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RESUMEN 

 
Objetivo: Determinar si en pacientes mayores de 18 años que son 

intervenidos quirúrgicamente por apendicitis aguda complicada, la incidencia 

de complicaciones post operatorias es mayor en aquellos que tienen un 

retraso quirúrgico hospitalario mayor a 8 horas que en aquellos menor o igual 

a 8 horas. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, de cohortes 

ambispectivas, se identificaron pacientes que fueron admitidos por 

apendicitis aguda complicada y fueron operados en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo durante el periodo comprendido entre enero del 2019 y 

marzo del 2023; la muestra de cada cohorte fue de 182 pacientes.  

Resultados: La edad promedio fue 40,27 ± 17,87 vs 38,59 ± 15,74 en 

aquellos con tiempos quirúrgicos hospitalarios > y ≤ 8 horas; el 51,10% y 

57,14% de los pacientes fueron varones en los grupos de estudio 

respectivamente. La incidencia de complicaciones postoperatorias global 

fueron 15,38% vs 3,85% (RR: 1,71 IC 95%: [1,40 – 2,09]); la incidencia de 

infección de sitio operatorio fue 7,69% vs 1,65% (RR: 1,70 IC 95% [1,33 – 

2,17]); absceso intraabdominal 8,24% vs 1,65% (RR: 1,73 IC 95% [1,37 – 

2,18]) y reintervención quirúrgica 10,99% vs 3,85% (1,54 IC 95% [1,20 – 

1,98]) respectivamente. 

Conclusiones: El retraso quirúrgico hospitalario mayor a 8 horas estuvo 

asociado a un incremento en la incidencia de complicaciones 

postoperatorias de manera global y específica en pacientes operados por 

apendicitis aguda complicada. 

Palabras claves: Apendicitis aguda complicada; complicaciones 

postoperatorias; retardo quirúrgico hospitalario.  
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ABSTRACT 

 
Objective: To determine whether in patients older than 18 years who 

undergo surgery for complicated acute appendicitis, the incidence of 

postoperative complications is higher in those who have a hospital surgical 

delay of more than 8 hours than in those who have a delay of less than or 

equal to 8 hours. 

 

Materials and methods: An observational, ambispective cohort study was 

carried out, patients were identified who were admitted for complicated acute 

appendicitis and were operated on at the Hospital Regional Docente de 

Trujillo during the period between January 2019 and March 2023; the sample 

of each cohort was 182 patients.  

 

Results: mean age was 40.27 ± 17.87 vs 38.59 ± 15.74 in those with in-

hospital surgical times > and ≤ 8 hours; 51.10% and 57.14% of patients were 

male in the study groups respectively. The incidence of overall postoperative 

complications were 15.38% vs 3.85% (RR: 1.71 95% CI: [1.40 - 2.09]); the 

incidence of operative site infection was 7.69% vs 1.65% (RR: 1.70 95% CI 

[1.33 - 2.17]); intra-abdominal abscess 8.24% vs 1.65% (RR: 1.73 95% CI 

[1.37 - 2.18]) and surgical reoperation 10.99% vs 3.85% (1.54 95% CI [1.20 

- 1.98]) respectively. 

 

Conclusions: In-hospital surgical delay greater than 8 hours was associated 

with an increased incidence of postoperative complications globally and 

specifically in patients operated on for complicated acute appendicitis. 

 

Key words: Complicated acute appendicitis; postoperative complications; in-

hospital surgical delay.   
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I. INTRODUCCIÓN 

 
 

La apendicitis aguda es una de las enfermedades quirúrgicas más comunes 

en los servicios de emergencia de todo el mundo; se produce con mayor 

frecuencia entre los 10 y los 20 años de edad, con un riesgo de por vida del 

8,6% y el 6,7% para los hombres y las mujeres, respectivamente (1). Se ha 

reportado una incidencia de 1 por 1000 personas al año y representa uno de 

los principales diagnósticos diferenciales del abdomen agudo (2). 

 

El apéndice vermicular del ciego es una estructura tubular de terminación 

ciega que surge del polo cecal (3). Hasta hace algunos años se creía que el 

apéndice no tenía ninguna función y se catalogaba como un vestigio 

afuncional, sin embargo, ahora se conoce que desempeña un papel 

inmunológico como reservorio de la flora intestinal, a través de un biofilm del 

microbioma comensal intestinal (4,5), que se activa luego de una perturbación 

intestinal como la que se produce con los factores estresantes del estilo de 

vida diario, las elecciones dietéticas y la administración de antibióticos a corto 

plazo (6). 

 

La apendicitis se define como una inflamación del apéndice vermiforme 

provocada generalmente por una obstrucción del lumen apendicular, el cual 

inicia la cascada de eventos inflamatorios que patológicamente va desde una 

apendicitis catarral hasta llegar a una perforación (7). La Asociación Europea 

de Cirugía Endoscópica (EAES) clasifica la apendicitis aguda como "no 
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complicada" o "complicada" (8). La apendicitis no complicada se define como 

una inflamación en ausencia de flemón, gangrena, líquido purulento libre o un 

absceso y la complicada se acompaña de un flemón periapendicular con o sin 

perforación, gangrena o un absceso periférico (9). 

 

Una vez que se ha hecho el diagnóstico de apendicitis aguda, se debe 

implementar un tratamiento que al momento la intervención quirúrgica se 

considera el tratamiento de referencia, esta puede ser realizada ya sea por un 

acceso abierto o convencional y el acceso laparoscópico, este último se ha 

convertido el Gold estándar para la apendicectomía (10,11). Sin embargo, las 

investigaciones recientes se han centrado en otras modalidades de 

tratamiento, como los antibióticos y la terapia de apendicitis retrógrada 

endoscópica (ERAT) para evitar las complicaciones quirúrgicas (12,13). 

 

Con respecto al momento de realizar la intervención quirúrgica, se estableció 

que la cirugía debe realizarse inmediatamente, por el temor de la perforación 

apendicular, en ese sentido, se acepta una apendicectomía de urgencia con 

un retraso mínimo. Sin embargo, las consecuencias de la cirugía tras un 

retraso limitado no están claras. Una revisión sistemática demostró que 

retrasar la apendicectomía en un paciente con una apendicitis no complicada 

hasta 24 horas después del ingreso no parece ser un factor de riesgo para la 

apendicitis complicada, la infección postoperatoria del sitio quirúrgico o la 

morbilidad (14); otros estudios han reportado un incremento de 

complicaciones postoperatorias si hay demoras en el tratamiento quirúrgico, 

hecho que la pandemia de la COVID-19 demostró (15,16). 
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En cuanto a las complicaciones estas puedan suceder en la apendicectomía 

o después de ella; depende bastante del tipo de apendicitis aguda y, del 

retraso en el diagnóstico y/o tratamiento de una apendicitis. Siendo las de 

mayor frecuencia la apendicitis aguda no especificada en 37.2 %, seguida de 

la apendicitis aguda asociada a peritonitis localizada sin perforación en 27.8%; 

se estima que las presentaciones más complicadas son del 25%, donde el 

15.6% corresponde a la perforación del apéndice asociado a peritonitis 

localizada, y el 4.7% corresponde a la peritonitis localizada y absceso 

intraabdominal (17). 

Se observa más incidencia de complicaciones en mujeres que en varones, en 

17.9 % y 16.3%, respectivamente. Dentro de las complicaciones, el 4.5% 

requiere ingreso a UCI, mayor estadía hospitalaria en 4.5%, cistitis en 2.8%, 

infección postoperatoria en 1,1%. Se tiene en consideración que la tasa de 

letalidad es de 0,6%, no encontrándose diferencias entre género, tipo de 

cirugía; pero sí una relación entre mayor mortalidad respecto a comorbilidades 

y edad avanzada (17). 

Bolmers M et al, en Holanda, realizaron un estudio en el que compararon las 

complicaciones postoperatorias entre los pacientes con apendicitis 

complicada que fueron operados dentro y después de 8 horas tras la admisión 

hospitalaria; hubo 1341 pacientes adultos con apendicitis, de los cuales el 

34,3% tenía apendicitis complicada. En los pacientes con apendicitis 

complicada, el 22,8% desarrolló una complicación postoperatoria, en 

comparación con el 8,2% de la apendicitis no complicada (p < 0,001). El 

retraso en la cirugía (> 8 h) aumentó la tasa de complicaciones en los 
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pacientes con apendicitis complicada (28,1%) en comparación con la cirugía 

dentro de las 8 h (18,3%; P = 0,01); por otro lado, el análisis multivariado 

mostró que el retraso en la cirugía era un factor predictivo independiente de 

una complicación postoperatoria en los pacientes con apendicitis complicada 

(OR 1,71; IC 95%: 1,01-2,68; p = 0,02) (17). 

 

Ashkenazi I et al, en Israel, evaluaron si en los pacientes con un tiempo de 

estancia corto, el aumento del tiempo de hospitalización se asocia a una 

mayor tasa de apendicitis complicada, incluso en los pacientes operados en 

las primeras 24 horas; de 2749 pacientes con apendicitis aguda incluidos en 

este análisis, 818 (29,8%) ingresaron con inicio de síntomas el mismo día del 

ingreso, 577 (21,0%) refirieron que el inicio de síntomas había comenzado el 

día anterior pero menos de 24 horas antes del ingreso, y 1354 (49,3%) tenían 

más de 24 horas de síntomas. En los pacientes con inicio de síntomas el 

mismo día, se observó un aumento gradual de la tasa de apendicitis 

complicada con el aumento del tiempo de hospitalización (≤ 6 h-6,3%; 6-12 h-

9,9%; 12-18 h-14,7%; y 18-24 h-12,7%; p = 0,017). En el resto de pacientes 

no se observaron diferencias en la tasa de apendicitis complicada siempre 

que los pacientes fueran operados dentro de las 24 horas del ingreso (18). 

 

Kovler M et al, en USA, Objetivo: Examinar la asociación entre el tiempo 

prolongado en el hospital hasta la apendicectomía (TTA) y el riesgo de 

apendicitis complicada, para ello analizaron una base de datos de pacientes 

que se sometieron a una apendicectomía dentro de las 24 horas de la 

presentación en el hospital. La apendicectomía dentro de las 16 horas de la 
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presentación se consideró temprana, mientras que aquellas entre 16 y 24 

horas se definieron como tardías; encontraron que, en 18.927 pacientes, el 

20,6% se sometió a una apendicectomía tardía. La tasa de apendicitis 

complicada fue significativamente mayor en el grupo tardío (temprana: 26,3%, 

tardía: 30,3%, p < 0,05). Además, el grupo tardío tuvo tiempos quirúrgicos más 

largos, mayor necesidad de drenaje percutáneo postoperatorio, antibióticos al 

alta, nutrición parenteral y una mayor duración de la estancia hospitalaria (p < 

0,05). En el análisis multivariado, la apendicectomía tardía siguió siendo un 

factor predictivo de enfermedad complicada (OR 1,17 IC 95%: 1,08-1,27) (19).  

 

Una proporción significativa de pacientes con apendicitis aguda experimentan 

retrasos prolongados en el hospital antes de la apendicectomía y muchos de 

ellos corresponden a apendicitis complicada, esto implica que el riesgo de 

complicaciones postoperatorias ya está presente. De por sí ya se ha 

establecido que los diagnósticos de apendicitis aguda en un paciente deben 

ir seguido de una indicación quirúrgica, aunque esto no indica que la 

apendicectomía deba realizarse de forma urgente, siempre que sea posible 

debe evitarse la demora hospitalaria preoperatoria y sobre todo en aquellos 

que cursan con casos complicados dado que el riesgo de complicaciones 

pueden duplicarse o triplicarse según se ha reportado en los antecedentes 

previos, aunque todavía es controversial.  
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 Enunciado del problema:  

¿En pacientes mayores de 18 años que son intervenidos quirúrgicamente por 

apendicitis aguda complicada, la incidencia de complicaciones post 

operatorias es mayor en aquellos que tienen un retraso quirúrgico hospitalario 

mayor a 8 horas que en aquellos menor o igual a 8 horas durante el periodo 

comprendido entre enero del 2019 y marzo del 2023? 

 

Objetivos:  

Objetivo General:  

Determinar si en pacientes mayores de 18 años que son intervenidos 

quirúrgicamente por apendicitis aguda complicada, la incidencia de 

complicaciones post operatorias es mayor en aquellos que tienen un retraso 

quirúrgico hospitalario mayor a 8 horas que en aquellos menor o igual a 8 

horas durante el periodo comprendido entre enero del 2019 y marzo del 2023. 

Objetivo Específicos: 

• Conocer las variables sociodemográficas, clínicas y de laboratorio de los 

pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicitis aguda complicada. 

• Determinar la incidencia y el tipo de complicaciones postoperatorias en 

los pacientes con apendicitis aguda complicada con un tiempo de demora 

intrahospitalaria > 8 horas. 

• Determinar la incidencia y el tipo de complicaciones postoperatorias en 

los pacientes con apendicitis aguda complicada con un tiempo de demora 

intrahospitalaria ≤ 8 horas. 
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• Comparar la incidencia y el tipo de complicaciones postoperatorias en los 

pacientes con apendicitis aguda complicada con un tiempo de demora 

intrahospitalaria > y ≤ 8 horas. 

 

Hipótesis:  

Hipótesis alterna (Ha):  

En pacientes mayores de 18 años que son intervenidos quirúrgicamente por 

apendicitis aguda complicada, la incidencia de complicaciones post 

operatorias si es mayor en aquellos que tienen un retraso quirúrgico 

hospitalario mayor a 8 horas que en aquellos menor o igual a 8 horas. 

 

Hipótesis nula (Ho):   

En pacientes mayores de 18 años que son intervenidos quirúrgicamente por 

apendicitis aguda complicada, la incidencia de complicaciones post 

operatorias no es mayor en aquellos que tienen un retraso quirúrgico 

hospitalario mayor a 8 horas que en aquellos menor o igual a 8 horas. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
2.1.  MATERIALES 

 

Diseño del estudio: Para responder esta pregunta se realizó un estudio de 

cohortes ambispectivas. 

 

Esquema específico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Población muestra y muestreo:  

 

Población universo 

Consideramos aquí a todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente de 

apendicitis aguda. 

 

 

Pacientes 
operados de 

apendicitis aguda 
complicada 

> 8 horas 

≤ 8 horas 

Complicaciones 
postoperatorias 

Dirección de la investigación 

Complicaciones 
postoperatorias 

Tiempo 
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Población accesible 

Consideramos aquí a todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente de 

apendicitis aguda complicada que acudieron antes o después del inicio del 

estudio al Servicio de Cirugía de emergencia del Hospital Regional Docente 

de Trujillo. 

 

Criterios de selección:  

Criterios de inclusión: 

Cohorte 1: 

Pacientes de ambos sexos, mayores o iguales a 18 años de edad que hayan 

sido operados por apendicitis aguda complicada confirmados por 

histopatología dentro de las 8 horas de haber llegado al hospital. 

 

Cohorte 2: 

Pacientes de ambos sexos, mayores o iguales a 18 años de edad que hayan 

sido operados por apendicitis aguda complicada confirmados por 

histopatología mayor a 8 horas de haber llegado al hospital. 

 

Criterios de exclusión para Cohorte 1 y 2: 

Pacientes en quienes se encontró algún tipo de cáncer apendicular u otra 

enfermedad quirúrgica abdominal al momento de realizar la cirugía 

apendicular.  
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Muestra y muestreo: 

 

Muestra:   

El número de pacientes que tuvimos en cada grupo fue calculado a través de 

la fórmula estadística para estudios de cohortes, donde los valores de p1 = 

25% y p2 = 4,6% representan la incidencia de complicaciones de la apendicitis 

en pacientes operados por apendicitis aguda complicada > y ≤ 8 horas de 

demora intrahospitalaria; los datos fueron obtenidos del trabajo realizado por 

Bonadio W et al (20). 

 

• n = Tamaño de muestra. 

• Zα/2 = 1.96, valor de Z tipificado para un nivel de significación determinado 

para una seguridad de 95%. 

• Zβ = 0.84 para un poder de prueba de 80% 

• p1 = 0.25, incidencia de complicaciones PO en aquellos con demora 

intrahospitalaria > 8 h. 

• p2 = 0.046, incidencia de complicaciones PO en aquellos con demora 

intrahospitalaria ≤ 8 h. 

n = 56. 
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Cohorte 1: 56 pacientes operados por apendicitis complicada dentro de las 8 

horas. 

Cohorte 2: 56 pacientes operados por apendicitis complicada después de las 

8 horas. 

 

Sin embargo, dado que se tuvo la accesibilidad a toda la población del periodo 

de estudio, se consideró incrementar la muestra a 182 pacientes para cada 

cohorte. 

 

Muestreo: Se utilizó el muestreo aleatorio simple, es decir para cada cohorte 

se tuvo el listado en función al punto de corte de 8 horas, y de cada grupo se 

seleccionaron aleatoriamente utilizando un software de generación de 

números aleatorios. 

 

Unidad de análisis: Paciente intervenido quirúrgicamente de apendicitis 

aguda complicada que hayan acudido antes o después del inicio del estudio 

al Servicio del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

Unidad de muestreo: Dado que es un estudio ambispectivo, la historia clínica 

y la entrevista directa cuando fue posible de cada paciente constituyó la 

unidad de muestreo.  
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 Definición operacional de variables 

 

VARIABLE                             TIPO                     ESCALA DE      INDICE   INDICADOR 
                                                                  MEDICION 

                                                                                                        
Resultado 
        
Complicaciones PO Categórica      Nominal HRD   Si / No 
 
Exposición 
 
Retardo Qx hosp. Categórica      Nominal > 8 años Si / No 
        ≤ 8 horas  Si / No 
 
Intervinientes 
 
Sexo    Categórica      Nominal HRD   M / F 
Tiempo de enfermedad  Numérica – discontinua     De razón HRD  horas 
HTA    Categórica      Nominal HRD   Si / No 
DM2    Categórica      Nominal HRD   Si / No 
Recuento leucocitos  Numérica – discontinua     De razón HRD  L/mm3 
Hemoglobina   Numérica – discontinua     De razón HRD  g/dL 
Creatinina   Numérica – discontinua     De razón HRD  g/dL 
Glucosa   Numérica – discontinua     De razón HRD  g/dL 
ASA    Categórica      Nominal HRD  I, II, III 
Tiempo prequirúrgico  Numérica – discontinua     De razón HRD  horas 
Tiempo operatorio  Numérica – discontinua     De razón HRD  minutos 
Estancia hospitalaria  Numérica – discontinua     De razón HRD  días 
 

  
HRD = Hoja de recolección de datos 

 

Definiciones operacionales 

 

Complicaciones postoperatorias  

Para el presente estudio se consideró como complicaciones postoperatorias 

a la infección de sitio operatorio, absceso intraabdominal ambas medidas 

hasta el alta hospitalaria, reintervención quirúrgica y necesidad de UCI (20). 
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Retraso quirúrgico hospitalario 

Se consideró como el tiempo medido desde el momento en el que se hace el 

diagnóstico clínico o ecográfico de la apendicitis aguda complicada hasta la 

intervención quirúrgica; para efectos de formar los grupos de comparación el 

punto de corte establecido será ≤ 8 horas y > 8 horas (18). 

 

2.2.  MÉTODOS 

 

Procedimientos y Técnicas:  

Se solicitó al Comité de Investigación del Programa de estudios de Medicina 

Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego la aprobación del proyecto 

de investigación, luego de ella la respectiva evaluación por el comité de 

Bioética de la Universidad. Una vez que se cumplió con todos estos trámites 

administrativos por parte de la universidad, se solicitó autorización del Hospital 

Regional Docente de Trujillo a fin de obtener las facilidades para la realización 

del estudio y poder revisar las historias clínicas o las entrevistas según sea el 

caso, de todos los pacientes que hayan sido operados de apendicitis aguda 

complicada y cumplan con los criterios de selección.  

 

Para poder cumplir con este proceso se revisó en primer lugar el libro de 

egresos que tienen en el servicio de Cirugía General, con ese libro se hizo el 

listado de todos aquellos pacientes que fueron operados por apendicitis aguda 

complicada, ahí se conformarán los grupos de estudio en base al tiempo de 8 

horas como punto de corte; posteriormente se acudió a Patología para 

verificar si el caso fue o no apendicitis aguda complicada. También cuando 
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correspondió se hizo la visita todos los días a las 7 am al servicio de cirugía 

para realizar la entrevista directa a los pacientes y obtener los datos; esto 

porque habíamos considerado un estudio ambispectivo. De los casos que se 

tuvieron la confirmación de apendicitis aguda complicada se solicitó la 

respectiva historia clínica de donde se obtuvieron los datos relevantes para el 

estudio. Una vez que se obtuvieron el total de las hojas de recolección de 

datos se procedió a elaborar la base de datos.  

 

Plan de análisis de datos:  

 

La data fue analizada utilizando el programa estadístico SPSS versión 28, la 

cual permitió obtener la información en una forma resumida y ordenada para 

realizar el análisis respectivo.  

 

Las medidas de tendencia central que fueron calculadas fueron la media, y 

como medida de dispersión la desviación estándar; así mismo obtuvimos 

frecuencias y porcentajes. 

 

Realizamos como estadística inferencial un análisis bivariado a través de la 

prueba Chi Cuadrado (X2) para la comparación de variables categóricas y la 

prueba t de student para la comparación de variables cuantitativas; las 

asociaciones menores al 5% (p < 0.05) fueron consideradas significativas. 

Como medida de asociación se utilizó el RR con su respectivo IC al 95%.  
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Aspectos éticos:  

La investigación contó con los permisos correspondientes del Comité de 

Bioética de la Universidad UPAO, no se requirió consentimiento informado del 

participante del estudio dado que este estudio fue observacional y de historias 

clínicas; sin embargo, este trabajo de investigación se adhirió a las 

recomendaciones éticas de investigación del CIOMS y la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial (21,22). 
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III. RESULTADOS 

 

 
Se realizó un estudio observacional, de cohortes ambispectivas en pacientes 

mayores de 18 años que hayan sido intervenidos quirúrgicamente por 

apendicitis aguda complicada, en este grupo de pacientes, se investigó la 

incidencia de complicaciones post operatorias, según el retraso quirúrgico 

hospitalario mayor a 8 horas y comparándolo con aquellos que fueron 

operados en un tiempo menor o igual a 8 horas durante el periodo 

comprendido entre enero del 2019 y marzo del 2023. 

 

La tabla 1 muestra diversas características clínicas y se dividen en dos 

grupos de cohortes: aquellos cuyo tiempo de espera para la cirugía fue > 8 

horas (n = 182) y aquellos cuyo tiempo de espera fue ≤ 8 horas (n = 182). Se 

evaluaron variables como edad, sexo, tiempo de enfermedad, presencia de 

hipertensión arterial (HTA) y diabetes tipo 2 (DM2), puntuación ASA 

(evaluación del estado físico preoperatorio), tiempo prequirúrgico, tiempo 

operatorio y estancia hospitalaria. Los resultados muestran que no hubo 

diferencias significativas entre los grupos en las variables edad, sexo, 

presencia de HTA o DM2. Sin embargo, se encontraron diferencias 

significativas en el tiempo prequirúrgico, tiempo operatorio y estancia 

hospitalaria, siendo más cortos en el grupo ≤ 8 horas.  

 

La tabla 2 se enfoca en los hallazgos de laboratorio a la admisión y su 

relación con los grupos de cohortes. Se analizaron variables como el 

recuento de leucocitos, neutrófilos, linfocitos, relación neutrófilos-linfocitos 
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(RNL), hemoglobina (Hb), creatinina y glucosa. Los resultados muestran que 

no hubo diferencias significativas en ninguno de estos parámetros entre los 

grupos con tiempos de espera superiores a 8 horas y aquellos con tiempos 

de espera iguales o inferiores a 8 horas.  

 

La tabla 3 presenta las complicaciones postoperatorias y su relación con los 

grupos de cohortes. Se analizaron variables como complicaciones 

postoperatorias, infección de sitio operatorio (ISO), absceso intraabdominal 

(AIA), reintervención quirúrgica, ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) y mortalidad. Los resultados muestran que hubo una mayor incidencia 

de complicaciones postoperatorias, ISO, AIA y reintervención quirúrgica en 

el grupo con un tiempo de espera superior a 8 horas en comparación con el 

grupo con un tiempo de espera igual o inferior a 8 horas. Además, se 

encontró que el riesgo relativo (RR) para estas complicaciones fue 

significativamente mayor en el grupo con un tiempo de espera superior a 8 

horas. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en términos 

de ingreso a la UCI o mortalidad entre los dos grupos.  
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TABLA 1 
 

Pacientes operados por apendicitis aguda complicada según características 
clínicas y grupos de cohortes.  

 
Hospital Regional Docente de Trujillo  

 
Enero 2019 - Marzo 2023  

 
 
 

Características clínicas 
 

Grupos de cohortes 

Valor p 
> 8 horas (n = 182) 

≤ 8 horas (n = 182) 

 

Edad 

Sexo 

   Masculino 

   Femenino    

Tiempo de enfermedad 

HTA 

   Si 

   No 

DM2 

   Si 

   No 

Score ASA 

   ASA I 

   ASA II 

   ASA III 

Tiempo prequirúrgico 

Tiempo operatorio 

Estancia hospitalaria 

 

40,27 ± 17,87 

 

93 (51,10%) 

89 (48,90%) 

63,88 ± 49,24 

 

9 (4,95%) 

173 (95,05%) 

 

7 (3,85%) 

175 (96,15%) 

 

109 (59,89%) 

51 (28,02%) 

22 (12,09%) 

13,86 ± 6,77 

87,18 ± 37,67 

4,25 ± 4,26 
 

 

38,59 ± 15,74 

 

104 (57,14%) 

78 (42,86%) 

56,91 ± 42,34 

 

11 (6,04%) 

171 (93,96%) 

 

3 (1,65%) 

179 (98,35%) 

 

111 (60,99%) 

62 (34,07%) 

9 (4,94) 

3,51 ± 1,98 

75,46 ± 29,60 

2,77 ± 3,66 
 

 

0,355 

0,405 

 

 

0,174 

0,645 

 

 

0,200 

 

 

0,038 

 

 

 

0,001 

0,001 

0,001 
 

t student; X2.  
Departamento de Cirugía 
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TABLA 2 
 

Pacientes operados por apendicitis aguda complicada según hallazgos de 
laboratorio a la admisión y grupos de cohortes.  

 
Hospital Regional Docente de Trujillo  

 
Enero 2019 - Marzo 2023  

 
 
 

Hallazgos de laboratorio a 

la admisión 
 

Grupos de cohortes 

Valor p 
> 8 horas (n = 182) 

≤ 8 horas (n = 182) 

 

Recuento de leucocitos 

Neutrofilos 

Linfocitos 

RNL 

Hb 

Creatinina 

Glucosa 

 

14036,37 ± 5145,44 

86,36 ± 7,05 

10,14 ± 5,72 

12,51 ± 11,07 

13,20 ± 1,86 

0,76 ± 0,44 

112,51 ± 32,03 
 

 

14709,82 ± 4259,96 

86,85 ± 6,88 

9,53 ± 5,32 

12,23 ± 7,57 

13,47 ± 1,64 

0,72 ± 0,27 

110,15 ± 21,63 
 

 

0,175 

0,498 

0,293 

0,779 

0,155 

0,310 

0,411 
 

t student.  
Departamento de Cirugía 
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TABLA 3 
 

Pacientes operados por apendicitis aguda complicada según complicaciones 
postoperatorias y grupos de cohortes  

 
Hospital Regional Docente de Trujillo  

 
Enero 2019 - Marzo 2023  

 
 
 

Complicaciones 

postoperatorias  

Grupos de cohortes RR IC 95% Valor p 

> 8 horas  

(n = 182) 

≤ 8 horas  

(n = 182) 

 

Complicaciones PO 

   Si 

   No    

ISO 

   Si 

   No 

AIA 

   Si 

   No 

Reintervención 

quirúrgica 

   Si 

   No 

UCI 

   Si 

   No 

Muerte 

   Si 

   No 

    

 

 

28 (15,38%) 

154 (84,62%) 

 

14 (7,69%) 

168 (92,31%) 

 

15 (8,24%) 

167 (91,76%) 

 

 

20 (10,99%) 

162 (89,01%) 

 

1 (0,55%) 

181 (99,45%) 

 

1 (0,55%) 

181 (99,45%)  

 

 

7 (3,85%) 

175 (96,15%) 

 

3 (1,65%) 

179 (98,35%) 

 

3 (1,65%) 

179 (98,35%) 

 

   

7 (3,85%) 

175 (96,15%) 

 

1 (0,55%) 

181 (99,45%) 

 

0 (0%) 

182 (100%)  

 

1,71 [1,40 – 2,09] 

 

 

1,70 [1,33 – 2,17] 

 

 

1,73 [1,37 – 2,18] 

 

1,54 [1,20 – 1,98] 

 

 

- 

 

 

- 

 

0,001 

 

 

0,006 

 

 

0,004 

 

 

0,009 

 

 

 

1 

 

 

0,317 

  

t student; X2. PO = Postoperado; ISO = Infección de sitio operatorio; AIA = Absceso intraabdominal; 
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos 
Departamento de Cirugía 
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IV. DISCUSIÓN 
 

 

La apendicitis aguda es una causa común de dolor abdominal, con una 

probabilidad estimada de ocurrencia a lo largo de la vida de alrededor del 7-

8% en todo el mundo (23). Desde hace más de 100 años el tratamiento 

estándar para la apendicitis aguda es la apendicectomía de emergencia, 

aunque esto ha ido cambiando a otras estrategias de tratamiento como el 

uso del tratamiento conservador. El tratamiento de la apendicitis aguda no 

está exenta de complicaciones, aunque la mortalidad ha disminuido 

significativamente, las complicaciones postoperatorias siguen 

presentándose con frecuencia. 

 

Las complicaciones postoperatorias están asociadas a diferentes factores 

dentro de ellos la edad avanzada, las comorbilidades concomitantes, la 

presencia de síntomas atípico y el retraso en el tratamiento quirúrgico, que 

puede suceder tanto en la llegada al hospital como en la admisión a sala de 

operaciones (24); todo ello puede llevar a que la apendicitis no complicada 

evolucione a una complicada. Las tasas de complicaciones notificadas tras 

una apendicectomía pueden ser muy bajas, pero pueden llegar a cifras tan 

altas, como el 40%, en población de la tercera edad (25). 

 

En pacientes con apendicitis aguda complicada, que ya suma un riesgo por 

si sola para las potenciales complicaciones, sumar a ella el retraso quirúrgico 
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hospitalario, podría incrementarse el riesgo a las complicaciones 

postoperatorias. Sin embargo, en las dos últimas décadas se han realizado 

numerosas investigaciones sobre la asociación entre el retraso de la 

apendicectomía y los resultados de los pacientes, y los datos sobre este 

tema son controversiales, especialmente los hallazgos relativos al retraso 

intrahospitalario (26). En este estudio observacional de cohortes 

ambispectivas en pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicitis 

aguda complicada, evaluó el impacto del retraso quirúrgico hospitalario en 

las complicaciones postoperatorias.  

 

En relación a las complicaciones postoperatorias en pacientes con 

apendicitis aguda complicada, este estudio encontró que el retraso 

quirúrgico hospitalario en más de 8 horas, incrementó el riesgo de 

complicaciones postoperatorias de manera global y específica (infección de 

sitio operatorio, absceso intraabdominal y reintervención quirúrgica); en este 

aspecto, un estudio realizado en Canadá por Al Busaidi O et al (27), analizó 

la introducción de la cirugía de cuidados agudos y encontró que la tasa de 

complicaciones se redujo en un 30% y esto se asoció a una reducción 

significativa del tiempo desde la llegada a urgencias hasta el ingreso y desde 

el ingreso hasta la cirugía de apendicectomía; otro estudio en Corea del Sur 

por Kim J et al (28), incluyeron en su estudio a 1753 pacientes y reportaron 

una tasa de complicaciones postoperatorias del 10,0%; una de las variables 

que contribuyeron para esta tasa de complicaciones fue el retraso tanto en 

el acudir al hospital como en el retraso quirúrgico hospitalario. Un estudio 

realizado en Alemania por Andert A et al (29), 2136 pacientes fueron 
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incluidos en su estudio, 165 pacientes (grupo 1) presentaron complicaciones, 

y en 1971 pacientes (grupo 2) no aparecieron complicaciones; el intervalo de 

tiempo entre el ingreso hospitalario y la operación no se asoció con las 

complicaciones postoperatorias, sin embargo, la interacción entre la 

apendicitis complicada y el intervalo de tiempo hasta la operación fue 

significativa. 

 

Con respecto a la duración de la estancia hospitalaria, nuestra investigación 

reportó un incremento en aquellos pacientes que fueron operados con un 

retraso quirúrgico hospitalario mayor a 8 horas; este mismo hallazgo fue 

encontrado por Al Busaidi O et al (27). 

 

Estos hallazgos respaldan la importancia de una intervención quirúrgica 

temprana en casos de apendicitis aguda complicada para reducir la 

incidencia de complicaciones postoperatorias. El tiempo prequirúrgico más 

prolongado en el grupo con un retraso quirúrgico mayor a 8 horas puede 

estar relacionado con una mayor exposición de los tejidos inflamados, lo que 

podría aumentar el riesgo de infección y la formación de abscesos 

intraabdominales. 

 

Aunque este estudio proporciona información valiosa sobre el impacto del 

retraso quirúrgico hospitalario en las complicaciones postoperatorias en 

pacientes con apendicitis aguda complicada, hay algunas limitaciones a 

tener en cuenta. Se trata de un estudio observacional retrospectivo, lo que 
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implica la posibilidad de sesgos y limitaciones inherentes a este tipo de 

diseño. Además, se necesita una evaluación más detallada de otros factores 

que podrían influir en las complicaciones postoperatorias, como el estado 

general de salud de los pacientes y el cumplimiento de los protocolos de 

atención. 

 

Consideramos que en futuras investigaciones se realice una evaluación de 

los factores de riesgo adicionales como el estado nutricional, la presencia de 

comorbilidades adicionales, la calidad de vida previa a la cirugía, entre otros; 

por otro lado, el análisis de la calidad de la atención preoperatoria recibida 

por los pacientes con apendicitis aguda complicada y su impacto en las 

complicaciones postoperatorias. Esto implica examinar los protocolos de 

atención y la adherencia a las pautas clínicas, así como la coordinación entre 

los servicios de emergencia, la consulta quirúrgica y el equipo de atención 

preoperatoria y, por último, investigar propuestas de estrategias para reducir 

el tiempo de espera, como una mejora en la coordinación entre servicios de 

emergencia de medicina y cirugía, el uso de sistemas de triaje más eficientes 

y la optimización de la gestión de recursos.  

 

En conclusión, estos hallazgos resaltan la importancia de una intervención 

quirúrgica temprana en pacientes con apendicitis aguda complicada para 

reducir las complicaciones postoperatorias. El retraso quirúrgico hospitalario 

mayor a 8 horas se asoció con un mayor riesgo de complicaciones 

específicas, como la infección de sitio operatorio y el absceso 
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intraabdominal. Estos resultados respaldan la necesidad de mejorar los 

tiempos de espera para la cirugía de apendicitis aguda complicada y 

enfatizar la importancia de una atención médica oportuna y eficiente en estos 

casos.  
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V. CONCLUSIONES 

 

 

 

 
➢ La incidencia global de complicaciones postoperatorias en los pacientes 

con apendicitis aguda complicada con un tiempo de demora 

intrahospitalaria > 8 horas fue 15,38%; y las más frecuentes fueron ISO 

(7,69%), IAI (8,24%) y reintervención quirúrgica (10,99%). 

➢ La incidencia global de complicaciones postoperatorias en los pacientes 

con apendicitis aguda complicada con un tiempo de demora 

intrahospitalaria ≤ 8 horas fue 3,85%; y las más frecuentes fueron ISO 

(1,65%), IAI (1,65%) y reintervención quirúrgica (3,85%). 

➢ El riesgo global de complicaciones postoperatorias en los pacientes con 

apendicitis aguda complicada con un tiempo de demora intrahospitalaria  

> 8 horas fue de 1,71 veces más que en aquellos con un tiempo de demora 

intrahospitalaria ≤ 8 horas. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

En base a nuestros resultados, recomendamos lo siguiente:  

 

Priorizar la cirugía temprana, dado que existe una asociación significativa 

entre el retraso quirúrgico mayor a 8 horas y un mayor riesgo de 

complicaciones postoperatorias.  

 

Por otro lado, realizar estudios prospectivos y controlados, aunque este 

estudio fue observacional, se sugiere llevar a cabo estudios prospectivos y 

controlados para obtener una comprensión más precisa de la relación causal 

entre el retraso quirúrgico y las complicaciones postoperatorias en pacientes 

con apendicitis aguda complicada.  
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VIII. ANEXOS 

 

RETRASO QUIRÚRGICO DE LA APENDICECTOMÍA Y RIESGO DE COMPLICACIONES 

POSTOPERATORIAS EN APENDICITIS AGUDA COMPLICADA 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ANEXO 1 
Cohorte 1 (> 8 horas) 
Cohorte 2 (≤ 8 horas) 

 

1. Edad: ……….. años 

2. Sexo:  (M) (F) 

3. HTA:      (SI) (NO) 

4. DM:      (SI) (NO) 

5. Tiempo de enfermedad: ……………. horas 

6. Recuento leucocitos: ……………… 

7. Neutrófilos: ……………… 

8. Linfocitos: ……………….. 

9. Hemoglobina: ………………..   

10. Creatinina: ………………    

11. Glucosa: ……………..     

12. ASA:  (I) (II) (III)     

13. Tiempo prequirúrgico: ……………… horas   

14. Tiempo operatorio: ……………... minutos  

15. Complicaciones Postoperatorias:  (SI) (NO) 

- infección de sitio operatorio  (    ) 

- Absceso intraabdominal  (    ) 

- Re intervención quirúrgica   (    ) 

- Necesidad de UCI   (    ) 

16. Muerte:      (SI) (NO) 

17. Estancia hospitalaria: …………. días 

 


