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2. RESUMEN 

TÍTULO: Factores socio-demográficos y clínicos asociados al retraso del diagnóstico de 

apendicitis aguda en el paciente adulto, en el Hospital General de Zona No. 3 de Jesús 

María, Aguascalientes”. INTRODUCCIÓN: La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica 

más frecuente en el mundo, representa un desafío para su diagnóstico; existen factores 

que pueden retrasar su diagnóstico como la edad, automedicación con analgésicos o 

antibióticos, comorbilidades con cierto grado de inmunosupresión y el error médico debido 

a la complejidad para su diagnóstico. OBJETIVO: Identificar los factores socio-

demográficos y clínicos que se encuentran asociados con el retraso en el diagnóstico de 

apendicitis aguda en el paciente adulto, en el Hospital General de Zona No. 3 de Jesús 

María, Aguascalientes. MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, 

analítico, retrospectivo, en el Hospital General de Zona N°3 de Aguascalientes en un 

periodo entre el 1 de Febrero 2023 al 31 de Enero 2024 mediante la revisión de expedientes 

clínicos. El tamaño de la muestra fue de 72 pacientes mayores de 18 años con diagnostico 

de apendicitis aguda intervenidos quirúrgicamente. Mediante un muestreo aleatorio simple 

se seleccionó los registros médicos de los pacientes para asegurar la representatividad de 

la muestra. El análisis estadístico fue descriptivo y analítico, realizando un modelo de 

regresión logística para asociar dichos factores. RESULTADOS: Se evaluaron las variables 

clínicas y socio-demográficas de los pacientes mediante el modelo de regresión logística, 

sin encontrar una asociación significativa para el retraso en el diagnóstico de esta patología. 

CONCLUSIONES: La apendicitis aguda es una patología con alta frecuencia y riesgo de 

complicaciones graves, nuestros resultados subrayan la necesidad de realizar 

investigaciones multicéntricas en busca de asociación de factores de riesgo para retraso 

en el diagnóstico de apendicitis aguda. 

 
PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo, apendicitis aguda, retraso en el diagnóstico. 
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ABSTRACT 
TITLE: Sociodemographic and clinical factors associated with the delay in the diagnosis of 

acute appendicitis in adult patients at the General Hospital Zone No. 3 of Jesús María, 

Aguascalientes”. INTRODUCTION: Acute appendicitis is the most frequent surgical 

emergency in the world, and its diagnosis represents a challenge; there are factors that can 

delay its diagnosis, such as age, self-medication with analgesics or antibiotics, comorbidities 

with a certain degree of immunosuppression, and medical error due to the complexity of its 

diagnosis. OBJECTIVE: To identify the sociodemographic and clinical factors that are 

associated with the delay in the diagnosis of acute appendicitis in adult patients at the 

General Hospital Zone No. 3 of Jesús María, Aguascalientes. MATERIAL AND METHODS: 
An observational, analytical, retrospective study was carried out at the General Hospital of 

Zone No. 3 of Aguascalientes in a period between February 1, 2023, and January 31, 2024, 

by reviewing medical records. The sample size was 72 patients over 18 years of age with a 

diagnosis of acute appendicitis who underwent surgery. Using simple random sampling, the 

patient’s medical records were selected to ensure the representativeness of the sample. 

The statistical analysis was descriptive and analytical, performing a logistic regression 

model to associate these factors. RESULTS: The clinical and socio-demographic variables 

of the patients were evaluated using the logistic regression model, without finding a 

significant association for the delay in the diagnosis of this pathology. CONCLUSIONS: 
Acute appendicitis is a pathology with a high frequency and risk of serious complications. 

Our results underline the need to conduct multicenter research in search of association of 

risk factors for delayed diagnosis of acute appendicitis. 

 

KEY WORDS: Risk factors, acute appendicitis, delayed diagnosis. 
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3. INTRODUCCIÓN: 

La apendicitis aguda es una de la urgencia quirúrgica más frecuente en el mundo, si no se 

trata oportunamente, puede llevar a complicaciones graves como perforación, absceso y 

peritonitis, aumentando la morbilidad y mortalidad en los pacientes afectados. A pesar de 

los avances en técnicas diagnósticas y manejo quirúrgico, el retraso en la identificación y 

tratamiento de esta patología continúa siendo un problema relevante en muchos sistemas 

de salud. Existen características de los pacientes que pueden retrasar el diagnóstico de 

esta patología, lo que subraya la importancia de identificar los factores clínicos y 

sociodemográficos asociados a dicho retraso. 

 

Este estudio define el retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda en aquellos pacientes 

que presentan un tiempo de resolución quirúrgica superior a las 24 horas tras el inicio de 

los síntomas o aquellos que, al ingresar a urgencias con una puntuación de Alvarado mayor 

a 5, no reciben interconsulta al servicio de cirugía general dentro de las primeras seis horas. 

Esta definición permite establecer un criterio objetivo para evaluar los tiempos en el proceso 

de atención, desde la presentación inicial hasta la intervención quirúrgica, de modo que se 

puedan identificar las barreras que contribuyen a este retraso. 

 

Las variables consideradas en este estudio como posibles factores de riesgo incluyen 

características sociodemográficas y clínicas tales como edad, género, nivel educativo, 

actividad laboral, y la presencia de comorbilidades como diabetes y enfermedades 

autoinmunes. Además, se evaluó el impacto del uso de medicamentos prehospitalarios, 

específicamente antibióticos y analgésicos, ya que el uso de estos fármacos podría 

enmascarar los síntomas de la apendicitis y, por ende, retrasar la referencia y diagnóstico 

oportunos. A través del análisis de estas variables, se buscó establecer una relación entre 

los factores mencionados y el retraso en la atención, con el objetivo de generar evidencia 

que permita mejorar los tiempos de diagnóstico y tratamiento de la apendicitis aguda en el 

paciente adulto, optimizando así los resultados clínicos en esta población.  
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4. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Se realizó una búsqueda avanzada en las bases de datos de PudMed y BVS utilizando 

descriptores relacionados con apendicitis y retraso en el diagnóstico, todos los descriptores 

con el booleano “AND”. Se filtraron los artículos desde el 2019 a la actualidad. Se utilizó 

filtro para el idioma español e inglés. Se utilizaron los siguientes descriptores identificados 

y con registro MESH. 

 

Search: Retraso en el diagnóstico (Delayed Diagnosis MeSH Unique ID: D057210); 

Sinónimos: 

● Diagnosis Delay. 

● Late Diagnosis. 

 

Search: Apendicitis (Appendicitis MeSH Unique ID: D001064) 

Sinónimos: 

 
 

Sintaxis de búsqueda: Pubmed: 
Search: (delayed diagnosis [Title/Abstract]) AND (appendicitis[Title/Abstract]) 
associa* Filters: Free full text, in the last 5 years. 
(("delayed diagnosis"[Title/Abstract] AND "appendicitis"[Title/Abstract]) AND "associa*"[All 

Fields]) AND ((y_5[Filter]) AND (ffrft[Filter])) 

 

Se obtuvieron como resultados 14 artículos en la base de datos de PubMed y 106 artículos 

en BVS (n=120), de los cuales se descartaron 108 por contar con un título diferente al 

objetivo de estudio, un resumen con diferente objetivo de estudio o encontrarse en una 

población de estudio pediátrica, 3 se eliminaron al encontrarse repetidos, por lo se 

evaluaron un total de 9 artículos para la información de nuestros antecedentes científicos. 
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Diagrama PRISMA 
 
 

 
Malkiely Gal y cols (2024) en su artículo “Apendicitis aguda en personas mayores: un 

análisis retrospectivo a nivel nacional”, realizó un análisis retrospectivo a través de la base 

de datos de la American National Inpatient sample, para identificar y comparar las 

características de los pacientes mayores de 18 años y  mayores de 60 años, con 

diagnóstico de apendicitis aguda. Se analizaron un total de 538,400 pacientes, siendo un 

27.5% mayores de 60 años, encontrando una diferencia significativa para presentación de 

apendicitis aguda en pacientes más jóvenes, sin embargo, se observó una diferencia 

significativa para pacientes que presentaron apendicitis aguda complicada para el grupo de 

pacientes mayores de 60 años. 1 
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Cruz Diaz y cols (2019) en su artículo “Tiempo de enfermedad y premedicación como riesgo 

para apendicitis perforada”, estudió a 234 pacientes con apendicitis perforada y apendicitis 

no perforada buscando si exitía asociación entre el tiempo del inicio de los síntomas y la 

premedicación para presentar una apendicitis aguda perforada, encontrando en sus 

resultados que un tiempo de enfermedad mayor a 72 horas tiene 5.33 veces más 

probabilidades de presentar apendicitis perforada que los pacientes con tiempo de 

enfermedad menor a 72 horas, además encontró que los pacientes con medicación previa 

tienen 2.97 veces más probabilidades de presentar apendicitis perforada que los pacientes 

sin pre-medicación.2 

 

Li Jiang y cols (2020) en su artículo “¿El tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la 

cirugía afecta los resultados en pacientes con apendicitis aguda?” realizó una investigación 

en un hospital de Hong Kong, en 255 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda para 

medir si el tiempo de inicio de los síntomas afectaba el resultado en los pacientes con 

apendicitis aguda. Definiendo como tiempo de retraso, al tiempo transcurrido desde el incio 

de los síntomas hasta el inicio del procedimiento quirúrgico. Reportando en sus resultados, 

un aumento significativo en el aumento de las apendicitis perforadas en aquellos pacientes 

que se realizó su manejo cuando llevaban más de 48 horas del inicio de los síntomas. 

Además de reportar como factores independientes para perforación al género masculino y 

el tiempo mayor a 48 horas desde los síntomas. 3 

 

Ana M Reyes y cols (2023) en su estudio “Características del paciente y del hospital 

asociadas con el diagnóstico tardío de apendicitis”, definió un retraso en el tratamiento de 

apendicitis a pacientes con diagnóstico diferente de dolor abdominal, realizado en el 

departamento de urgencias y que se presentaron dentro de la siguiente semana con el 

diagnóstico de apendicitis, y reportó en  80,312 pacientes que recibieron una 

apendicectomía durante el período de estudio 2,5% experimentaron un retraso en el 

diagnóstico y los pacientes negros no hispanos tuvieron tasas más altas de diagnóstico 

tardío de apendicitis y de uso hospitalario durante 30 días que los pacientes blancos. Los 

pacientes que acudieron a hospitales con más del 50% de población negra e hispana tenían 

menos probabilidades de experimentar un diagnóstico retrasado, lo que sugiere que buscar 

atención en un hospital que atienda a una población de pacientes diversa puede ayudar a 
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mitigar el aumento de la tasa de diagnóstico retrasado observado en los pacientes negros 

no hispanos. 4 

  

Taku Harada y cols (2022) en su estudio “Factores asociados con el retraso en el 

diagnóstico de apendicitis en adultos: un estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico” 

se definió como diagnóstico temprano al: "diagnóstico realizado en la primera visita si el 

centro contaba con capacidad para realizar tomografías computarizadas (TC)" o "referencia 

a una institución médica adecuada inmediatamente después de la primera consulta en un 

centro sin capacidad para realizar tomografías computarizadas", considerando como 

diagnóstico tardío cualquier otro caso. Se determinó la frecuencia de diagnóstico tardío y 

se examinaron los factores asociados. Reportando una tasa global de retraso en el 

diagnóstico del 26,2% (200/763 casos). El análisis reveló que los factores asociados en al 

retraso en el diagnóstico fueron sexo femenino (odds ratio [OR]: 1,95; intervalo de confianza 

[IC] 95%: 1,21-3,16), sin dolor en la región abdominal inferior derecha (OR: 7,32; IC 95%: 

3,45-16,2), diarrea (OR: 1,91; IC 95%: 1,09-3,34), una consulta de >6 horas después del 

inicio de los síntomas (OR: 2,43; IC 95%: 1,16-5,37) y consulta con un médico diferente a 

cirugía general (OR: 16,8; IC 95%: 3.19–315). 5 

 

Hila Weinberger y cols (2023) en su estudio “Diagnóstico erróneo de apendicitis aguda en 

el servicio de urgencias: prevalencia, factores asociados y desenlaces según la disposición 

de los pacientes”, evaluaron expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda y absceso periapendicular. Definieron como diagnósticos omitidos como 

casos en los que los pacientes no fueron remitidos desde el servicio de urgencias al 

departamento de cirugía general por posible apendicitis aguda. Se buscó la asociación 

entre  una mala disposición del paciente al servicio indicado y el hallazgo de apendicitis 

complicada. Encontrando que durante la primera visita al servicio de urgencias, el 7,1% de 

los pacientes (90 de 1268) tuvieron su diagnóstico de apendicitis aguda pasado por alto. 

Se encontraron como factores de riesgo para tener un diagnóstico pasado por alto el ser 

mujer (RR: 1.21; IC 95%: 0.82-1.83), inicio de los síntomas >24 horas previos a su segunda 

hospitalización (RR: 1.68; IC 95%: 1.09-2.58). Observando que en los pacientes en los que 

se pasó por alto el diagnóstico de manera inicial (RR: 2.87; IC 95%: 1.93-4.27) presentaron 

mayor tasas de apendicitis complicada. Las mujeres con diagnóstico erróneo fueron 
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hospitalizadas con más frecuencia, mientras que los hombres con diagnóstico erróneo 

fueron dados de alta con más frecuencia. 6 

 

Alyhari, Qasem (2022) realizó un estudio retrospectivo desde enero de 2017 hasta 

diciembre de 2020 en un hospital de enseñanza afiliado a la Universidad de Gezira que 

incluyó a 191 pacientes con presentación de apendicitis aguda con retraso prehospitalario 

(definido por el autor como: al menos 48 horas desde el inicio de los síntomas). Se 

recopilaron y analizaron datos sobre características de los pacientes, factores causales, 

tratamiento inicial y complicaciones. La edad promedio de los pacientes fue de 36.55 ± 16.3 

años, con una mayoría de hombres (64%) y una alta tasa de diagnóstico erróneo inicial 

(65%). Se observó que la edad menor de 30 años, género masculino, residencia en áreas 

rurales y nivel educativo más bajo se asocian con una alta incidente de de retraso en la 

presentación del paciente a una unidad hospitalaria (p>0.05). Las causas del retraso en la 

presentación prehospitalaria en el departamente de cirugía en 124 (65 %) de los pacientes 

se realizó un diagnostico de manera erronea con otras enfermedades. La presencia de una 

masa apendicular fue común (46%), y la infección de la herida fue la complicación 

postoperatoria más frecuente (7.85%). 7 

 

Lin, Huang Ren y cols (2020) en su estudio realizó una búsqueda en la base de datos de 

Investigación del Seguro Nacional de Salud de Taiwán, con el objetivo de evaluar si los 

trastornos del sistema nervioso central (SNC) o mentales están asociados con diagnóstico 

retrasado de apendicitis, definido por el autor como apendicitis perforada, en pacientes con 

apendicitis aguda. Se obtuvieron 2792 pacientes con apendicitis perforada y 2792 

pacientes con apendicitis no perforada. Los trastornos del SNC, trastornos mentales, 

medicamentos para el control del dolor y varias comorbilidades se analizaron para 

determinar las probabilidades de perforación apendicular. La esquizofrenia y la demencia 

estuvieron asociadas con un alto riesgo de ruptura apendicular en pacientes con apendicitis 

aguda, con una razón de momios ajustada de 2.01 para la demencia (IC del 95%: 1.19-

3.39, P = 0.009) y 4.8 para la esquizofrenia (IC del 95%: 1.62-14.19, P = 0.005). 

Mencionando que esto podría deberse a una percepción del dolor alterada, una expresión 

de síntomas difícil y una hospitalización tardía. 8 
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Jeon, Byeong Geon y cols (2019) estudio retrospectivo de un solo centro, donde se 

estudiaron 5956 pacientes sometidos a apendicectomía. Con el objetivo de investigar la 

influencia del tiempo de espera en el hospital en las tasas de perforación y los resultados 

clínicos en pacientes con sospecha de apendicitis que se sometieron a apendicectomía. 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos según la duración desde la llegada al hospital 

hasta la cirugía: pacientes con un tiempo de espera en el hospital ≤ 12 h (grupo sin retraso; 

n = 5287) y aquellos con un tiempo de espera en el hospital > 12 h (grupo retrasado; n = 

669). Obteniendo como resultados que un tiempo de espera en el hospital > 12 horas sin 

asociación con un aumento en las tasas de perforación y complicaciones significativas, 

como infección de la herida y absceso. Sin embargo, en los pacientes cuyas tomografías 

computarizadas iniciales sugirieron apendicitis perforada, el grupo retrasado tuvo un mayor 

riesgo de desarrollar íleo postoperatorio (OR 9.18, IC del 95% 1.16-72.74, p = 0.021; OR 

2.17, IC del 95% 1.03-4.59, p = 0.048, respectivamente) y una estancia hospitalaria 

postoperatoria más larga (87.38 p = 0.008; 161.61 p < 0.001) que aquellos pacientes que 

no presentaron retraso. Por lo que, se concluyó que se debe sopesar cuidadosamente la 

"seguridad" de un retraso en la cirugía de apendicitis en pacientes cuyas tomografías 

computarizadas iniciales sugirieren apendicitis perforada. 9 
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5. MARCO TEÓRICO 
MODELOS Y TEORÍAS: 
Definición: 
La apendicitis aguda (AA) es la inflamación de la apéndice cecal o vermiforme, que inicia 

con obstrucción de la luz apendicular, incrementando la presion intraluminal 

considerándose la urgencia quirúrgica abdominal más frecuente en el mundo, con una 

incidencia anual de 96,5 a 100 casos por 100.000 adultos.10 

   

Epidemiología: 
En el 2021 a nivel mundial la incidencia anual estimada fue de 96.5 a 100 casos por 100,000 

adultos. Representa un importante problema de salud publica, ya que su incidencia es del 

8.6% en hombres y del 6.7% en mujeres, presentándose con mayor frecuencia en la 

segunda y tercera década de la vida siendo una de las causas más frecuentes de ingreso 

a urgencias por dolor abdominal.11, 12, 13 

En México la apendicitis aguda tiene una prevalencia de 47.79% dentro de los 

padecimientos quirúrgicos de urgencia. El riesgo de presentarla es de 16.3% 

aproximadamente y su incidencia anual es de 139.54 por 100,000 habitantes. 14 

En 2018, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se realizaron 46,103 

procedimientos de apendicectomía a derechohabientes de 0 años hasta más de 60 años 

de edad. El 18%, corresponde a niños y niñas entre 0 y 12 años de edad, el 70% a hombres 

y mujeres de entre 13 y 39 años y 12 por ciento, de los 40 años en adelante. 15 

 
Fisiopatología: 
En cuanto a la etiología de la apendicitis puede atribuirse a la obstrucción luminal, resultado 

de la hiperplasia linfoide en poblaciones pediátricas, mientras que en adultos las causas 

son por fecalitos, fibrosis, cuerpos extraños (como alimentos, parásitos o cálculos) o 

neoplasias. Esta obstrucción incrementa la presión intraluminal y provoca dolor visceral 

referido a la región periumbilical. Se sugiere que esto conduce a un deficiente drenaje 

venoso, isquemia, translocación bacteriana y eventual necrosis e infección intraperitoneal.11 

 

Manifestaciones clínicas: 
Dentro de la manifestaciones clínicas de esta entidad los adultos cursan con fiebre y dolor 

local siendo el signo de McBurney, el signo clásico de dolor para apendicitis, localizado en 
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un tercio de la distancia entre espina iliaca anterosuperior y el ombligo; el signo de Rovsing, 

que se manifiesta como dolor en el cuadrante inferior derecho tras la liberación de una leve 

presión en el cuadrante inferior izquierdo, es uno de los hallazgos adicionales de la 

exploración. 

-Signo de Dunphy: dolor al toser, que es un síntoma de un apéndice retrocecal. 

-Un apéndice pélvico puede ser la causa del signo del obturador, que es un dolor asociado 

a la rotación interna de la cadera. 

-Signo del iliopsoas: dolor a la flexión de la cadera, que también está relacionado con un 

apéndice retrocecal. 

-Dolor durante los exámenes rectales o cervicales también puede sugerir apendicitis 

pélvica. 

Estos signos físicos son útiles para ayudar en el diagnóstico y determinar la ubicación 

probable del apéndice inflamado.11 

 

Hasta un 45% de los pacientes pueden experimentar manifestaciones aberrantes de esta 

enfermedad, que son más frecuentes en los extremos de la vida, en estas situaciones los 

estudios paraclínicos complementaran el diagnostico.11 

 
Diagnóstico 
Para el diagnóstico, es crucial obtener una historia detallada del paciente. El dolor 

migratorio es un síntoma de inflamación peritoneal visceral que tiende a extenderse al 

peritoneo parietal, un signo clásico de apendicitis (cociente de probabilidad +, 2,06 

[intervalo de confianza del 95%: 1,63-2,60]). Además del dolor, la inflamación a menudo 

ocasiona anorexia, náuseas, vómitos y fiebre. Es importante recabar antecedentes 

negativos relevantes, por ejemplo los gineco obstétricos para descartar otras causas del 

dolor.11 

Dentro de los estudios de laboratorio la biométrica hemática apoya el diagnóstico 

encontrando leucocitosis mayor de 10,000 en apendicitis no perforada y mayor de 17,000 

en apendicitis complicada. En mujeres que se encuentren en edad reproductiva es crucial 

realizar prueba de embarazo descartando embarazo ectopico y examen general de orina 

como diferencial de infección.11 

Aunque una evaluación clínica adecuada suele ser suficiente para el diagnóstico, las 

pruebas de imagen, como la resonancia magnética, la ecografía y la tomografía abdominal, 
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ayudan a evitar diagnósticos erróneos, sobre todo en pacientes embarazadas o con otras 

comorbilidades.11 

Existe una relación no linela entre el riesgo de perforación apendicular y progresión de los 

síntomas de apendicitis aguda. Existen múltiples estudios que consideran que apartir de 

las 24 horas puede aumentar el riesgo de perforación. En general, se considera que el 

riesgo aumenta significativamente cuando los síntomas tienen más de 36 horas de 

evolución.16, 17 

En comparación con la AA no perforada, la perforación apendicular está relacionada con 

una mayor morbilidad y mortalidad. La AA no necrótica tiene un riesgo de mortalidad inferior 

al 0,1%, pero el AA gangrenosa tiene un riesgo del 0,6%. Sin embargo, la tasa de 

mortalidad del AA perforado es más elevada, en torno al 5%.18,19 

 

Se han ideado numerosos sistemas de clasificación para ayudar a la detección precoz de 

la apendicitis aguda, ya que los retrasos en el diagnóstico y el tratamiento pueden provocar 

una morbilidad grave. De acuerdo a la Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencia (WSES) 

y las recomendaciones internacionales, actualmente, solo puntuaciones clínicas como la 

nueva puntuación de apendicitis en adultos, la escala AIR y la escala de Alvarado son 

suficientemente sensibles para descartar la apendicitis aguda, identificando correctamente 

a los pacientes de bajo riesgo y reduciendo la necesidad de pruebas de imagen y la 

probabilidad de una apendicectomía en esos pacientes. 20,21 

 

Retraso en el diagnóstico 
El tiempo que transcurre entre el inicio de los síntomas y el establecimiento de un 

diagnóstico clínico y la decisión de proceder a la cirugía se conoce como retraso en el 

diagnóstico de la apendicitis aguda. Este retraso puede clasificarse en: 

-Retraso del paciente (desde el inicio de los síntomas hasta la consulta médica): La 

cantidad de tiempo que transcurre entre el inicio de los síntomas y la búsqueda de atención 

médica por parte del paciente. Debido a la posibilidad de complicaciones, es significativo 

cuando los síntomas llevan más de 24 horas de aparición. 

-Retraso del diagnóstico (consulta médica hasta el diagnóstico clínico): El tiempo que 

transcurre desde que el paciente llega al hospital hasta que se establece el diagnóstico de 

apendicitis. Siendo significativo cuando no se realiza su referencia al servicio de cirugía 

dentro de las primeras 6 horas desde su presentación en el hospital. 18, 22 
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Factores asociados al retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda: 
Dentro de los factores relacionados con una dificultad para su diagnóstico y con ello tasas 

más altas de complicaciones, se reportan:  

 
-Edad de presentación: se reporta una tasa de perforación apendicular que varía entre 

el 16% y el 40%, siendo más frecuente en los extremos de la vida; en grupos de edad 

más jóvenes (40-57%) y en pacientes mayores de 50 años (55-70%). 19 

Para adultos de edad avanzada, la tasa de apendicitis complicada en adultos mayores 

de 65 años oscila entre el 18 y el 70 % (en comparación con una tasa del 3 al 29% en 

menores de 65 años). 25 

 

-Embarazo: La posibilidad de apendicitis aguda es mayor en la segunda y tercera década 

de vida, que son los años de fertilidad. En las pacientes embarazadas, se ha informado una 

tasa de incidencia de apendicitis aguda de 1:1250 y 1:1500. El diagnóstico preciso es difícil 

porque las imágenes clínicas de diagnóstico típicas no están presentes en todos los casos.  

A medida que aumenta la edad gestacional, la precisión del diagnóstico disminuye y la 

probabilidad de perforación del apéndice y otras complicaciones aumentará. La tasa de 

laparotomía negativa de sospecha de apendicitis es del 25-50 % en casos obstétricos y 

del 15-35 % en casos quirúrgicos generales. 23 

 

-Trastornos psiquiátricos: La apendicitis aguda a menudo se presenta con un vago 

dolor abdominal, lo que fomenta los desafíos de diagnóstico para los médicos con 

respecto a la detección temprana y la intervención adecuada. Esto es aún más 

problemático con las personas con trastornos psiquiátricos graves que han reducido la 

sensibilidad al dolor debido al uso excesivo o a largo plazo de medicamentos o a la 

percepción alterada de la sensación corporal. 24,25 

Reportando en estudios realizados una distribución de los trastornos psiquiátricos en 

aquellos con apendicitis aguda complicada con trastorno depresivo (40,6%, 86/212), 

trastorno psicótico (13,2%, 28/212) y trastorno bipolar (6,60%, 14/212). 26 

 

-Automedicación: El uso de medicamentos previo a su atención médica, modifica el curso 

natural de la enfermdad y dificulta el diagnóstico al tener signos y síntomas no 

concluyentes.27 
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-Inmunosupresión: El diagnóstico de la apendicitis aguda (AA) puede retrasarse en los 

pacientes inmunodeprimidos debido a su respuesta inflamatoria restringida. La tasa de 

mortalidad de los pacientes de VIH/SIDA con AA compleja puede alcanzar el 22%.28 

 

-Diabetes mellitus: Al igual que los pacientes con inmunosupresión, la diabetes mellitus 

presenta alteraciones en el sistema inmulógico alterando la quimiotaxis y la fagocitosis, por 

lo que la respuesta inmunológica en curso de la apendicitis aguda puede retrasar su 

diagnóstico. 28 

 
-Obesidad: Dado que restringe la información disponible para la exploración física y las 

pruebas diagnósticas, un índice de masa corporal elevado puede crear retrasos en el 

diagnóstico y aumentar el riesgo de complicaciones. A la inversa, puede dar lugar a un 

diagnóstico incorrecto al requerir procedimientos innecesarios.28 

 
Tratamiento de la apendicitis aguda 
En la actualidad, el uso de ciclos cortos de antibióticos intravenosos como tratamiento no 

quirúrgico para pacientes adultos con apendicitis ha sido objeto de varias investigaciones.  

No obstante, al cabo de un año, el 26,5% de los pacientes del grupo no quirúrgico 

necesitaron una apendicectomía. Además, la tasa de eventos adversos después del 

tratamiento con antibióticos fue mayor, y los pacientes que recayeron presentaron con 

mayor frecuencia apendicitis complicada. Aunque se puede ofrecer un tratamiento 

conservador a pacientes informados, no es la modalidad estándar de tratamiento de la 

apendicitis, excepto en casos específicos. 11 
 

Respecto al abordaje quirúrgico, numerosos metanálisis han comparado la apendicectomía 

laparoscópica con la abierta. La apendicectomía laparoscópica produce una estancia 

hospitalaria más corta, un regreso más rápido al trabajo y menores tasas de infección de 

heridas superficiales, especialmente en pacientes obesos. Por otro lado, la apendicectomía 

abierta resulta en tiempos operatorios más cortos y tasas de infección intraabdominal más 

bajas. 11 
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6. MARCO CONCEPTUAL 
Abdomen agudo: Se denomina abdomen agudo a toda enfermedad patológica 

intraabdominal de comienzo reciente, con molestias, efectos sistémicos y necesidad de 

diagnóstico y tratamiento oportunos. 

 
Apendicitis aguda: La inflamación del apédice cecal o vermiforme se conoce como 

apendicitis aguda. Comienza con al obstrucción de la luz apendicular, que eleva la presión 

intraluminal debido a la acumulación de moco ligada a la escasa elasticidad de la serosa.23 

 
Absceso Apendicular: Una acumulación de pus en el lugar anatómico del apéndice, 

generalmente causada por una infección bacteriana o parasitaria, se conoce como absceso 

apendicular. 

 

Retraso en el diagnóstico: Según la bibliografía revisada, el retraso en el diagnóstico de 

la apendicitis aguda a efectos de este estudio será todo el tiempo que transcurra entre el 

inicio de los síntomas y la necesidad de cirugía. Este retraso se considerará significativo si 

supera las 24 horas. Además, se considerará como retraso en el diagnóstico a aquellos 

pacientes con una escala de Alvarado de 5 a 7 y que no fueron canalizados al servicio de 

cirugía dentro de las primeras 6 horas de su ingreso. 17, 21, 22, 23 

 
Apendicectomía: Remoción quirúrgica del apéndice cecal, la cual puede ser por vía 

laparoscópica o abierta.  

 

Laparoscopia: La laparoscopia es un procedimiento endoscópico que utiliza un tubo óptico 

para ver la cavidad pélvico-abdominal. Se envía luz a través de una fibra óptica en un lado 

del tubo para iluminar la cavidad, y se utiliza una cámara conectada a la misma fibra para 

ver imágenes del interior. 
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7. JUSTIFICACIÓN 
Magnitud:  
La causa más frecuente de cirugía abdominal de urgencia es la apendicitis aguda (AA). Es 

47.79% frecuente entre los padecimientos quirúrgicos de urgencia en México. Tiene una 

incidencia anual de 139.54 por cada 100,000 habitantes y una probabilidad de presentación 

de 16.3%.14  

En 2018, el IMSS realizó 46,103 apendicectomías, con un 18% en niños de 0 a 12 años, 

un 70% en personas de 13 a 39 años, y un 12% en mayores de 40 años.15  

La perforación apendicular se presenta en 16% al 40%, con tasas más elevadas en los 

jóvenes (40-57%) y los mayores de 50 años (57-70%). En comparación con la AA no 

perforada, está relacionada con una mayor morbilidad y mortalidad. En la AA no 

gangrenosa, el riesgo de muerte es inferior al 0,1% en la gangrenosa, se eleva al 0,6%; y 

en la perforada, supera el 5%.11,16. 

 
Trascendencia 
Un estudio en el Hospital de Especialidades CMNO reveló que los costos para la atención 

de AA en tercer nivel en población pediátrica fueron de 10’470,173.00 pesos M.N. para AA 

no complicada, 1’227,592.50 pesos M.N. para apendicitis complicada con comorbilidades, 

y 511’521.12 pesos M.N. para AA complicada sin comorbilidades sumando un total de 

12’209,286.00 M.N. pesos.12 

 

Vulnerabilidad 
La evaluación del abdomen agudo se complica por la existencia de varios diagnósticos 

posibles, aunque existan escalas de puntuación para el diagnóstico de AA. Esto puede dar 

lugar a un diagnóstico de AA incorrecto o pasando por alto. El objetivo de este estudio fue 

determinar las variables clínicas y sociodemográficas que ocasionan el retraso en el 

diagnóstico de AA en el Hospital General de Zona #3. 

 
Factibilidad 
El estudio observacional y analítico fue viable ya que no implicó gastos adicionales para el 

Insituto Mexicano del Seguro Social y se llevó a cabo de manera retrospectiva. Se 

analizaron los factores sociodemográficos y clínicos asociados con el retraso en el 
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diagnóstico de AA en pacientes adultos, y se realizó un análisis para determinar estas 

asociaciones. 

 

Viabilidad 
Los resultados del estudio se mantendrán en la base de datos del IMSS para futuras 

búsquedas y proyectos, y se publicarán en el repositorio de la Universidad Autónoma de 

Aguascalientes, accesibles para cualquier persona en el estado de Aguascalientes. Aunque 

los participantes no recibirán beneficios directos debido al diseño retrospectivo del estudio, 

se logrará un análisis estadístico que identifique los factores de riesgo sociodemográficos 

y clínicos para el retraso en el diagnóstico de AA. 

 

Conocimiento e Información Obtenida 
Es necesaria una combinación de datos clínicos, de laboratorio y radiográficos para la difícil 

tarea de diagnosticar clínicamente la AA. Este estudio buscó variables clínicas y 

sociodemográficas vinculadas a un diagnóstico tardío de AA. 

Se han investigado asociación a retraso en el diagnóstico como lo son pacientes adultos 

mayores, embarazadas, trastornos en el sistema nervioso central, inmunosupresión, 

diabetes y obesidad. 24-28 

 

¿Cómo se relaciona la investigación con las prioridades de la región y del país? 
Las prioridades de salud pública de México y Aguascalientes coinciden con este estudio. A 

nivel nacional, el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 prioriza mejorar el calibre y la 

disponibilidad de la atención médica. En México, la AA es una emergencia quirúrgica 

frecuente que ejerce una fuerte presión sobre los sistemas de salud. La morbilidad y la 

mortalidad pueden aumentar como consecuencia del retraso en el diagnóstico y el 

tratamiento. Para mejorar los resultados clínicos y disminuir la presión sobre el sistema de 

salud, es crucial identificar y tratar la causa de estos retrasos. El objetivo principal de este 

estudio es identificar estos factores. 

 

En Aguascalientes, mejorar la atención de urgencias y optimizar los tiempos de respuesta 

en emergencias médicas son prioridades de salud pública. Este estudio proporciona datos 

específicos sobre los factores que influyen en el retraso del diagnóstico de AA en la región, 



 
 

22 

permitiendo diseñar futuras investigaciones más efectivas y adaptadas a las necesidades 

locales.   
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
Causas probables del problema: ¿Cuál es el conocimiento actual sobre el problema 
y sus causas? 
Las revisiones de alta calidad son desafiantes por varias razones, sobretodo debido a que 

existen múltiples definiciones de diagnóstico retrasado, incluido el error de diagnóstico.24 

Se define como retraso en el diagnóstico cuando se cuenta con la información suficiente 

para realizar el diagnóstico y sin embargo no se logra llegar a él. 27 

 

En el caso de apendicitis aguda, no existe una definición establecida para retraso en el 

diagnóstico, encontrando diferente temporalidad o criterios para definir un retraso en el 

diagnóstico.  

 

Basado en la literatura existente, se ha demostrado que los retrasos en el diagnóstico y 

tratamiento de la apendicitis aguda pueden llevar a un incremento significativo en las 

complicaciones, incluyendo la perforación del apéndice y peritonitis. Según Andersson 

(2007), existe una mayor probabilidad de complicaciones mayores si hay una espera 

completa de más de 24 horas entre el inicio de los síntomas y la operación. Similarmente, 

Bickell et al. (2006) encontraron que retrasos superiores a 24 horas se asocian con tasas 

más altas de perforación. 21, 22. 

 

Omundsen y Dennett (2006) concluyeron que retrasos mayores a 12 horas desde el ingreso 

hospitalario hasta la cirugía aumentan la morbilidad postoperatoria. Finalmente, Teixeira y 

Demetriades (2013) enfatizan la necesidad de intervenciones quirúrgicas dentro de las 

primeras 24 horas para mejorar los resultados clínicos.17,23 

 

Esta afección se manifiesta con frecuencia como un dolor de estómago difuso, lo que 

dificulta a los médicos el diagnóstico y tratamiento oportunos de los pacientes; aunado a 

ello, las presentaciones atípicas de la enfermedad, pueden ocurrir en hasta el 45%, ya sea 

por edad, sexo o trastornos asociados. La tasa de apendicectomías innecesarias por este 

motivo oscila entre el 8 y el 33%, con una media del 20%. En las mujeres menores de 45 

años, la tasa de falsos positivos en apendicectomías se eleva al 45%, lo que hace muy 

difícil diferenciar entre enfermedades inflamatorias pélvicas y folículos complejos. 24 
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Se han investigado asociación a retraso en el diagnóstico como lo son pacientes adultos 

mayores, embarazadas, trastornos en el sistema nervioso central, inmunosupresión, 

diabetes y obesidad.  

Por lo que es importante, identificar la asociación de los factores que presenta nuestra 

población para un retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda. 

 

Se han realizado múltiples estudios que buscan la asociación de factores para retraso en 

el diagnóstico en su mayoría para poblaciones pediátricas, dejando de lado a la población 

adulta y a poblaciones especiales como adultos mayores y embarazadas. 

 

Este estudio buscó identificar los factores asociados en el retraso del diagnóstico de 

apendicitis aguda en los adultos, incluyendo pacientes embarazadas y adultos mayores. 

 

Soluciones posibles: ¿Cuáles han sido las formas de resolver el problema?  
La primera conferencia de consenso sobre el diagnóstico y tratamiento de la apendicitis 

aguda (AA) en pacientes adultos fue organizada en Jerusalén en julio de 2015 por la 

Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencia (WSES). El objetivo era crear directrices 

basadas en la evidencia. Las directrices se revisaron y modificaron en una conferencia de 

consenso actualizada en Nijmegen en junio de 2019 para proporcionar declaraciones y 

recomendaciones basadas en la evidencia que se alinean con diferentes prácticas clínica. 

Estos incluyen procedimientos laparoscópicos y quirúrgicos, puntuación intraoperatoria, 

manejo antibiótico perioperatorio, terapias no quirúrgicas y antibióticos, puntuación clínicas 

e imágenes para el diagnóstico de AA, e indicaciones quirúrgicas y tiempo.19 

 

¿Qué se ha propuesto?  
Se han propuesto el uso de sistemas de puntuación clínica que incorporan hallazgos del 

examen físico y marcadores inflamatorios, que son simples y de fácil uso como 

herramientas estructuradas para ayudar a predecir el riesgo de AA. Sin embargo, 

actualmente ninguno ha sido completamente aceptado y la utilidad imágenes 

diagnósticas, también es objeto de debate. 18 

 

La toma de decisiones para minimizar las hospitalizaciones, maximizar el uso del 

diagnóstico por imagen y evitar exploraciones quirúrgicas negativas prodría guiarse por la 
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estratificación del riesgo de los pacientes con sospecha de AA mediante sistemas de 

puntuación clínica. En los pacientes con sospehca de AA, las puntuaciones clínicas por sí 

solas parecen lo suficientemente sensibles como para seleccionar a los pacientes de bajo 

riesgo y reducir la necesidad de realizar exploraciones quirúrgicas y de imagen negativas 

(como la laparoscopia diagnóstica). 
 
 
¿Qué resultados se han obtenido? 

Las recomendaciones internacionales afirman que la puntuación de Alvarado es menos 

sensible en pacientes con VIH, parece poco fiable para distinguir entre apendicitis aguda 

difícil y simple en personas mayores y no es lo suficientemente específica para detectar 

apendicitis aguda en adultos.18 

 

Además, hay que tener en cuenta a determinadas poblaciones debido a su estado 

fisiológico, que difiere del del adulto joven típico. Por ejemplo, las pacientes embarazadas 

no deben ser diagnosticadas de apendicitis aguda basándose únicamente en los 

síntomas y signos, según las directrices de Jerusalén. En general, es aconsejable solicitar 

pruebas de laboratorio y parámetros inflamatorios en suero.18 
 

El diagnóstico oportuno y preciso es un aspecto fundamental de una atención médica de 

alta calidad. Los retrasos en el diagnóstico y tratamiento de las afecciones quirúrgicas se 

asocian con mayores costos para el sistema de salud y peores resultados para los 

pacientes. En los niños, el diagnóstico tardío puede explicar tasas más altas de 

perforación en el momento de la presentación, en adultos, se sabe menos sobre los 

efectos del diagnóstico tardío en los resultados de la apendicitis aguda. 4 

 
Preguntas sin respuestas: ¿Qué sigue siendo una interrogante?  
El diagnóstico de apendicitis aguda puede ser ocasionalmente desafiante y, a pesar de 

los avances en los estudios de imágenes abdominales, la tasa de diagnóstico erróneo no 

ha disminuido significativamente. Se reportan errores de diagnóstico en un rango del 

5,9% al 25,7% de los casos de apendicitis aguda en adultos. El diagnóstico incorrecto de 

apendicitis aguda puede resultar en perforación, complicaciones postoperatorias y una 

estancia hospitalaria prolongada. Dado que el 80% de los errores de diagnóstico son 

prevenibles, es esencial identificar los factores asociados con tales errores. 5 
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La importancia del diagnóstico oportuno de la apendicitis radica en la comprensión de 

que el curso de la enfermedad depende del tiempo. Un apéndice con inflamación simple 

puede progresar hacia la necrosis e incluso la perforación. Los pacientes cuyo 

diagnóstico se retrasa pueden desarrollar peritonitis generalizada y abscesos, lo que 

aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad. El retraso en el diagnóstico de la apendicitis 

es una de las causas más comunes de las demandas por negligencia médica en los 

Estados Unidos. Es fundamental que los médicos estén alerta a los signos y síntomas de 

la apendicitis para garantizar un tratamiento oportuno y evitar complicaciones graves. 6 

 

¿Qué no se ha logrado conocer, determinar, verificar, probar?  
Los retrasos en la obtención de atención médica prehospitalaria para la apendicitis aguda 

están relacionados con una serie de factores, según Li et al. Entre ellos se incluyen ser 

mayor, vivir solo, no saber mucho sobre la enfermedad, tener poco apoyo social, tener 

una personalidad introvertida y un mecanismo de afrontamiento ineficaz, y sentir que el 

dolor y los síntomas son menos graves mientras se está en el trabajo. Estos factores 

pueden contribuir a un retraso en la presentación de los pacientes ante los servicios de 

salud, lo que puede tener implicaciones en el tratamiento oportuno y el resultado clínico.28 

9. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 
¿Cuáles son los factores socio-demográficos y clínicos que se encuentran asociados con 

el retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda del paciente adulto, en el Hospital General 

de Zona No. 3 de Jesús María, Aguascalientes? 
 

10. OBJETIVO GENERAL: 
Identificar los factores sociodemográficos y clínicos asociados al retraso del diagnóstico de 

apendicitis aguda del paciente adulto, en el Hospital General de Zona No. 3 de Jesús María, 

Aguascalientes. 

Objetivos específicos 
1. Describir las características socio-demográficas asociadas al retraso del diagnóstico 

de apendicitis aguda del paciente adulto, en el Hospital General de Zona No, 3 de 

Jesús María, Aguascalientes. 
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2. Describir las características clínicas asociadas al retraso del diagnóstico de 

apendicitis aguda del paciente adulto, en el Hospital General de Zona No, 3 de 

Jesús María, Aguascalientes. 

 

11. HIPÓTESIS  

H0: los factores sociodemográficos y clínicos propuestos al retraso del diagnóstico de 

apendicitis aguda en el paciente adulto del Hospital General de Zona No. 3 de Jesús María, 

Aguascalientes presentan un OR <1, con un intervalo de confianza que contenga una 

p<0.05 

H1: los factores sociodemográficos y clínicos propuestos al retraso del diagnóstico de 

apendicitis aguda en el paciente adulto del Hospital General de Zona No. 3 de Jesús María, 

Aguascalientes, presentan un OR >1, con un intervalo de confianza que contenga una 

p<0.05. 
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12. METODOLOGÍA 
12.1 Lugar donde se desarrolló el estudio 
Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD 

Aguascalientes.  

12.2 Tipo de estudio 
El diseño del estudio fue observacional al no realizarse intervención por parte del 

investigador, analítico al identificar los factores asociados con el retraso en el diagnóstico 

de apendicitis aguda en el adulto, de carácter retrospectivo al obtener datos del expediente 

clínico de la hospitalización. 

12.3 Universo de trabajo 
Pacientes sometidos a apendicectomía en el periodo del 1 de febrero del 2023 al 31 de 

enero de 2024, con derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social con 

adscripción al Hospital general de Zona 3 de la delegación de Aguascalientes. 

12.4 Población de trabajo. 
Pacientes adultos sometidos a apendicectomía que presentaron retraso en el diagnóstico 

de apendictis aguda, 1 de febrero del 2023 al 31 de enero de 2024, con derechohabiencia 

al Instituto Mexicano del Seguro Social con adscripción al Hospital General de Zona No. 3, 

de la delegación de Aguascalientes.  

12.5. Criterios de inclusión: 
Pacientes mayores de 18 años. 

Pacientes sometidos a apendicectomía laparoscópica o abierta.  

Pacientes en los que su procedimiento quirúrgico se realizó durante el periodo del 1 de 

febrero del 2023 al 31 de enero de 2024. 

Pacientes en los que su procedimiento quirúrgico abdominal se realizó en el Hospital 

General de Zona No. 3. 

12.6. Criterios de exclusión: 
Pacientes con apendicectomía incidental 

12.7. Criterios de eliminación 
Pacientes que hayan tenido que ser trasladados a otra unidad por ausencia de personal 

quirúrgico. 

Pacientes con registro de datos incompleto. 
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12.8. Tamaño de la muestra 
El tamaño de la muestra estimado para este estudio es de 60 pacientes adultos 

diagnosticados con apendicitis aguda en el Hospital General de Zona No. 3 de Jesús María, 

Aguascalientes. Este cálculo se basa en la fórmula para calcular probabilidad de 

proporciones de acuerdo a los siguientes datos: 

 
Obtenido a través de Brooks S. Odds Ratio - sample size [Internet]. Select Statistical 

Consultants. 2016 [citado el 10 de noviembre de 2024]. Disponible en: https://select-

statistics.co.uk/calculators/sample-size-calculator-odds-ratio/ 

12.9. Método de muestreo 
Se utilizó un muestreo aleatorio simple para seleccionar los registros médicos de los 

pacientes. Se generó una lista de todos los pacientes adultos diagnosticados con 

apendicitis aguda en el hospital durante el periodo de estudio, y se seleccionaron 

aleatoriamente 60 registros utilizando un generador de números aleatorios para asegurar 

la representatividad de la muestra.  
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12.10 Operacionalización de las variables. 
Variables  Definición 

conceptual 
Definición operacional Tipo y escala de 

variable 
Indicador 

Variable dependiente 

 

 

Tiempo transcurrido 
desde el inicio de los 
síntomas hasta la 
intervención quirúrgica 
superior a 24 horas. 
Aquellos pacientes que 
tenían un puntaje de 
Alvarado de 5 a 7 puntos 
y no fueron canalizados 
con el servicio de Cirugía 
dentro de las primeras 6 
horas de su ingreso. 

Cualitativa 
Dicotómica  
 

1.- Si  
2.- No 

Variables independientes 
 Es una 

enfermedad 
crónica 
caracterizada por 
niveles altos de 
glucemia mayor de 
110 mg/dL. 

Antecedente patológico 
indicado en la historia 
clínica 

Cialitativa 
Dicotómica 

1.- Si  
2.- No 

Embarazo Pacientes con 
prueba 
inmunológica de 
embarazo positiva 
y diagnóstico de 
embarazo por 

Paciente femenino con 
prueba inmunológica de 
embarazo positiva. 

Cualitativa 
Dicotómica 

1.- Sí. 
2.- No. 
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servicio médico. 

Obesidad  Índice de Masa 
Corporal mayor o 
igual a 30 kg/m2 

Antecedente patológico 
indicado en la historia 
clínica 

Cualitativa 
Dicotómica 

1.- Si 
2.- No 

Consumo crónico 
de 
inmunosupresores 

Uso de algún 
medicamento de 
manera crónica 
que tiene efectos 
inmunosupresores 

Se reportó en la nota 
médica inicial 

Cualitativa 
Dicotómica  
 

1.- Si 
2.- No 

Enfermedad 
inmunológica 

Antecedente de 
enfermedad 
inmunológica en el 
paciente. 

Se reportó en la nota 
médica inicial 

Cualitativa 
Dicotómica  
 

1.- Si 
2.- No 

Trastornos 
psiquiátricos 

Antecedente de 
diagnóstico de 
enfermedad 
psiquiátrica previo. 

Reporte de diagnóstico 
de enfermedad 
psiquiátrica previo. 

Cualitativa 
Dicotómica 

1.- Sí. 
2.- No 

Uso de 
medicamentos 
analgésicos 
prehospitalarios 

Uso de algún 
analgésico previo 
al diagnóstico. 

Se reportó en la nota 
médica inicial 

Cualitativa 
Dicotómica  
 

1.- Si 
2.- No 

Uso de 
medicamentos 
antimicrobianos 
prehospitalarios 

Uso de algún 
antimicrobiano 
previo al 
diagnóstico. 

Se reportó en la nota 
médica inicial  

Cualitativa 
Dicotómica  
 

1.- Si 
2.- No 

Terceras variables 
Edad Tiempo que ha 

vivido una 
Tiempo de vida 
consignado en el 

Cualitativa ordinal 1. 18 a 44 años. 
2. 45 a 59 años. 
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persona. expediente clínico al 
momento de la 
apendicectomía 

3. Mayores de 59 
años. 

Género Situación 
fisiológica que 
determina el sexo 
de un individuo 

Sexo  consignado en el 
expediente clínico al 
momento de la 
apendicectomía 

Cualitativa 
Dicotómica  
Ordinal 

1.- Femenino 
2.- Masculino 

Actividad laboral Actividad laboral 
realizada por el 
paciente en su vida 
habitual. 

Actividad laboral 
reportada en nota 
médica inicial o historia 
clínica. 

Cualitativa nominal 1. Campo. 
2. Empresa. 
3. Otros (definir cuál) 

Nivel de estudios Nivel de educación 
más alto que una 
persona a 
terminado. 

Consignado en nota 
médica inicial 

Cualitativa ordinal 1.Educación básica. 
2.Educación media-
superior. 
3.Educación superior. 
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13. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
Vía plataforma institucional SIRELCIS, el protocolo se sometió a valoración por los Comités 

Locales de Investigación y ética en Investigación. 

En dado caso de autorizarse, se llevó a cabo revisión de expedientes previo visto bueno y 

autorización de las autoridades intrahospitalarias correspondientes. Se tomó la lista del 

registro de pacientes operados en nuestra unidad, tomando aquellos que cumplieron con 

nuestros criterios de inclusión. Se realizó un registro de todos los pacinetes y se realizó un 

muestro aleatorio simple para obtener nuestra muestra. Posterior a ello, se realizó una 

búsqueda a través del historial de la plataforma de hospitalización del ecosistema digital en 

salud (PHEDS) para la toma de datos, a través de las notas de triage, ingreso a piso y notas 

de evolución. Se realizó ingreso de datos en sistema propio de los investigadores, 

registrándolos datos en la hoja de cálculo de registro especial realizada de manera 

exprofeso con los fines de este estudio (ver Anexo A). 

 

14. MÉTODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE LOS DATOS. 
Para garantizar la calidad y precisión de los datos recabados, el investigador asociado 

obtuvo la información requerida en el instrumento de recolección de datos (ver Anexo A), 

siguiendo el manual operacional (ver Anexo B)  y capturó la información en una hoja de 

Excel. Posteriormente, como control de calidad y precisión, el investigador principal verificó 

los datos de la recolección de datos y corroboró la veracidad y correcta captura de 

información que el investigador asociado hizo en la hoja de Excel. 

 

15. ANÁLISIS DE DATOS. 
Se utilizó estadística descriptiva, como medidas de tendencia central (media) y de 

dispersión (desviación estándar) para las variables cuantitativas continuas y discretas. 

En el caso de las variables nominales se realizó por medio de frecuencias (n) y 

proporciones (%).  

Para encontrar la asocación de las variables se realizó un cuadro de 2x2 para demostrar 

asociación y además se realizó un test de Hosme y Lemeshow, el cual determina un 

adecuado modelo para el tipo de estudio que se realizó un análisis de asociación por medio 
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de regresión lineal binomial, calificando como variable asociada aquella con valor p <0.05 

de acuerdo con los resultados. 

El programa estadístico de apoyo que se utilizó para realizar el análisis será el SPSS v30.  

La presentación de resultados se realizó por medio de tablas según los datos registrados.  

16. ASPECTOS ÉTICOS 
Los participantes declaran no tener conflictos de intereses y que los procedimientos aquí 

empleados se realizaron con apego a lo establecido en la Ley General de Salud en materia 

de Investigación para la Salud y los preceptos a la declaración de Helsinki y de la 

Asociación Médica Mundial.  

El presente estudio no representó un riesgo para los participantes debido a que se realizó 

unicamente la revisión de expedientes clínicos, tiene factibilidad y cumple con los principios 

éticos para investigaciones médicas en seres humanos, de acuerdo con: 

1. Declaración de Helsinki (1964): Esta declaración, que ha sido modificada y ratificada 

en diversas ocasiones (Hong Kong en 1989, Tokio en 1975 y Seúl en 2009), establece 

directrices éticas para la investigación biomédica con humanos, específicamente en el 

apartado II sobre "Investigación Biomédica no Clínica" para el cual dicho proyecto se apega 

a estas directrices éticas. 

2. El informe de Belmont (1979): creado por el departamento de Salud, Educación y 

Bienestar de los Estados Unidos, donde se establecen los principios de respeto a las 

personas, beneficiencia y justicio de los estudios de investigación; asegurando que el 

presente proyecto cumple con estos principios. 

3. Ley General de Salud de México: Se respetan los estipulados en el artículo 17 de 

su reglamento y el artículo 3, en sus fracciones I, VII, IX y XXVI. Entre ellos, se destaca la 

vigilancia y regulación de los servicios de salud, el ejercicio profesional en el ámbito 

sanitario, y la coordinación de la investigación en salud en seres humanos. 

Específicamente, el artículo 100 fracción V indica que toda investigación debe ser realizada 

por profesionales de la salud bajo vigilancia de las autoridades sanitarias y con el 

consentimiento por escrito del sujeto. El presente estudio cumple con los requisitos 

mencionados en los artículos del título quinto de la Ley Federal de Salud dedicados a la 

investigación en Salud citando a los artículos 96, 97, 98, 99, 100, 101 y 102. 

Acorde a lo referido en el Procedimiento para la Evaluación, registro, seguimiento, 

enmienda y cancelación de protocolos de investigación en salud presentados ante los 

Comités Locales de investigación en Salud y los comités de ética en Investigación dentro 
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del Instituto Mexicano del Seguro Social se considera una  investigación sin riesgo porque 

emplea técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y no se realizan 

intervenciones o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los participantes del estudio, incluyendo cuestionarios, entrevistas, revisión de 

expedientes clínicos y otros, en los que no se identifiquen ni traten aspectos sensitivos de 

conducta.   

El proyecto fue sometido para su autorización a los comités locales de Investigación del 

Hospital General de Zona 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Dentro de las contribuciones y beneficios del estudio para los participantes, así como a la 

Sociedad se encuentra la obtención de factores que se encuentren asociados al retraso del 

diagnóstico de la apendicitis aguda. 

Respecto al resguardo de datos personales, resguardo de información de manera digital 

será durante un periodo temporal a fututo de 10 años en la base de datos del autor principal 

así como de manera física en la unidad de Coordinación de Enseñanza del Hospital General 

de Zona No. 3. 

17. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
17.1 Recursos financieros. 
Se necesitó de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

El investigador proporcionó el equipo de cómputo y el software para análisis de datos. 

17.2 Recursos humanos. 
Investigadores principales: Dr. José Luis Bizueto Monroy. 

Investigador asociado: Dr. José Manuel Tavera Álvarez. 

17.3 Recursos financieros. 
La papelería fue proporcionada por los investigadores y alumno tesista y no se requerió 

inversión financiera adicional por parte de la institución, ya que se emplearon los recursos 

con los que se cuenta actualmente. 

 

18.  MARCO ANALÍTICO 
18.1 Procesamiento de datos 

De acuerdo a la fórmula para cálculo para probabilidad de proporciones establecida, se 

obtuvo una muestra de 60 pacientes sin retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda y 12 
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pacientes con retraso en el mismo, durante el periodo comprendido entre el 1 de febrero 

de 2023 y el 31 de enero de 2024 que presentaban los criterios de inclusión para nuestro 

trabajo, fueron intervenidos quirúrgicamente en el Hospital General de Zona No. 3, de los 

cuales los 12 pacientes cumplieron con la definición establecida previamente de retraso en 

el diagnóstico, lo que corresponde a un 16.3% del total de pacientes estudiados. Se 

obtuvieron las características clínicas y socio-demográficas, siendo sus variables 

independientes de cada uno de los pacientes de nuestra muestra, a través de los sistemas 

de expedientes electrónicos con revisión de notas de urgencias y hospitalización 

postquirúrgica, de sus respectivos expedientes. 

 

18.2 Análisis estadístico 
Se realizó un análisis descriptivo para las variables nuestras variables cualitativas con la 

obtención de tablas de frecuencia y porcentajes. 

Se realizó un cuadro de 2x2 para demostrar asociación y además se realizó un test de 

Hosme y Lemeshow para evaluar el modelo utilizado para el estudio. 

Posteriormente se tomo nuestra variable dependiente de retraso en el diagnóstico de 

apendicitis aguda de acuerdo a la definición establecida para este trabajo y se realizó una 

regresión logística binaria con el resto de las variables no dependientes. 

 

18.3 Resultados 
Se identificaron las características clínicas y socio-demográficas de los pacientes con 

diagnóstico de apendicitis aguda, intervenidos quirúrgicamente en el Hospital General de 

Zona No. 3, obteniendo los siguientes resultados. 

Como se muestra en las tablas 1 y 2, las variables socio-demográficas de los pacientes con 

diagnóstico de apendicitis aguda reportan una distribución por género de 54.2% para el 

sexo masculino, niveles de estudios con un predominio de preparatoria terminada en un 

50% y una edad promedio de 37.6 años con una desviación estándar de 14.6, con un rango 

de 18 a 74 años. 
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Tabla 1. Características socio-demográficas de los pacientes con diagnóstico de 
apendicitis aguda.   

Frecuencia Porcentaje 

Género Femenino 33 45.8 

Masculino 39 54.2 

Nivel de 

estudios 

Licenciatura 9 12.5 

Preparatoria 36 50 

Primaria 11 15.3 

Secundaria 16 22.2 

 
Tabla 2. Característica de edades de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda.  

Edad 
Promedio 37.6 
Mediana 33.5 

Moda 22 
DE 14.693 

Mínima 18 
Máxima 74 

DE: Desviación estándar.  

 
Gráfico 1. Distribución por género de pacientes con diagnóstico de apendicitis 
aguda. 
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En cuanto a sus características clínicas los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, 

presentaron comorbilidades como diabetes mellitus en 13.9%, trastornos psiquiátricos en 

4.2%, enfermedades inmunológicas en 2.8%. 
Previo a su ingreso 46 (75.4%) pacientes refirieron medicación con analgésicos y 15 

(24.6%) pacientes el uso de algún medicamento antimicrobiano. (Tabla 3). 

El total de la muestra negó consumo de inmunosupresores al momento del diagnóstico de 

apendicitis aguda y no se encontraron pacientes embarazadas en nuestra muestra que 

cumplieran definición de retraso en el diagnóstico. 

Se presentó una resolución quirúrgica mayor a 24 horas en 12 (16.3%) pacientes desde el 

inicio de los síntomas. 

 
Tabla 3. Características clínicas de los pacientes con diagnósitco de apendicitis 
aguda.   

Frecuencia Porcentaje 

Obesidad No 57 79.2 

Si 15 20.8 

DM No 62 86.1 

Si 10 13.9 

Enfermedad inmune No 70 97.2 

Si 2 2.8 

Embarazo No 72 100 

Consumo inmunosupresores No 72 100 

Trastornos psiquiátricos No 69 95.8 

Si 3 4.2 

Administración de 

antimicrobianos prehospitalarios 

No 60 83.3 

Si 12 16.7 

Administración de analgésicos 

prehospitalarios 

No 33 45.8 

Si 39 54.2 
DM: Diabetes mellitus 

 
Para el análisis de regresión logística binaria se realizó un cuadro de 2x2 para demostrar 

asociación (Tabla 5) y además de realizar un test de Hosme y Lemeshow el cual determina 

un adecuado modelo para el tipo de estudio que se realizó (Tabla 6).  
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Tabla 4. Tabla de clasificación de regresión logística. 
 

Observado 
 

Predicho 
 

 Resolución mayor a 24 horas 
del inicio de los síntomas 

Porcetaje correcto  No retraso Retraso 
Paso 0 Resolucion quirurgica 

mayor a 24 horas 
No retraso 60 0 100.0 
Retraso 12 0 .0 

Porcentaje general   83.3 
 
Tabla 5. Test de Hosme y Lemeshow 
 

Paso Chi-cuadrada Sig. 
1 0 1 

Sig: significancia 

 

Posterior a ello, se realizó un modelo de regresión logística binaria, con nuestra variable 

dependiente que define retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda y las variables 

clínicas y socio-demográficas para identificar los factores asociados al retraso del 

diagnóstico para esta patología. Se obtuvieron los resultados mostrados en la Tabla 7, sin 

encontrar una variable con significancia estadística para la asociación de retraso en el 

diagnóstico de apendicitis aguda. 

 
Tabla 6. Variables en la ecuación 

 B DE Wald Sig. Exp(B) 
Paso 
1 

Género -23.325 2153.213 .000 .991 .000 
Edad .013 .200 .004 .947 1.013 
Pensionado   .000 1.000  
Bombero -147.695 44735.62

6 
.000 .997 .000 

Campo 
3.197 44140.27

2 
.000 1.000 24.460 

Empleados 
-319.668 24412.40

6 
.000 .990 .000 

Empresa 
-130.341 18494.02

6 
.000 .994 .000 

Estudiantes 
-210.815 22460.88

6 
.000 .993 .000 

Hogar 
-274.952 24936.55

6 
.000 .991 .000 

Obrero 
-321.342 26446.48

1 
.000 .990 .000 

Secundaria   .000 1.000  
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Universidad 4.896 8800.391 .000 1.000 133.737 
Preparatoria 61.341 4468.707 .000 .989 436665967

494685040
000000000.
000 

Primaria 172.209 10993.95
4 

.000 .988 6.157E+74 

Obesidad 54.255 4293.302 .000 .990 365246630
156324400
000000.000 

DM 54.269 3914.959 .000 .989 370629974
209043800
000000.000 

Enfermedad inmune 58.294 24637.23
2 

.000 .998 207433281
619536040
00000000.0
00 

Trastorno 
psiquiátrico 

99.435 18545.61
8 

.000 .996 1.528E+43 

Administración de 
antimicrobianos 
prehospitalarios 

-23.212 3345.497 .000 .994 .000 

Administración de 
analgésicos 
prehospitalarios 

-39.033 2958.800 .000 .989 .000 

a. Variables introducidas en paso 1: Género, Edad, Act laboral, Nivel de estudios, Obesidad, DM, Enf inmune, 
Trastornos psiquiatricos, Admin antimicrobianos prehosp, Admin analgésicos prehosp. 

B: exposición. DE: Desviación estándar. Test de Wald. Sig: Significancia. Exp (B): Exposición. DM: Diabetes 

mellitus.  
 

Se realizó el análisis de regresión logística binaria donde se analizaron nuestras variables 

independientes para buscar una asociación estadística (Tabla 7), sin encontrar ninguna 

variable con significacia estadística (p<0.05) para su asociación como factor de riesgo para 

retraso en el diagnóstico de apendictis aguda en el Hospital General de Zona No. 3.



 
 

41 

19. DISCUSIÓN 
Los resultados de nuestro estudio arrojaron una edad promedio de presentación de 37.6 

años con una DE de 14.6 años, lo cual concuerda con estudios realizados por Malkiely Gal 

y cols, donde observaron un predominio de esta patología en pacientes adultos jóvenes y 

Alyhari Qasem que observó a la edad menor de 30 años, género masculino, residencia en 

áreas rurales y nivel educativo más bajo asociado con una alta incidencia de retraso en la 

presentación del paciente a una unidad hospitalaria.1,7.  

 

Se observó un predominio superior para el género masculino, lo cual es un hallazgo 

importante ya que difiere de los hallazgos que menciona Taku Harada y cols donde se 

reporta como factor de riesgo asociado al retraso en el diagnóstico tardío de apendicitis 

aguda al género femenino y Hila Weinberger y cols, lo reportan como factor de riesgo para 

pasar por alto el diagnóstico. En contraparte, Li Jiang y cols, reportan al género masculino 

con una asociación significativa para la presencia de apendicitis complicada.3,5,6 

 

El 16.6 % de nuestra muestra presenta la definición establecida para este trabajo de 

retraso en el diagnóstico de apendicitis aguda al presentar una resolución quirúrgica del 

inicio de lo síntomas mayor a 24 horas, con un tiempo promedio de 76 horas, lo que a su 

vez es un factor importante como menciona Li Jiang y cols que reporta una significancia 

estadística para presentar apendicitis aguda complicada en aquellos con más de 48 horas 

de inicio de los síntomas.3  

 

La bibliografía mundial nos reporta como factores de riesgo para un retraso del diagnóstico 

de apendicitis aguda condiciones clínicas como diabetes mellitus, obesidad, embarazo, 

trastornos del sistema nervioso central, automedicación y la inmunosupresión, sin 

embargo, se tomaron estas variables para este estudio y análisis sin encontrar una 

significacia estadística para el retraso del diagnóstico de esta patología. 

 

Se realizó un análisis exhaustivo de factores sociodemográficos y clínicos, basándose en 

variables ampliamente reconocidas en la literatura como posibles factores de riesgo, lo 

cual permite una comparabilidad directa con estudios internacionales. 
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La muestra incluyó tanto a hombres como mujeres y abarcó un rango amplio de edad, lo 

que aumenta la representatividad de la población en el contexto del Hospital General de 

Zona No.3 y permite observar patrones específicos en la población local. 

 

Sin embargo, no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas en los 

factores analizados. Esto podría deberse a factores de poder estadístico relacionados con 

el tamaño de la muestra, la heterogeneidad de los pacientes o la naturaleza multifactorial 

de los retrasos en el diagnóstico, lo cual limita la generalización de los hallazgos a otras 

poblaciones. 

 

El análisis se basó en factores clínicos y sociodemográficos, pero existen otros aspectos 

que podrían estar influyendo en el retraso del diagnóstico, tales como el acceso a servicios 

de salud, o el tiempo de espera en urgencias, que no fueron contemplados en el presente 

estudio. 

 

Dado que el estudio se realizó en un solo centro hospitalario, los resultados pueden no ser 

completamente extrapolables a otros entornos hospitalarios, especialmente aquellos con 

diferentes características demográficas o infraestructuras de atención médica. 

 

Este trabajo contribuye a la evidencia actual sobre el perfil demográfico de los pacientes 

con apendicitis aguda en México y sus características en torno al retraso diagnóstico, 

reforzando el hallazgo de que, en esta muestra, la mayoría de los pacientes experimentaron 

un retraso de más de 24 horas desde el inicio de los síntomas hasta la resolución quirúrgica, 

con un promedio de 76 horas. 

 

Aunque no se encontraron asociaciones significativas, los datos obtenidos sugieren que, 

en esta población, el género masculino y un tiempo prolongado de evolución de síntomas 

son factores descriptivamente importantes que pueden influir en el retraso diagnóstico. Esto 

se alinea con estudios previos y destaca la importancia de considerar estas variables en 

futuras investigaciones. 
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20.  CONCLUSIÓN 
El presente estudio aborda un tema clínico relevante al investigar los factores que influyen 

en el retraso del diagnóstico de apendicitis aguda, una condición de alta prevalencia y con 

posibles complicaciones severas.  

Se identificaron las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con 

diagnóstico de apendicitis aguda de nuestra unidad, se evalúo el retraso del diagnóstico y 

se realizó un análisis de regresión logística binaria, sin encontrar significancia estadística 

para factores de riesgo de presentar este retraso en su diagnóstico. 

 

Al no encontrar significancia estadística en variables clínicas como diabetes, 

inmunosupresión o automedicación, este estudio sugiere que en el contexto evaluado, 

dichos factores pueden no tener el mismo impacto que el reportado en otras poblaciones. 

Sin embargo, estos resultados también subrayan la necesidad de realizar investigaciones 

multicéntricas o con mayor tamaño muestral para aclarar el papel de estos factores en el 

retraso  de la apendicitis aguda en poblaciones similares. 

 

Se recomienda incluir en futuros estudios variables adicionales relacionadas con el sistema 

de atención hospitalaria y la accesibilidad a los servicio de salud, así como ampliar la 

muestra para mejorar el poder estadístico y la validez externa de los hallazgos. Considerar 

estudios longitudinales o prospectivos que puedan identificar de manera más clara los 

factores que contribuyen al retraso diagnóstico y sus consecuencias en la evolución de la 

apendicitis aguda, lo que podría ayudar a diseñar intervenciones específicas para reducir 

estos tiempos en poblaciones de alto riesgo.  

 

La implementación de estudios multicéntricos en diversas regiones del país podría 

proporcionar una visión más completa y generalizable sobre los factores asociados al 

retraso diagnóstico de la apendicitis aguda en diferentes contextos hospitalarios de México. 
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21. GLOSARIO: 
Abdomen agudo: Se denomina abdomen agudo a toda enfermedad patológica 

intraabdominal de comienzo reciente, con molestias, efectos sistémicos y necesidad de 

diagnóstico y tratamiento oportunos. 

 
Apendicitis aguda: La inflamación del apéndice cecal o vermiforme se conoce como 

apendicitis aguda.  

 
Absceso Apendicular: Una acumulación de pus en el lugar anatómico del apéndice, 

generalmente causada por una infección bacteriana o parasitaria, se conoce como absceso 

apendicular. 

 
Retraso en el diagnóstico: Según la bibliografía revisada, el retraso en el diagnóstico de 

la apendicitis aguda a efectos de este estudio será todo el tiempo que transcurra entre el 

inicio de los síntomas y la necesidad de cirugía. Este retraso se considerará significativo si 

supera las 24 horas. Además, se considerará como retraso en el diagnóstico a aquellos 

pacientes con una escala de Alvarado de 5 a 7 y que no fueron canalizados al servicio de 

cirugía dentro de las primeras 6 horas de su ingreso.17, 21, 22, 23 

 
Apendicectomía: Remoción quirúrgica del apéndice cecal, la cual puede ser por vía 

laparoscópica o abierta. 

 

Laparoscopia: La laparoscopia es un procedimiento endoscópico que utiliza un tubo óptico 

para ver la cavidad pélvico-abdominal. Se envía luz a través de una fibra óptica en un lado 

del tubo para iluminar la cavidad, y se utiliza una cámara conectada a la misma fibra para 

ver imágenes del interior. 
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23. ANEXOS: 
Anexo A. Instrumento de recolección de datos  
Dicho instrumento contiene los datos del sexo, edad, comorbilidades como diabetes 

mellitus, obesidad; administración de medicamentos prehospitalarios. 

Se marcaron las variables presentadas en el paciente las cuales se obtuvieron de los 

expedientes clínicos. 

Para caracterizar los factores asociados al retraso del diagnóstico de apendicitis aguda en 

el paciente adulto del Hospital General de Zona No. 3, Jesús María, Aguascalientes. 

 

Anexo A. Instrumento de recolección de datos. 

 

 

 

   

 1.- Femenino. 
2.- Masculino. 

   

Actividad laboral 1.  Campo. 
2. Empresa. 
3. Otros (especificar cuál) 

   

Nivel de estudios 1.Educación básica. 
2.Educación media-superior. 
3.Educación superior. 

   

Diabetes Mellitus 1.- Si. 
2.- No. 

   

Obesidad  1.- Si. 
2.- No. 

   

Enfermedad inmunológica 1. Sí. 
2. No. 

   

Embarazo 1. Sí 
2. No 

   

Consumo crónico de 
inmunosupresores 

1. Sí. 
2. No. 

   

Trastornos psiquiátricos 1. Sí. 
2. No. 
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Administración de medicamentos 
antimicrobianos prehospitalarios. 

1.- Si. 
2.- No. 

   

Administración de medicamentos 
analgésicos prehospitalarios. 

1.- Si. 
2.- No. 

   

Escala de Alvarado a su llegada a 
urgencias. 

1. Escala de Alvarado de 5-7 
2. Escala de Alvarado de 8-10 

   

Tiempo de resolución quirúrgica 
de la apendicitis aguda desde el 
inicio de síntomas 

1.- Menor a 24 horas. 
2.-Mayor a 24 horas. 

   

 

Anexo B. Manual operacional. 
Objetivos: Identifcar factores socio-demográficas y clínicos asociados al retraso del 

diagnóstico de apendicitis aguda en el paciente adulto, en el Hospital General de Zona No. 

3. 

Lugar de recolección de datos: Quirófano, piso de Cirugía. 

Instructivo de llenado de Anexo A. Hoja de registro de datos. 

No. Datos Anotar 
1. Número de paciente El número de paciente registrado en el estudio.  

2. Sexo Sexo del paciente: Masculino o femenino 

3. Edad Obtenido del expediente clínico, número de años 
cumplidos al momento de estudio. Se registrará como: 
1. 18 a 44 años; 2. 45 a 59 años; 3. Mayores a 59 años. 

4. Actividad laboral Obtenido del expediente clínico, actividad laboral que 

realiza el paciente. 

5. Nivel de estudios Obtenido del expediente clínico, nivel más alto de 

estudios académicos obtenido por el paciente. 

6. Diabetes Mellitus Obtenido del expediente clínico, peso exacto al momento 

del estudio, reportado en kilogramos. 

7. Obesidad Calculado al dividir el peso (en kilogramos) por la altura al 

cuadrado (metros) con un IMC > 25 mg/dl. 

8. Enfermedad 
inmunológica 

Antecedente por parte del paciente de una enfermedad 

inmunológica. Se anotará: 1. Sí o 2. No. 

9. Embarazo Antecedente por parte de la paciente con prueba 

inmunológica de embarazo positiva. 
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10. Consumo crónico de 
inmunosupresores. 

Obtenido del expediente clínico de acuerdo al 

interrogatorio del paciente se determinará si el paciente 

tiene antecedente de consumo crónico de medicamentos 

inmunosupresores. Se anotará: 1. Sí o 2. No. 

11. Trastornos 
psiquiátricos 

Obtenido del expediente clínico de acuerdo al 

interrogatorio del paciente se determinará si el paciente 

tiene antecedente de algun trastorno psiquiátrico. Se 

anotará: 1. Sí o 2. No. 

12. Administración de 
medicamentos 
antimicrobianos 
prehospitalarios. 

Obtenido de hoja de Triage hospitalario, de acuerdo al 

interrogatorio realizado se obtendrá si el paciente 

automedicó algún medicamento antimicrobiano previo a 

su hospitalización. 

13. Administración de 
medicamentos 
analgésicos 
prehospitalarios. 

Obtenido de hoja de Triage hospitalario, de acuerdo al 

interrogatorio realizado se obtendrá si el paciente 

automedicó algún medicamento analgésico previo a su 

hospitalización. 

14. Escala de Alvarado Obtenido a través de los sígnos y síntomas reportados en 

el interrogatorio y notas del expendiente clínico. Tomando 

en cuenta -Migración de dolor: 1 punto. -Anorexia: 1 

punto. -Náuseas: 1 punto. -Dolor en cuadrante inferior 

derecho: 2 puntos. -Rebote: 1 punto. -Fiebre: 1 punto. - 

Leucocitosis: 2 puntos. -Desviación a la izquierda de 

neutrófilos: 1 punto. 

15. Tiempo de resolución 
quirúrgica desde 
inicio de síntomas 

Obtenido del expediente clínico, a través del interrogatorio 

realizado al paciente para determinar el tiempo estimado 

desde el inicio de los síntomas hasta la resolución 

quirúrgica de la apendicitis aguda. 
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Anexo C: Cronograma de actividades. 

Actividades 
Enero - 
marzo 
2024 

Febrero – 
Agosto 
2024 

Septiembre - 
Octubre 

2024 

Octubre-
Noviembre 

2024 

Noviembre  
2024 

Fase I 

Revisión 
bibliográfica 

F         

Desarrollo de 
protocolo de 
investigación 

  F       

Fase II 

Envío de 
protocolo a 
revisión por  
CLIES 101 

    F     

Recolección de 
datos 

      F   

Análisis de datos       
F 

  
Fase III 

Elaboración de 
escrito y 
presentación de 
tesis 

        F 

Elaboración de 
manuscrito y 
envío a revista 
científica y 
difusión de 
resultados  

    F 

 
 

 
 
 
 
 

Actividad finalizada F 
Actividad ejecutándose  E 
Actividad programada  P 
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