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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si los factores sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos, 

son factores asociados a resultados desfavorables de la apendicectomía en 

pacientes con apendicitis aguda. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico y transversal que 

incluyó a todos los pacientes mayores de 17 años operados por apendicitis 

aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el período 

mencionado. La muestra evaluada fueron 162 pacientes. Se recopiló información 

sociodemográfica, clínica y quirúrgica de los pacientes, y se registraron 

resultados desfavorables. Se realizó un análisis descriptivo y se utilizaron 

pruebas estadísticas, como la prueba de Chi Cuadrado y la prueba t de Student, 

para el análisis inferencial. Además, se llevó a cabo un análisis multivariado 

mediante regresión logística. 

Resultados: La prevalencia de resultados desfavorables fue del 31,48%. Los 

resultados desfavorables se asociaron significativamente con la residencia rural, 

la presencia de diabetes mellitus tipo 2, un mayor tiempo de enfermedad, un 

recuento de leucocitos elevado, un tiempo operatorio prolongado, la presencia 

de una masa en el foco de inflamación, la apendicitis perforada y una mayor 

estancia hospitalaria. 

Conclusión: Los factores sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos se 

relacionaron de manera significativa con los resultados desfavorables en 

pacientes sometidos a apendicectomía por apendicitis aguda. La presencia de 

diabetes mellitus tipo 2, un mayor tiempo de enfermedad y un tiempo operatorio 

prolongado fueron factores independientes que aumentaron el riesgo de 

resultados desfavorables. La elección de la cirugía abierta también se asoció 

con un mayor riesgo de resultados desfavorables.  

Palabras clave: Apendicitis aguda; Apendicectomía; Factores asociados; 

Resultados desfavorables. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine whether sociodemographic, clinical, and surgical 

factors are associated with unfavorable outcomes of appendectomy in patients 

with acute appendicitis. 

Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was conducted, 

including all patients over 17 years of age who underwent appendectomy for 

acute appendicitis at the Regional Teaching Hospital of Trujillo during the 

mentioned period. The evaluated sample consisted of 162 patients. 

Sociodemographic, clinical, and surgical information was collected from the 

patients, and unfavorable outcomes were recorded. A descriptive analysis was 

performed, and statistical tests, such as the Chi-Square test and Student's t-test, 

were used for inferential analysis. Additionally, a multivariate analysis was carried 

out using logistic regression. 

Results: The prevalence of unfavorable outcomes was 31.48%. Unfavorable 

outcomes were significantly associated with rural residence, the presence of type 

2 diabetes mellitus, a longer duration of illness, a higher leukocyte count, a longer 

operative time, the presence of a mass at the site of inflammation, perforated 

appendicitis, and a longer hospital stay. 

Conclusion: Sociodemographic, clinical, and surgical factors were significantly 

related to unfavorable outcomes in patients undergoing appendectomy for acute 

appendicitis. The presence of type 2 diabetes mellitus, a longer duration of 

illness, and a longer operative time were independent factors that increased the 

risk of unfavorable outcomes. The choice of open surgery was also associated 

with a higher risk of unfavorable outcomes. 

Keywords: Acute appendicitis; Appendectomy; Associated factors; Unfavorable 

outcomes.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La apendicitis aguda representa una de las urgencias quirúrgicas más frecuentes 

a nivel mundial (1). Se produce con mayor frecuencia entre los 10 y los 20 años 

y tiene una proporción entre hombres y mujeres de 1,4:1, el riesgo a lo largo de 

la vida es del 8,6% para los hombres y del 6,7% para las mujeres en Estados 

Unidos (2), con una incidencia anual de 96,5 a 100 casos por cada 100.000 

adultos (3). Aunque sus causas exactas aún no se comprenden del todo, se cree 

que la obstrucción del lumen apendicular desempeña un papel crucial en su 

desarrollo. 

 

La fisiopatología de la apendicitis aguda se inicia, comúnmente, con la 

obstrucción del lumen del apéndice. Esta obstrucción, que puede ser causada 

por fecalitos, hiperplasia linfoidea o cuerpos extraños, lleva a un aumento de la 

presión intraluminal (4). Consecuentemente, se compromete la circulación 

venosa, generando edema y proliferación bacteriana. La continuación de este 

proceso lleva a la isquemia de la pared apendicular, resultando en necrosis y, 

eventualmente, en perforación (5). El desenlace de la perforación puede ser la 

formación de un absceso o peritonitis generalizada, situaciones que complican 

el cuadro clínico y el tratamiento de la enfermedad (6). 

 

El tratamiento de elección para la apendicitis aguda es la apendicectomía, que 

puede realizarse mediante técnicas abiertas o laparoscópicas (7,8). La elección 

entre ambos métodos depende de la experiencia del cirujano y la presentación 

clínica del paciente. La cirugía laparoscópica, en particular, ha ganado 
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popularidad debido a su asociación con una recuperación más rápida, menos 

dolor postoperatorio y menores tasas de complicaciones quirúrgicas (9). Además 

de la intervención quirúrgica, es fundamental el manejo antibiótico pre y 

postoperatorio para reducir el riesgo de infecciones secundarias. En casos 

seleccionados y no complicados, el manejo exclusivamente con antibióticos 

podría ser una alternativa viable, aunque la recurrencia sigue siendo una 

preocupación (10). 

 

Las complicaciones postoperatorias tras la cirugía por apendicitis aguda son 

variadas y pueden impactar significativamente la morbimortalidad del paciente 

(11). Entre las más comunes se encuentra la infección del sitio quirúrgico, que 

puede variar desde una celulitis superficial hasta una perforación y/o peritonitis. 

También es relevante la presencia de íleo postoperatorio, una paralización 

transitoria del tránsito intestinal que prolonga el tiempo de hospitalización. Otras 

complicaciones incluyen la formación de fístulas entero-cutáneas y, en casos 

más severos, la peritonitis secundaria a una anastomosis insuficiente (12–14).  

 

Los factores asociados a complicaciones postoperatorias en la apendicitis aguda 

abarcan diversas categorías. Desde un punto de vista clínico, la presentación 

tardía y la perforación apendicular incrementan significativamente el riesgo de 

morbilidades postquirúrgicas. La edad avanzada y comorbilidades subyacentes, 

como diabetes o inmunosupresión, también pueden influir negativamente en el 

desenlace postoperatorio (15–18). A nivel quirúrgico, la técnica empleada y la 

experiencia del cirujano pueden determinar la aparición de complicaciones. 
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Adicionalmente, el manejo antibiótico inapropiado o insuficiente puede 

predisponer a infecciones secundarias (19). 

 

Van den Boom A et al, en los Países Bajos, evaluaron el resultado de los 

abordajes quirúrgicos en la apendicitis simple y compleja o también llamada no 

complicada y complicada en pacientes pediátricos, para ello realizaron un 

estudio de cohortes retrospectivo de 10 años en pacientes tratados por sospecha 

de apendicitis aguda. Los pacientes se dividieron en apendicitis simple y 

compleja y en diferentes grupos de edad. En total, se ha tratado a 878 pacientes; 

en el grupo de apendicitis compleja, la apendicectomía laparoscópica se asoció 

a más abscesos intraabdominales y reingresos precoces. En el grupo de 

apendicitis simple, la tasa de complicaciones fue comparable entre los dos 

abordajes (20). 

 

Bancke Laverde B et al, en Alemania, identificaron los factores de riesgo 

asociados con la morbilidad postoperatoria y la morbilidad mayor, con una 

estancia hospitalaria prolongada y con la necesidad de reingreso en pacientes 

sometidos a apendicectomía. Se realizó un análisis retrospectivo de 1570 

pacientes adultos sometidos a apendicectomía por apendicitis aguda verificada. 

La morbilidad, la morbilidad mayor y el reingreso se produjeron en el 6%, el 3% 

y el 2%, respectivamente. La estancia media fue de 3,9 días. Los factores de 

riesgo independientes de morbilidad fueron una mayor edad, un mayor recuento 

preoperatorio de glóbulos blancos y PCR, una menor hemoglobina 

preoperatoria, un mayor tiempo hasta la intervención quirúrgica y una mayor 

duración de la misma. Como factores de riesgo independientes de morbilidad 
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mayor se identificaron una edad más elevada, una PCR preoperatoria más alta, 

una hemoglobina preoperatoria más baja y un mayor tiempo hasta la cirugía (21). 

 

Melese Ayele W, en Etiopía, investigó los resultados desfavorables y los factores 

asociados entre 300 pacientes operados de apendicitis, mediante un estudio 

transversal retrospectivo; se encontró que 36 (12%) presentaron resultados 

desfavorables. Aunque se registró una muerte por sepsis, la infección de la 

herida fue el principal trastorno postoperatorio. El sexo femenino (ORa=0,49; IC 

95%: 0,13-0,074), el hecho de vivir fuera del ámbito hospitalario (ORa = 0,49; IC 

95%: 0,13-0,074), la duración de la enfermedad antes de la llegada al hospital 

(1-3 días (ORa = 1,67; IC 95%: 1,34-8,37) y ≥ 4 días (ORa =5,38; IC 95%: 1. 63-

7,69)), más de 3 días de estancia hospitalaria (ORa = 3,21; IC 95%: 2,06-8,10) 

y masa en el cuadrante inferior derecho (ORa = 6,01; IC 95%: 2,11-14,50) fueron 

los predictores independientes de resultados desfavorables del tratamiento de la 

apendicitis (22). 

 

La apendicectomía, como intervención estándar para la apendicitis aguda, ha 

demostrado ser efectiva en la resolución de la enfermedad. Sin embargo, existen 

variaciones significativas en los resultados postoperatorios entre pacientes. 

Identificar los factores que contribuyen a estos desenlaces desfavorables es 

crucial para mejorar la atención al paciente y optimizar los resultados clínicos.  

Debemos de entender la diferencia entre una apendicitis no complicada y 

complicada, la primera de ella comprende si es congestiva o supurativa, por otro 

lado, la complicada se entiende si es necrosante o perforada. 
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Aunque la literatura ha explorado diversas variables asociadas con 

complicaciones postoperatorias, el papel exacto de los factores 

sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos aún no está completamente definido. 

Estudiar la interacción y el impacto de estos factores en el desenlace de la 

apendicectomía ofrece la posibilidad de diseñar intervenciones más 

personalizadas, mejorar la selección de pacientes para diferentes modalidades 

de tratamiento y desarrollar estrategias preventivas que reduzcan la morbilidad; 

y considerando dicho termino debemos de entender que morbilidad mayor 

implica una elevada probabilidad que el paciente se complique en el post 

operatorio; por ejemplo, en el caso de un paciente que presente un seroma 

postquirúrgico del cual se puede tratar con drenaje y antibioticoterapia; por otro 

lado, un cuadro más complejo es la presencia de un shock hipovolémico que 

pone en riesgo la vida del paciente. 

Esta investigación, por lo tanto, no solo aportará al corpus científico existente, 

sino que tiene el potencial de influir directamente en la práctica clínica y mejorar 

los resultados para los pacientes con apendicitis aguda. 

 

Enunciado del Problema:  

¿Son los factores sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos, factores asociados 

a resultados desfavorables de la apendicectomía en pacientes con apendicitis 

aguda operados en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 

de estudio comprendido entre noviembre del 2023 y enero del 2024? 
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Objetivos:  

 

General 

Determinar si los factores sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos, son factores 

asociados a resultados desfavorables de la apendicectomía en pacientes con 

apendicitis aguda operados en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante 

el periodo de estudio comprendido entre noviembre del 2023 a enero del 2024. 

 

 

Específicos 

● Identificar la asociación entre la prevalencia de resultados desfavorables en 

pacientes operados por apendicitis aguda en el periodo de estudio. 

● Determinar la asociación sociodemográfica en pacientes con y sin resultados 

desfavorables operados por apendicitis aguda en el periodo de estudio. 

● Precisar la asociación clínica en pacientes con y sin resultados 

desfavorables operados por apendicitis aguda en el periodo de estudio. 

● Definir la asociación quirúrgica en pacientes con y sin resultados 

desfavorables operados por apendicitis aguda en el periodo de estudio. 
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Hipótesis 

 

Hipótesis nula: Los factores sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos, no son 

factores asociados a resultados desfavorables de la apendicectomía en 

pacientes con apendicitis aguda. 

 

Hipótesis Alterna: Los factores sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos, si son 

factores asociados a resultados desfavorables de la apendicectomía en 

pacientes con apendicitis aguda. 

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

II.1. Material 

Diseño de estudio:  

Estudio observacional, analítico, transversal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes adultos 

> 17 años con 

apendicitis aguda 

Resultados 

desfavorables PO 

(+) 

Resultados 

desfavorables PO (-) 

Factores 

sociodemográficos, 

clínicos y 

quirúrgicos (+) 

Factores 

sociodemográficos, 

clínicos y 

quirúrgicos (-) 

 

 

Factores 

sociodemográficos, 

clínicos y 

quirúrgicos (-) 

Factores 

sociodemográficos, 

clínicos y 

quirúrgicos (+) 
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Población 

 

Población: Todos los pacientes mayores de 17 años operados por apendicitis 

aguda. 

 

Población de estudio: Todos los pacientes mayores de 17 años operados por 

apendicitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo de 

noviembre del 2023 y enero del 2024. 

 

 

 

Muestra 

 

Tamaño de la muestra: 

 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se usó la fórmula estadística de tamaño 

de muestra para proporciones con población infinita, se tomó la proporción de 

resultados desfavorables postoperatorios, reportada por Melese Ayele W (22), 

la cual fue del 12% en pacientes operados por apendicitis aguda: 

 

𝑛 =
𝑍2 . 𝑃. (1 − 𝑃)

𝐸2
 

 

Donde: 

Z=1,96 (Estadístico de la distribución normal estándar con 95% de confianza) 

P=0.12 (Proporción de complicaciones severas = 12%) 
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E=0.05 (Precisión = 5%) 

 

Reemplazando 

𝑛 =
1,962 𝑥 12(100 − 12)

52
 

 

Resultado: 

𝑛 = 162 

 

Unidad de Análisis 

 

Paciente adulto mayor de 17 años operado por apendicitis aguda en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo entre noviembre del 2023 y enero del 2024. 

 

Unidad de Muestreo 

 

Cada paciente en el estudio. 

 

Criterios de inclusión 

 

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 17 años, de ambos sexos, que 

hayan sido admitidos por apendicitis aguda, operados por ese diagnóstico y que 

cuenten con la confirmación histopatológica de apendicitis aguda; como también 

aquellos que cuenten con datos completos en las historias clínicas. 

 

 

1 + 

(153

6/12

50) 

= 

1 

+ 

1.

2

3 

= 

2

.

2

3 

= 6

8

9 
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Criterios de exclusión. 

Se excluyeron de este estudio a los operados por otros motivos, los pacientes 

con historias clínicas incompletas y ausencia de los controles postoperatorios, 

también las mujeres embarazadas, los operados en otros hospitales y derivados 

al hospital por complicaciones. Así mismos pacientes con peritonitis 

generalizada como también aquellos que se encuentren en tratamiento 

antirretroviral, corticoides o anticancerígenos.  

 

Operacionalización de variables: 

 

VARIABLE                      TIPO               ESCALA DE      ÍNDICE  INDICADOR 

                                                        MEDICIÓN 

                                                                                                        

Dependiente 

        

Resultados  

desfavorables   Cualitativa      Nominal ISO   Si / No 

        Íleo PO  Si / No 

        Fístula fecal  Si / No 

        Re-operación  Si / No 

        Muerte   Si / No 

           

Independiente 

 

Edad    Numérica – discontinua     De razón DNI   años 

Sexo    Cualitativa          Nominal DNI   M/F 

Residencia   Cualitativa          Nominal Entrevista  Urbana/Rural 

Peso   Numérica – continua     De razón Entrevista  kg 

Talla    Numérica – continua     De razón Entrevista  cm 

Tiempo de enfermedad  Numérica – discontinua     De razón Entrevista  horas 

DM2    Cualitativa          Nominal HC   Si/No 

Recuento de leucocitos Numérica – continua     De razón Laboratorio  u 

Masa en FID   Cualitativa          Nominal HC   Si/No 

Tiempo pre operatorio  Numérica – discontinua     De razón HC   horas 

Tiempo operatorio  Numérica – discontinua     De razón HC   minutos 

Tipo de cirugía   Cualitativa          Nominal HC   Abierta / Lap 

Tipo de apendicitis  Cualitativa          Nominal HC   C/S/G/P 

Estancia hospitalaria  Numérica – discontinua     De razón HC   días 
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Definiciones operacionales 

  Factores Sociodemográficos: Se consideró; edad, sexo y residencia (rural y 

urbana) de cada paciente. 

  Factores clínicos:  Peso, talla, tiempo de enfermedad, diabetes mellitus tipo 2 

y recuento de leucocitos. 

  Factores quirúrgicos: La presencia de masa en fosa iliaca derecho, tiempo 

operatorio, el tipo de cirugía, tipo de apendicitis y finalmente la estancia 

hospitalaria.   

Resultados desfavorables 

Para considerar la presencia de esta variable, se verificó aquellos pacientes 

con apendicitis aguda que desarrollaron una o más complicaciones 

postoperatorias, como infección de la herida, íleo postoperatorio, fístula fecal, 

Re-operación y muerte; basta que tuviera una de ellas se consideró la 

presencia de resultados desfavorables. 

 

Infección de Sitio Operatorio (ISO) 

La infección de sitio operatorio se refiere a la infección que ocurre en la herida 

quirúrgica después de una intervención quirúrgica. Según los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), las ISO pueden clasificarse 

en tres tipos principales: 

-  ISO Superficial: Infección que ocurre en los primeros 30 días después de la 

operación y afecta solo la piel y los tejidos subcutáneos de la incisión. 
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- ISO Profunda: Infección que ocurre en los primeros 30 días si no hay implante 

o en el primer año si hay un implante, y que afecta tejidos blandos profundos 

(fascia y músculo) del sitio de la incisión. 

- ISO de Órgano/Espacio: Infección que ocurre en los primeros 30 días si no 

hay implante o en el primer año si hay un implante, e involucra cualquier parte 

del cuerpo que haya sido manipulada durante la cirugía, excluyendo la incisión 

de la piel, fascia o músculo. 

 

Íleo Postoperatorio 

El íleo postoperatorio se define como una disminución o ausencia de la motilidad 

intestinal después de una cirugía abdominal, lo que impide el paso del contenido 

intestinal y resulta en la acumulación de gas y líquidos en el tracto 

gastrointestinal. Los criterios comunes para su diagnóstico incluyen: ausencia 

de ruidos intestinales, distensión abdominal, náuseas y vómitos, falta de 

expulsión de gases o heces por el recto. Generalmente se considera que el íleo 

postoperatorio es una condición que persiste más allá de los 3-5 días 

postcirugía. 

 

Fístula Fecal 

Una fístula fecal es una conexión anormal entre el intestino y otra superficie 

epitelizada (como la piel o un órgano interno), a través de la cual se drena 

material fecal. Para efectos de esta investigación, si el paciente presenta una 

fístula entero-cutánea, será categorizada como sí.  
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Re-operación 

La Re-operación se define como cualquier intervención quirúrgica adicional que 

se realiza después de la operación inicial dentro de un período específico, 

generalmente dentro de los primeros 30 días postoperatorios. Las causas de una 

Re-operación pueden incluir, complicaciones quirúrgicas, como hemorragia o 

infección o fallo de la técnica quirúrgica inicial. 

II.2. Métodos 

 

Procedimientos y Técnicas  

Se realizó un estudio entre noviembre de 2023 y enero de 2024 en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo. Para ello, se solicitó la autorización 

correspondiente al director de la institución y se coordinó con el jefe del servicio 

de cirugía para entrevistar a los pacientes que hayan sido intervenidos 

quirúrgicamente por apendicitis aguda y cuyo diagnóstico se confirmó 

histopatológicamente durante el período de investigación. 

 

Diariamente, a las 7 am, nos dirigimos al área de hospitalización para entrevistar 

a los pacientes que se hayan sometido a una apendicectomía. Recabamos 

información directa de los pacientes y la complementamos con datos de sus 

historias clínicas. Una vez que se confirmaron los diagnósticos mediante 

reportes histopatológicos, incluimos a los pacientes entrevistados en la muestra 

definitiva.  

Recogimos información sociodemográfica, clínica y quirúrgica, que 

posteriormente se registró en nuestra hoja de recolección de datos. También se 
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documentaron resultados postoperatorios desfavorables, como infecciones del 

sitio operatorio (ISO), íleo postoperatorio, fístula fecal, Re-operación y 

fallecimiento. Al concluir la recopilación, consolidamos la información en una 

base de datos y procedimos con el análisis estadístico correspondiente. 

 

 

Análisis estadístico 

 

La información recabada se procesó utilizando el software estadístico IBM SPSS 

Statistics 28. A través de este programa, se llevó a cabo un análisis descriptivo: 

las variables cualitativas se presentaron en términos de frecuencias y 

proporciones, mientras que las variables cuantitativas se describieron usando 

promedios y desviaciones estándar. 

 

En cuanto al análisis inferencial, se utilizó la prueba de Chi Cuadrado de Pearson 

para determinar la asociación entre variables cualitativas. Para las variables 

cuantitativas, se aplicó la prueba t de Student, considerándose significativo un 

valor de p < 0.05. También se efectuó un análisis multivariado mediante 

regresión logística, obteniendo las odds ratio (OR) en su forma cruda y ajustada 

como indicadores de asociación. 
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Aspectos éticos 

 

La Universidad Privada Antenor Orrego ha aprobado el presente proyecto de 

investigación y se solicitó autorización al comité de ética en investigación del 

Hospital Regional Docente de Trujillo para la ejecución del mismo. De acuerdo 

con los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos en 

la declaración de Helsinki (23,24), se trató de una investigación sin riesgo ya que 

se trata de un estudio observacional, transversal. En cuanto al principio de 

beneficencia, la presente investigación buscó encontrar un posible factor 

asociado a una enfermedad, sin exponer a los pacientes a ninguna situación que 

puede suponer un riesgo hacia el mismo. En cuanto al principio de intimidad y 

confidencialidad, los datos personales proporcionados en este estudio solo 

fueron usados para este fin y se mantuvo el anonimato de cada paciente. En 

cuanto al principio de autonomía, cada paciente fue libre de expresar su deseo 

de participar en la investigación a través de la firma del consentimiento 

informado. La información extraída solo se utilizó para fines de investigación. 

 

III. RESULTADOS 

 

Se realizó una investigación observacional, transversal analítica, 162 pacientes 

diagnosticados y confirmados por histopatología de apendicitis aguda fueron 

incluidos en el estudio siempre y cuando fueran operados en el periodo de 

estudio comprendido entre noviembre 2023 y enero 2024 en el Servicio de 

Cirugía General del Hospital Regional Docente de Trujillo. La prevalencia de 

resultados desfavorables fue 31,48%. 
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En la Tabla 1 se presenta la distribución de pacientes con apendicitis aguda 

según factores sociodemográficos y clínicos asociados a resultados 

desfavorables. Se observa que, la residencia rural (37,25% vs 13,51%; p = 

0,001), la DM2 (45,10% vs 12,61%; p = 0,001), el tiempo de enfermedad (2,37 

± 0,77 vs 1,19 ± 0,42 días; p = 0,001) y el recuento de leucocitos (16859,94 ± 

2375,08 vs 14334,59 ± 1324,07; p = 0,001), estuvieron asociados de manera 

significativa a la presencia de resultados desfavorables en el postoperatorio. 

 

La Tabla 2 presenta la distribución de pacientes con apendicitis aguda según 

factores quirúrgicos asociados a resultados desfavorables. Se observa que el 

tiempo operatorio (68,43 ± 24,85 vs 50,86 ± 5,83 minutos; p = 0,001), la 

presencia de masa en FID (50,98% vs 6,31%; p = 0,001), el tipo de apendicitis 

perforada (54,90% vs 0,90%; p = 0,001) y la estancia hospitalaria (6,10 ± 4,51 

vs 1,38 ± 0,52 días; p = 0,001) estuvieron asociados significativamente con la 

presencia de resultados desfavorables. 

En la Tabla 3, se presenta un análisis multivariado que identifica los factores 

asociados de manera independiente a la presencia de resultados 

desfavorables en pacientes con apendicitis aguda. Se encontró que la 

presencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y un mayor tiempo de enfermedad 

se asocian de manera significativa y positiva con resultados desfavorables, con 

odds ratios ajustados (ORa) de 10.54 (IC 95%: 2.89-38.40) y 11.97 (IC 95%: 

4.85-29.51) respectivamente, ambos con valores de p < 0.001. Además, el 

tiempo operatorio también mostró una asociación significativa, aunque más 

débil, con resultados desfavorables (ORa: 1.10, IC 95%: 1.03-1.17, p = 0.004). 
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Por último, el tipo de cirugía abierta se asoció de manera significativa con 

resultados desfavorables, con un ORa de 4.47 (IC 95%: 1.05-18.98, p = 0.043). 

Estos resultados indican que DM2, un mayor tiempo de enfermedad, un tiempo 

operatorio prolongado y la elección de la cirugía abierta son factores 

independientes que aumentan el riesgo de resultados desfavorables en 

pacientes con apendicitis aguda. 

 

Tabla 1. Distribución de pacientes con apendicitis aguda según factores sociodemográficos y clínicos 

asociados a resultados desfavorables. Hospital Regional Docente de Trujillo. Noviembre 

2023 - enero 2024 

   t student; chi cuadrado.  

NA: no aplica 

 

Factores 
sociodemográficos y 

clínicos 

                               
Resultados   

desfavorables 
                                                                             

                        
Valor p 

Si (51) No (111)   

 
Edad (años) 
 
Sexo 
 
   Masculino 
    
   Femenino 
 
Residencia 
 
   Rural  
 
   Urbana 
 
IMC 
 
DM2 
 
   Si 
 
   No 
 
Tiempo de enfermedad 
 
Recuento de leucocitos 
 
Tiempo preoperatorio 

 
36,43 ± 15,60 

 
 
 

33 (64,71%) 
 

18 (35,29%) 
 
 
 

19 (37,25%) 
 

32 (62,75%) 
 

27,01 ± 2,95 
 
 
 

23 (45,10%) 
 

28 (54,90%) 
 

2,37 ± 0,77 
 

16859,94 ± 2375,08 
 

12,61 ± 3,46 

 
35,53 ± 15,43 

 
 
 

65 (58,56%) 
 

46 (41,44%) 
 
 
 

15 (13,51%) 
 

96 (86,49%) 
 

26,93 ± 3,17 
 
 
 

14 (12,61%) 
 

97 (87,39%) 
 

1,19 ± 0,42 
 

14334,59 ± 1324,07 
 

11,95 ± 2,70 

 
NA 

 
1,30 [0,65-2,58] 

 
 
 
 
 

3,80 [1,73-8,34] 
 
 
 
 
 

NA 
 

5,69 [2,59-
12,49] 

 
 
 
 
 

NA 
 

NA 
 

NA 

 
0,732 

 
0,457 

 
 
 
 
 

0,001 
 
 
 
 
 

0,874 
 

0,001 
 
 
 
 
 

0,001 
 

0,001 
 

0,188 

OR IC 

95% 
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Tabla 2. Distribución de pacientes con apendicitis aguda según factores quirúrgicos asociados a 

resultados desfavorables. Hospital Regional Docente de Trujillo. Noviembre 2023 - enero 

2024 

 

Factores quirúrgicos  
Resultados desfavorables 

OR IC 95% Valor p 
Si (51) No (111) 

 
Tiempo operatorio (min) 
 
Masa FID 
 
   Si 
    
   No 
 
Tipo de apendicitis 
 
   Perforada  
 
   Gangrenada 
 
   Supurada 
 
   Catarral 
 
Tipo de cirugía 
 
   Abierta 
 
   Laparoscópica 
 
Estancia hospitalaria 

 
68,43 ± 24,85 

 
 
 

26 (50,98%) 
 

25 (49,02%) 
 
 
 

28 (54,90%) 
 

16 (31,37%) 
 

7 (13,73%) 
 

0 (0%) 
 
 
 

45 (88,24%) 
 

6 (11,76%) 
 

6,10 ± 4,51 

 
50,86 ± 5,83 

 
 
 

7 (6,31%) 
 

104 (93,69%) 
 
 
 

1 (0,90%) 
 

23 (20,72%) 
 

78 (70,27%) 
 

9 (8,11%) 
 
 
 

88 (79,28%) 
 

23 (20,72%) 
 

1,38 ± 0,52 

 
NA 

 
15,45 [6,02-39,63] 

 
 
 
 
 

NA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1,96 [0,74-5,16] 
 
 
 
 
 

NA 

 
0,001 

 
0,001 

 
 
 
 
 

0,001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,167 
 
 
 
 
 

0,001 

 

t student; chi cuadrado.  

NA: no aplica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



pág. 27 
 

 

 

Tabla 3. Análisis multivariado de los factores asociados independientemente a la presencia de 

resultados desfavorables en pacientes con apendicitis aguda. Hospital Regional Docente 

de Trujillo. Noviembre 2023 - enero 2024 

 

 

 B Wald Valor p ORa 
IC 95% 

Inferior Superior 
 

DM2 

 

 

2.36 

 

12.74 

 

< 0.001 

 

10.54 

 

2.89 

 

38,40 

Tiempo de enfermedad 2.48 29.04 < 0.001 11.97 4.85 29,51 

Tiempo operatorio 

 

0.09 8.47 0.004 1.10 1.03 1,17 

Tipo de cirugía abierta 1.50 4.11 0.043 4.47 1.05 18,98 

Constante -10.85      

Regresión logística 

 

 

IV. DISCUSIÓN 

 

Los pacientes con apendicitis aguda que son sometidos a apendicectomía, en 

el postoperatorio pueden cursar con complicaciones o resultados 

desfavorables; dentro de las más frecuentes tenemos a la infección del sitio 

quirúrgico, que puede manifestarse en forma de infecciones de la herida 

quirúrgica o abscesos intraabdominales (25). Estas complicaciones 

postoperatorias, aunque relativamente raras en casos de apendicitis no 

complicada, representan un importante desafío clínico y pueden tener un 

impacto significativo en la recuperación del paciente. Sin embargo, su 
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incidencia aumenta considerablemente en pacientes con apéndice perforado, 

llegando a afectar a hasta un 10% de estos casos (26). 

 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), puede aumentar el riesgo de resultados 

desfavorables o complicaciones postoperatorias en pacientes operados de 

apendicitis aguda debido a una disminución de la respuesta inmunitaria, es 

decir, tienen un sistema inmunológico comprometido, lo que los hace más 

susceptibles a las infecciones en general. Esto incluye infecciones de la herida 

quirúrgica y otras infecciones intraabdominales que pueden ocurrir después de 

una apendicectomía. En relación a esto, un estudio realizado en Ecuador, por 

Caro M et al (27), evaluaron si la DM2 constituye un factor de riesgo para 

presentar infección en sitio operatorio; analizaron 84 pacientes con DM2 los 

cuales fueron sometidos a apendicectomía, encontraron un mayor riesgo de 

infección en diabetes mal compensada o en aquellos con un mal control de 

glicemias pre y post quirúrgicas; otro estudio realizado por Panahi A et al (28), 

en USA, encontraron que los pacientes diabéticos tenían una mayor 

probabilidad de experimentar apendicitis perforada, un período de 

hospitalización más largo, una mayor frecuencia de apendicectomía abierta y 

un aumento en las complicaciones cardiovasculares después de la cirugía en 

comparación con los pacientes no diabéticos.  

 

El tiempo de enfermedad, en el contexto de pacientes operados de apendicitis 

aguda, se refiere al período de tiempo transcurrido desde el inicio de los 

síntomas hasta la admisión hospitalaria. Nuestro estudio encontró una 

asociación significativa entre este tiempo y los resultados desfavorables; un 
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estudio realizado en Etiopía por Melese Ayele W et al (22), encontraron que el 

tiempo de enfermedad antes de la llegada al hospital incrementó 5 veces las 

complicaciones si el tiempo era ≥ 4 días; otro estudio realizado en USA por 

Bickell N et al (29), también reportaron que el tiempo de enfermedad influye en 

las complicaciones postoperatorias, incluso en la misma enfermedad en el 

sentido de presentar mayor severidad. Probablemente se deba a que a medida 

que el tiempo de enfermedad se prolonga, la probabilidad de que el apéndice 

se haya perforado o inflamado significativamente antes de la cirugía aumenta. 

Cuando el apéndice está perforado, hay un mayor riesgo de contaminación de 

la cavidad abdominal con contenido fecal y bacterias, lo que puede dar lugar a 

infecciones intraabdominales y abscesos; por otro lado, el mayor tiempo implica 

mayor inflamación del apéndice y por ende, mayor dificultad para identificar y 

extirpar el apéndice de manera segura. Esto puede llevar a una cirugía más 

compleja y prolongada, aumentando el riesgo de complicaciones 

intraoperatorias. 

El tiempo operatorio o quirúrgico se define como el intervalo desde el inicio de 

la incisión hasta su cierre en el contexto de una apendicectomía. Nuestro 

estudio reveló una correlación entre esta variable y los resultados 

desfavorables. En la India un estudio realizado por Surabhi A et al (30), 

encontró que el tiempo operatorio estuvo asociado a complicaciones 

postoperatorias. Esta relación se puede explicar por varios motivos. En primer 

lugar, a medida que se prolonga el tiempo operatorio, los pacientes se 

encuentran expuestos durante un período más extenso a los riesgos inherentes 

a cualquier procedimiento quirúrgico, como la posibilidad de infección, 

complicaciones anestésicas y pérdida de sangre, lo que incrementa la 
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probabilidad de enfrentar eventos adversos durante la cirugía. Por otro lado, 

una cirugía prolongada puede requerir una manipulación más extensa de los 

tejidos circundantes, lo que puede resultar en una mayor inflamación y daño 

tisular. Esto, a su vez, puede aumentar el riesgo de complicaciones tales como 

sangrado, formación de adherencias (cicatrices internas) y lesiones en órganos 

adyacentes. 

 

La elección de una cirugía abierta en lugar de una laparoscopia en la 

apendicectomía puede estar asociada con resultados desfavorables o 

complicaciones postoperatorias en pacientes con apendicitis aguda; en este 

sentido Wu T et al (31), en China, encontraron el acceso abierto para la 

apendicectomía en el 24,6% vs 18,2% en pacientes complicados en 

comparación con los no complicados. Esto se debe a que la cirugía abierta 

implica una incisión más grande en la pared abdominal, lo que puede aumentar 

el trauma a los tejidos circundantes y prolongar el tiempo operatorio. Además, 

la cirugía abierta puede requerir una mayor manipulación de los órganos y 

estructuras abdominales, lo que puede aumentar el riesgo de infección, 

formación de adherencias y lesiones a órganos cercanos. Sin embargo, la 

elección entre cirugía abierta y laparoscopia en la apendicectomía puede 

depender de la gravedad de la apendicitis y la habilidad y experiencia del 

cirujano. En casos de apendicitis complicada o abscesos, puede ser necesario 

realizar una cirugía abierta para una mejor exposición y manejo de la infección. 

Por lo tanto, la decisión debe ser individualizada y basada en la evaluación 

clínica del paciente y la experiencia del equipo quirúrgico.  
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Es importante reconocer las limitaciones de este estudio. En primer lugar, al 

tratarse de una investigación observacional retrospectiva, existe el riesgo de 

sesgo de selección y falta de control sobre la recopilación de datos. Además, 

la muestra se limitó a pacientes de un solo hospital, lo que puede limitar la 

generalización de los resultados a otras poblaciones y entornos clínicos. 

Además, aunque se identificaron factores asociados a resultados 

desfavorables, no se exploraron a fondo las causas subyacentes de estos 

resultados, lo que podría requerir investigaciones adicionales. Además, la 

prevalencia de resultados desfavorables podría estar influenciada por factores 

no medidos en este estudio. Por último, las intervenciones o estrategias 

preventivas para abordar estos factores de riesgo aún no se han evaluado en 

este contexto, lo que podría ser objeto de futuras investigaciones. 

 

En futuros estudios deberían abordarse investigaciones centradas en el 

desarrollo y evaluación de intervenciones preventivas destinadas a reducir los 

factores de riesgo identificados en este estudio; por otro lado, este estudio 

proporciona una valiosa instantánea de los factores asociados a resultados 

desfavorables en pacientes con apendicitis aguda, se podría llevar a cabo una 

investigación prospectiva a largo plazo para evaluar la evolución de estos 

factores y su impacto a lo largo del tiempo.  

 

En conclusión, esta investigación proporciona evidencia sólida de que factores 

sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos están significativamente asociados 

con resultados desfavorables en pacientes con apendicitis aguda sometidos a 
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apendicectomía. Estos hallazgos pueden ser de utilidad para mejorar la 

estratificación de riesgo y el manejo de estos pacientes, lo que en última 

instancia puede llevar a una atención más efectiva y una reducción de las 

complicaciones postoperatorias. Sin embargo, se necesitan futuras 

investigaciones para validar estos resultados y explorar intervenciones 

específicas que puedan mitigar estos riesgos. 

V. CONCLUSIONES 

 

● La prevalencia de resultados desfavorables encontradas en nuestro 

estudio fue del 31,48%.  

● Dentro de los factores sociodemográficos como la residencia rural estuvo 

asociado a resultados desfavorables.  

● Los factores clínicos como la DM2, el tiempo de enfermedad y el recuento 

de leucocitos, estuvieron asociados de manera significativa a la presencia 

de resultados desfavorables en el postoperatorio.  

● Los factores quirúrgicos asociados a resultados desfavorables fueron el 

tiempo operatorio, la presencia de masa en FID, el tipo de apendicitis 

perforada y la estancia hospitalaria estuvieron asociados 

significativamente con la presencia de resultados desfavorables. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

● Recomendamos realizar una evaluación sistemática de pacientes con 

apendicitis aguda, prestando especial atención a los factores de riesgo 

identificados, como la presencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y un 

mayor tiempo de enfermedad. Esto permitirá una estratificación de riesgos 

más precisa y la identificación temprana de pacientes en riesgo de 

resultados desfavorables. 

● También debemos considerar el tiempo operatorio prolongado y la 

elección de la cirugía abierta, en este sentido, se deberían revisar y 

optimizar las técnicas quirúrgicas para reducir los tiempos operatorios y 

considerar cuidadosamente la elección entre cirugía abierta y 

laparoscópica, adaptándola a las características clínicas de cada 

paciente. 

● Se necesita investigación adicional para validar estos resultados en 

diferentes poblaciones y entornos clínicos. Además, se pueden llevar a 

cabo estudios prospectivos que exploren las causas subyacentes de los 

resultados desfavorables y evalúen intervenciones preventivas 

específicas. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo 1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A RESULTADOS POSTOPERATORIOS 

DESFAVORABLES EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA 

 

1. Edad: …………… años  

2. Sexo:      (M) (F) 

3. Peso: …………………. 

4. Talla:  ……………….. 

5. Residencia:    (Urbana) (Rural) 

6. Diabetes Mellitus tipo 2:  (SI) (NO) 

7. Masa en FID al examen físico  (SI) (NO) 

8. Tiempo de enfermedad: ………….. días 

9. Recuento de leucocitos: ………………. 

10. Tiempo pre operatorio: …………….. horas 

11. Tiempo operatorio: …………….. minutos 

12. Tipo de apendicitis:  (Catarral) (Supurada) (Gangrenada)   (Perforada) 

13. Tipo de cirugía:    (Abierta) (Laparoscópica) 

14. Resultados desfavorables:   (SI) (NO) 

- Infección de sitio operatorio  (      ) 

- Íleo postoperatorio   (      ) 

- Fístula fecal    (      ) 

- Reoperación    (      )  

- Muerte    (      ) 

15. Estancia hospitalaria: ………… días 
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