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I. INTRODUCCIÓN 

1.1 Resumen: 

El presente proyecto de investigación tuvo como objetivo demostrar la asociación 

entre la cetonuria y los pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda 

complicada en el Hospital Belén de Trujillo durante Julio de 2016 – Julio de 2019. 

El tipo de estudio es analítico, observacional, longitudinal y cohorte retrospectivo 

con un tamaño de muestra de 250 pacientes divididos en dos grupos (Grupo 

expuestos: 50 pacientes con apendicitis aguda con cuerpos cetónicos positivo y 

Grupo no expuestos: 200 pacientes con apendicitis aguda con cuerpos cetónicos 

negativo). El instrumento utilizado para determinar la asociación es una ficha de 

recolección de datos. Los datos recopilados de la ficha de recolección fueron 

ingresados a una matriz de datos en el Microsoft Excel 2016, luego importados 

al Paquete Estadístico STATA para su respectivo procesamiento. En la 

estadística descriptiva se usó tablas cruzadas con frecuencias simples y 

porcentuales; el estadígrafo que se usó fue Riesgo Relativo, estimado puntual y 

por intervalos al 95% de confianza. Además, la asociación entre el factor y el 

desenlace se determinó con la prueba Chi Cuadrado de Pearson con un nivel de 

significancia del 5% (p < 0,05.) 

1.2 Marco Teórico 

La apendicitis aguda se define como la inflamación local del apéndice cecal (1), 

este órgano es un divertículo de forma tubular que se extiende desde el ciego, 

cerca de la válvula ileocecal, además, contiene un mesenterio de forma triangular 

y puede tener diferentes posiciones, pero la más frecuente es la retrocecal. Su 

irrigación está dada por la arteria apendicular, rama de la arteria ileocólica (2), 

su función es un tema controversial pero se puede concluir que tiene función 

inmunológica (3) .Esta es la patología quirúrgica aguda más frecuente en los 

niños y adultos jóvenes, su incidencia es mayor en los hombres y va creciendo 

con la edad, siendo el pico máximo a los 26 - 32 años, (4) también, se considera 

que la humedad, tiempo de luz solar, presión atmosférica y la temperatura son 

factores asociados a la incidencia de la apendicitis (5). La fisiopatología se 

explica debido a una obstrucción de luz del apéndice, el cual causa que las 

secreciones del epitelio se acumulen, permitiendo que la presión aumente y 
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forme una reacción inflamatoria y el apéndice se agrande, además, la mucosa 

alterada causa una translocación de microorganismos hacia la luz, luego, al 

haber una alteración vascular llega al grado de isquemia que en su fase final 

puede llegar a perforar el apéndice y esto conducirá a complicaciones con una 

infección de la cavidad peritoneal causando una peritonitis localizada o 

generalizada, o formación de un absceso, y en algunos casos puede causar una 

unión con asas intestinales y mesenterio formando un plastrón apendicular (6), 

dentro de los factores desencadenantes de estas complicaciones están el difícil 

ingreso a algún centro de salud, retraso en el diagnóstico y tratamiento y el no 

uso de profilaxis antibiótica (7).La principal causa de esta obstrucción es la 

hiperplasia de los tejidos linfoides, pero también puede deberse por un fecalito, 

parásitos como entamoeba o áscaris, o por cuerpos extraños (8). Se puede 

clasificar histopatológicamente en cuatro grados, grado I es la apendicitis 

edematosa, grado II es la apendicitis supurativa, grado III es la apendicitis 

necrótica, y el grado IV es la apendicitis perforada, llamando apendicitis 

complicada a los dos últimos grados (9), otra forma de clasificar la apendicitis es 

en apendicitis aguda no complicada, que se define como aquella apendicitis con 

inflamación de sus paredes o presencia de pus; y apendicitis aguda complicada, 

que se define como aquella apendicitis con presencia de necrosis o perforación 

de su pared (4). Los microorganismos con más aislamiento en la apendicitis, son 

la Escherichia coli y el Bacteroides fragilis (10).La clínica de la apendicitis inicia 

con una hiporexia, para luego pasar a la cronología de Murphy que se caracteriza 

por un dolor periumbilical que al pasar de las pocas horas se irradia a la fosa 

ilíaca derecha, náuseas y fiebre (11).Se puede identificar múltiples signos 

abdominales, siendo los más importantes el signo de Mc Burney que se refiere 

a un dolor en el punto Mc Burney, que se ubica en la unión entre el tercio externo 

con los dos tercios internos de una línea imaginaria desde el ombligo hasta la 

espina ilíaca anterosuperior derecha, el signo de Rovsing que sucede cuando al 

presionar la fosa ilíaca izquierda, genera un dolor a nivel de la fosa ilíaca 

derecha, el signo de Blumberg que indica dolor en la fosa ilíaca derecha luego 

de la descompresión (12), el signo del Psoas, que indica dolor al levantar y 

extender la pierna derecha , y el signo del Obturador que indica dolor al momento 

de flexionar y rotar externamente el muslo derecho (13). La escala de Alvarado 

es una escala de puntuación que más se usa para poder identificar a un paciente 
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con apendicitis aguda, ya que es fácil de aprenderla y rápida de usarla, esta 

escala consiste en 8 factores, que son; temperatura elevada >37.3°C, náuseas 

y/o vómitos, anorexia, migración del dolor a fosa ilíaca derecha, dolor en 

cuadrante inferior derecho del abdomen, leucocitos desviados a la izquierda, 

leucocitosis y dolor a la descompresión o rebote, a cada uno se le otorga 1 punto 

excepto a los dos últimos factores que se le otorgan 2 puntos (14), de esta 

manera una puntuación de 1 – 4 puntos nos sugiere negativo para apendicitis, 5 

– 6 puntos dejarlo en observación y pedir exámenes auxiliares, y 7 – 10 puntos 

manejarlo con cirugía (15). Entre los exámenes auxiliares que se solicita, se 

inicia con un hemograma en la cual podremos identificar una clara leucocitosis 

con desviación a la izquierda (16), también se puede usar biomarcadores, como 

la proteína C reactiva (PCR), procalcitonina y lactato, siendo la PCR el más 

usado pero el más inespecífico de todos (17). También, es importante la 

presencia de un examen de orina completo, en la cual es posible identificar 

leucocituria, hematuria, ausencia de nitritos, y la presencia o ausencia de 

cetonuria (18) .Los cuerpos cetónicos (ácido acetoacético, ácido beta 

hidroxibutírico y acetona) son compuestos que se forman en las mitocondrias de 

las células del hígado, se forman a partir del acetil CoA por la beta oxidación, su 

función es suministrar energía al corazón y al cerebro en ciertas situaciones 

excepcionales, tiene una especial importancia médica, ya que frecuentemente 

se encuentra en la orina de los pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus o 

por un ayuno prolongado (19). La cetonuria indica alteración en el proceso 

metabólico tanto de los carbohidratos como de los ácidos grasos, de los tres 

tipos de cuerpos cetónicos, solo el ácido acetoacético y la acetona solo son 

observados en la tira reactiva (20). Entre los exámenes de imágenes importantes 

de la apendicitis están la radiografía simple de abdomen en la cual podemos 

encontrar íleo reflejo y aumento de la opacidad a nivel de la fosa ilíaca derecha, 

sin embargo tiene muy poca sensibilidad, en la ecografía podemos encontrar un 

diámetro transverso mayor de 6mm y no compresible, tiene muy alta sensibilidad, 

en la tomografía podemos encontrar un diámetro transverso mayor de 6mm y 

engrosamiento de la pared mayor a 1mm, tiene alta sensibilidad, en la 

resonancia magnética podemos encontrar gran cantidad de grasa 

periapendicular y aumento del diámetro transverso, está indicada en gestantes 

con duda diagnostica (21). El manejo de la apendicitis aguda es netamente 
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quirúrgico, se puede usar la apendicetomía abierta, de preferencia para la 

apendicitis complicada, o laparoscópica, de preferencia para la apendicitis no 

complicada; añadido a la cirugía, es importante el uso de antibióticos siendo el 

Metronidazol y la Cefalosporinas las de mejores resultados; en casos de 

complicaciones como absceso apendicular se añade el uso de un drenaje, en 

casos de peritonitis generalizada se realizara lavado de cavidad, y en casos de 

peritonitis localizada se aplicara un Toilette de la cavidad abdominal (22).Entre 

los diagnósticos diferenciales están la adenitis mesentérica, salpingitis, quiste 

ovárico roto, colitis del lado derecho, ileítis, embarazo ectópico y absceso tubo – 

ovárico (23) 

Según Athraa Kahtan Azez y col. 2014 en su estudio de 210 pacientes, se 

comparó el examen de orina completo de pacientes con apendicitis simple vs 

apendicitis perforada, el 45.8 % de los pacientes con apendicitis perforada 

tuvieron cetonas positivo, mientras que el 30.1 % de los pacientes con apendicitis 

simple tuvieron cetonas positivo, con un valor P de 0.003 llegando a la conclusión 

que los cuerpos cetónicos es un factor asociado a la apendicitis perforada (24) 

Según Chun-Yu Chen, MD y col. Different urinalysis appearances in children with 

simple and perforated appendicitis. ElSevier. Taiwan, hicieron un estudio para 

comparar el análisis de orina entre apendicitis aguda simple y perforada en niños, 

con una población de 357 niños, se encontró que el 44.9% de niños con 

apendicitis perforada tuvieron cetonas positivo, y el 30.2 % de niños con 

apendicitis aguda simple tuvieron cetonas positivo, con un valor P de 0.003 

llegando a la conclusión que el análisis de orina es un examen de ayuda para 

descargar una posible apendicitis perforada (25) 

Según Chin-San Wei, Han-Ping Wu y Yu-Jun Chang. 2007, en su estudio 

retrospectivo analizaron a 714 pacientes con sospecha clínica de apendicitis 

aguda y su correlación con alteraciones con el examen de orina de rutina, 

teniendo resultados que los cuerpos cetónicos eran positivos en un 45.8 % en 

los pacientes con apendicitis aguda perforada y un 30.1 % en los pacientes con 

apendicitis aguda simple, con un valor de P de 0.003 se concluye que los cuerpos 

cetónicos positivos está más asociado a la apendicitis perforada que la 

apendicitis aguda simple (26) 
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En el País no se ha realizado algún trabajo que compare los resultados de los 

cuerpos cetónicos en los exámenes de orina en las diferentes fases de la 

apendicitis aguda, por lo que, con la finalidad de tener un indicio de pensar en 

una apendicitis aguda perforada con un examen simple de rutina, realizamos el 

presente estudio. Además, se realizó este estudio debido a que establecer esta 

relación entre cetonuria y apendicitis aguda complicada ayudará a que los 

cirujanos puedan tener un indicio de la gravedad y actuar de manera más rápida. 

1.3 Problema: 

¿Es la cetonuria un factor asociado a la apendicitis aguda complicada en el 

Hospital Belén de Trujillo durante Julio de 2016 – Julio de 2019? 

1.4 Hipótesis: 

Hi: La cetonuria está asociado a los pacientes con Apendicitis aguda 

complicada.  

H0: La cetonuria no está asociado a los pacientes con Apendicitis aguda 

complicada. 

1.5 Objetivos: 

Objetivo General 

- Demostrar la asociación entre la cetonuria y los pacientes con diagnóstico 

de Apendicitis aguda complicada en el Hospital Belén de Trujillo durante 

Julio de 2016 - Julio de 2019. 

Objetivos Específicos 

- Determinar la asociación entre la cetonuria y los pacientes con diagnóstico 

de Apendicitis aguda perforada. 

- Determinar la asociación entre la cetonuria y los pacientes con diagnóstico 

de Apendicitis aguda gangrenada. 

- Determinar la asociación entre la cetonuria y los pacientes con diagnóstico 

de Apendicitis aguda no complicada. 

- Comparar la asociación entre la cetonuria y los pacientes con diagnóstico 

de Apendicitis aguda complicada y Apendicitis aguda no complicada. 

  

II. MATERIALES Y METODOS 
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2.1 Población de estudio 

Pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda no complicada y complicada en 

el Hospital Belén de Trujillo durante Julio de 2016 - Julio de 2019. 

2.2 Criterios de selección 

- Criterios de Inclusión: 

 Todos los hombres y mujeres mayores de 14 años. 

 Todos los pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda no complicada, 

todos los pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda gangrenada y 

todos los pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda perforada con o 

sin peritonitis o absceso en el Hospital Belén de Trujillo.  

 Todos los pacientes con examen de orina completo.  

 Todos los pacientes que tengan una historia clínica en el Hospital Belén 

de Trujillo registrada durante Julio de 2016 – Julio de 2019. 

 Todos los pacientes que presenten historia clínica con datos completos y 

con estudio anatomopatológico. 

- Criterios de Exclusión:  

 Todos los pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda en otro hospital 

o clínica. 

 Todos los pacientes que presenten embarazo, diabetes mellitus, 

hipertiroidismo, lactancia materna y glucosuria renal. 

 Todos los pacientes que presenten cultivo de orina positivo 

2.3 Muestra:  

Tamaño de Muestra: [Machin (1997, p. 19-20)] Para la determinación del 

tamaño de muestra se utilizará la fórmula estadística para estudio tipo cohortes: 
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 Z1-α/2 = 1,96 (Coeficiente de Confiabilidad al 95% de confianza) 

 Z1-𝞫  = 1,2816 (Coeficiente asociado al 90% de Potencia de Prueba) 

Cálculo: EPIDAT 4.2 (ver referencia (27)) 

 

2.4 Diseño de Estudio 

                 Exposición                                                              Descenlace 

                                                                            

 

 

 

 

 Cuerpos 

cetónicos + 

en orina               
PACIENTES 

CON 

APENDICITIS 

AGUDA 

Apendicitis aguda no 

complicada 

Apendicitis aguda 

complicada 



11 
 

 

 

 

 

 

Tiempo 

 

- Tipo de Estudio: Analítico, observacional, longitudinal y Cohorte 

retrospectivo 

- Metodología de Estudio: Método científico 

 

2.5 Variables y operacionalización de variables 

Cuerpos 

cetónicos – 

en orina 

Apendicitis aguda no 

complicada 

Apendicitis aguda 

complicada 
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VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR INDICE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Apendicitis 

aguda no 

complicada 

Cualitativa Nominal 

Si fué 

diagnosticado 

con apendicitis 

aguda no 

complicada 

No fué 

diagnosticado 

con apendicitis 

aguda no 

complicada 

 

 

Apendicitis aguda 

congestiva o catarral  

 

Apendicitis aguda 

supurativa o 

flemonosa 

 

 

Tipo de apendicitis 

que se caracteriza 

por edema y 

congestión de la 

mucosa. 

Tipo de apendicitis 

que se caracteriza 

por erosiones y 

exudado (28)  

Tipo de apendicitis 

aguda no complicada 

diagnosticada a la 

paciente registrada en 

la Historia Clínica 

Apendicitis 

aguda 

complicada 

Cualitativa Nominal 

Si fué 

diagnosticado 

con apendicitis 

aguda 

complicada 

No fué 

diagnosticado 

con apendicitis 

aguda 

complicada 

Apendicitis aguda 

gangrenada 

Apendicitis aguda 

perforada sin 

peritonitis o absceso 

Apendicitis aguda 

perforada con 

peritonitis o absceso 

Tipo de apendicitis 

caracterizada por la 

formación de áreas 

de necrosis y 

destrucción de la 

pared  

Tipo de apendicitis 

caracterizada por 

perforación (28) 

 

Tipo de apendicitis 

aguda complicada 

diagnosticada a la 

paciente registrada en 

la Historia Clínica 



13 
 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Cuerpos 

cetónicos  
Cualitativa Nominal 

Presencia de 

cuerpos 

cetónicos en el 

examen de 

orina completo 

No presencia 

de cuerpos 

cetónicos en el 

examen de 

orina completo 

    + 

 

    - 

Compuestos 

hidrosolubles que se 

forman por la 

degradación de los 

ácidos grasos en el 

riñón e hígado para 

formar energía (19) 

Presencia o no de 

cetonuria registrada 

en la Historia Clínica 

VARIABLE INTERVINIENTES 

Edad Cuantitativa Intervalos  

14 – 20 años 

21 – 30 años 

31 – 40 años 

41 – 50 años 

51 – 60 años 

Cantidad de años que 

ha pasado desde que 

nació la persona (29) 

Edad en años 

cumplidos registrados 

en la Historia Clínica. 

Sexo Cualitativa Nominal  
Mujer 

Hombre 

Es la autoevaluación 

y poder reconocerse 

Sexo registrado en la 

Historia Clínica.  
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como varón o mujer  

(30) 

Tiempo de 

enfermedad 
Cuantitativa Intervalos  

< 12 horas 

12 – 24 horas 

24 – 48 horas 

> 48 horas 

Periodo de tiempo 

que ocurre desde el 

momento del 

diagnóstico de 

alguna enfermedad 

hasta la actualidad 

(31)  

Tiempo que presenta 

el paciente los signos 

y síntomas de 

apendicitis aguda 

registrado en la 

Historia Clínica 

Procedencia Cualitativa Nominal  
Rural 

Urbana 

Lugar en el cual una 

persona vive 

actualmente (32) 

Lugar donde procede 

el paciente. Zona rural: 

Laredo, Simbal y 

Moche. Zona urbana: 

Trujillo, Florencia de 

Mora, La Esperanza, 

El Porvenir, Víctor 

Larco Herrera, 

Huanchaco y 

Salaverry, registrado 

en la Historia Clínica.  
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Grado de 

instrucción 
Cualitativa Nominal  

Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Nivel más elevado de 

estudios realizados o 

en proceso (33) 

Grado de instrucción 

registrado en la 

Historia Clínica.  

Antecedente 

de uso de 

medicamento 

Cualitativa Nominal  
Si 

No 

Automedicación de 

algún medicamento 

sin prescripción 

alguna (34) 

Acto de haber ingerido 

algún tipo de 

medicamento ya sea 

analgésico, antibiótico 

u otro, durante el 

tiempo de enfermedad 

registrado en la 

Historia Clínica. 

Tiempo de 

demora hasta 

el acto 

quirúrgico 

Cuantitativa Intervalos  

< 12horas 

12 - 24 horas 

> 24 horas 

Periodo de tiempo 

desde que el 

paciente es evaluado 

hasta iniciar el acto 

quirúrgico (35) 

Tiempo desde la hora 

que es registrado 

hasta la hora de la 

apendicectomía 

registrado en la 

Historia Clínica.  
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2.6 Procedimiento 

Previo al inicio del trabajo se realizó las coordinaciones pertinentes 

administrativas con las autoridades de la Universidad Privada Antenor Orrego 

para obtener la resolución del proyecto de tesis, una vez obtenido, se presentó 

una solicitud de permiso al hospital Belén de Trujillo para tener acceso a las 

historias clínicas del área de archivos. Una vez obtenido la resolución del 

hospital, nos dirigimos al área de estadística donde se pidió una lista de números 

de historias clínicas de pacientes que tuvieron apendicitis aguda entre julio del 

2016 hasta julio del 2019, para luego dirigirnos al área de archivos y coordinar 

con el encargado asignado quien nos proporcionó las historias clínicas, siendo 

posible revisar únicamente 10 historias clínicas por día, y de las cuales se obtuvo 

la información necesaria para poder llenar la ficha de recolección de datos (Ver 

anexo 1). En un primer momento, se verificó que cumpliera con todos los criterios 

de inclusión, y luego se identificó la presencia o ausencia de cuerpos cetónicos 

en orina que estuvo en el examen de orina completo. Luego, se procedió a 

identificar el tipo de apendicitis aguda que se registraba en el estudio 

anatomopatológico, el cual estuvo presente en algunas historias clínicas y otras 

en el departamento de patología. 

La ficha de recolección de datos consistió en un documento formado por 13 

datos, las cuales fueron el número de ficha, número de historia clínica, fecha de 

ingreso del paciente al hospital por apendicitis, nombre y apellido del paciente, 

edad, sexo, procedencia sea rural o urbana, grado de instrucción sea ninguna, 

inicial, primaria, secundaria o superior, tiempo de enfermedad definida en horas, 

uso o no de algún medicamento antes de llegar al hospital, tiempo de demora 

desde la llegada al hospital hasta el acto quirúrgico definida en horas, diagnóstico 

anatomopatológico y cuerpos cetónicos positivos o negativos en orina. 

2.7 Procesamiento y Análisis estadístico 

Los datos recopilados de la ficha de recolección fueron ingresados a una matriz 

de datos en el Microsoft Excel 2016, luego importados al Paquete Estadístico 

STATA para su respectivo procesamiento. Para obtener los resultados se utilizó 

la estadística descriptiva y analítica, en la estadística descriptiva se usó tablas 

cruzadas con frecuencias simples y porcentuales; el estadígrafo que se usó fue 
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Riesgo Relativo, estimado puntual y por intervalos al 95% de confianza. Además, 

la asociación entre el factor y el desenlace se determinó con la prueba Chi 

Cuadrado de Pearson con un nivel de significancia del 5% (p < 0,05.). Además, 

se usó el Test de Suma de Rangos de Wilcoxon para dos muestras 

independientes y el Test de Kolmogorov Smirnov para la igualdad de la 

distribución de funciones de dos muestras independientes. 

2.8 Consideraciones Éticas 

 

- Según la declaración por Helsinki, expone que el objetivo más importante 

de la investigación médica en personas es entender los orígenes, 

desarrollo y consecuencias de las patologías y progresar la prevención, el 

diagnóstico y tratamiento. Incluso, las destacadas intervenciones 

demostradas deberían ser valoradas seguidamente por medio de la 

investigación y de esta manera puedan ser seguras, eficiente, efectivas, 

alcanzable y de cualidad. 

- Según las pautas éticas internacionales para la investigación biomédica en 

seres humanos, CIOMS, la numero 2 informa que el interesado debe 

conseguir el consentimiento o permiso para poder realizar la investigación. 

- La junta de evaluación ética debiera ejecutar las revisiones 

complementarias que sean indispensables durante la investigación, y 

además del seguimiento. 

- El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Privada 

Antenor Orrego (UPAO) 

III. RESULTADOS 

Durante el tiempo de recolección de datos, se recolectó la información de 250 

historias clínicas de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda complicada 

y no complicada. Del total, 108 fueron hombres (43.2%), y con una edad mediana 

de 26 años (rango de 13 a 60 años). Además, 194 pacientes (77.6%) fueron de 

zona urbana. El mayor número, 167 (66.8%), tuvieron un grado de instrucción 

secundaria, seguido del grado superior, con 47 pacientes (18.8%), y, por último, 

36 pacientes (14.4%) tuvieron grado primario. La mayoría indicaron que no 

ingirieron algún tipo de medicamento, con un total de 138 pacientes (55.2%). 

Con respecto al diagnóstico anatomopatológico, 181 pacientes (72.4%) tuvieron 
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apendicitis aguda no complicada, de los cuales, el tipo supurada estuvo presente 

en 161 pacientes (64.4%) y el resto, de tipo catarral con 20 pacientes (8 %), por 

el otro lado, 69 pacientes (27.6%) tuvieron apendicitis aguda complicada, de los 

cuales; 51 pacientes (20.4%) tuvieron apendicitis gangrenada, 3 pacientes 

(1.2%) tuvieron apendicitis perforada con absceso, 7 pacientes (2.8%) tuvieron 

apendicitis perforada con peritonitis y 8 pacientes (3.2 %) tuvieron apendicitis 

perforada sin peritonitis. Se identificó que 190 pacientes (76%) tuvieron cetonuria 

negativo y 60 pacientes (24%) positivo. El tiempo de enfermedad promedio fue 

de 24 horas (Tabla 1)  
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Tabla 1. Características generales de pacientes con 
apendicitis aguda en el periodo de Julio del 2016 a 2019 en 
el Hospital Belén de Trujillo  

    

Sexo n (%) 

Hombres 108 ( 43.2 ) 

Mujeres 142 ( 56.8 ) 

    

Edad   

Mediana (Q1-Q3) 26 (17 - 38) 

    

Procedencia   

Urbana 194 ( 77.6 ) 

Rural 56 ( 22.4 ) 

    

Grado de Instrucción   

Primaria 36 ( 14.4 ) 

Secundaria 167 ( 66.8 ) 

Superior 47 ( 18.8 ) 

    

Uso de medicamento   

No 138 ( 55.2 ) 

Sí 112 ( 44.8 ) 

    

Diagnóstico anatomopatológico   

A. no complicada   

A. A. supurada 161 ( 64.4 ) 

A. A. catarral 20 ( 8 ) 

A. complicada   

A. A. gangrenada 51 ( 20.4 ) 

A. A. perforada con absceso 3 ( 1.2 ) 

A. A. perforada con peritonitis 7 ( 2.8 ) 

A. A. perforada sin peritonitis 8 ( 3.2 ) 

    

Cetonuria   

Negativo 190 ( 76 ) 

Positivo 60 ( 24 ) 

    

Tiempo de acto quirúrgico (minutos)   

Mediana (Q1-Q3) 380 ( 240 - 1140 ) 

    

Tiempo de enfermedad (horas)   

Mediana (Q1-Q3) 24 ( 24 - 48 ) 
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Cruce de variables  

Al momento de hacer las relaciones entre los pacientes con diagnóstico de los 

diferentes tipos de apendicitis aguda y la presencia o ausencia de cetonuria del 

examen de orina completo, se pudo evidenciar que de todos los pacientes con 

cetonuria positiva, 46 tuvieron apendicitis no complicada y 14 complicada, así 

mismo, de los pacientes con cetonuria negativa, 135 tuvieron apendicitis no 

complicada y 55 complicada (p=0.396), por lo cual se considera una variable no 

significativa. Por el otro lado, se evidenció que la variable grado de instrucción 

fue estadísticamente significativa, mostrando que el grado primario estuvo 

presente en 27 pacientes con apendicitis aguda no complicada y 9 pacientes en 

la complicada, el grado secundario en 127 pacientes con apendicitis aguda no 

complicada y 40 pacientes en complicada, y el grado superior en 27 pacientes 

con apendicitis aguda no complicada y 20 en la complicada (p=0.039). Además, 

otro factor importante fue el saber el tiempo de enfermedad para cada grupo, 

debido a que nos mostró también ser estadísticamente significativo para el 

estudio, siendo el tiempo promedio de 24 horas en los pacientes con apendicitis 

aguda no complicada y 48 horas en la complicada (p=0.000). Como datos 

adicionales, se obtuvo algunos detalles como, por ejemplo, el sexo masculino 

estuvo presente en 76 pacientes con apendicitis aguda no complicada y en 32 

pacientes con estado complicada, y el sexo femenino estuvo presente en 70 

pacientes con apendicitis aguda no complicada y en 30 pacientes de forma 

complicada (p=0.531). La edad media fue de 27.33 años en los pacientes con 

apendicitis aguda no complicada y de 30.25 años en el grupo complicada 

(p=0.1489). Respecto a la procedencia, la zona urbana estuvo presente en 145 

pacientes con apendicitis aguda no complicada y en 49 pacientes complicada, la 

zona rural se mantuvo en 36 pacientes con apendicitis aguda no complicada y 

en 20 pacientes complicada (p=0.123). Además, se relacionó que de los 

pacientes que no ingirieron algún tipo de medicamento, 103 pertenecieron al 

grupo no complicada y 35 al grupo complicada, por el otro lado, dentro de los 

pacientes que ingirieron algún tipo de medicamento, 78 pertenecieron al grupo 

no complicada y 34 al grupo complicada (p=0.38). El tiempo medio de demora 
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hasta el acto quirúrgico fue de 380 minutos en ambos grupos (p=0.850) (Tabla 

2) 

Tabla 2. Análisis bivariado de pacientes con apendicitis aguda en el periodo de Julio del 2016 a 
2019 en el Hospital Belén de Trujillo 

  Apendicitis p valor  

Variables No complicada Complicada   

  n (%)  n (%)    

Cetonuria     

Negativo 135 ( 71.05 ) 55 ( 28.95 ) 0.396Ф 

Positivo 46 ( 76.67 ) 14 ( 23.33 )   

      

Sexo     

Hombres 76 ( 70.37 ) 32 ( 29.63 ) 0.531Ф 

Mujeres 70.37 ( 105 ) 29.63 ( 37 )   

      

Edad     

media (de) 27.33 ( 12.43 ) 30.25 ( 13.74 ) 0.1489ƚ 

      

Procedencia     

Urbana 145 ( 74.74 ) 49 ( 25.26 ) 0.123Ф 

Rural 36 ( 64.29 ) 20 ( 35.71 )   

      

Grado de Instrucción     

Primaria 27 ( 75 ) 9 ( 25 ) 0.039Ф 

Secundaria 127 ( 76.05 ) 40 ( 23.95 )   

Superior 27 ( 57.45 ) 20 ( 42.55 )   

      

Uso de medicamento     

No 103 ( 74.64 ) 35 ( 25.36 ) 0.38Ф 

Sí 78 ( 69.64 ) 34 ( 30.36 )   

      

Tiempo de acto quirúrgico (minutos)     

Mediana (Q1-Q3) 380 (240 - 510) 380 (240 - 540) 0.850ƚ 

    0.901 ǂ 

Tiempo de enfermedad (horas)     

Mediana (Q1-Q3) 24 (18 - 48) 48 (24 - 72) 0.000 ƚ 

      0.000 ǂ 

Ф Calculado mediante la prueba de Chi2 

ƚ Calculado mediante el Test de Suma de Rangos de Wilcoxon para dos muestras independientes 

ǂ Calculado mediante el Test de Kolmogorov Smirnov para la igualdad de la distribución de 
funciones de dos muestras independientes 
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IV. DISCUSION 

La apendicitis aguda es una de las causas más frecuentes de dolor abdominal 

en el área de emergencia. Su diagnóstico es básicamente clínico, pero a veces 

es necesario usar un examen de imagen cuando no hay un diagnóstico certero. 

Su principal complicación es su perforación y aumenta constantemente con el 

pasar de las horas, por lo tanto, es importante que el paciente no llegue a tal 

grado (36)(37)(38). El examen de orina completo es una prueba rápida de 

realizar y nos ofrece una gran cantidad de datos importantes acerca de 

componentes urinarios (39). La presencia de acetona en orina es posible salir 

positivo en pacientes con diabetes mellitus, pero también para otras patologías 

(40)(41). 

En el presente estudio de 250 pacientes se comprueba que no existe una 

relación significativa entre la presencia de cuerpos cetónicos en orina y el 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada. Dentro de las causas de cetonuria 

se encuentran la diabetes mellitus, la más frecuente, dieta rica en proteínas y 

baja en carbohidratos, ayuno prolongado, fiebre debido a infecciones e 

hiperémesis gravídica (42). En los estudios de referencia que demostraron la 

asociación entre apendicitis aguda complicada y cetonuria, justificaron que tal 

resultado fue debido al hambre secundario a la inanición, refiriéndose al ayuno, 

que tienen los pacientes con apendicitis (24)(25)(26). Sin embargo, la razón del 

resultado obtenido en este estudio pudo ser debido al proceso bioquímico de la 

misma anorexia o ayuno. Cuando una persona tiene ayuno, como respuesta, el 

cuerpo promueve cambios hormonales y metabólicos. Con respecto a los 

cambios hormonales se encuentra el aumento de glucagón, adrenalina, 

corticotropina, cortisol y hormona del crecimiento, y la disminución de insulina, 

todos estos causan un aumento del lipólisis (43)(44)(45)(46). Por el otro lado, 

respecto a los cambios metabólicos, el cuerpo al estar desprovisto de alimentos, 

necesita usar sus nutrientes que se encuentran en sus reservas en forma de 

carbohidratos, lípidos y proteínas los cuales son utilizados de forma cronológica. 

Durante el ayuno, el primer macronutriente que el cuerpo usa como fuente de 

energía es la glucosa, el cual se obtiene de su reserva en glucógeno que se 

encuentra dentro del hígado y músculo mediante la glucogenólisis, además de 

la gluconeogénesis a partir de aminoácido, glicerol y lactato, este uso de glucosa 
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es consumida, en promedio, durante las primeras 24 – 48 horas post ayuno, 

pasado este tiempo el cuerpo comienza a usar las reservas de lípidos como 

fuentes de energía, el cual usa al triacilglicerol para su metabolismo que va a dar 

como resultado ácidos grasos libres, estos mediante un proceso de beta 

oxidación, formarán acetil coenzima A y luego estos, al no optar por la vía del 

ciclo de Krebs, seguirán la vía cetogénica para que a través de la enzima formen  

que son las fuentes de energía más importantes durante el ayuno 

(47)(48)(49)(50)(51)(52)(53)(54). En promedio, este proceso de cetogénesis 

para encontrarlos en sangre ocurre a los 3 días post ayuno (44)(46)(47)(48) . En 

la orina, la acetona es posible encontrarse entre el primer y tercer día post ayuno, 

pero tiene su pico de producción en el quinto a séptimo día post ayuno (43). 

Evidencias que respaldan el mismo resultado del presente estudio, indican que 

la cetonuria debido al ayuno no forma parte de una reacción inflamatoria como 

en la apendicitis, sino solo forma parte de la respuesta al metabolismo de los 

lípidos para la obtención de energía luego que se han gastado las reservas de 

glucosa (55) 

Adicionalmente, el grado de instrucción que tuvieron los pacientes fue un dato 

importante que se obtuvo pues aquellos que tuvieron un nivel de educación 

secundaria fueron estadísticamente significativo con el nivel de apendicitis 

aguda. Este hallazgo pudo ser debido a que pacientes con tal nivel, prefirieron 

optar en un primer lugar por la automedicación o simplemente no darle mucha 

importancia mucho antes de dirigirse a un hospital a ser atendido. Como 

mencionan en un estudio, pacientes que tuvieron un nivel de educación menor o 

igual al nivel secundario, tuvieron más probabilidad de tener apendicitis aguda 

complicada (56). 

En el presente estudio, es importante mencionar además que un tiempo de 

enfermedad promedio de 48 horas (24 - 72 horas) está fuertemente asociado al 

grado de que la apendicitis aguda se complique. Es de importancia saber que, 

debido a la fisiopatología que la misma enfermedad, la evolución y el grado de 

la apendicitis aguda aumenta al pasar de las horas (57), una apendicitis puede 

complicarse cada vez más, si bien es cierto, el curso de la clínica es variable, es 

posible llegar al grado de perforarse cuando es mayor de 36 a 48 horas 

aproximadamente y formar una masa palpable luego de las 72 horas y el riesgo 
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va aumentando cada 12 horas (58)(59). Este hallazgo se puede corroborar 

mediante estudios diferentes en los cuales se pudo evidenciar que los pacientes 

con apendicitis gangrenada y perforada tuvieron tiempo de evolución promedio 

de 33,3 ± 24.8 horas, mientras que los pacientes con apendicitis edematosa y 

fibro-purulenta fue de 22,7 ± 15.1 horas, adicionalmente otro estudio demostró 

que aquellos pacientes que tuvieron un tiempo de enfermedad mayor de 72 

tuvieron 5.33 veces más posibilidad de tener apendicitis aguda perforada (59) 

(61). 

V. LIMITACIONES 

El presente estudio presenta limitaciones como el hecho de que muchas historias 

clínicas no presentaron todos los criterios que se necesitaron, por lo cual era 

necesario descartarlos, motivo por el cual la recolección neta eran pocas por día. 

Además, la decisión de que un paciente tenga o no cetonuria, fué absolutamente 

dependiente del médico laboratorista de turno, y añadiendo el hecho que esta 

enfermedad se observa en el área de emergencia, pudo causar que este tenga 

errores en la lectura del examen de orina.   

VI. CONCLUSIONES 

1. Se determinó que no existió una correlación significativa entre la cetonuria y 

el diagnóstico de apendicitis aguda complicada.  

2. Se puede agregar que se encontró factores que sí fueron significativos, como 

el grado de instrucción de nivel secundario de los pacientes y el tiempo de 

enfermedad promedio de 48 horas, asociados a una apendicitis aguda 

complicada. 

VII. RECOMENDACIONES 

Se recomienda realizar un nuevo estudio, pero tipo prospectivo y añadiendo 

dentro de los criterios de inclusión a la presencia de ayuno por un tiempo mayor 

de 3 días, el cual es un momento en que es posible la evidencia de cuerpos 

cetónicos en orina. Además de ello, educar a las personas a que tengan un 

mayor nivel de educación ayudaría al médico en el sentido que podrían darles 

más importancia a sus molestias y evitar llegar al grado de complicarse. Tratar 

la apendicitis aguda lo más precozmente posible es vital para evitar que 

evolucione a un grado complicado empobreciendo el pronóstico. 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

N° de Ficha: ______    HC: ___________                      Fecha: __________ 

Nombre y Apellido: _____________________________________________ 

Edad:          14-20              21-30     Sexo:    Masculino               Femenino           

        31-40            41-50           51-60 

Procedencia:           Urbana                 Rural 

Grado de instrucción:          Ninguna          Primaria          Secundaria         

                                             Superior 

Tiempo de enfermedad:          <12 horas          12 - 24 horas          25 - 48 horas 

                                                 > 48 horas 

Uso de medicamento:               Si                    No        ________________  

Tiempo de demora hasta el acto quirúrgico: 

        <12 horas 

        12 - 24 horas 

        >24 horas 

- Diagnóstico:  

1. Apendicitis aguda no complicada:               

         Apendicitis aguda catarral o congestiva 

         Apendicitis aguda supurada o flemonosa 

2. Apendicitis aguda complicada: 

    Apendicitis aguda gangrenada 

         Apendicitis aguda perforada sin peritonitis o absceso  

         Apendicitis aguda perforada con peritonitis o absceso  

- Examen de orina: 

1. Cuerpos cetónicos:      +                     - 


