para el 

desarrollo de apendicitis aguda complicada, asociándose además con mayor 

tasa de complicaciones y estancia hospitalaria prolongado  

Palabras claves: Apendicitis aguda complicada, complicaciones 

postquirurgicas, tecnica quirurgica, PCR 
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Abstract 
 

Title: Risk Factors Associated with Complicated Acute Appendicitis at 

Regional General Hospital No. 2, El Marqués 

Introduction. Identifying the risk factors that can lead to complicated 

acute appendicitis contributes to its prevention and to providing comprehensive 

care to patients at higher risk of morbidity and mortality, and consequently, 

prolonged hospital stays. Objective. To determine the risk factors associated with 

complicated acute appendicitis at Regional General Hospital No. 2. 

Materials and Methods: Observational, cross-sectional, retrospective, 

and analytical study conducted at Regional General Hospital No. 2, El Marqués, 

IMSS, Querétaro, over a 12-month period (January–December 2024). Data were 

collected from the medical records of patients diagnosed with acute appendicitis. 

Results: A final sample of 152 patients with acute appendicitis treated at 

Regional General Hospital No. 2 El Marqués, Querétaro (January–December 

2024) was analyzed, divided into complicated (n=76) and uncomplicated (n=76) 

appendicitis. Both groups were homogeneous in age, sex, and comorbidities 

(p>0.05). Type 2 diabetes mellitus was the most frequent comorbidity. The 

following were identified as significant risk factors for complicated appendicitis: 

symptom duration greater than 24 hours (OR 14.57; 95% CI 6.11–34.72; 

p=0.000), BMI >25 kg/m² (OR 3.93; 95% CI 2–7.71; p=0.000), and C-reactive 

protein ≥15 mg/L (OR 32.6; 95% CI 12.2–86.8; p=0.000), with the latter showing 

the strongest association. Complications were significantly more frequent in the 

complicated group (OR 13.66; p=0.000), with purulent peritonitis being the most 

common. A higher prevalence of associated risks was also observed (OR 6.42; 

p=0.000), notably prolonged hospital stay. 

Conclusions: In conclusion, symptom duration greater than 24 hours, 

overweight/obesity, and elevated CRP levels were identified as independent and 

statistically significant risk factors for the development of complicated acute 

appendicitis, and were also associated with a higher rate of complications and 

prolonged hospital stay. 

Keywords: Complicated acute appendicitis, postoperative complications, 

surgical technique, CRP 
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I. Introducción 
 

La apendicitis aguda sigue siendo una de las causas de abdomen agudo 

más común y la urgencia quirúrgica que se trata todos los días en el 

departamento de cirugía general. En un estudio realizado en México, el 

porcentaje total de enfermos con apendicitis aguda no complicada fue de 71.3% 

(482), cuya cifra se encuentra dentro de los rangos publicados en países 

desarrollados, donde el promedio oscila entre 61 y 83%, de los cuales el 15% 

llegan a complicarse. 43  

Las incidencias de complicaciones postoperatorias, varían entre el 3 y el 28.7%, 

dentro de las que se incluyen íleo postquirúrgico, oclusión de intestino delgado, 

absceso residual, infección de sitio quirúrgico, fuga de muñón y apendicitis del 

muñón, siendo la apendicitis complicada la que cuenta con mayores tasas de 

complicaciones. 44  

Conocer los factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada 

hará que podamos identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de 

complicaciones postquirúrgicas y realizar una adecuada planeación con el fin de 

optimizar los procesos de atencion en nuestro medio hospitalario. 

 

Actualmente existe una gran variabilidad en  abordajes tanto diagnosticos  

como terapeuticos en  paciente con el dagnostico de  apendicitis aguda, lo que 

en nuestro medio crea un  desenlace quirurgico  dificil de predecir. 
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II.ANTECEDENTES  

 

La apendicitis  se puede clasificar como complicada o no complicada. La 

apendicitis no complicada es la apendicitis aguda sin signos clínicos ni 

imagenológicos de perforación. La apendicitis complicada, en cambio, es la 

rotura del apéndice con formación de absceso o flemón, independientemente de 

la patogenia que originó el proceso. 41  

 

La apendicitis aguda complicada es aquella que se presenta con gangrena y/o 

perforación del apéndice, lo cual aumenta la probabilidad de formación de 

absceso y diferentes grados de peritonitis. En la apendicitis aguda es importante 

establecer un diagnóstico oportuno para disminuir la morbimortalidad, 

particularmente en las edades extremas de la vida.  

 

Siendo importante identificar en nuestro medio las causas que llevan a una 

apendicitis a complicarse, cuya observación puede proporcionar una ayuda para 

la prevención de las complicaciones mencionadas.  

 

Conociendo que la importancia del abordaje diagnóstico en apendicitis es definir 

el curso del tratamiento, sobre todo al identificar las complicaciones de esta 

enfermedad que ayudarán a disminuir la morbimortalidad.  

 

Aunque está descrita la evolución de su sintomatología; sin embargo, bajo 

circunstancias especiales se puede presentar un cuadro atípico o enmascarado  

en embarazadas, niños, ancianos y principalmente por tratamiento médico 

previo.42  

Con base a una revisión retroactiva, será un reflejo suficiente de lo que se 

observa en nuestros pacientes atendidos en este hospital, así que también el 

beneficio de este estudio se centra en los riesgos que cursa el paciente con 

mayor frecuencia hacia una apendicitis complicada.  

Identificado los riesgos y estar prevenidos dará como resultado una pronta 

recuperación del paciente y sobre todo disminuir los días de estancia 

hospitalaria.  
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III. Fundamentación teórica. 
 

La apendicitis  aguda se refiere a la inflamación del apéndice  cecal  y   

es la causa más  frecuente de abdomen agudo quirúrgico, su incidencia es  1.4 

veces mayor en hombres que en mujeres,  se dice que se tiene  un riesgo de por 

vida del 7 al 8% a presentar este padecimiento. 1    

Se describen varios tipos de apendicitis, que van desde los no 

complicados hasta los cuadros complicados  con gran variedad  de escenarios 

clínicos y esto  representa un reto para su diagnóstico  y tratamiento oportuno.  2    

 La apendicitis aguda  se puede agrupar en dos; complicada y no 

complicada,  la apendicitis no complicada  se define como un apéndice  

inflamado o flegmonoso, sin signos de necrosis o perforación, mientras que el 

cuadro de apendicitis complicada  presenta necrosis focal o transmural, que 

eventualmente termina en perforación. De los pacientes que presentan 

apendicitis aguda  existen datos estadísticos  que entre el 17 y 30% pueden 

presentar perforación apendicular.3  

Hablar de apendicitis aguda se remonta a  un hecho tan antiguo como la  

propia existencia del ser humano, se sabe que las primeras descripciones en 

textos  datan de  1522  por  Berengario de Carpi. El primer procedimiento descrito 

como apendicectomía  se remonta a   1735  por el Dr. Claudius Amyand, 

realizado en un paciente masculino de 11 años de edad, con excelentes 

resultados posterior a  resección quirúrgica  y recuperación exitosa.4  

Se describe que el desarrollo embriológico  comienza a partir de la sexta 

semana con la dilatación  cecal  proveniente del intestino medio  y  cerca de la 

octava semana  de gestación ya se reconoce de forma histológica, durante su 

desarrollo embrionario  se describe la  migración  en cuanto a la posición que 

ocupa en el abdomen,  primero se sitúa  en el  cuadrante superior derecho  justo 

debajo de la glándula hepática  y de allí   desciende  hacia cuadrante inferior 

derecho.  Se describen malformaciones poco frecuentes  en su embriogénesis,  

de las cuales la más común  es el apéndice duplicado y representa una 

incidencia de   0.004% 5  

El apéndice  se  encuentra de forma constante  en la base del ciego,  en 

donde  convergen las  tres tenías  que son; tenia libre, tenía mesocólica y tenía 

omentalis. Su tamaño puede varias desde los dos a veinte centímetros,  con  
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promedio descrito en nueve centímetros.  Se encuentra en múltiples posiciones  

con respecto a su punta, entre ellas  retrocecal (65%), sub cecal (2%), pre 

ileal(2%), post ilea (<1%) y pélvica (30%).  En cuanto a su descripción 

histológica,  se describe   que  contiene todas las capas  de la pared colónica, es 

decir; mucosa, submucosa, muscular, externa e interna  y serosa.  En cuanto a 

su irrigación  hay  variaciones anatómicas; sin embargo, en  un  48% a 85%  de 

las veces, su irrigación está dada por la arteria apendicular, siendo rama terminal 

de la arteria ileocólica que proviene de la arteria mesentérica superior 6   

Se sabe que  el apéndice  es el   órgano linfoide más grande asociado 

al intestino, ya que participa  en la producción de  inmunoglobulinas, sobre todo 

el tipo A, la cual actúa  eliminando  bacterias  y virus que suelen ser dañinos.  

Promoviendo el cuidado de la microbiota  del intestino. Se producen alrededor 

de  2.5 gr de IgA al día en el apéndice cecal.7  

La apendicitis aguda  representa  la urgencia quirúrgica abdominal más 

frecuente  en el mundo, con una incidencia anual de 96.5 a 100 casos  por cada 

100.000 adultos.  Los picos de edad en los que  se presenta este padecimiento 

de forma predominante son de  los 25 a  35  años de edad. En México existen 

pocos datos estadísticos descritos a nivel nacional; sin embargo, durante el año 

2018 en el Instituto Mexicano del Seguro Social se realizaron 46,103 

procedimientos descritos como apendicectomía. El 18% correspondió a niños y 

niñas de 0-12 años, el 70% a hombres y mujeres de 39 años  y el 12% de 40 

años en adelante. 8   

Ocurre con mayor frecuencia entre la segunda y tercera década de la 

vida. El riesgo de presentarla es de 16.33% en hombres y 16.34% en mujeres.9   

Su incidencia anual es de 139.54 por 100,000 habitantes; se asocia con 

sobrepeso en 18.5% y obesidad en 81.5%. 10   

Se conoce  que el proceso  de apendicitis aguda  comienza con la 

obstrucción de la luz apendicular originada por múltiples etiologías,  entre estas 

se describe como causa; fecalitos, cálculos, hiperplasia linfoide, parásitos y 

tumores benignos  o malignos primarios y metastásicos. Está descrito  en 

estudios fisiológicos que  con la obstrucción de la luz apendicular se genera  

aumento de la presión intraluminal  (50 -60 mmHg), al  ir aumentando la presión  

logra sobrepasar  la presión venosa   y en consecuencia  hay una  disminución 
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del flujo sanguíneo   y trombosis, así como oclusión del sistema linfático, lo que 

genera estasis y un  escenario ideal para el  sobre crecimiento bacteriano. Las 

bacterias comúnmente involucradas en este proceso son gramnegativas como 

Escherichia coli (76%), Enteroccocus( 30%) , Bacteroides  (24%) y 

Pseudomonas ( 20%). El criterio histológico  para hablar de un cuadro de 

apendicitis aguda  es la infiltración  de la capa muscular con neutrófilos. 11   

El método tradicional para diagnosticar apendicitis aguda es  una 

evaluación clínica que incluye anamnesis y exploración física; sin embargo,  es 

variable la precisión en el diagnóstico, en artículos de revisión se habla del 

diagnóstico por parte de residentes  y cirujanos  similar,  76 a 85%  sensibilidad 

y especificidad  respectivamente y 82 a 87%  sensibilidad y especificidad 

respectivamente. Entre el 15 y el 24%  de cuadros de apendicitis aguda se pasan 

por alto  al momento  de una evaluación clínica. El dolor abdominal es el síntoma 

central de la apendicitis aguda que al inicio es de modo difuso en mesogastrio o 

en el área peri umbilical, es moderadamente intenso y constante. 12   

Es importante mencionar que  la presentación clínica  es variable, debido 

a  la posición anatómica que adopta el apéndice; sin embargo, en la  cronología  

de Murphy se habla de inicio de dolor en la  región peri umbilical con posterior 

irradiación a cuadrante inferior derecho, asociado a náuseas, anorexia y vomito. 

Estas manifestaciones clínicas pueden estar o no presentes y  eso  generar un 

cuadro clínico atípico. El diagnóstico de apendicitis aguda es clínico y se basa 

signos   entre los que podemos mencionar McBurney con sensibilidad de 50 a 

94%  y especificidad  de 75 a 86%, Rovsing  con sensibilidad de 22 a 68%  y 

especificidad  de 58 a 96%, Psoas  con sensibilidad de 13 a 42% y especificidad 

de 79 a 97% y Obturador con sensibilidad de 5 a 15 % y especificidad de 90 a 

95%.13 Existen numerosas escalas que se utilizan actualmente para el 

diagnóstico, entre las que podemos mencionar Alvarado, RIPASA y Appendicitis 

Inflamatory Response (AIR), esta última con una sensibilidad de hasta 

92% y una especificidad de 63%, por lo que se considera actualmente la más 

eficaz. 14     
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  AIR SCORE 15     
SÍNTOMAS   PUNTUACIÓN  

DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA  1   

VOMITO  1  

  

SIGNOS   
REBOTE / RESISTENCIA EN FOSA 
ILIACA DERECHA   

PUNTUACIÓN   

LEVE  1  

MODERADA  2  

GRAVE   3  

TEMPERATURA >38,5 °C  1  
  

LABORATORIO   
LEUCOCITOSIS   PUNTUACIÓN  

10 000 – 14 900  cel/ mm³  1  

>15 000 cel/ mm3   2  

NEUTRÓFILOS    

70-84%  1  

>85%  2  

PROTEÍNA C REACTIVA    

10-49 g/l  1  

>50 g/ l  2  

  

 
1-4 Baja probabilidad   
5-8 Indeterminado (estudios complementarios)  
7-10: Alta probabilidad  
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Quian ZahnG, et al. menciona en  un estudio de cohorte  realizado por la 

universidad de Pekín en 2024 , el análisis de regresión logística multivariable  

revelo que la PCR(P< 0.001), conteo de neutrófilos (P<0.001), NLR (P= 0.019),  

PLR (P<0.001), PLT (P<0.001), RDW-CV (P=0.045), RDW-SD (P<0.001), MPV 

(P= 0.007) Y Bilirrubina directa  demostraron ser un factor de riesgo 

independiente  para apendicitis complicada.16    

La PCR  es  un  marcador  inflamatorio sérico y  factor crítico  que se 

eleva cuando nos encontramos ante un cuadro de apendicitis complicada, su 

concentración  aumenta varias veces  en las primeras 12 horas y se vuelve más 

sensible  después de las primeras 24 horas de inicio del cuadro,  diversos 

estudios hablan de un valor de corte para  sospechar de apendicitis complicada, 

en el estudio de Quian Zahn et al. Se tomó en cuenta un valor de 22.95 mg / l 

con una sensibilidad para hablar de apendicitis complicada de 64.24% y una 

especificidad de 66%. También se habla  de otros parámetros bioquímicos como  

INL  con valor de corte de > 5.7, RDW- SD ( > 17.7 fl) y bilirrubina directa ( > 6 

mmol/l ) son indicadores valiosos para distinguir entre un cuadro de apendicitis 

complicada y no complicada 17 .   

A pesar de que la apendicitis aguda es  uno de los cuadros más  

frecuentes de abdomen agudo, existe registro  en algunos estudios de su 

diagnóstico erróneo entre un 12 y un 30 %. La apendicitis complicada se define 

como apendicitis perforada, absceso, peri apendicular o peritonitis, definida 

como una inflamación aguda del peritoneo secundaria a una infección del 

apéndice. El retraso en su diagnóstico se considera un factor que influye  en que 

un cuadro de apendicitis no complicada se vuelve complicada. La edad también 

se describe en varios estudios  como un factor de riesgo asociado a  

complicaciones.   

En niños y ancianos la presentación suele ser atípica y con esto se da 

un retraso en tiempo de atención, ya que suele requerir  algún estudio 

confirmatorio para la sospecha diagnóstica. 18       

El retraso en la atención puede dar origen a complicaciones, en el cual 

señala Ander A., que la interacción entre la apendicitis complicada y el intervalo 

de tiempo hasta la operación es significativa. 19. La duración de la sintomatología  

se asocia a un cuadro de apendicitis aguda complicada, en un metaanálisis 

publicado por Li et al. Se menciona como  tiempo de corte  las 24 horas desde 
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el inicio de la sintomatología. Cruz Díaz menciona que el tiempo de enfermedad 

o tiempo pre hospitalario posee una asociación estadísticamente significativa en 

relación con un periodo de  tiempo sintomático mayor a 24 horas y el progreso a 

una apendicitis aguda complicada. 20  Generalmente en los casos de apendicitis 

simple la tasa de complicaciones es de 10%. En los casos de apendicitis aguda 

que cursa con perforación, el porcentaje aumenta de un 15% a 65%. 21  

Otros consideran a la obesidad como el principal factor de riesgo en el 

desarrollo de la infección del sitio operatorio, sobre todo cuando la grasa a nivel 

subcutánea es mayor de 3.5 cm. Con 22  respecto a la edad, Moreira LF, 

menciona que, aquellos pacientes con edad mayor a 40 años presentan 

complicaciones más severas.23 El retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda 

en los adultos mayores, con una edad de corte a los 65 años, se observa que 

solo una cuarta parte presentan síntomas típicos y más de un tercio son 

diagnosticados después de un retraso significativo.24  

La automedicación, debido a que enmascara el cuadro clínico en su 

progresión y agravamiento; conduce así a la presentación de estadios 

complicados de apendicitis aguda.25  

Agramonte Burón y cols, mencionan que, en pacientes con apendicitis 

aguda que presentan leucocitosis mayor a 16000 leuco/ml es considerado como 

factor asociado a perforación. 26 La mayoría de las apendicitis complicadas son 

mujeres, como lo menciona Mohammad Naderan, en una población de Turquía, 

con el promedio de edad de 30 años. 27  

De la comorbilidad destaca la obesidad que se considera como riesgo 

para atelectasia pulmonar en la cirugía o presencia de infecciones crónicas como 

úlceras cutáneas que suelen asociarse a apendicitis complicada. 28, 29   

 

De la infección, como menciona Rodríguez Fernández, que además 

prolonga la estancia hospitalaria, es uno de los factores presentes en apendicitis 

complicada.30  

  La leucocitosis también está asociada a apendicitis complicada, de 

acuerdo a lo referido por Pineda Villeda RH, en 100 pacientes donde la mayoría 

de los casos (66%). La leucocitosis moderada (46%) y la leucocitosis grave 

(39%) se asociaron con la gravedad de la apendicitis aguda. 31  
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Naderan M., et al., identificaron los factores de riesgo asociados con la 

apendicitis complicada, donde seleccionaron al azar 200 pacientes con 

apendicitis aguda complicada y 200 no complicada; el análisis multivariable, 

mostró que los factores de riesgo de apendicitis complicada incluyeron la 

presentación con dolor epigástrico (OR = 3,44), diarrea (OR = 23,4) o malestar 

general (OR = 49,7), antecedentes de dolor en el cuadrante inferior derecho del 

abdomen en los últimos 6 meses (OR = 4,93), edad avanzada (OR = 1,04), estar 

casado (OR = 2,52), ausencia de anorexia (OR = 4,63) e intervalo más largo 

entre el inicio de los síntomas y el ingreso (OR = 1,46). Por el contrario, una 

educación superior  (académica) se asoció con menores probabilidades de 

apendicitis complicada (OR  = 0,26). 32  

Muaod Alotaibi, et al., en una revisión de 3 años, de 449 pacientes que se 

sometieron a apendicectomía, 60 (13.4%) tuvieron apendicitis complicada. La 

apendicitis complicada se asoció significativamente con mayor edad, duración 

del dolor, neutrofilia, proteína C reactiva alta, presencia de fecalitos y líquido 

libre. 33  

Kim, J., menciona que, los riesgos de apendicitis complicada en pacientes 

con trastornos psiquiátricos, se derivan de la entidad patológica específica que 

podría estar asociada plausiblemente con una menor sensibilidad al dolor. Los 

pacientes que toman antipsicóticos en dosis altas diarias, independientemente 

de la duración de la prescripción, muestran altos riesgos de apendicitis 

complicada; Antipsicóticos en dosis altas durante < 1 año (OR: 1,896, IC del 95%:  

1,077-3,338), antipsicóticos en dosis altas durante 1-5 años (OR: 1,930, IC del  

95%: 1,144-3,256). 34  

El conocimiento de los factores de riesgo que podrían afectar  el 

resultado quirúrgico, que puede ayudar a mejorar la calidad de atención, 

mediante un tratamiento diferenciado y medidas postoperatorias individuales 

para los pacientes en riesgo.35 . Con el objetivo de  identificar  y diferenciar 

cuadros de apendicitis  aguda complicada, se han estudiado parámetros 

bioquímicos que nos hablan de respuesta inflamatoria sistémica como lo son: 

recuento leucocitario, proteína C reactiva, cociente  neutrófilos y linfocitos 36.  
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Los leucocitos son células que migran a los lugares donde existe  un 

proceso inflamatorio, activando así  citocinas, el complemento, factores de 

crecimiento, proteasas y otras sustancias  asociadas  a estados inflamatorios.  

Algunos estudios han reportado una media de leucocitosis  de 12.9 x10 3/ u L  y  

14.6 X 103  en pacientes con apendicitis aguda no complicada  y una mediana 

de 13.3 x10 3 y  17.4 x 10 3 / ul  para apendicitis aguda complicada. La 

leucocitosis han mostrado  de acuerdo a la literatura una sensibilidad de entre 

79 y 93%  para apendicitis aguda. 37.  Los neutrófilos y linfocitos  son células que 

actúan en el sistema inmune innato, en situaciones de estrés fisiológico, como lo 

es  un cuadro infeccioso, el número de  neutrófilos aumenta y el de  linfocitos 

disminuye.  Estudios publicados demuestran una proporción significativamente 

mayor  de neutrófilos/ linfocitos  en pacientes con apendicitis aguda complicada, 

frente a la no complicada ( 9.52 frente a 6.27; p< 0.001).  La proteína C reactiva 

es una proteína que aumenta en cuando hay algún escenario que saque de su 

homeostasis al cuerpo, sea  efecto de una infección o inflamación, acelerando  

la fagocitosis, quimiotaxis, generando activación plaquetaria y aumentando la 

respuesta mediada por células. Se ha descrito a la proteína  c como  predictor 

de apendicitis aguda complicada, con una mediana de valor  que oscila entre 

97,1 mg/ L  Y 101 mg/ L. Con una sensibilidad para el diagnóstico de 40 a 87% 

y  especificidad de 53 a 82 %. 38    

La tomografía computada   se considera el Gold Standard  para el 

diagnóstico por imagen de apendicitis aguda, ya que alcanza una sensibilidad  

para su diagnóstico de 92% en mujeres y  94% en hombres, sin embargo para  

diagnosticar  un cuadro de apendicitis complicada (perforada)  su sensibilidad 

alcanza solo el 62%. 39   

El  tratamiento de elección para   la apendicitis aguda es  la cirugía  por 

laparoscopia, descrita por primera vez en 1983,  actualmente  es  considerada el 

estándar  de oro. El beneficio en comparación con la cirugía  abierta  es  una  

reducción en estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio, menor incidencia 

de infección en sitio quirúrgico y retorno  temprano a las actividades de la vida 

diaria. En  2014 Gómez et al.  compararon  a la cirugía  laparoscópica   en el 

tratamiento de apendicitis complicada, en 154 pacientes con apendicitis 

complicada, se encontró el 9,1% con perforación de base apendicular, en donde 

la conversión a cirugía abierta  se dio en un 5.19%. El involucro de la base 
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apendicular fue  descrito como  el más importante para su conversión a cirugía 

abierta. Los riesgos de presentar complicaciones por apendicectomía 

laparoscópica  como  colecciones intraabdominales representan  1.3% y 3.4%   
40  

El diferenciar entre un cuadro de apendicitis  complicado y no complicado 

no cambia el enfoque terapéutico, pero si  cambia el actuar como cirujano, ya 

que los cuadros de  apendicitis complicada requieren un actuar más rápido, lo 

que conlleva menor estancia hospitalaria, menor morbimortalidad y una mejor 

atención.   
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12  

IV. HIPÓTESIS  

Ho: La prevalencia obesidad en apendicitis aguda complicada es igual o menor 

a 50%, La prevalencia de obesidad apendicitis aguda no complicada es igual o 

mayor a 50%  

Ha: La prevalencia obesidad en apendicitis aguda complicada es  mayor a 50%,  
La prevalencia de obesidad en apendicitis aguda no complicada es menor a 50%  

Ho: La prevalencia del  tiempo de intervención en apendicitis aguda complicada 

es igual o menor a 65%, La prevalencia del  tiempo de intervención en  apendicitis 

aguda no complicada es igual o mayor a 10%  

Ha: La prevalencia del  tiempo de intervención en apendicitis aguda complicada 

es  mayor a 65%, La prevalencia del tiempo de intervención en apendicitis aguda 

no complicada es menor a 10%  

 

Ho: La prevalencia PRC en apendicitis aguda complicada es igual o menor a 

88%, La prevalencia de PCR en  apendicitis aguda no complicada es igual o 

mayor a  

44%  
Ha: La prevalencia PCR en apendicitis aguda complicada es  mayor a 88%, La 

prevalencia de PCR en apendicitis aguda no complicada es menor a 44%  

  

Ho: La prevalencia de la modalidad quirúrgica abierta en apendicitis aguda 

complicada es igual o menor a 40%, La prevalencia de la modalidad abierta  en  

apendicitis aguda no complicada es igual o mayor a 20%  

Ha: La prevalencia de la modalidad quirúrgica abierta  en apendicitis aguda 

complicada es  mayor a 40%, La prevalencia de la modalidad quirúrgica abierta  

en apendicitis aguda no complicada es menor a 20%  
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V. OBJETIVOS  

V.1 General.  

 

• Determinar los factores de riesgo asociados a apendicitis aguda 
complicada en el HGR No. 2, IMSS, Querétaro.  

 

V.2 Específicos.  

 

• Determinar la asociación de obesidad con apendicitis aguda complicada 
y no complicada en el HGR 2, IMSS Querétaro.  

 

• Determinar la asociación del  tiempo de intervención con apendicitis 

aguda complicada y no complicada en el HGR 2, IMSS Querétaro.  

 
 

• Determinar la asociación de la  PCR en  apendicitis aguda, complicada y 

no complicada en el HGR 2, IMSS Querétaro.  

 

• Determinar la asociación de la modalidad de cirugía con apendicitis aguda 

complicada y no complicada en el HGR 2, IMSS Querétaro.  
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VI. Material y métodos 
 
VI.1 Tipo de investigación 
 

Clínica-epidemiológica  

Tipo de diseño  

Observacional, retrospectivo, transversal y analítico (comparativo)  

 
 

VI.2 Población  

            Expedientes En el Hospital General Regional 2 “El Marques” IMSS 

Delegación Querétaro. 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

El muestreo  no probabilístico por conveniencia  

El cálculo de muestra se realizó con la fórmula para estudios comparativos :  

  

 

Dónde:  
P1 es el porcentaje de cirugía abierta en apendicitis aguda complicada 40% y p2 
el porcentaje de cirugía abierta en apendicitis aguda no complicada 20%; así, 
q1 y q2 son las deflexiones de p1 y p2 siendo de 85% y de 20%; utilizando un 
poder de 80% y una constante de K = 6.2 para una hipótesis planteada de dos 
colas, con relación de 1:1; se sustituye en la fórmula:  

N= [(0.40) (0.60) + (0.20) (0.80)] (6.2) / (0.40 -0.20)2  
N= [(0.24) + (0.16)] (6.2) /(0.2)2 N= 2.48 / 0.04 n= 62  

Para cada grupo el tamaño de muestra es de 62.  

Por cálculo de pérdidas se determinará para este estudio: 75 por cada grupo 
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VI. 3.1 Criterios de selección  

De inclusión  

Expedientes de pacientes  de 20 a 59 años, de ambos sexos con diagnóstico 

de apendicitis aguda, intervenidos quirúrgicamente en el Hospital General No.2 

El  Marqués, Querétaro  

De exclusión  

Expedientes de pacientes con diagnóstico oncológico.  

De eliminación  

Expedientes incompletos o que no cuenten la información que requiere el 

presente estudio.  

 

VI. 3.2 Variables estudiadas 

Las variables sociodemográficas estudiadas fueron el edad, sexo, 

comorbilidad asociada, clasificación de apendicitis, proteína c reactiva, tiempo 

de intervención y técnica quirúrgica empleada  

 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

Se utilizó una hoja de recolección de datos foliada para su adecuada 

identificación, que contenía un cuestionario de variables descritas para conocer 

las características generales de la población de estudio. 

 
VI.5 Procedimientos 

 

Una vez aprobado el estudio por el comité de ética y de investigación del 

Hospital General No.2 El Marqués, Querétaro, se soliocitó  al Archivo clínico los 

expedientes de pacientes que acudieron a urgencias por presentar apendicitis 

aguda, tomando la selección de forma retroactiva hasta cumplir con el tamaño 

de muestra.  
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De los expedientes seleccionados que cumplieron con los criterios de 

inclusión se formarán dos grupos de comparación: con y sin apendicitis aguda 

complicada; de los cuales se evaluarán sus riesgos asociados como: edad 

mayor a 18 años, la presencia de obesidad,  tiempo de intervención, proteína c 

reactiva, obesidad.  

Otras variables a recolectar serán sexo, técnica quirúrgica, complicaciones.   

 

Las variables identificadas, serán anotados en un instrumento de 

recolección (Anexo) para su codificación en Excel 2013 y su análisis estadístico 

en SPSSv26.0. 
 
 
 
 
 

VI.5.1 Análisis estadístico 
 
 

Las variables se analizaron con estadística descriptiva mediante medias 

y desviación estándar para variables cuantitativas y para cualitativas 

proporciones y frecuencias absolutas; para el análisis inferencial, en el caso de 

las variables cualitativas, se utilizará la prueba de X2 o de probabilidad exacta 

de Fisher; para las variables cuantitativas, la prueba de T de Student; para las 

muestras independientes, la prueba de U de Mann Withney; se calculará la 

relación del coeficiente de correlación de Spearman o Pearson, dependiendo de 

la distribución de las variables; para evaluar la magnitud de la asociación, se 

medirá la razón de momios con su IC del 95%.  
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VI .5 . 2 CONSIDERACIONES ÉTICAS   

El presente trabajo cumple con los requisitos exigidos por la Ley General 

de Salud y  del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud catalogando como investigación nivel I o investigación 

sin riesgo, de acuerdo con el Artículo 17 de dicho reglamento, ya que es un 

estudio en donde se revisarán expedientes clínicos, empleando técnicas y 

métodos retrospectivos en donde no se realizara ninguna intervención o 

modificación intencional de las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio. El presente trabajo no incluye 

población vulnerable, como menores de edad, embarazadas o grupos 

subordinados.  

De igual forma los procedimientos del presente estudio cumplen con los 

lineamientos establecidos en la Norma para la Investigación Científica y/o 

Desarrollo Tecnológico en Salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social que 

establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la 

salud en seres humanos.   

Cumple con el código de Helsinki, el cual menciona que, aunque el objeto 

principal de la investigación médica es el de generar nuevos conocimientos, este 

objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los intereses de la 

persona que participa en la investigación. Asimismo, la investigación médica en 

seres humanos debe conformarse con los principios científicos generalmente 

aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografía 

científica.   

 

Cumple con el código de Núremberg sobre la investigación médica 

legítima, en el cual se respeta el consentimiento voluntario del sujeto humano, 

siendo capaz de ejercer una elección libre, con suficiente conocimiento para 

tomar una decisión adecuada,  que los resultados sean benéficos para la 

sociedad, evitar todo sufrimiento físico y mental innecesario, que el riesgo no 

debe exceder a la importancia del problema, proteger al sujeto de estudio, 

realizado por personas científicamente cualificadas, con libertad de interrupción 

por el sujeto. 
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Cumple con los 4 principios básicos de la ética en la investigación;  
1) Cumple con el principio de autonomía, ya que al ser un estudio en donde 

la información se obtendrá a partir de expedientes, no se requerirá de 

consentimiento informado.   

2) Cumple con el principio de Beneficencia, ya que los resultados 

contribuirán a la sociedad al otorgar un panorama epidemiológico de 

dicha enfermedad, que contribuirá para el desarrollo de estrategias de 

mejora en la atención de pacientes en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social.   

3) Cumple con el principio de No Maleficencia, ya que no causaremos daño 

al paciente al revisar expedientes clínicos. Para garantizar la 

confidencialidad de la información en la recolección de datos, se utilizará 

un folio para cada paciente y dicha información se vaciará en una base 

de datos de Excel en un ordenador de la Coordinación de Educación e 

Investigación en Salud del Hospital General Regional #2, la cual para su 

acceso cuenta con contraseña la cual se modifica de manera mensual y 

solo será utilizada por el investigador principal del estudio. Dicha 

información se almacenará por un periodo de 5 años, eliminándose al 

término.  

4) Cumple con el principio de Justicia, ya que la selección de pacientes se 
realizará de manera equitativa y con respeto hacia todos los individuos.  
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VII. Resultados 
En el Hospital General Regional No. 2 El Marqués Querétaro (HGR2), 

durante el periodo comprendido de enero de 2024 a diciembre de 2024, se 

estudiaron 152 expedientes de pacientes con el diagnostico de apendicitis 

aguda, divididos en dos grupos. El grupo 1 corresponde a expedientes  de 

pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda complicada (n= 76) y el grupo 2 

corresponde a  expedientes de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda 

no complicada. (n= 76) 

  De acuerdo con la edad, el grupo 1 tiene un promedio de 41.99 

años (IC 95%; 41.8-42.1), para el grupo 2 corresponde a   40.57 años (IC 95%; 

40.3-40.8)   con una diferencia estadísticamente no significativa (p=0.878), por 

ello se considera que la población de estudio es homogénea de acuerdo con esta 

variable (Cuadro VII. 1) 

En ambos grupos predomina el sexo masculino, en el grupo 1 con 68.4% 

(IC 95%; 57.9 – 78.9), en el grupo 2 el 59.2% (IC 95%; 48.2 – 70.2) con una 

diferencia no significativa (p= 0.156), por ello se considera que la población 

estudiada es homogénea desde esta variable. (Cuadro VII. 2) 

En ambos grupos de estudio se observa que con mayor frecuencia no 

presentan alguna comorbilidad. En el grupo 1 representa el 63.2% (IC 95%; 52.4-

74) de pacientes sin comorbilidad documentada en expediente y en el grupo 2 

un 65.8% (IC 95%; 55.1-76.5), se consideran poblaciones homogéneas de 

acuerdo con esta variable (p=0.841).  En los pacientes que se presenta 

comorbilidad predomina la Diabetes mellitus tipo 2. En grupo 1 la Diabetes 

Mellitus tipo 2 representa 21.1% (IC 95%; 11.9-30.3) y en el grupo 2 con un 

15.8% (IC 95%; 7.6-24). (Cuadro VII. 3) 

En el grupo 1 se observa un 89.5% (IC 95%; 82.6-96.4) un tiempo de 

evolución mayor a 24 horas, en contraste con los pacientes del grupo 2 en donde 

se presenta en un 63.2% (IC 95%; 52.4-74) una evolución menor a 24 horas. 

Con una razón de momio (OR) de 14.57 (IC 95% 6.11-34.72). Con una p= 0.000. 

Por lo que se considera un factor de riesgo con diferencia estadística significativa 

para presentar un cuadro de apendicitis aguda complicada. (Cuadro VII. 4) 
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En el grupo 1 predominan los pacientes con IMC mayor a 25 ya que 

representan el 64.5% (IC 95%; 53.7-75.3) a diferencia del grupo 2 en donde se 

presenta en 68.4% (IC 95%; 57.9-78.9) un IMC menor o igual a 25. Con una 

razón de momio (OR) de 3.93 (IC 95% 2-7.71). Con una p= 0.000, por lo que la 

obesidad representa un factor de riesgo estadísticamente significativo para 

presentar apendicitis aguda complicada. (Cuadro VII. 5) 

En el grupo 1 predomina los pacientes con PCR mayor o igual a 15 mg/lt 

con 78.7% (IC 95%; 63.8-83.6) a diferencia del grupo 2 en donde predomina la 

PCR menor a 15 mg/lt (IC 95%; 86.0-98.2). Con una razón de momio (OR) de 

32.6 (IC 95% 12.2-86.8). Con una p= 0.000, por lo que la PCR representa un 

factor de riesgo estadísticamente significativo para presentar apendicitis aguda 

complicada. (Cuadro VII. 6) 

En ambos grupos predomina la técnica quirúrgica abierta. En el grupo 1 

representa el 81.6% (IC 95%; 72.9- 90.3) y en el grupo 2 representa el 69.7% 

(IC95%; 59.4- 80.0).  Con una p=0.065, lo que no representa diferencia 

significativa entre ambas poblaciones ya que la técnica quirúrgica en ambas es 

la misma. (Cuadro VII. 7) 

En el grupo 1 las complicaciones estuvieron presentes en el 92.1% (IC 

95%; 86.0- 98.2) y ausentes en el 7.9% (IC 95%; 1.8- 14.0). Con una razón de 

momio (OR) de 13.66 (IC 95% 6.3-29.5). Con una p=0.000, lo que representa 

una diferencia estadísticamente significativa para presentar complicaciones en 

el grupo 1 con respecto al grupo 2. (Cuadro VII.8) 

En el grupo 1 el tipo de complicación que mas se presenta es la peritonitis 

purulenta en un 53.9% (IC 95%; 42.7-65.1), peritonitis fecal en un 22.4% (IC 

95%; 13-31.8). Con una p= 0.000 (Cuadro VII. 9) 

En el grupo 1 los riesgos encontrados representan el 81.6% (IC 95%; 72.9-

90.3) y están ausentes en el 18.4% (IC 95%; 9.7-27.1). Con una razón de momio 

(OR) de 6.42 (IC 95% 3.9-10.4). Con una p=0.000, lo que representa una 

diferencia estadísticamente significativa para presentar algún riesgo en el grupo 

de pacientes con apendicitis aguda complicada. (Cuadro VII. 10) 

El tipo de riesgo que mayormente esta presente en el grupo 1 es la 

estancia hospitalaria prolongada con un 44.7% (IC 95%; 33.5-55.9).  p=0.000.  

(Cuadro VII. 11) 
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Cuadro VII.1 Edad promedio para cada grupo de estudio  
 
 

 
 

Apendicitis Complicada 
n=76 

Apendicitis No Complicada 
n=76 

 

Promedio  
IC 95% 

Promedio  
IC 95% p 

 
 Inf. Sup. Inf. Sup. 

Edad 
( años) 41.99  41.8 42.1 40.57  40.3 40.8 0.065 

  

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el 

HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 22  

 

 

 

Cuadro VII.2 Sexo para cada grupo de estudio  
 
 Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No 
Complicada 
n=76 

 

Sexo 
Frec. % 

IC 95% 
Frec. % 

IC 95% 
p 

Inf. Sup. Inf. Sup. 
 Femenino  24 31.6 21.1 42.1 31 40.8 29.8 51.8 

0.156 

Masculino 52 68.4 57.9 78.9 45 59.2 48.2 70.2 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el 

HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Frec: 

frecuencia 
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Cuadro VII.3 Comorbilidad para cada grupo de estudio  
  Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No Complicada 
n=76 

 

Comorbilidad 

Frec. % 
IC 95% 

Frec. % 
IC 95% 

p 
Inf. Sup. Inf. Sup. 

 

Ninguna  

 

48 

 

63.2 

 

52.4 

 

74 

 

50 

 

65.8 

 

55.1 

 

76.5 

0.841 HAS 8 10.5 3.6 17 10 13.2 5.6 20.8 

DT2 16 21.1 11.9 30.3 12 15.8 7.6 24  

Otras 4 5.3 0.3 10.3 4 5.3 0.3 10.3  

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el 

HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Frec: 

frecuencia 

 

 



 24  

Cuadro VII.4 Tiempo de evolución para cada grupo de estudio  
 Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No Complicada 
n=76 

 

Tiempo de 
evolución 

 
Frec 

  
% 

IC 95%          
Inf         Sup 

 
Frec 

 
% 

IC 95%       
 Inf        Sup 

 
p 

OR 
IC 95% 
Inf       Sup 

 
Mayor a 24 
horas 

 

 

68 

 

 

89.5 

 

 

82.6       96.4 

 

 

28 

 

 

36.8 

 

 

26            47.6 
0.000 14.57 

6.11    

34.72  
Menor a 24 
horas 

 

8 

 

10.5 

 

3.6       17.4 

 

48 

 

63.2 

 

52.4       74 

          

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de 

apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Odds ratio: razon de momios Frec: frecuencia 
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Cuadro VII.5 Obesidad para cada grupo de estudio  
 Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No Complicada 
n=76 

 

Obesidad   
Frec 

  
% 

IC 95%          
Inf         Sup 

 
Frec 

 
% 

IC 95%       
 Inf        Sup 

 
p 

OR 
IC 95% 
Inf        Sup 

 
IMC mayor a 25 

 

 

49 

 

 

64.5 

 

 

53.7      75.3 

 

 

24 

 

 

31.6 

 

 

21.1            42.1 
0.000 3.93 2.0    7.71 

 
IMC menor o 
igual a 25  

 

27 

 

35.5 

 

24.7       46.3 

 

52 

 

68.4 

 

57.9       78.9 

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de 

apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Odds ratio: razon de momios Frec: frecuencia 
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Cuadro VII.6 PCR para cada grupo de estudio  
 Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No Complicada 
n=76 

 

     PCR  
Frec 

  
% 

IC 95%          
Inf         Sup 

 
Frec 

 
% 

IC 95%       
 Inf        Sup 

 
p 

OR 
IC 95% 
Inf        Sup 

 
Mayor o igual 
a 15 mg/lt 

 
 
56 

 
 
73.7 

 
 
63.8       83.6 

 

 

6 

 

 

7.9 

 

 

1.8            14 
0.000 32.6 12.2    86.8 

 
Menor a 15 
mg/ lt 

 

20 

 

26.3 

 

16.4       36.2 

 

70 

 

70 

 

86.0       98.2 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de 

apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Odds ratio: razon de momios Frec: frecuencia
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Cuadro VII.7 Técnica quirúrgica para cada grupo de estudio  
 
 Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No 
Complicada 
n=76  

Técnica 
Quirúrgica Frec. % 

IC 95% 
Frec. % 

IC 95% 
p 

Inf. Sup. Inf. Sup. 
Abierta 62 81.6 72.9 90.3 53 69.7 59.4 80.0 

0.065 Laparoscópica 14 18.4 9.7 27.1 23 30.3 20.0 40.6 

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el 

HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Frec: 

frecuencia 
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Cuadro VII.8 Complicaciones para cada grupo de estudio  
 Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No Complicada 
n=76 

 

   

Complicaciones 
 
Frec 

  
% 

IC 95%          
Inf         Sup 

 
Frec 

 
% 

IC 95%       
 Inf        Sup 

 
p 

OR 
IC 95% 
Inf  Sup 

 
Presente 

 
 
76 

 
 
92.1 

 
 
86.0       98.2 

 

 

0 

 

 

- 

 

 

-           - 0.000 13.66 
6.3  

29.5  
Ausente 

 

6 

 

7.9 

 

1.8       14.0 

 

76 

 

100 

 

100       100 

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de 

apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Odds ratio: razon de momios Frec: frecuencia 
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Cuadro VII.9 Tipos de complicaciones para cada grupo de estudio  

   Apendicitis 
complicada 
n=76 

 Apendicitis no complicada 
n=76 

 

Tipo de 
complicación 

 
Fre
c 
 

  
% 

IC 95%          
Inf         Sup 

    
    Frec 

 
% 

IC 95%       
 Inf        Sup 

 
p 

 
Base 
respetada 

 
6 

 
7.8 

 
   1.8       13.8 

 
76 

 
100 

 
 100          100 

 

 
Absceso 
intraabdomina
l 

 
11 

 
14.
5 

 
6.6           22.4 

 
0 

 
- 

 
-           - 

 
 

 
Peritonitis 
purulenta 

 
41 
 

 
53.
9 

 
 2.7         65.1        

 
0 

 
- 

 
-           - 

 

 
Peritonitis 
fecal 
 

 
    
17 

 
22.
4 

 
13.0         31.8 

 
0 

 
- 

 
-          - 

 
0.00 

Infección de 
sitio 
quirúrgico 

 
1 

 
1.3 

 
 1.2            3.8 

 
0 

 
- 

 
-           - 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el 

HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, 2025.  

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Frec: 

frecuencia 
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Cuadro VII.10 Riesgos encontrados para cada grupo de estudio  
 Apendicitis Complicada 

n=76 
Apendicitis No Complicada 
n=76 

 

     Riesgos 
encontrados 

 
Frec 

  
% 

IC 95%          
Inf         Sup 

 
Frec 

 
% 

IC 95%       
 Inf        Sup 

 
p OR 

IC 95% 
Inf        
Sup 

 
Presente 

 
 
62 

 
 
81.6 

 
 
72.9       90.3 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

-            - 0.000 6.42 
3.9    

10.4  
Ausente 

 

14 

 

18.4 

 

9.7       27.1 

 

76 

 

100 

 

-       - 

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de 

apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Odds ratio: razon de momios Frec: frecuencia 
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Cuadro VII.11 Tipos de riesgos encontrados para cada grupo de estudio  
 

Tipo de 
riesgos 

Apendicitis 
complicada 
 

Apendicitis no complicada 
 

 
 

 
Fr
ec 
 

  
% 

IC 95%          
Inf         Sup 

    
    Frec 

 
% 

IC 95%       
 Inf        Sup 

 
p 

 
Ninguno 

 
15 

 
19.
7 

 
10.8          
28.6 

 
      76 

 
100 

 
   - - 

 

 
 
Reintervenci
on 

 
 
13 

  
 
17.
1 

 
 
8.6            
25.6 

 
          
        0 

 
     
     - 

 
-            

- 
 

 
 

 
Resección 
intestinal 

 
14 

 
18.
4 

 
9.7            
27.1 

 
0 

 
- 

 
-            

- 

 
0.00
0 
 

 
Estancia 
hospitalaria 
prolongada 

 
     
  
34 

 
 
44.
7 

 
 
33.5          
55.9 

 
 
0 

 
 
- 

 
 

-           - 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos elaborado por el investigador en el 

HGR2 el marques en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, 2025. 

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianza; Inf: Inferior; Sup: Superior. Frec: 

frecuencia  
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VIII. DISCUSIÓN  

El presente estudio realizado en el Hospital General Regional No. 2 El 

Marqués, Querétaro, permitió identificar factores de riesgo clínicos y bioquímicos 

asociados al desarrollo de apendicitis aguda complicada. Los principales 

hallazgos fueron la asociación significativa entre evolución clínica mayor a 24 

horas, obesidad (IMC >25) y niveles de PCR ≥15 mg/L con cuadros complicados 

de apendicitis. Estos resultados se interpretan a la luz de la literatura quirúrgica 

actual y confirman lo señalado en guías internacionales y estudios recientes. 

   

En primer lugar, el tiempo de evolución mayor a 24 horas se correlacionó 

estrechamente con la probabilidad de presentar apendicitis complicada (OR 

14.57; p=0.000). Este hallazgo es consistente con lo reportado por Cruz-Díaz et 

al. (2019), quienes señalan que un retraso en el tratamiento incrementa 

significativamente el riesgo de perforación. Andersson (2004), en un 

metaanálisis clásico, también concluyó que la demora diagnóstica se traduce en 

incremento de complicaciones postoperatorias y mayor morbimortalidad. Estos 

hallazgos subrayan la importancia de la atención quirúrgica oportuna como 

estrategia fundamental en cirugía general. 

   

En segundo lugar, la obesidad (IMC >25) se asoció con un riesgo casi 

cuatro veces mayor de apendicitis complicada (OR 3.93; p=0.000). Este hallazgo 

coincide con los reportes de Espinoza (2013) y Sotelo-Anaya et al. (2016), 

quienes encontraron que el exceso de tejido adiposo dificulta el abordaje 

quirúrgico, prolonga el tiempo operatorio y aumenta la incidencia de infecciones 

de sitio quirúrgico. En la población mexicana, donde la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad es alta, este hallazgo adquiere especial relevancia clínica    y

 epidemiológica. 

Respecto a los marcadores bioquímicos, la PCR ≥15 mg/L se consolidó 

como un predictor fuerte de apendicitis complicada (OR 32.6; p=0.000). Zhang 

et al. (2024) y Quian Zahn et al. (2024) han demostrado recientemente que la 

PCR es un biomarcador confiable para diferenciar cuadros simples de 

complicados, lo que la convierte en una herramienta complementaria en la 

práctica quirúrgica.  
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La determinación de PCR, por su bajo costo y fácil acceso, puede 

integrarse en algoritmos diagnósticos para estratificar el riesgo preoperatorio

 de manera eficaz. 

 

  En cuanto al abordaje quirúrgico, en esta serie predominó la técnica 

abierta, sin diferencias estadísticamente significativas entre grupos. Este 

hallazgo contrasta con lo recomendado por las guías de la Society of American 

Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES, 2024) y la World Society of 

Emergency Surgery (Di Saverio et al., 2020), que posicionan a la laparoscopía 

como el estándar de oro en la apendicitis complicada, gracias a sus beneficios 

en recuperación postoperatoria, reducción de complicaciones y estancia 

hospitalaria más corta. La discrepancia puede explicarse por limitaciones en la 

disponibilidad de recursos y por la curva de aprendizaje de los equipos 

quirúrgicos, lo que abre un área de oportunidad en nuestro hospital. 

 

  Las complicaciones observadas en pacientes con apendicitis complicada 

fueron principalmente peritonitis purulenta y fecal, además de abscesos 

intraabdominales y necesidad de resección intestinal. Esto coincide con los 

hallazgos de González Macas et al. (2019) y Alotaibi et al. (2022), quienes 

documentan que la apendicitis complicada incrementa la carga hospitalaria, 

prolonga la estancia intrahospitalaria y eleva los costos institucionales. Estos 

datos reafirman la importancia del diagnóstico y manejo precoz. 
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IX.Conclusiones  
 

• En conjunto, los resultados demuestran que la apendicitis complicada 

continúa siendo un reto clínico y quirúrgico, y que la identificación 

temprana de factores de riesgo es esencial para mejorar los desenlaces 

y optimizar los recursos en cirugía general. 

• El tiempo de evolución mayor a 24 horas, la obesidad y una PCR ≥15 
mg/L son factores de riesgo determinantes en la progresión a apendicitis 

aguda 

complicada. 

• La edad, el sexo y las comorbilidades no mostraron asociación 
significativa, aunque su vigilancia clínica sigue siendo relevante para el 

abordaje integral del paciente. 

• La apendicitis complicada se relaciona con una elevada frecuencia de 

complicaciones graves como peritonitis purulenta, fecal y abscesos 

intraabdominales, que incrementan la morbimortalidad y los costos en 

salud. 

 
• El predominio de la técnica quirúrgica abierta en esta serie contrasta 

con las recomendaciones internacionales que favorecen la laparoscopía; 

esto señala la necesidad de fortalecer la capacitación y el acceso a 

técnicas mínimamente invasivas. 

 
•  Este estudio aporta evidencia local sobre factores de riesgo clínicos 

y bioquímicos, lo que puede servir como base para implementar 
protocolos diagnósticos y terapéuticos más efectivos en el manejo de 

la apendicitis complicada. 

 
• Además, la hipótesis de investigación planteada en el protocolo se 

cumplió en su totalidad y la hipótesis nula fue rechazada, validando 

así el planteamiento metodológico y los objetivos alcanzados. 
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X. Propuestas 

1. Protocolos de selección quirúrgica estandarizados 

Se propone desarrollar y aplicar escalas diagnosticas  clinico- 

bioquimicas  que se apliquen de manera estandar en nuestro entorno medico 

para guiar  de forma correcta el diagnostico y  mejorar la seguridad quirúrgica 

del paciente. 

 

2. Fortalecer la capacitación en laparoscopía avanzada 

Dado que siguen existiendo  areas de oportunidad en  cirugia 

minimamente invasiva se propone que se capacite a los medicos y residentes  

con talleres de simulacion  y rotaciones especificas de cirugia laparoscopica, 

mejorando  el desenlace quirurgico  de casos especialemente dificiles. 

 

3. Creación de un sistema de alerta temprana para pacientes con 
alto riesgo quirúrgico 

Se  plantea la necesidad de identificacion temprana de pacientes con 

abdomen agudo en el area de urgencias como un factor  de proteccion para 

evitar  casos de apendicitis complicada. 

 

6. Optimización de la cirugía laparoscópica en contexto de urgencia 

Dado que la cirugía abierta sigue predominando en escenarios de 

urgencia, se propone investigar y promover la viabilidad del abordaje 
laparoscópico para lograr volver a este  el estandar de oro en tratamiento 
de apendicitis aguda, con una tecnica quirurgica estandarizada de 
acuerdo a guias internacionales 
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XII. ANEXOS  

XII.1  Hoja de recolección de datos 
Título.  Factores de riesgo asociados a apendicitis aguda complicada en el 

Hospital General Regional No.2 El Marqués. 

Formato de recolección de información  

Generales:  

ID ___ (número progresivo)  
Edad ___ años  

Edad:  

  

______ años  

Sexo:  

1. Femenino  

2. Masculino  

  

Comorbilidad:  HAS  DM2  Otra  

Tiempo de la atención:   1 Mayor a 24 horas _____  

2 Menor a 24 horas _____  

Obesidad   Índice de masa corporal <25 ___   

Índice de masa corporal >25 ___  

Proteína C reactiva   Mayor a 15 mg/ l  ____  

Menor a 15 mg/ l _____  

Técnica quirúrgica  Abierta ___  

Laparoscópica ___  

Complicaciones  ausente ___, presente ___,  cuál 
_________________  

Riesgos encontrados: ausente ___, presente ___, cuál _________________ 

Grupo:  

Apendicitis complicada ___  

Apendicitis no complicada __  



 41  

 

XII.2 Carta de consentimiento informado.  
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XII.3 Registro UAQ 
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XII.4 Registro SIRELCIS 
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XII.5 Documento anti plagio.  
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