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RESUMEN 

Objetivo: Identificar los determinantes de riesgo relacionados al desarrollo de íleo 

postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 

2024. Material y métodos: Estudio básico, de enfoque cuantitativo, nivel 

correlacional, diseño no experimental, transversal y retrospectivo. Se empleó 

análisis documental y una ficha de recolección de datos como instrumento. La 

muestra incluyó a 137 pacientes. Resultados: Se evidenció una relación 

estadísticamente significativa entre el índice de masa corporal en rango de bajo 

peso, el 64.2% (p=0.031), y el desarrollo de íleo postoperatorio. En contraste, no 

se halló asociación significativa con los antecedentes de cirugía abdominal (96.4%; 

p=0.214), el hábito de fumar (94.9%; p=0.111) ni con enfermedades preexistentes 

(75.1%; p=0.055). Respecto a los determinantes clínicos, se identificó una 

asociación estadísticamente significativa con el tipo de intervención quirúrgica, 

siendo el 97.1% cirugías de emergencia (p=0.000), el tipo de procedimiento, el 

83.9% fueron cirugías abiertas (p=0.000), el tiempo quirúrgico menor a 90 minutos 

en el 95.6% de los casos (p=0.002), y el uso de anestesia raquídea en el 75.9% 

(p=0.007). Por el contrario, el uso de drenaje quirúrgico no mostró relación, ya que 

el 65% no recibió este método (p=0.405). Finalmente, se identificó que el tipo de 

íleo postoperatorio más frecuente fue el funcional, presente en el 92% de los 

pacientes intervenidos por apendicitis aguda. Conclusiones: Existen 

determinantes personales y clínicos significativamente asociados al desarrollo de 

íleo postoperatorio en pacientes con apendicitis aguda, destacando el sobrepeso, 

la cirugía de emergencia, el procedimiento quirúrgico abierto, el tiempo quirúrgico. 

Palabras clave: Apendicitis aguda, determinantes, desarrollo, íleo 

posoperatorio. 
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ABSTRACT 

Objective: To identify the risk determinants related to the development of 

postoperative ileus due to acute appendicitis - Carlos Monge Medrano Hospital, 

Juliaca 2024. Material and methods: Basic study, quantitative approach, 

correlational level, non-experimental, cross-sectional and retrospective design. 

Documentary analysis and a data collection form were used as instruments. The 

sample included 137 patients. Results: A statistically significant relationship was 

found between a body mass index in the low weight range (64.2%) (p=0.031) and 

the development of postoperative ileus. In contrast, no significant association was 

found with a history of abdominal surgery (96.4%; p=0.214), smoking (94.9%; 

p=0.111), or preexisting conditions (75.1%; p=0.055). Regarding clinical 

determinants, a statistically significant association was identified with the type of 

surgical intervention (97.1% being emergency surgeries) (p=0.000), the type of 

procedure (83.9% being open surgeries) (p=0.000), surgical time less than 90 

minutes in 95.6% of cases (p=0.002), and the use of spinal anesthesia in 75.9% 

(p=0.007). In contrast, the use of surgical drainage was not associated, as 65% did 

not receive this method (p=0.405). Finally, the most common type of postoperative 

ileus was functional, present in 92% of patients treated for acute appendicitis. 

Conclusions: There are personal and clinical determinants significantly associated 

with the development of postoperative ileus in patients with acute appendicitis, 

particularly overweight, emergency surgery, open surgical procedure, and surgical 

time. 

Keywords: Acute appendicitis, determinants, development, postoperative ileus.  
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INTRODUCCIÓN 

El íleo postoperatorio es una secuela frecuente tras intervenciones quirúrgicas del 

abdomen, particularmente en individuos que han recibido extirpación del apéndice 

por apendicitis aguda. Este trastorno se caracteriza por una disminución o ausencia 

del movimiento intestinal, lo que resulta en la incapacidad del intestino para mover 

adecuadamente los alimentos y los gases a través del tracto digestivo. El íleo puede 

causar distensión abdominal, dolor, náuseas y vómitos, si no se maneja de manera 

adecuada, puede complicar aún más el proceso de recuperación del paciente. (1) 

Los determinantes contributivos vinculados a la presentación de atonía 

gastrointestinal posterior al acto operatorio en casos de apendicitis severa son 

numerosos y abarcan factores clínicos, quirúrgicos y fisiológicos. Entre los factores 

que pueden influir se incluyen la intensidad de la inflamación del apéndice, la 

extensión temporal del acto quirúrgico, el empleo de agentes anestésicos y 

analgésicos, la presencia de infecciones postquirúrgicas, y las condiciones físicas 

globales del sujeto. Igualmente, los padecimientos simultáneos, como disfunciones 

pancreáticas endocrinas o males cardiovasculares, pueden contribuir al desarrollo 

de este trastorno funcional del tracto gastrointestinal. (2) 

La actual disertación académica se encuentra organizada con la ulterior 

configuración: Capítulo I: En la esfera panorámica que exhibe la formulación del 

dilema, la sustentación de la indagación, la finalidad del examen, la conjetura, los 

parámetros y la operatividad de los mismos. Capítulo II: Corpus teórico, precursores 

del análisis y armazón contextual. Capítulo III: Procesos del enfoque metodológico 

adoptado. Capítulo IV: Hallazgos y controversias, inferencias finales y sugerencias 

propositivas. 
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CAPITULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Descripción del problema 

A nivel internacional 

A nivel mundial, la prevalencia del íleo postoperatorio varía dependiendo de 

la técnica quirúrgica y el conjunto de casos investigados, pero se evalúa que 

aproximadamente entre una décima y tres décimas partes de los sujetos 

operados a cirugía abdominal pueden desarrollar íleo postoperatorio. Según 

un estudio publicado en JAMA Surgery en 2019, alrededor del 15% al 20% 

de los pacientes que se someten a apendicectomías por apendicitis aguda 

experimentan íleo postoperatorio. Esta ratio puede oscilar conforme a 

determinantes como la magnitud del cuadro apendicular (complicada o no 

complicada), la técnica quirúrgica y el manejo postoperatorio. Igualmente, 

trabajos de investigación de diversas partes del globo, como la República 

estadounidense, que han encontrado que el íleo postoperatorio puede 

extender la estancia hospitalaria entre 2 y 6 días adicionales en promedio. 

(3)  
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A nivel nacional  

En Perú, no existen datos nacionales exactos sobre la prevalencia del íleo 

postoperatorio en apendicitis aguda, pero se sabe que las complicaciones 

quirúrgicas postoperatorias son un problema importante en el sistema de 

salud. Según MINSA en 2018, la apendicitis fue responsable de 

aproximadamente 20,000 casos de cirugía de emergencia al año, y se ha 

reportado que entre 15% y 25% de estos pacientes pueden desarrollar 

complicaciones, entre ellas el íleo postoperatorio. Pese al avance en el 

alcance de cuidados médicos en determinadas regiones citadinas, el manejo 

postoperatorio sigue siendo un desafío, especialmente en zonas rurales y en 

hospitales de menor capacidad. 

Además, la falta de protocolos uniformes y la variabilidad en el entrenamiento 

del equipo asistencial influyen en que la ocurrencia del íleo postoperatorio 

esté por encima del promedio global en algunas regiones del país. (4) 

A nivel local 

En la región de Puno, los datos específicos sobre la prevalencia del íleo 

postoperatorio son limitados, pero se sabe que el panorama médico regional 

puede impactar en la elevación de problemas tras la intervención. Un estudio 

realizado en el Hospital de Puno en 2019 comunicó que, entre los pacientes 

tratados quirúrgicamente por apendicitis complicada, cerca del 18% 

experimentaron atonía gastrointestinal postoperatoria. Las razones para esta 

tasa relativamente significativa engloban el acceso restringido a servicios 

médicos de especialidad, la deficiencia en infraestructura idónea y la 

deficiencia en el seguimiento postoperatorio. (5)  
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Formulación del problema 

1.1.1. Problema principal 

PG.  ¿Cuáles son los determinantes de riesgo relacionados al desarrollo 

de íleo postoperatorio por apendicitis aguda – ¿Hospital Carlos Monge 

Medrano, Juliaca 2024? 

1.1.2. Problemas específicos 

PE1.  ¿Cuál es la relación que existe entre los determinantes personales y 

el desarrollo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda - ¿Hospital 

Carlos Monge Medrano, Juliaca?  

PE2.  ¿Cuál es la relación que existe entre los determinantes clínicos y el 

desarrollo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda - Hospital 

Carlos Monge Medrano, Juliaca? 

PE3.  ¿Cuál es el tipo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda    - que 

se presentó en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca? 

1.2. JUSTIFICACIÓN   

1.2.1. Justificación Teórica 

La presente investigación servirá para incrementar la comprensión acerca 

de los determinantes de riesgo vinculados a la manifestación de obstrucción 

funcional postoperatoria en individuos con apendicitis intensa, un problema 

frecuente que afecta la recuperación postquirúrgica. A través de la 

comprensión de los determinantes de riesgo, se podrá establecer una base 

teórica sólida que contribuya al perfeccionamiento de medidas de 

prevención, reconocimiento diagnóstico y cuidados terapéuticos. La 
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instauración de lineamientos terapéuticos y directrices hospitalarias con 

mayor eficacia dependerá, en gran medida, de un análisis minucioso de los 

elementos fisiológicos, quirúrgicos y clínicos que intervienen en la génesis 

del íleo postoperatorio. Este acervo cognitivo, sustentado en evidencias 

científicas, no solo permitirá perfeccionar las estrategias de abordaje, sino 

también optimizar la prevención y el tratamiento de dicha complicación. 

1.2.2. Justificación practica 

Este trabajo se organizó para que los profesionales sanitarios, 

especialmente cirujanos y personal de enfermería, contaran con información 

actualizada y relevante sobre los factores que aumentaron la posibilidad de 

desarrollar íleo paralítico tras la cirugía en pacientes con apendicitis aguda. 

Los resultados del análisis contribuyeron a mejorar las decisiones 

terapéuticas en el manejo posquirúrgico, promoviendo la aplicación de 

intervenciones específicas para prevenir esta complicación. La formulación 

de directrices asistenciales y protocolos hospitalarios más efectivos se 

sustentó en la comprensión de los determinantes clínicos, quirúrgicos y 

fisiológicos que influyeron en la génesis del íleo postoperatorio. Este 

conocimiento, respaldado en evidencia empírica, permitió perfeccionar las 

estrategias de intervención, optimizar la prevención y tratamiento de dicha 

complicación, así como favorecer un mejor aprovechamiento de los insumos 

hospitalarios, la reducción del tiempo de internamiento y el incremento en la 

calidad de los servicios de salud. 
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1.2.3. Justificación metodológica 

Se implementó un estudio de tipo numérico de diseño descriptivos y 

relacional de carácter analítico. En este marco se realizó un acopio 

sistemático de registros clínicos y datos epidemiológicos de la población en 

estudio, consolidando un corpus de información ordenada y verificable que 

aseguró la validez de los análisis estadísticos y la coherencia en la 

interpretación de los resultados. Se evaluaron los condicionantes de riesgo 

en usuarios de salud sometidos a apendicectomía en el hospital de Juliaca, 

prestando especial atención a la clasificación nosológica, la variedad clínica 

de la apendicitis, el tiempo quirúrgico y las comorbilidades. Los datos fueron 

analizados estadísticamente para hacer una determinación de estos factores 

y la aparición de íleo postoperatorio. 

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. Objetivo general 

OG.  Establecer las determinantes de riesgo relacionados al desarrollo de 

íleo postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge 

Medrano, Juliaca 2024 

1.3.2. Objetivos específicos 

OE1.  Identificar la relación que existe entre los determinantes personales y 

el desarrollo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda - Hospital 

Carlos Monge Medrano, Juliaca. 

OE 2.  Precisar la relación que existe entre los determinantes clínicos y el 

desarrollo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda - Hospital 

Carlos Monge Medrano, Juliaca 
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OE3.  Definir el tipo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda que se 

presentó en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca. 

1.4. HIPÓTESIS 

1.4.1. Hipótesis general 

HG. Las determinantes de riesgo como los personales y clínicos se 

relacionan de manera significativa al desarrollo de íleo postoperatorio 

por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 

2024. 

1.4.2. Hipótesis específicas 

HE1.  Los determinantes personales como las patologías prexistentes y el 

índice de masa corporal se relacionan significativamente con y el 

desarrollo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda - Hospital 

Carlos Monge Medrano, Juliaca. 

HE2.  Los determinantes clínicos como la cirugía de emergencia, el tipo de 

cirugía, la creación de ostomía y el tiempo quirúrgico se relacionan 

significativamente con y el desarrollo de íleo postoperatorio por 

apendicitis aguda - Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca. 

HE3. El tipo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda será de tipo 

funcional - Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca. 

1.5. VARIABLES 

Variable 1:  Determinantes de riesgo. 

Variable 2: Desarrollo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda.  
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1.6. OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE 

 

 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ÍNDICES 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 1 

Determinantes de 

riesgo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 .  

Determinante

s de 

personales 

 

 

1.1.1. Antecedentes 

de cirugía 

abdominal  

a) Si 

b) No 

 

1.1.2. Tabaquismo 

activo 

a) Si 

b) No 

1.1.3. Patologías 

prexistentes 

a) Patologías 

cardiovasculares 

b) Patologías 

respiratorias  

c) Patologías 

metabólicas 

d) Oncológicas 

e) Patologías 

digestivas 

f) No presento 

1.1.4. IMC a) Bajo peso 

b) Normal  

c) Sobrepeso  

d) Obesidad 

 

 

 

 

1.2. Determin

antes Clínicos 

 

 

1.2.1. Tipo de 

intervención quirúrgica 

a) Cirugía de 

emergencia 

b) Cirugía 

programada 

1.2.2. Tipo de cirugía a) Abierta 

b) Laparoscópica 

1.2.3. Drenaje a) Si 

b) No 

1.2.4. Tiempo 

quirúrgico 

a) < a 90 min 

b) > a 90 min 

 

1.2.5. Tipo de 

anestesia 

a) General 

b) Raquídea 

Variable 2 

Desarrollo de íleo 
postoperatorio 
por apendicitis 
aguda   

 

Tipo de íleo postoperatorio 

 

a) Íleo postoperatorio 

funcional 

b) Íleo postoperatorio 

por obstrucción 

mecánica 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. A Nivel Internacional 

Bonilla. (6), Complicaciones agudas posteriores a la apendicectomía en 

pacientes con apendicitis aguda: experiencia en Ecuador, 2020. Objetivo: 

hallar las dificultades precoces posteriores a la resección del apéndice 

vermiforme en la terapia de apendicitis intensa. procedimiento metodológico:  

Los biomarcadores, junto con la instrumentación diagnóstica contemporánea 

de alta resolución, se emplean como auxiliares para optimizar su identificación 

clínica. Las eventualidades adversas derivadas de los procedimientos 

quirúrgicos frente a la apendicitis aguda persisten como sucesos habituales; 

en la presente revisión documental se expone un examen exhaustivo de 77 

manuscritos científicos, escogidos mediante un algoritmo de pesquisa 

bibliográfica, utilizando rigurosos parámetros de incorporación y eliminación y 

siguiendo los fundamentos de la ética en medicina. Hoy en día se reconoce 

que, pese a los progresos en las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas 

que atenúan el traumatismo operatorio, así como el uso de antimicrobianos 

cada vez más potentes, se generan múltiples complicaciones postoperatorias 

en la terapéutica de la apendicitis aguda; de modo que, a partir de los 

Resultados: describen aproximadamente veinte modalidades de 
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complicaciones, clasificadas según su cronología evolutiva en inmediatas, 

mediatas y tardías, categorías que se detallan en esta investigación. En 

consecuencia, este proyecto revela la necesidad apremiante de controlar 

integralmente el entendimiento en relación al desarrollo fisiopatológico de la 

apendicitis severa y su protocolo de atención médico-surgical temprano, con 

el objetivo de evitar exponer al individuo a consecuencias y adversidades 

derivadas de la enfermedad del apéndice. 

Arce y Balerezo. (7), Prevención del íleo posoperatorio en 

procedimientos gastrointestinales: revisión sistemática y metaanálisis 

en red realizado en Ecuador, 2023. Objetivo: precisar qué estrategias 

profilácticas tales como: consumo de café, masticación de goma, estimulación 

mediante electroacupuntura, uso de DKT, fármacos procinéticos, lidocaína 

sistémica, probióticos, simeticona y la instauración de nutrición enteral precoz, 

presentan mayor eficacia en la prevención del íleo posquirúrgico en sujetos 

sometidos a intervenciones del tubo digestivo. Métodos: se ejecutó una 

pesquisa sistemática bajo las directrices PRISMA en bases documentarias de 

fuentes que son confiables. Se extrajeron indicadores asistenciales para 

establecer el íleo posoperatorio: lapso hasta la emisión de flatos y hasta la 

defecación primaria. Se ejecutó una evaluación comparativa de medidas 

centrales por subconjuntos. Resultado: mostraron que en la extracción 

ejecutada en 176 ensayos inicialmente reconocidos, se depuraron 37 para la 

revisión sistemática que abarcó una cohorte total de 4,647 sujetos, 

incorporándose finalmente 31 estudios al metaanálisis. Los hallazgos 

evidenciaron disminuciones clínicamente relevantes en el intervalo hasta la 

primera expulsión de flatos con la aplicación de electro–acupuntura (15.21 
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horas; IC 95%: –19.78, –10.64; p<0.00001), el fitoterápico Daikenchuto –

DKT– (5.83 horas; IC 95%: –9.40, –2.26; p<0.001) y la masticación de goma 

(14.89 horas; IC 95%: –27.47, –2.31; p=0.02), en contraste con el café, cuya 

eficacia no alcanzó valor estadístico. Respecto al tiempo requerido hasta la 

primera evacuación intestinal, se documentaron reducciones notorias con el 

empleo de fármacos procinéticos (32.27 horas; IC 95%: –39.28, –25.26; 

p<0.00001), goma de mascar (23.05 horas; IC 95%: –29.31, –16.78; 

p<0.00001) y café (12.89 horas; IC 95%: –17.78, –8.01; p<0.00001), en tanto 

que el electro–acupuntura y el DKT no alcanzaron significancia estadística en 

dicho desenlace. Limitaciones: se aplican parámetros indirectos del íleo 

posoperatorio en lugar de su incidencia exacta y la heterogeneidad en la 

implementación de las intervenciones reduce la homogeneidad de los 

hallazgos. Conclusiones: Los datos obtenidos facilitan confirmar que el uso de 

métodos como el masticado de goma, la estimulación eléctrica por 

acupuntura, la administración supervisada de café y la utilización de fármacos 

que estimulan la motilidad muestran una reducción considerable en la 

aparición y duración del íleo posquirúrgico. Tales intervenciones, al facilitar el 

retorno temprano de la función motora gastrointestinal, configuran alternativas 

de tratamiento significativas que podrían incluirse en protocolos médicos 

enfocados a mejorar el curso clínico de los usuarios durante el período tras la 

intervención 

Macas et al. (8), con el estudio titulado Complicaciones posoperatorias 

en sujetos sometidos a cirugía por apendicitis aguda en Colombia 

durante el año 2020. Objetivo: Hallar las adversidades posoperatorias en 

sujetos intervenidos quirúrgicamente por apendicitis con complicaciones. 
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Proceso metodológico: En el ámbito de las ciencias clínicas, los facultativos 

antes de arribar a un acto operatorio deben realizar una serie de valoraciones 

minuciosas y congruentes sobre la sintomatología que el enfermo exterioriza. 

En este marco, la apendicectomía, determinada por la inflamación del 

apéndice cecal, constituye una de las prácticas quirúrgicas más recurrentes, 

entendida como la resección del mismo. El cirujano, al instaurar la intervención 

correspondiente, suele optar por la vía laparoscópica, sustentada en el 

empleo de instrumental especializado y de una óptica endoscópica introducida 

en la cavidad abdominal para extirpar el órgano. Este abordaje posibilita una 

recuperación acelerada, menor algia postoperatoria y cicatrices mínimas. No 

obstante, cuando el apéndice se encuentra perforado y la infección se 

propaga hacia otras zonas o se evidencia absceso, se procede a la técnica 

abierta, cuyo propósito es asear la cavidad abdominal en circunstancias de 

mayor gravedad. Sin embargo, estos procedimientos conllevan 

complicaciones posquirúrgicas como fiebre, supuración de herida, secreción 

serohemática, abscesos parietales e intraperitoneales, hemorragias, íleo 

mecánico, fístulas fecaloides, evisceración y eventración; situación que obliga 

a instaurar terapias complementarias con antibióticos y drenajes profilácticos 

para mitigar los efectos deletéreos secundarios a la cirugía. En tal sentido, la 

literatura revisada constituye un aporte documental al presente trabajo, cuyo 

El propósito central de la investigación consistió en analizar las secuelas que 

se desarrollan en el período posterior a la intervención quirúrgica intervenidos 

quirúrgicamente por apendicitis aguda. Para alcanzar dicho fin, se optó por un 

diseño de naturaleza documental, sustentado en la revisión sistemática de 

fuentes clínicas y científicas, lo que permitió recopilar y examinar de manera 
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crítica la evidencia existente en torno a esta problemática, mediante la 

recopilación sistemática de diversas fuentes escritas, lo que permitió elaborar 

el manuscrito y arribar a las conclusiones fundamentales del proceso 

indagatorio. 

Galván. (9), titulado Complicaciones post-apendicectomía en pacientes 

pediátricos, en el Hospital General Dr. Nicolás San Juan, Toluca, México, 

de enero a diciembre de 2020. Objetivo: Determinar las secuelas posteriores 

a la extirpación apendicular en población infantil. Procedimiento metodológico: 

En este estudio se efectuó la indagación de las eventualidades 

posapendicectomía más frecuentes en población pediátrica, elaborándose el 

trabajo con información obtenida a partir de los historiales clínicos 

resguardados en el archivo institucional. La unidad poblacional de estudio 

estuvo constituida por pacientes pediátricos con un rango etario de 2 y 14, 

quienes presentaron diagnóstico confirmado de apendicitis aguda. El manejo 

clínico y la intervención quirúrgica de estos casos se efectuaron en la referida 

unidad hospitalaria, lo que permitió delimitar con precisión el marco temporal 

y contextual de la investigación. 

De la Cruz. (10), titulado relación entre uso de dren y complicaciones 

postoperatorias en apendicitis complicada en Cuba en 2023. Objetivo: 

Identificar la asociación entre la utilización de drenajes quirúrgicos y las 

complicaciones posquirúrgicas en sujetos con apendicitis severa en la 

institución hospitalaria referida en el período indicado. Procedimiento 

metodológico:  la presente indagación manifiesta haber ejecutado la 

observación para extracción de información, análisis de características, tipo 



13 

de casos-controles, considerando que no se manipulan variables y se 

efectuará una comparación entre dos cohortes definidas por la presencia o 

ausencia de drenaje. Como unidad muestral se tomaron 126 pacientes los 

cuales fueron seleccionados 63 episodios para el brazo experimental (con 

inserción de tubo de drenaje) y 63 para el brazo de referencia (sin utilización 

de drenaje), preservando un equilibrio proporcional de 1:1. Los datos se 

compilarán por medio de la evaluación sistemática de historiales médicos, 

empleando una herramienta estructurada para registrar todas las variables. 

Para la muestra control se implementará muestreo probabilístico a través de 

elección fortuita simple de registros que cumplan los estándares de 

incorporación 

2.1.2. A nivel nacional 

Valer. (11), titulado factores de riesgo asociados a infección de sitio 

operatorio en pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicitis 

aguda en el Hospital Regional de Ica del 2023. Objetivo: Analizar los 

determinantes de vulnerabilidad asociados con el inicio de la exploración se 

concentró en el reconocimiento de la invasión microbiana del lecho quirúrgico 

en casos intervenidos a extirpación apendicular por diagnóstico de apendicitis 

aguda. Metodología: Se ejecutó un estudio fundamentado en la recolección y 

examen de historiales clínicos, empleando una aproximación sistemática que 

posibilitó estructurar la información de manera metódica y confiable. Este 

proceso metodológico facilitó evaluar las características del grupo atendido y 

establecer la correlación existente entre la cirugía y la aparición de eventos 

infecciosos posteriores la observación para la extracción de datos mostrando 

una dirección retrospectiva con una sola medición atemporal y con una 
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estructura de formación en un enfoque relacional. Se incluyeron 82 sujetos 

que desarrollaron infección postoperatoria como casos y 82 individuos sin 

infección como controles. Resultados: El análisis bivariado mostró que la 

obesidad constituyó el principal determinante con un OR de 13,43, indicando 

una fuerte correlación con la infección en el sitio de la intervención. La 

gradación apendicular (gangrenada o perforada) presentó un OR: 7,02, 

evidenciando asociación significativa. Entre comorbilidades relevantes, la 

hipertensión vascular con un OR: 5,4 y la patología diabética con un OR: 3,41 

exhibieron vinculación estadísticamente notable con la morbilidad 

postoperatoria. Agentes adicionales, como desnutrición relativa con un OR: 

3,36, tabaquismo activo con un OR: 3,01 y prolongación del tiempo quirúrgico 

(OR: 2,36), se asociaron significativamente a la aparición de complicaciones. 

Se evidenció que ni la ingesta de bebidas alcohólicas con un OR = 2,35 ni la 

edad de los pacientes con un OR = 1,4 mostraron una asociación de 

relevancia con la aparición del evento estudiado. En contraste, se observó que 

el sexo masculino actuó como un factor con efecto protector, reflejado en un 

odds ratio de 0,82, lo cual sugiere una propensión inferior a experimentar la 

adversidad respecto al género femenino y significancia estadística. 

Conclusiones: La obesidad se reconoce como el componente de 

predisposición más fundamental para manifestar infección de la región 

quirúrgica tras la intervención apendicular. Otros determinantes como bajo 

peso corporal, estadio apendicular avanzado, tiempo quirúrgico superior a 60 

minutos, hipertensión y diabetes mellitus constituyen riesgos adicionales 

significativos que requieren consideración en la vigilancia clínica y estrategias 

preventivas posoperatorias. 
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Llerena y Soto. (12), Determinantes clínicos y quirúrgicos asociados a la 

reconversión de apendicectomía laparoscópica a abordaje abierto en el 

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo, Arequipa, agosto 

2019 – abril 2022. “Objetivo: Analizar los factores clínicos, técnicos y 

estructurales asociados a la conversión de apendicectomía laparoscópica a 

cirugía abierta en pacientes con apendicitis aguda. Metodología: Estudio de 

cohorte con 357 pacientes intervenidos por vía laparoscópica, recolectándose 

información de historias clínicas y reportes operatorios, con análisis 

estadístico inferencial. Resultados: La edad media fue 31,7 años, 

predominando el sexo masculino. Los principales motivos de conversión 

fueron anatomía apendicular poco clara (38,1%), adherencias (28,6%), lesión 

intestinal (9,5%), base apendicular débil (9,5%), sangrado intraperitoneal 

(4,8%) y otros factores (9,5%). La lesión intestinal (OR=7,79) y otros factores 

combinados (OR=7,79) mostraron significancia estadística, aunque la 

anatomía no definida fue el motivo más frecuente de conversión. Conclusión: 

La anatomía apendicular poco clara representó el factor más común de 

conversión, mientras que la lesión intestinal fue el determinante con mayor 

significancia estadística. 

Huamán y Cabrera. (13), titulado retraso quirúrgico y complicaciones 

postoperatorias en apendicitis aguda en el servicio de cirugía en un 

hospital peruano 2022-2023. Objetivo: Evaluar la relación entre retrasos en 

la intervención quirúrgica y complicaciones posoperatorias en pacientes con 

apendicitis severa. Metodología: Estudio retrospectivo y observacional en 360 

pacientes sometidos a apendicectomía, con clasificación de intervalos de 

demora quirúrgica. Resultados: Los retrasos mayores de 24 horas se 
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asociaron significativamente con un aumento de complicaciones: infección del 

sitio operatorio (13,9 %, OR = 2,7; p = 0,001), íleo adinámico (OR = 2,1; p = 

0,003), abscesos residuales (OR = 2,0; p = 0,015) y fístula enterocutánea (OR 

= 2,6; p = 0,009). Conclusión: La demora quirúrgica superior a 24 horas 

incrementó de forma significativa la probabilidad de complicaciones, 

subrayando la necesidad de intervenciones oportunas para optimizar la 

evolución clínica y los resultados terapéuticos. 

Montenegro, et al. (14), titulado Complicaciones más frecuentes 

presentadas en pacientes post-operados de apendicectomía en el 

hospital regional Docente Las Mercedes, en Pimentel en el 2021. Objetivo: 

Establecer los eventos adversos tras la intervención más prevalentes en 

casos operados por apendicectomía. Proceso metodológico: Se aplicó un 

diseño que mostraba una dirección de formación descriptiva de corte de una 

sola medición atemporal, se logró una extracción de 262 individuos como 

unidad muestral intervenidos quirúrgicamente , los cuales 110 presentaron 

morbilidad postquirúrgica. La información sobre las complicaciones se obtuvo 

mediante revisión sistemática de historias clínicas, con autorización 

institucional del hospital correspondiente. Los resultados evidencian que los 

pacientes de mayor edad mostraron una mayor predisposición a experimentar 

complicaciones. Asimismo, el 50 % de los sujetos presentó abscesos 

parietales e intraabdominales, un 41 % desarrolló conexiones anormales entre 

órganos intraabdominales, y mostró un porcentaje de 38 % presentó íleo 

paralítico, considerando que varios pacientes presentaron múltiples 

complicaciones simultáneamente. 
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2.1.3. A nivel local 

Pari. (15), titulado factores de riesgo relacionados con la recuperación 

de pacientes con apendicitis Hospital San Martin de Porres Macusani 

2023. Objetivo: Evaluar los determinantes que predisponen a la aparición de 

complicaciones tras el acto operatorio de ablación apendicular en sujetos 

mayores de edad con confirmación diagnóstica de proceso inflamatorio 

apendicular agudo. Procedimiento metodológico: Se realizó el estudio 

ejerciendo la observación como medio de recolección de datos, con un 

carácter correlacional y sin manipulación experimental, considerando como 

193 a una unidad muestral. La recolección de información se efectuó mediante 

dos instrumentos estructurados para el registro de datos clínicos y 

epidemiológicos. Resultados: El análisis mostró que el 51,3 % de los pacientes 

correspondía a individuos entre 30 y 59 años (p=0,016), el 40,9 % pertenecía 

al sexo femenino (p=0,045), y el 55,4 % no presentaba enfermedades 

concomitantes (p=0,000), demostrando que estas características están 

asociadas de manera significativa con la aparición de morbilidad 

postoperatoria. 

Tipula. (16), titulado factores de riesgo asociados a las complicaciones 

postoperatorias por apendicitis aguda en pacientes mayores de 18 años 

atendidos en el Hospital III - ESSALUD – Red Asistencial Juliaca 2023. 

Propósito: Evaluar los factores predisponentes que incrementaron la 

probabilidad de secuelas postquirúrgicas en adultos con diagnóstico de 

apendicitis aguda. 
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Procedimiento metodológico: Se aplicó la observación para la extracción de 

información bajo un enfoque cuantitativo, con una medición atemporal de tipo 

estructural–correlacional y sin intervención experimental. Se revisaron y 

analizaron los archivos médicos de 193 pacientes hospitalizados en cirugía 

general, sistematizando los datos asistenciales y operatorios mediante dos 

formularios estandarizados que registraron características clínicas, 

demográficas y evolución postoperatoria. Resultados: El análisis evidenció 

que la edad entre 30 y 59 años, el sexo femenino y la ausencia de 

comorbilidades presentaron una correlación estadísticamente significativa con 

la aparición de eventos adversos posoperatorios, influyendo directamente en 

los resultados clínicos. 

Gonzales. (17), titulado características, factores asociados y factores 

predictivos de apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos en 

el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno en el periodo 2021-

2023. Objetivo: Identificar los factores causales y marcadores pronósticos de 

la apendicitis aguda en población pediátrica. Procedimiento metodológico: Se 

realizó un estudio analítico, retrospectivo y atemporal, en 86 pacientes 

pediátricos con diagnóstico confirmado de apendicitis aguda, utilizando 

muestreo censal. La información se obtuvo de historias clínicas, registros 

quirúrgicos y reportes de anatomía patológica, analizándose con métodos 

estadísticos descriptivos y analíticos (OR, IC, exacto de Fisher, curvas ROC y 

AUC). Resultados: Se identificaron como factores pronósticos de formas 

avanzadas la presencia de síntomas >24 h, retraso quirúrgico, Blumberg 

positivo, líquido libre en FID, leucocitosis >15 000/µL, neutrofilia >70 %, 

linfopenia <20 %, PCR >40 mg/L e INL >10. Los marcadores más relevantes 
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fueron INL >10 (AUC 0,9), PCR elevada (AUC 0,8) y líquido libre en FID (AUC 

0,7). Conclusión: Se reconocieron diversos factores y marcadores confiables 

asociados a apendicitis aguda severa en niños, lo que permitió optimizar la 

valoración clínica y definir criterios operatorios más adecuados. 

Mamani. (18), Factores vinculados a la tardanza del tratamiento 

quirúrgico en apendicitis aguda y a la aparición de complicaciones 

posquirúrgicas en pacientes atendidos en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca, 2021. Objetivo de definir los predictores ligados a la 

dilación en el abordaje quirúrgico de la apendicitis aguda y la morbilidad 

posoperatoria del procedimiento metodológico: la indagación muestra una 

naturaleza de dirección cuantitativa con una característica de una formación 

descriptiva con una sola medición atemporal de 180 pacientes, de los cuales 

se seleccionó una muestra no probabilística de 108 individuos conforme a los 

criterios de inclusión. La recolección de datos se realizó a partir de las historias 

clínicas, registrándose en fichas estructuradas y aplicando procedimientos de 

análisis y síntesis de la información. Los hallazgos mostraron una relación 

significativa entre automedicación y demora quirúrgica (p = 0,001), así como 

entre automedicación y complicaciones posoperatorias (p = 0,013); en 

cambio, el lapso intrahospitalario no evidenció asociación con retraso ni con 

complicaciones (p = 0,868 y p = 0,801, respectivamente). Por otro lado, la 

demora extrahospitalaria se vinculó de manera significativa con la 

postergación de la cirugía (p = 0,000) y la aparición de complicaciones (p = 

0,028). En conclusión, la práctica de la automedicación, junto con la 

prolongación del intervalo sintomático previo al arribo hospitalario, se erigen 

como los determinantes primordiales implicados en la dilación del acto 
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quirúrgico y en la génesis de complicaciones posoperatorias. En contraste, la 

duración de la permanencia intrahospitalaria no exhibe una repercusión 

significativa sobre tales desenlaces clínicos 

Rodríguez. (19), titulado Factores asociados a apendicitis aguda 

complicada en pacientes pediátricos del Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca 2019. Objetivo: Identificar los determinantes clínicos y 

epidemiológicos asociados a la apendicitis aguda complicada en población 

pediátrica. Material y métodos: Se realizó un estudio analítico de casos y 

controles en 46 pacientes menores de edad sometidos a apendicectomía, 

empleando OR con IC 95% y test exacto de Fisher (p < 0,05). Los datos se 

obtuvieron de historias clínicas y registros operatorios. Resultados: Se 

evidenció que una evolución sintomática mayor de 24 horas (OR = 6,095; IC 

1,107–33,558), la demora quirúrgica superior a 36 horas (OR = 7,333; IC 

1,298–41,420) y un recuento leucocitario >11 800/mm³ al ingreso (OR = 6,095; 

IC 1,107–33,558) constituyeron factores de riesgo significativos para 

apendicitis complicada. Conclusión: El retraso en la atención clínica y 

quirúrgica, así como la leucocitosis al ingreso, se identificaron como 

determinantes pronósticos relevantes de complicaciones en la apendicitis 

aguda pediátrica. 
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2.2. MARCO TEÓRICO  

1. DETERMINANTES DE RIESGO 

1.1. Determinantes personales 

Se suele denominar de esta manera a una serie de condiciones individuales 

que predisponen a los pacientes al desarrollo de íleo postoperatorio (IPO), 

ya sea por su efecto directo sobre la motilidad intestinal o por el impacto 

negativo que generan en la respuesta inflamatoria, inmunológica o 

metabólica del organismo frente al trauma quirúrgico. A continuación, se 

detallan los principales factores personales asociados (5) 

1.1.1. Antecedentes de cirugía abdominal 

La cirugía abdominal previa hace referencia a cualquier intervención 

quirúrgica realizada en la cavidad abdominal con anterioridad al momento 

actual. Este antecedente médico es sumamente relevante en la valoración 

clínica de un paciente, ya que puede tener implicancias importantes en el 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico de diversas condiciones médicas y 

quirúrgicas. Entre las intervenciones más comunes se encuentran la 

apendicectomía, colecistectomía, cesáreas, histerectomías, resecciones 

intestinales, entre otras. (15) 

Una de las principales preocupaciones derivadas de una cirugía abdominal 

previa es la formación de adherencias. Estas son bandas de tejido 

cicatricial que pueden unir órganos o estructuras internas que normalmente 

no deberían estar conectadas. Las adherencias pueden ocasionar dolor 

abdominal crónico, alteraciones en la motilidad intestinal e incluso 

obstrucciones intestinales, especialmente si se han realizado múltiples 
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intervenciones. Además, la presencia de adherencias puede complicar 

cirugías futuras, aumentando el riesgo de lesiones a órganos, hemorragias 

y tiempos operatorios más prolongados. 

Desde el punto de vista diagnóstico, el antecedente de una cirugía 

abdominal puede modificar la presentación clínica de ciertas patologías. 

Por ejemplo, una apendicitis aguda puede tener una localización atípica si 

el apéndice ha sido desplazado por adherencias previas. Asimismo, es 

importante considerar este antecedente en estudios por imágenes, ya que 

pueden observarse cambios estructurales o postquirúrgicos que deben ser 

interpretados correctamente para evitar errores diagnósticos. (20) 

Finalmente, desde una perspectiva preventiva, conocer el historial 

quirúrgico del paciente permite al equipo médico tomar medidas para 

reducir riesgos en procedimientos futuros. Por ejemplo, en pacientes con 

múltiples cirugías abdominales previas, los cirujanos pueden optar por 

técnicas menos invasivas como la laparoscopía, siempre que sea posible, 

para minimizar la formación de nuevas adherencias y mejorar la 

recuperación postoperatoria. En conclusión, la cirugía abdominal previa es 

un dato clínico esencial que debe ser considerado cuidadosamente en la 

atención integral del paciente. (2) 

Las intervenciones quirúrgicas abdominales pasadas actúan como un 

factor de predisposición considerable para el íleo postquirúrgico. Las 

cirugías anteriores impulsan la generación de bridas intraperitoneales, las 

cuales pueden alterar la anatomía y aumentar la complejidad de la cirugía 

actual. Esto implica una mayor manipulación del intestino durante la 
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apendicectomía, lo que incrementa la liberación de mediadores 

inflamatorios locales y estimula respuestas reflejas que inhiben el 

peristaltismo intestinal. Además, la presencia de adherencias puede 

ralentizar la recuperación de la función motora intestinal e incluso simular 

un íleo paralítico funcional prolongado. Este riesgo se incrementa 

proporcionalmente con el número de cirugías abdominales previas y la 

extensión de las mismas. (10) 

1.1.2. Tabaquismo activo 

El tabaquismo es un factor ampliamente documentado que interfiere en 

múltiples procesos fisiológicos. La nicotina y otros compuestos del tabaco 

afectan negativamente la microcirculación intestinal, reducen la 

oxigenación de los tejidos y alteran la función inmunológica. En el contexto 

postoperatorio, estas alteraciones pueden generar una respuesta 

inflamatoria exacerbada que influye negativamente sobre el sistema 

nervioso entérico. Además, el hábito de fumar se vincula con una 

probabilidad incrementada de complicaciones infecciosas pulmonares tras 

la cirugía, pudiendo extender la hospitalización y la duración del íleo. En 

términos clínicos aplicados, los enfermos con adicción al cigarrillo tienden 

a tener una recuperación gastrointestinal más lenta y requieren mayor 

vigilancia clínica en el postoperatorio. (21) 

1.1.3. Patologías preexistentes 

Las enfermedades crónicas del paciente modifican la homeostasis 

fisiológica y afectan el curso postoperatorio de manera considerable. Entre 

las más relevantes se encuentran: 
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a) Patologías cardiovasculares: Patologías como la presión arterial 

elevada, afecciones coronarias isquémicas o falla cardíaca congestiva 

pueden afectar la perfusión visceral, disminuyendo el aporte sanguíneo a 

la mucosa intestinal. Esto repercute directamente en la contractilidad y 

motilidad del intestino, prolongando el íleo. 

b) Patologías respiratorias: El EPOC y otras enfermedades pulmonares 

crónicas reducen la oxigenación sistémica, lo que tiene un impacto negativo 

sobre el metabolismo celular intestinal. Asimismo, la tos persistente y la 

hipoxia pueden aumentar la presión intraabdominal, dificultando la 

reactivación del peristaltismo. (22) 

c) Patologías metabólicas: El trastorno diabético representa un factor 

predisponente esencial debido al compromiso de la inervación autonómica 

que puede comprometer el sistema nervioso entérico. Esto se traduce en 

una motilidad intestinal ineficaz y mayor predisposición al íleo 

postoperatorio, especialmente en los casos de mal control glucémico. 

d) Enfermedades oncológicas: Los pacientes con enfermedades 

neoplásicas suelen presentar desnutrición, inmunosupresión y fragilidad 

generalizada, además de estar expuestos a tratamientos como la 

quimioterapia o radioterapia, que pueden afectar la integridad del sistema 

digestivo. Esto los convierte en un grupo con riesgo elevado para 

desarrollar IPO. (23) 

e) Patologías digestivas: Afecciones tales como los procesos 

inflamatorios intestinales (Crohn, rectocolitis ulcerosa), enteropatía por 

gluten o antecedentes de síndrome de intestino irritable alteran la motilidad 
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intestinal basal y predisponen a episodios de dismotilidad postoperatoria 

más prolongados. También pueden modificar la respuesta inflamatoria 

frente al trauma quirúrgico, exacerbando el íleo. (6) 

1.1.4. Índice de Masa Corporal (IMC) 

El estado nutricional del paciente, representado por el IMC, tiene un rol 

fundamental en la recuperación postoperatoria: 

a) Bajo peso (IMC < 18.5): Generalmente refleja desnutrición o caquexia, 

condiciones que disminuyen la reserva metabólica y afectan la síntesis de 

proteínas esenciales para la reparación y la función muscular, incluyendo 

el músculo liso intestinal. La fragilidad asociada con el bajo peso también 

se relaciona con mayor riesgo de complicaciones, incluyendo IPO. 

b) Peso normal (IMC 18.5–24.9): Este grupo presenta el menor riesgo para 

el desarrollo de íleo postoperatorio, ya que en general tienen un mejor perfil 

inflamatorio, metabólico y hemodinámico, lo que favorece una recuperación 

más rápida. 

c) Sobrepeso (IMC 25–29.9): Aunque el riesgo no es tan marcado como 

en la obesidad, estos pacientes pueden presentar mayor dificultad técnica 

durante la cirugía, además de un estado inflamatorio basal más elevado 

que puede influir negativamente en la recuperación intestinal. 

d) Obesidad (IMC ≥ 30): La adiposidad representa un componente de 

riesgo relevante en el desarrollo de IPO a través de variados procesos: 

aumento de la inflamación sistémica crónica, mayor tiempo quirúrgico, 

dificultad técnica, incremento del uso de opioides postoperatorios, y 



26 

frecuencia elevada de comorbilidades como apnea del sueño, hipertensión 

y diabetes. Todo ello contribuye a una motilidad intestinal más lenta y una 

mayor probabilidad de íleo prolongado. (24) 

1.2. Determinantes Clínicos 

Los determinantes clínicos son aquellos factores relacionados con el tipo 

de cirugía, el abordaje empleado y los aspectos propios de la intervención 

operatoria que pueden impactar de manera directa en la manifestación de 

íleo posoperatorio. Estos determinantes son esenciales para evaluar el 

riesgo de complicaciones postoperatorias y ajustar las estrategias de 

manejo y seguimiento. (25) 

1.2.1. Cirugía de emergencia 

La cirugía realizada en situaciones de emergencia, como la apendicitis 

aguda complicada, implica un incremento en la posibilidad de íleo después 

de la operación comparada con procedimientos programados. Esto se debe 

a varios factores: 

a) Cirugía de emergencia: En la apendicitis aguda, la intervención 

quirúrgica suele llevarse a cabo después de un cuadro de inflamación 

severa, lo que provoca una respuesta inflamatoria sistémica y localizada en 

la cavidad abdominal. Este proceso inflamatorio puede alterar la motilidad 

intestinal tanto por factores neurogénicos como hormonales, contribuyendo 

al desarrollo del íleo. Además, las condiciones de la cirugía de emergencia 

pueden no ser tan óptimas como las de una cirugía programada, con menor 

tiempo de preparación preoperatoria, elemento que amplifica el riesgo de 

eventos desfavorables tras el procedimiento. Por ejemplo, la demora en la 
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intervención o la presencia de peritonitis secundaria a perforación puede 

desencadenar una mayor manipulación del intestino y mayor exposición a 

infecciones, lo que agrava la disfunción intestinal. (26) 

b) Cirugía programada: En contraposición, cuando la intervención se lleva 

a cabo de forma electiva (como en casos de apendicitis aguda simple), los 

pacientes tienen la oportunidad de ser evaluados y optimizados antes de la 

intervención. Esto incluye la corrección de alteraciones metabólicas, el 

control de infecciones previas o la mejora del estado nutricional. Tales 

circunstancias impulsan una mejoría más expedita y una disminuida 

aparición de complicaciones como el íleo postquirúrgico. (27) 

1.2.2. Tipo de cirugía 

El tipo de intervención quirúrgica es un factor determinante en la aparición 

de íleo postoperatorio. Dependiendo de si se opta por una cirugía abierta o 

laparoscópica, el riesgo de disfunción intestinal puede variar 

considerablemente. 

a) Cirugía abierta: En la apendicectomía abierta, la manipulación del 

intestino y otros órganos intraabdominales es mayor, lo que puede 

desencadenar una mayor liberación de mediadores inflamatorios y estrés 

sobre el sistema nervioso entérico, predisponiendo al desarrollo de un íleo 

postoperatorio más prolongado (28). 

b) Cirugía laparoscópica: La cirugía laparoscópica, al ser mínimamente 

invasiva, tiende a tener menos impacto sobre los órganos 

intraabdominales, lo que reduce la manipulación del intestino y, en general, 

favorece un restablecimiento más acelerado de la motilidad gastrointestinal. 
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Las incisiones pequeñas y la menor exposición de la cavidad abdominal 

contribuyen a un menor riesgo de infecciones y complicaciones, lo que 

puede reducir la incidencia de íleo postoperatorio. Sin embargo, en casos 

complicados o con necesidad de conversión a cirugía abierta, el riesgo de 

IPO puede ser mayor debido a la mayor manipulación y el posible trauma 

adicional sobre el intestino. (29) 

1.2.3. Drenaje 

En algunos casos de apendicitis complicada (por ejemplo, en presencia de 

un absceso o perforación), puede ser necesario realizar una ostomía 

temporal o definitiva (ileostomía o colostomía) durante la cirugía. La 

creación de una ostomía afecta directamente la dinámica intestinal, tanto 

en la etapa posquirúrgica inicial como en la evolución posterior, tanto en la 

etapa posquirúrgica inicial como en la evolución posterior. Las ostomías 

implican una alteración en la anatomía y la fisiología normal del tracto 

gastrointestinal, lo que puede contribuir al desarrollo de un íleo persistente 

o recurrente, especialmente si se asocia con complicaciones como 

infecciones o problemas en el manejo postoperatorio de la ostomía. Aunque 

la creación de una ostomía puede ser necesaria para el manejo de 

complicaciones graves, su presencia aumenta la complejidad del 

seguimiento postoperatorio y puede prolongar la recuperación intestinal. 

(30) 

1.2.4. Tiempo quirúrgico 

La duración del tiempo quirúrgico es otro componente de vulnerabilidad 

relevante en la manifestación de íleo posoperatorio. En procedimientos 
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largos, la manipulación extensa de los órganos intraabdominales y la 

exposición prolongada a la anestesia general tienen un impacto negativo 

en la función intestinal. El tiempo quirúrgico prolongado se asocia con una 

mayor liberación de mediadores inflamatorios, lo que contribuye a la 

inhibición de la motilidad intestinal. Además, la intensificación del manejo 

de tejidos potencia la posibilidad de traumatismo mecánico en el aparato 

digestivo, lo que puede causar un íleo reflejo o un daño físico que retrase 

la recuperación normal del tránsito intestinal. En la apendicectomía, las 

intervenciones operatorias de tiempo prolongado generalmente se asocian 

con situaciones donde ocurren adversidades como la ruptura o la 

inflamación peritoneal, lo que incrementa la posibilidad de desarrollar una 

obstrucción intestinal posquirúrgica de naturaleza más grave. (31) 

1.1.3 Tipo de anestesia y su relación con el íleo postoperatorio 

El tipo de anestesia empleado durante un procedimiento quirúrgico puede 

influir significativamente en el desarrollo del íleo postoperatorio, una 

complicación común caracterizada por la alteración transitoria de la 

motilidad intestinal, que impide el paso de contenido por el tubo digestivo. 

El efecto sobre la motilidad intestinal varía dependiendo del tipo de 

anestesia utilizado, principalmente por su impacto en la red neuronal 

autonómica, la emisión de neuro mediadores y la utilización concurrente de 

opioides. (32) 

a) Anestesia general: La anestesia general implica la pérdida completa de 

la conciencia y sensibilidad del paciente, habitualmente mediante una 

combinación de agentes intravenosos e inhalatorios. Este tipo de anestesia 
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suele ir acompañada de opioides sistémicos, que actúan sobre los 

receptores μ-opioides del sistema nervioso entérico, reduciendo 

significativamente el peristaltismo intestinal (15) 

b) Anestesia raquídea (espinal): El procedimiento anestésico espinal 

implica la inyección directa de medicamentos anestésicos locales en el 

fluido cefalorraquídeo (LCR) a nivel lumbar. Este tipo de anestesia bloquea 

las fibras nerviosas simpáticas, sensoriales y motoras, circunstancia que 

limita la reacción al trauma quirúrgico y aminora la inhibición del sistema 

simpático sobre el intestino. (5) 

c) Anestesia epidural 

El procedimiento peridural implica la aplicación persistente de sustancias 

anestésicas locales (a veces combinados con opioides) en el espacio 

epidural. Contrariamente a la anestesia subaracnoidea, ofrece una 

inhibición más persistente y controlable, que puede mantenerse en el 

postoperatorio para el manejo del dolor. 

El bloqueo epidural torácico ha demostrado ser particularmente útil para 

prevenir el íleo, ya que reduce la activación simpática intestinal sin 

comprometer la función motora de los miembros inferiores. Además, al 

proporcionar una analgesia efectiva, disminuye la necesidad de opioides 

sistémicos, lo cual favorece la recuperación de la motilidad gastrointestinal 

(15). 

2.   DESARROLLO DE ÍLEO POSTOPERATORIO POR APENDICITIS AGUDA 

El íleo postoperatorio (IPO) representa un evento adverso común después 

de intervenciones en el abdomen. Se refiere a la falta de motilidad del 
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intestino tras un procedimiento quirúrgico, lo que puede derivar en la 

incapacidad de mover el contenido intestinal de manera adecuada. El IPO 

puede ocurrir como respuesta fisiológica al estrés quirúrgico, y su 

incidencia varía dependiendo de factores como la naturaleza de la cirugía, 

la edad del individuo, y la concurrencia de enfermedades concomitantes. 

En el contexto de la inflamación apendicular severa, una de las 

emergencias operatorias más comunes, la aparición de parálisis intestinal 

posterior a la cirugía representa un reto considerable tanto para el grupo 

operatorio como para el personal responsable del cuidado posquirúrgico. 

(32) 

Fisiopatología del Íleo Postoperatorio: El íleo postoperatorio es una 

disfunción temporal del intestino que se caracteriza por la falta de peristalsis 

intestinal, lo que impide el adecuado tránsito de los alimentos y los gases. 

En el contexto de una apendicitis aguda, el proceso inflamatorio que 

involucra el apéndice puede extenderse a las estructuras circundantes, lo 

que puede inducir un estado de irritación intestinal. Tras la cirugía para la 

resolución de la apendicitis, el intestino puede entrar en un estado de 

inhibición funcional debido a la respuesta al estrés quirúrgico. (33) 

Distintos agentes participan en la génesis de íleo tras la intervención en 

casos de apendicitis aguda: 

a) Respuesta inflamatoria generalizada: La apendicitis aguda provoca 

una respuesta inflamatoria en la cavidad abdominal, que puede alterar la 

función motora del intestino, tanto por la secreción de sustancias 

inflamatorias como por la estimulación directa de los nervios intestinales. 



32 

b) Manipulación quirúrgica: La intervención quirúrgica para tratar la 

apendicitis, ya sea por laparotomía o laparoscopia, implica la manipulación 

del intestino y otras estructuras abdominales. Esta manipulación puede 

resultar en una disfunción temporal del sistema nervioso autónomo que 

controla la motilidad intestinal. (32) 

c) Anestesia general: El uso de anestesia general, especialmente los 

agentes que inhiben la motilidad intestinal, contribuye significativamente al 

desarrollo del íleo postoperatorio. La anestesia general bloquea las señales 

nerviosas que coordinan la contracción y relajación muscular en el intestino. 

d) Deshidratación y alteración de los electrolitos: La pérdida de líquidos 

durante la cirugía y la posterior restricción de la ingesta oral pueden 

contribuir a la alteración del equilibrio electrolítico, lo que puede empeorar 

la motilidad intestinal y predisponer al desarrollo del IPO. (30) 

Diagnóstico: El diagnóstico del íleo postoperatorio tras una apendicitis 

aguda es fundamentalmente clínico. Los pacientes pueden presentar 

síntomas típicos, como distensión abdominal, náuseas, vómitos, ausencia 

de ruidos intestinales y ausencia de evacuación o expulsión de gases. Sin 

embargo, el diagnóstico diferencial debe incluir otras causas de obstrucción 

intestinal, como obstrucción mecánica, que también puede presentar 

síntomas similares. 

En cuanto a los estudios complementarios, las imágenes abdominales son 

útiles para confirmar la presencia de íleo. Las radiografías de abdomen en 

decúbito supino pueden mostrar niveles hidroaéreos característicos del 

IPO. También, una tomografía computarizada (TC) abdominal puede 
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ayudar a diferenciar un íleo de una obstrucción intestinal mecánica, al 

mostrar signos de dilatación intestinal sin una causa física obstruyente (34) 

Tratamiento del Íleo Postoperatorio: El tratamiento del íleo 

postoperatorio en pacientes con apendicitis aguda se enfoca 

principalmente en el manejo conservador, con un enfoque en la resolución 

gradual de la disfunción motora intestinal. Las medidas comunes incluyen: 

a) Reposo intestinal: Inicialmente, se restringe la ingesta oral del paciente, 

lo que permite que el intestino descanse y recupere su motilidad. La terapia 

de líquidos endovenosos es indispensable para compensar las 

disrupciones del balance hídrico y de sales. 

b) Manejo de la distensión abdominal: Se pueden utilizar sondas 

nasogástricas para aliviar la distensión abdominal y los síntomas de 

vómitos en caso de que se presenten, estos tubos permiten la extracción 

del contenido estomacal y evitan la acumulación de gases intestinales, 

colaborando de esta manera en reducir adversidades y promover la 

recuperación posquirúrgica 

c) Estimulación de la motilidad intestinal: Aunque el uso de agentes 

proquinéticos como la metoclopramida o la domperidona no está 

universalmente recomendado, en algunos casos se pueden utilizar para 

ayudar a la motilidad intestinal. Sin embargo, la mayoría de los casos 

resuelven de manera espontánea sin la necesidad de medicación adicional.  

d) Monitoreo de complicaciones: En algunos casos, puede ser necesario 

realizar una revaluación clínica y radiológica para asegurarse de que el íleo 
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no se deba a una obstrucción mecánica u otras complicaciones 

postoperatorias, como infecciones o abscesos intraabdominales. (30) 

Prevención del Íleo Postoperatorio: Prevenir el íleo postoperatorio tras 

una cirugía de apendicitis aguda implica una serie de medidas pre y 

postoperatorias que pueden disminuir la incidencia de esta complicación. 

Algunas de estas medidas incluyen: 

a) Técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas: La laparoscopia, al ser 

menos invasiva que la laparotomía tradicional, se ha ligado con una menor 

manifestación de íleo después de la operación debido a la menor 

manipulación y menor trauma intestinal. 

b) Manejo adecuado de los líquidos y electrolitos: Mantener un 

equilibrio adecuado de líquidos y electrolitos, especialmente en el período 

postoperatorio inmediato, puede reducir la duración y gravedad del íleo 

postoperatorio. 

c) Movilización temprana: La movilización temprana del paciente después 

de la cirugía se ha demostrado que acelera la recuperación de la motilidad 

intestinal. Incentivar al paciente a caminar dentro de las primeras 24 horas 

postoperatorias puede ayudar a prevenir el íleo. 

d) Uso adecuado de analgésicos: El manejo adecuado del dolor es 

fundamental. Si bien los opioides son efectivos, pueden retardar la 

recuperación de la motilidad intestinal. En su lugar, el uso de analgésicos 

no opioides o bloqueos regionales puede ser preferido para evitar la 

inhibición de la función intestinal. (35) 
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2.1.   Desarrollo de íleo postoperatorio 

El íleo postoperatorio es una alteración funcional transitoria de la motilidad 

intestinal que puede manifestarse en los primeros días después de la 

cirugía, caracterizándose por la ausencia de peristalsis efectiva. En el 

contexto de la apendicitis aguda, especialmente en escenarios de 

apendicitis perforada o con eventos adversos, el riesgo de manifestar IPO 

es elevado debido a diversos factores, que incluyen la respuesta 

inflamatoria, el tipo de cirugía y la manipulación abdominal. 

El íleo postoperatorio tras apendicitis aguda es una complicación compleja 

que depende de múltiples factores. Los mecanismos fisiopatológicos 

incluyen la inflamación, el deterioro del aparato nervioso vegetativo, la 

intervención operatoria y la perturbación de la irrigación mesentérica. (36)  

2.3.  MARCO CONCEPTUAL 

Anestesia general: El uso de anestesia general, especialmente los agentes 

que inhiben la motilidad intestinal, contribuyen significativamente al desarrollo 

del íleo postoperatorio (15) 

Cirugía abdominal previa:  hace referencia a cualquier intervención 

quirúrgica realizada en la cavidad abdominal con anterioridad al momento 

actual. (24) 

Cirugía de emergencia: En la apendicitis aguda, la intervención quirúrgica 

suele llevarse a cabo después de un cuadro de inflamación severa, lo que 

provoca una respuesta inflamatoria sistémica y localizada en la cavidad 

abdominal. (14) 
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Enfermedades oncológicas: Los pacientes con enfermedades neoplásicas 

suelen presentar desnutrición, inmunosupresión y fragilidad generalizada, 

además de estar expuestos a tratamientos como la quimioterapia o 

radioterapia (10) 

Patologías cardiovasculares: Trastornos como la hipertensión, patología 

coronaria isquémica o deterioro cardíaco congestivo pueden interferir con el 

flujo sanguíneo visceral, disminuyendo el aporte sanguíneo a la mucosa 

intestinal.  (21) 

Patologías respiratorias: El EPOC y otras enfermedades pulmonares 

crónicas reducen la oxigenación sistémica, lo que tiene un impacto negativo 

sobre el metabolismo celular intestinal (22). 

Personal: representa una palabra calificativa que hace alusión a lo que atañe 

o compete al sujeto. El vocablo se emplea generalmente para hacer referencia 

a lo característico o distintivo que le es inherente (30). 
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CAPITULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación adopta un diseño no experimental, lo que implica 

que no se lleva una manipulación de manera directa de las variables, sino 

que se observa su comportamiento tal como ocurren de manera natural (37) 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La presente investigación es de tipo básico, ya que tiene como objetivo 

generar conocimiento fundamental sin una intención inmediata de aplicación 

práctica. De nivel correlacional de corte transversal, dado que su propósito 

es explorar la relación entre las variables, se tomarán los datos en un único 

momento y en el tiempo (38) 

3.3. MÉTODO O MÉTODOS APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN 

Método hipotético deductivo, con enfoque cuantitativo, ya que se enfoca en 

la recolección y análisis de datos numéricos para identificar patrones (39) 

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.4.1. Población 

La población de estudio estuvo conformada por 137 pacientes que 

presentaron íleo postoperatorio tras una intervención quirúrgica por 

apendicitis aguda, atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de 
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Juliaca, durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del año 

2024. 

3.4.2. Muestra 

Se utilizo un muestreo censal, considerando como muestra a la totalidad de 

los 137 casos que cumplieron con los criterios de inclusión establecidos 

para el estudio. 

Criterios de inclusión  

- Todas las historias clínicas que se encuentren con todos los datos 

necesarios 

- Historias clínicas de enero a junio del 2024 

- Historias clínicas de mayores de 18 años 

Criterios de exclusión 

- Historias clínicas que se encuentren con los datos incompletos 

- Historias clínicas de que sean de otros años o meses  

- Historias clínicas de de menores de 18 años. 

Temporalidad:  

Se tomaron los datos de enero a diciembre del 2024.  

3.5. TÉCNICAS, FUENTES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN. 

3.5.1. Técnicas 

Denominación: Determinantes de riesgo relacionados al desarrollo de íleo 

postoperatorio por apendicitis aguda en el Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca. 

Variable 1: Análisis documental 

Variable 2: Análisis documental 
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3.5.2. Instrumentos 

Variable 1: Ficha de recolección de datos  

Variable 1: Ficha de recolección de datos 

3.6. PLAN DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS  

a) Coordinación: En primer lugar, se gestionó la autorización institucional 

ante la Dirección del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca para la 

ejecución del presente estudio. Posteriormente, los datos requeridos 

fueron recolectados mediante una ficha de recolección de datos 

previamente elaborada, la cual fue diseñada con el objetivo de garantizar 

la precisión, confiabilidad y organización de la información obtenida. 

b) Ejecución: Para el análisis descriptivo, los datos se organizarán en 

tablas estadísticas, que permitirán generar distribuciones, se sintetizará 

e interpretará la información obtenida. Además, se aplicarán la prueba 

de correlación de Pearson y la prueba de chi-cuadrado (χ²) para evaluar 

las relaciones entre las variables, utilizando el software SPSS VS25. 

3.7. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

Para la organización, interpretación y evaluación de los datos obtenidos se 

empleó la prueba estadística Chi2, debido a que se trataba de variables 

numéricas.  

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

3.8.1. Validez 

La validez del instrumento fue determinada mediante juicio de expertos, que 

fueron médico cirujano con especialidad en cirugía general quienes 
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evaluaron la pertinencia, claridad y coherencia de los ítems incluidos en la 

ficha de recolección de datos, garantizando que el instrumento fuera 

adecuado para los objetivos del estudio. 

3.8.2. Confiabilidad  

La investigación tomará la confiabilidad de Alfa de Cronbach. 

Análisis de confiabilidad del instrumento 

 

  

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,867 10 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 1. Relación de los antecedentes de cirugía abdominal y el desarrollo 

de íleo postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge 

Medrano, Juliaca 2024 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO 

ANTECEDENTES DE 
CIRUGÍA ABDOMINAL   

Funcional 
Obstrucción 

mecánica 
Total 

  fi % fi % fi % 

Si 5 3.6 0 0.0 5 3.6 

No 121 88.4 11 8.0 132 96.4 

TOTAL 126 92.0 11 8.0 137 100.0 

 Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

                  X2 Cal = 1.458                       GL = 1 

                  X2Tab = 3.841   P =0.214           NO ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 1. 

 

Fuente. Tabla 1  
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En la Tabla y Figura 1 se presentan los datos correspondientes a los 137 pacientes 

con íleo posoperatorio, evaluando el indicador de antecedentes de cirugía 

abdominal. Se observa que el 96.4% de los pacientes no tenía antecedentes de 

este tipo de intervención, mientras que el 3.6% sí los presentaba. 

En cuanto al tipo de íleo posoperatorio, se observa que el 88.4% de los pacientes 

presentó íleo funcional, siendo este el tipo más predominante, especialmente en 

aquellos sin antecedentes de cirugía abdominal. Por otro lado, el 8% presentó 

obstrucción mecánica, también con mayor frecuencia en pacientes sin 

antecedentes quirúrgicos abdominales. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 1.458, inferior al valor crítico tabulado de 3.841 para 1 grado de 

libertad, con un valor de p = 0.214. Este resultado indica que no existe una relación 

estadísticamente significativa entre el antecedente de cirugía abdominal y el tipo de 

íleo posoperatorio. 

Según Mamani (18), los antecedentes quirúrgicos se asocian al desarrollo de íleo 

postoperatorio, lo que indica que una cirugía abdominal previa podría predisponer 

a esta complicación. Sin embargo, en el presente estudio, el 96.4% de los pacientes 

no presentó antecedentes de cirugía abdominal y no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa (p=0.214).  
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Tabla 2. Relación del tabaquismo activo y el desarrollo de íleo 

postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca 2024 
 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

TABAQUISMO 
ACTIVO 

Funcional 
Obstrucción 

mecánica 
Total  

  fi % fi % fi %  

Si 6 4.4 1 0.7 7 5.1  

No 120 87.6 10 7.3 130 94.9  

TOTAL 126 92.0 11 8.0 137 100.0  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal = 2.535                   GL = 1 

                  X2Tab = 3.841                 P =0.111          NO ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 2. 

 
Fuente. Tabla 2  
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En la Tabla y Figura 2 se presentan los datos correspondientes a los 137 pacientes 

con íleo posoperatorio, según el indicador de tabaquismo activo. Se observa que el 

94.9% de los pacientes no eran fumadores activos, mientras que el 5.1% sí 

presentaban tabaquismo activo. 

En cuanto al tipo de íleo posoperatorio, se observa que el 87.6% de los pacientes 

presentó íleo funcional, siendo este el tipo más predominante, especialmente en 

aquellos que no son fumadores activos. Por otro lado, el 7.3% presentó obstrucción 

mecánica, también con mayor frecuencia en pacientes que no son fumadores. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 2.535, inferior al valor crítico tabulado de 3.841 para 1 grado de 

libertad, con un valor de p = 0.111. Este resultado indica que no existe una relación 

estadísticamente significativa entre el tabaquismo y el tipo de íleo posoperatorio. 

Valer. (11) reportó que el consumo de tabaco se asocia significativamente al 

desarrollo de íleo postoperatorio, con un odds ratio (OR) de 3.01, indicando que los 

pacientes fumadores tienen mayor probabilidad de presentar esta complicación. No 

obstante, en el estudio actual, el 94.9% de los pacientes no eran fumadores activos 

y no se encontró una relación estadísticamente significativa entre el tabaquismo y 

el íleo postoperatorio (p=0.111).   
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Tabla 3. Relación de la patologías prexistentes y el desarrollo de íleo 

postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca 2024 
 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

PATOLOGÍAS 
PREXISTENTES 

Funcional 
Obstrucción 

mecánica 
Total  

  fi % fi % fi %  

Patologías 
cardiovasculares 

9 6.6 0 0.0 9 6.6  

Patologías respiratorias  11 8.0 0 0.0 11 8.0  

Patologías metabólicas 4 2.9 0 0.0 4 2.9  

Oncológicas 3 2.2 2 1.5 5 3.7  

Patologías digestivas 5 3.7 0 0.0 5 3.7  

No presentaron 94 68.6 9 6.5 103 75.1  

TOTAL 126 92.0 11 8.0 137 100.0  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal = 6.458                  GL = 5 

                  X2Tab = 11.070                P =0.055       NO ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 3. 

 
Fuente. Tabla 3  
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En la Tabla y Figura 3 se muestran los datos de los 137 pacientes con íleo 

posoperatorio, según el indicador de patologías preexistentes. Se observa que el 

75.1% de los pacientes no presentaban patologías previas, mientras que el 8% 

tenía enfermedades respiratorias, el 6.6% patologías cardiovasculares, el 3.7% 

enfermedades digestivas, el 3.7% patologías oncológicas y el 2.9% enfermedades 

metabólicas. 

En cuanto al tipo de íleo posoperatorio, se observa que el 68.6% de los pacientes 

presentó íleo funcional, siendo este el tipo más predominante, especialmente en 

aquellos que no presentaron patologías preexistentes. Por otro lado, el 6.5% 

presentó obstrucción mecánica, también con mayor frecuencia en pacientes que 

sin antecedentes patológicos. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 6.458, inferior al valor crítico tabulado de 11.070 para 5 grados de 

libertad, con un valor de p = 0.055. Este resultado indica que no existe una relación 

estadísticamente significativa entre las patologías preexistentes y el tipo de íleo 

posoperatorio. 

Galván (9) encontró una asociación estadísticamente significativa entre las 

comorbilidades y el desarrollo de infecciones del sitio operatorio (ISO), destacando 

la hipertensión arterial (OR: 5.4) y la diabetes mellitus (OR: 3.41) como factores de 

riesgo relevantes. Sin embargo, en el presente estudio, el 75.1% de los pacientes 

no presentaba enfermedades preexistentes y no se halló una relación 

estadísticamente significativa con el íleo postoperatorio (p=0.055).   
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Tabla 4. Relación del índice de masa corporal y el desarrollo de íleo 

postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca 2024 
 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL 

Funcional 
Obstrucción 

mecánica 
Total  

  fi % fi % fi %  

Bajo peso 79 57.7 9 6.5 88 64.2  

Normal  38 27.8 2 1.5 40 29.3  

Sobrepeso  5 3.6 0 0.0 5 3.6  

Obesidad 
4 2.9 0 0.0 4 2.9  

TOTAL 126 92.0 11 8.0 137 100.0  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal =8.848                    GL = 3 

                  X2Tab = 7.814                  P = 0.031        ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 4. 

Fuente tabla 4 
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En la Tabla y Figura 4 se muestran los datos de los 137 pacientes con íleo 

posoperatorio, según el indicador índice de masa corporal. Se observa que el 

64.2% de los pacientes presento bajo peso, el 29.3% presento un índice de masa 

corporal normal, 3.6% presento sobrepeso y finalmente el 2.9% fueron pacientes 

con obesidad. 

En cuanto al tipo de íleo posoperatorio, se observa que el 57.7% de los pacientes 

presentó íleo funcional, siendo este el tipo más predominante, especialmente en 

pacientes con bajo peso. Por otro lado, el 6.5% presentó obstrucción mecánica, 

también con mayor frecuencia en pacientes del mismo grupo. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 8.848, superior al valor crítico tabulado de 7.814 para 3 grados de 

libertad, con un valor de p = 0.031. Este resultado indica que existe una relación 

estadísticamente significativa entre el índice de masa corporal y el tipo de íleo 

posoperatorio. 

Llerena y Soto (12) concluyeron que la obesidad constituye el principal factor de 

riesgo para desarrollar infección del sitio operatorio en pacientes sometidos a 

apendicectomía. En el estudio actual, si bien no se evaluaron infecciones, se 

identificó que el 64.2% de los pacientes con íleo postoperatorio presentaban un 

índice de masa corporal en rango de bajo peso, encontrándose una asociación 

estadísticamente significativa (p=0.031). Esto sugiere que, al igual que en las 

infecciones, el exceso de peso también puede influir negativamente en la 

recuperación gastrointestinal postquirúrgica, probablemente por alteraciones en la 

motilidad intestinal o respuestas inflamatorias más marcadas.  
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Tabla 5. Relación de la cirugía de emergencia y el desarrollo de íleo 

postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca 2024 

 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

CIRUGÍA DE 
EMERGENCIA 

Funcional 
Obstrucción 

mecánica 
Total  

  fi % fi % fi %  

Cirugía de emergencia 122 89.1 11 8.0 133 97.1  

Cirugía programada 4 2.9 0 0.0 4 2.9  

TOTAL 126 92.0 11 8.0 137 100.0  

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal = 14.546           GL = 1 

                  X2Tab = 3.841        P =0.000              ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 5. 

 
Fuente. Tabla 5
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La Tabla y Figura 5 presentan la distribución de los 137 pacientes con íleo 

posoperatorio según el tipo de intervención quirúrgica. Se evidencia que la gran 

mayoría, el 97.1%, fue sometida a una cirugía de emergencia, mientras que solo el 

2.9% correspondió a procedimientos programados. 

Respecto al tipo de íleo posoperatorio, el 89.1% de los pacientes presentó íleo 

funcional, siendo la forma más frecuente, predominando en aquellos intervenidos 

mediante cirugía de emergencia. En contraste, el 8% desarrolló una obstrucción 

mecánica, también observada con mayor frecuencia en este mismo grupo 

quirúrgico. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 14.546, superior al valor crítico tabulado de 3.841 para 1 grado de 

libertad, con un valor de p = 0.000. Este resultado indica que existe una relación 

estadísticamente significativa entre la cirugía de emergencia y el tipo de íleo 

posoperatorio. 

Gonzales (17) señala que un tiempo mayor a 24 horas entre el ingreso hospitalario 

y la realización de la cirugía se asocia a un mayor riesgo de complicaciones 

postoperatorias. En contraste, en el presente estudio, el 97.1% de los pacientes 

fueron sometidos a cirugías de emergencia, lo que indica una atención quirúrgica 

más oportuna. Sin embargo, a pesar de esta rápida intervención, se observó una 

alta incidencia de íleo postoperatorio, lo cual sugiere que, además del tiempo 

quirúrgico, otros factores clínicos como el tipo de cirugía.  
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Tabla 6. Relación del tipo de cirugía y el desarrollo de íleo postoperatorio por 

apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 2024 

 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

TIPO DE CIRUGÍA 
Funcional 

Obstrucción 
mecánica 

Total  

  fi % fi % fi %  

Abierta 107 78.1 8 5.8 115 83.9  

Laparoscópica 19 13.9 3 2.2 22 16.1  

TOTAL 126 92.0 90 8.0 137 100.0  

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal = 20.884              GL = 1 

                  X2Tab = 3.841                P =0.000              ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 6. 

 
Fuente. Tabla 6
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La Tabla y Figura 6 presentan la distribución de los 137 pacientes con íleo 

posoperatorio según el tipo de cirugía. Se evidencia que la gran mayoría, el 83.9% 

tuvo cirugía abierta y e 16.1% tuvo una cirugía laparoscópica. 

Respecto al tipo de íleo posoperatorio, el 78.1% de los pacientes presentó íleo 

funcional, siendo la forma más frecuente, predominando en aquellos intervenidos 

mediante cirugía abierta. En contraste, el 5.8% desarrolló una obstrucción 

mecánica, también observada con mayor frecuencia en este mismo grupo 

quirúrgico. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 20.884, superior al valor crítico tabulado de 3.841 para 1 grado de 

libertad, con un valor de p = 0.000. Este resultado indica que existe una relación 

estadísticamente significativa entre el tipo de cirugía y el tipo de íleo posoperatorio. 

Llerena y Soto (12) reportaron que el 38.10% de los casos correspondían a 

laparoscopías convertidas y el 61.90% a cirugías abiertas, lo cual evidencia una 

distribución más equilibrada entre ambos tipos de intervención. En cambio, en el 

presente estudio, el 83.9% de las cirugías fueron abiertas, siendo esta modalidad 

la predominante. Esta diferencia puede deberse a limitaciones en infraestructura, 

disponibilidad de equipos o experiencia quirúrgica en el establecimiento. Además, 

se halló una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de cirugía abierta 

y la presencia de íleo postoperatorio (p=0.000).   
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Tabla 7. Relación del drenaje y el desarrollo de íleo postoperatorio por 

apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 2024 

 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

DRENAJE 
Funcional 

Obstrucción 
mecánica 

Total  

  fi % fi % fi %  

Si 44 32.1 4 2.9 48 35.0  

No 
82 59.9 7 5.1 89 65.0  

TOTAL 126 92.0 11 8.0 137 100.0  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal =0.693           GL = 1 

                  X2Tab = 3.841          P =0.405             NO ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 7. 

 
Fuente. Tabla 7
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La Tabla y Figura 7 presentan la distribución de los 137 pacientes con íleo 

posoperatorio según el drenaje. Se evidencia que tuvo predominación, el 65%, no 

presentaron drenaje y e 35% si tuvo drenaje. 

Respecto al tipo de íleo posoperatorio, el 59.9% de los pacientes presentó íleo 

funcional, siendo la forma más frecuente, predominando en aquellos sin 

intervención de drenaje. En contraste, el 5.1% desarrolló una obstrucción mecánica, 

también observada con mayor frecuencia en este mismo grupo quirúrgico. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 0.693, inferior al valor crítico tabulado de 3.841 para 1 grado de 

libertad, con un valor de p = 0.000. Este resultado indica que no existe una relación 

estadísticamente significativa entre el drenaje y el tipo de íleo posoperatorio. 

De la Cruz (10) encontró un equilibrio entre pacientes con y sin drenaje (50% cada 

grupo), permitiendo evaluar el efecto del drenaje quirúrgico en el postoperatorio. 

Sin embargo, en el presente estudio, el 65% de los pacientes no recibió drenaje 

quirúrgico, y este factor no mostró asociación estadísticamente significativa con el 

desarrollo de íleo postoperatorio (p=0.405).   
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Tabla 8. Relación del tiempo quirúrgico y el desarrollo de íleo postoperatorio 

por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 2024 

 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

TIEMPO 
QUIRÚRGICO 

Funcional 
Obstrucción 

mecánica 
Total  

  fi % fi % fi %  

< a 90 min 120 87.6 11 8.0 131 95.6  

> a 90 min 6 4.4 0 0.0 6 4.4  

TOTAL 126 92.0 90 8.0 137 100.0  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal = 8.441           GL = 1 

                  X2Tab = 3.841         P =0.002            ES SIGNIFICATIVA 

 

FIGURA 8. 

 
Fuente. Tabla 9
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La Tabla y Figura 8 presentan la distribución de los 137 pacientes con íleo 

posoperatorio según el tiempo quirúrgico. Se evidencia que la gran mayoría, el 

95.6%, fue sometida menor a 90 minutos de cirugía y el 4.4% fue sometido a cirugía 

mayor a 90 minutos. 

Respecto al tipo de íleo posoperatorio, el 87.6% de los pacientes presentó íleo 

funcional, siendo la forma más frecuente, predominando en aquellos intervenidos 

en menor a 90 minutos. En contraste, el 8% desarrolló una obstrucción mecánica, 

también observada con mayor frecuencia en pacientes que fueron sometidos menor 

a 90 minutos del tiempo quirúrgico. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 8.441, superior al valor crítico tabulado de 3.841 para 1 grado de 

libertad, con un valor de p = 0.002. Este resultado indica que existe una relación 

estadísticamente significativa entre e tiempo quirúrgico y el tipo de íleo 

posoperatorio. 

Valer (11) reportó que un tiempo quirúrgico prolongado (OR: 2.36) se asoció 

significativamente con la aparición de infección del sitio operatorio. En contraste, 

en el presente estudio el 95.6% de los pacientes fueron intervenidos en un tiempo 

menor a 90 minutos, lo cual mostró una relación estadísticamente significativa con 

el desarrollo de íleo postoperatorio (p=0.002). Esta diferencia en la duración podría 

estar relacionada con la urgencia del procedimiento.  
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Tabla 9. Relación del tipo de anestesia y el desarrollo de íleo 

postoperatorio por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca 2024 

 

 TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO  

TIPO DE 
ANESTESIA 

Funcional 
Obstrucción 

mecánica 
Total  

  fi % fi % fi %  

General 30 21.9 3 2.2 33 24.1  

Raquídea 96 70.1 8 5.8 104 75.9  

TOTAL 126 92.0 11 8.0 137 100.0  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

                  X2 Cal = 15.700              GL = 1 

                  X2Tab = 3.841               P =0.007             ES SIGNIFICATIVA 

 

 

FIGURA 9. 

 
Fuente. Tabla 9
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La Tabla y Figura 9 muestran la distribución de los 137 pacientes con íleo 

posoperatorio según el tipo de anestesia utilizada. Se observa que la mayoría de 

los pacientes 75.9% fueron intervenidos bajo anestesia raquídea, mientras que el 

24.1% recibió anestesia general. 

Respecto al tipo de íleo posoperatorio, el 70.1% de los pacientes presentó íleo 

funcional, siendo la forma más frecuente, predominando en aquellos intervenidos 

bajo anestesia raquídea. En contraste, el 5.8% desarrolló una obstrucción 

mecánica, también observada con mayor frecuencia en los pacientes intervenidos 

bajo anestesia raquídea. 

Según los resultados de la prueba estadística Chi-cuadrado (χ²), se obtuvo un valor 

calculado de 15.700, superior al valor crítico tabulado de 3.841 para 1 grado de 

libertad, con un valor de p = 0.007. Este resultado indica que existe una relación 

estadísticamente significativa entre e tipo de anestesia y el tipo de íleo 

posoperatorio. 

Gonzales (17) identificó a la anestesia general como un factor asociado al 

desarrollo de complicaciones postoperatorias, con un AUC de 0.6, lo que indica una 

capacidad moderada de predicción. Sin embargo, en el presente estudio, el 75.9% 

de los pacientes fueron intervenidos con anestesia raquídea, y este tipo de 

anestesia mostró una asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de 

íleo postoperatorio (p=0.007).   
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Tabla 10. Tipo el desarrollo de íleo postoperatorio por apendicitis aguda – 

Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 2024 

 

TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO TOTAL  

  fi %  

Funcional 126 92.0  

Obstrucción mecánica 
11 8.0  

TOTAL 137 100.0  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

FIGURA 10. 

 
Fuente Tabla 10. 
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La Tabla y Figura 10 presentan el análisis correspondiente al cuarto objetivo 

específico del estudio, el cual busca identificar el tipo de íleo posoperatorio que se 

presentó en casos de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Monge Medrano, 

Juliaca. 

Respecto al tipo de íleo posoperatorio, el 92% de los pacientes presentó íleo 

funcional y en contraste, el 8% desarrolló una obstrucción mecánica. 

Montenegro et al. (14) reportaron que el 38% de los casos correspondieron a íleo 

funcional, asociado frecuentemente a la presencia de múltiples complicaciones 

postoperatorias. En contraste, en el presente estudio se encontró un mayor 

porcentaje, con un 92% de pacientes que desarrollaron íleo postoperatorio 

funcional. Esta diferencia podría deberse a características propias de la población 

estudiada o al tipo de procedimiento quirúrgico, evidenciando la necesidad de 

fortalecer el manejo perioperatorio para prevenir esta complicación.  
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CONCLUSIONES 

Primera: Se estableció las determinantes de riesgo asociados al desarrollo de 

íleo posoperatorio en pacientes con apendicitis aguda atendidos en el 

Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 2024. Los hallazgos 

permitieron aceptar parcialmente la hipótesis planteada. 

Segunda:  Se identificó los determinantes personales relacionados de forma 

estadísticamente significativa con el desarrollo de íleo postoperatorio. 

Entre ellos, destaca el índice de masa corporal en rango de bajo peso, 

presente en el 64.2% (p=0.031). En contraste, no mostraron una 

relación estadísticamente significativa con íleo postoperatorio. El 

96.4% no presentaba antecedentes de cirugía abdominal previa 

(p=0.214), el 94.9% no eran fumadores activos (p=0.111) y el 75.1% 

no tenía enfermedades preexistentes (p=0.055). aceptando 

parcialmente la hipótesis planteada. 

Tercera:  Se precisó los determinantes clínicos con asociación 

estadísticamente significativa al desarrollo de íleo postoperatorio. El 

97.1% de los casos correspondió a cirugías de emergencia (p=0.000), 

el 83.9% fueron procedimientos quirúrgicos abiertos (p=0.000), el 

95.6% tuvo un tiempo quirúrgico menor a 90 minutos (p=0.002), y en 

el 75.9% se utilizó anestesia raquídea (p=0.007). Por otro lado, el uso 

de drenaje quirúrgico no se asoció ya que el 65% de los pacientes no 

recibió drenaje (p=0.405). Lo cual nos permitió aceptar parcialmente 

la hipótesis planteada. 
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Cuarta:  Se definió el tipo de íleo postoperatorio que se presentó en pacientes 

con apendicitis aguda atendidos en el Hospital Carlos Monge 

Medrano, Juliaca, encontrándose que el 92% correspondió a íleo 

funcional. 
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RECOMENDACIONES 

Primera:  Al director del Hospital Carlos Monge Medrano coordinar con el jefe del 

servicio de cirugía para implementar un protocolo preoperatorio de 

evaluación del riesgo de íleo, capacitar al personal de salud en su 

detección y manejo temprano, y reforzar la vigilancia postoperatoria, 

especialmente en pacientes con cirugías de emergencia o abiertas. 

Segunda:  Al jefe del servicio de cirugía incluir el control del peso corporal como 

parte de la preparación prequirúrgica, especialmente en pacientes con 

bajo peso, debido a su asociación significativa con el íleo postoperatorio. 

Asimismo, se sugiere promover estilos de vida saludables desde la 

atención ambulatoria, a fin de reducir factores de riesgo modificables 

antes de una intervención quirúrgica. 

Tercera:  Al jefe del servicio de cirugía capacitar continuamente al personal de 

salud quirúrgico y postoperatorio, utilizando herramientas digitales y 

redes institucionales como WhatsApp o intranet hospitalaria,  basándose 

en guias internacionales como el protocolo ERAS ( Enhanced Recovery 

After Srugey), uso de plataformas de actualización medica como 

Pudmed, uptodate, Cielo, difundir protocolos actualizadossobre la 

prevención y manejo de ileo postoperatorio, especialmente en casos de 

cirugía de emergencia o procedimientos abiertos. 

Cuarta:  Al personal de salud del servicio de cirugía fortalecer las estrategias de 

prevención y manejo del íleo funcional, promoviendo intervenciones 

como la movilización temprana, el control adecuado del dolor y el reinicio 

progresivo de la alimentación, a fin de reducir su incidencia en pacientes 

postoperados por apendicitis aguda. 
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ANEXO 1: MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS.  
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ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título: DETERMINANTES DE RIESGO RELACIONADOS AL DESARROLLO DE ÍLEO POSTOPERATORIO POR 

APENDICITIS AGUDA – HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO, JULIACA 2024 

PLANTEAMIENTO DEL 
PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLE  DIMENSIÓN INDICADOR 
ESCALA DE 
VALORES 

METODOLOGÍA 

PG. ¿Cuáles son los 
determinantes de riesgo 
relacionados al desarrollo 
de íleo postoperatorio por 
apendicitis aguda – 
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca 2025? 

OG. Identificar los 
determinantes de riesgo 
relacionados al desarrollo 
de íleo postoperatorio por 
apendicitis aguda – 
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca 2025 

HG. Los determinantes 
de riesgo como los 
personales y clínicos  se 
relacionan de manera 
significativa al desarrollo 
de íleo postoperatorio 
por apendicitis aguda – 
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca 2025. 

 
Variable 1 

 
Determinante

s de riesgo 

1.1 .  
Determinantes de 
personales 

1.1.1. 
Antecedentes de 
cirugía 
abdominal 
 
1.1.2. 
Tabaquismo 
activo 
 
1.1.3. Patologías 
prexistentes 

 

1.1.4. IMC 
 
 

 

 
a) Si 
b) No 
 
a) Si 
b) No 
 
a) Patologías 
cardiovasculares 
b) Patologías 
respiratorias  
c) Patologías 
metabólicas 
d) Oncológicas 
e) Patologías 
digestivas 
 

DISEÑO DE LA 
INVESTIGACIÓN: 
No experimental 
 
TIPO DE 
INVESTIGACIÓN 
El tipo de 
investigación es 
básica de nivel 
relacional, corte 
transversal.  
 
MÉTODO: 
Hipotético 
deductivo, 
Cuantitativo                                                                  
 
POBLACIÓN: 
por 137 casos  
 
MUESTRA: 
N. 137 casos. 
 
TÉCNICAS: 
V1. Análisis 
documental. 

PE 1. ¿Cuál es la relación 
que existe entre los 
determinantes personales 
y el desarrollo de íleo 
postoperatorio por 
apendicitis aguda -  
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca? 
PE 2. ¿Cuál es la relación 
que existe entre los 
determinantes clínicos y el 
desarrollo de íleo 
postoperatorio por 
apendicitis aguda - 
¿Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca? 
 

OE 1. Mencionar la 
relación que existe entre 
los determinantes 
personales y el desarrollo 
de íleo postoperatorio por 
apendicitis aguda -  
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca. 
OE 2. Señalar la relación 
que existe entre los 
determinantes clínicos y el 
desarrollo de íleo 
postoperatorio por 
apendicitis aguda - 
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca 
 

HE 1. Los 
determinantes 
personales como las 
patologías prexistentes 
y el índice de masa 
corporal se relacionan 
significativamente con y 
el desarrollo de íleo 
postoperatorio por 
apendicitis aguda -  
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca. 
 
HE 2. Los 
determinantes clínicos 
como la cirugía de 
emergencia, el tipo de 

1.2.
 Deter
minantes Clínicos 
 
 
 
 
 
 

1.2.1. cirugía de 
emergencia 
 
 
 
 
1.2.2. Tipo de 

cirugía 
 

a) Cirugía de 
emergencia 
b) Cirugía 
programada 

a) Abierta 
b) Laparoscópica 
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PE 3. ¿Cuál es el tipo de 
íleo postoperatorio por 
apendicitis aguda    - que 
se presentó en el Hospital 
Carlos Monge Medrano, 
Juliaca? 

OE 3. Identificar cual es el 
tipo del íleo postoperatorio 
por apendicitis aguda que 
se presentó en el Hospital 
Carlos Monge Medrano, 
Juliaca 

cirugía, la creación de 
ostomía y el tiempo 
quirúrgico se relacionan 
significativamente con y 
el desarrollo de íleo 
postoperatorio por 
apendicitis aguda - 
Hospital Carlos Monge 
Medrano, Juliaca. 
HE 3.  El tipo de íleo 
postoperatorio por 
apendicitis aguda fue de 
tipo funcional - Hospital 
Carlos Monge Medrano, 
Juliaca. 

 
 
 
 
 
1.3.
 Caract
erísticas clínicas 

 
1.2.3. Drenaje 
1.2.4. Tiempo 
quirúrgico 
 
1.2.5 tipo de 
anestesia 

a) Si 
b) No 

V2. Análisis 
documental. 
 
INSTRUMENTOS 
V1. Ficha de 
recolección de 
datos. 
V2. Ficha de 
recolección de 
datos 

a) < a 90 minutos 
b) > a 90 minutos 
   
a) General 
b) Raquídea 
c) Epidural 
 
 

2. Desarrollo 
de íleo 

postoperatorio 
por apendicitis 

aguda. 

 
 
2.1 Tipo de íleo postoperatorio 

a) Íleo postoperatorio funcional 

b) Íleo postoperatorio por obstrucción 
mecánica 
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ANEXO 3: INSTRUMENTO: 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“determinantes  de  riesgo  relacionados  al desarrollo de íleo postoperatorio 

por apendicitis aguda – Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca 2025” 

DETERMINANTES PERSONALES  

1. 
Antecedentes de cirugía 

abdominal 

a) Si  

b) No  

2. 
 

Tabaquismo activo 

a) Si  

b) No  

 

3. 

 

 

Patologías preexistentes 

a) Patologías cardiovasculares  

b) Patologías respiratorias   

c) Patologías metabólicas  

d) Oncológicas  

e) Patologías digestivas  

 

3. 

 

IMC 

a) Bajo peso  

b) Normal   

c) Sobrepeso   

d) Obesidad  

DETERMINANTES CLÍNICOS 

4. cirugía de emergencia 
a) Cirugía de emergencia  

b) Cirugía programada  

5. Tipo de cirugía 
a) Abierta  

b) Laparoscópica  

6. Drenaje 

a) Si  

b) No  

7. Tiempo quirúrgico 
a) < a 90 minutos  

b) > a 90 minutos  

8 Tipo de anestesia 

General  

Raquídea  

Epidural  

TIPO DE ÍLEO POSTOPERATORIO   

9 
Desarrollo de íleo 

postoperatorio 

a) Íleo postoperatorio funcional  

b) Íleo postoperatorio por 

obstrucción mecánica 
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ANEXO 4: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
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ANEXO 05: AUTORIZACIÓN DONDE SE REALIZÓ LA INVESTIGACIÓN 

 

FOTO 3: Se evidencia el 

llenado de la ficha de 

recolección de datos  
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