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RESUMEN

Introducción: la apendicitis aguda ha sido considerada históricamente 
como un cuadro que requiere intervención quirúrgica urgente. Sin 
embargo, las técnicas de imagen y el uso de antibióticos nos permiten 
actualmente discernir qué pacientes con apendicitis aguda requieren 
tratamiento quirúrgico urgente y qué otros se pueden demorar. En 
el turno de noche los cirujanos van a tener más cansancio y falta de 
sueño que empeore sus habilidades. El objetivo de este estudio es 
averiguar si demorar a un paciente con apendicitis aguda a la mañana 
siguiente, con equipos de refresco, se va traducir en un aumento de 
las complicaciones postquirúrgicas.

Métodos: estudio observacional retrospectivo comparando la 
presencia de complicaciones en dos cohortes de apendicectomías 
(demoradas y no demoradas) realizadas en el Hospital Universitario 
Virgen Macarena durante el año 2016.

Resultados: se analizan 246 casos. No existen diferencias significativas 
en la presencia de complicaciones o en el tipo de ellas entre ambos 
grupos, ni entre los diferentes turnos de intervención. Tampoco existen 
diferencias entre estancias de ambos grupos. Si existe diferencia en la 
estancia según presenten o no complicaciones (p<0,05).

Conclusiones: en la apendicitis aguda no complicada, demorar 
la cirugía a la mañana siguiente no se asocia a un aumento de 
complicaciones. Tampoco existe relación con el turno en que se realiza 

la cirugía, no se afecta la estancia por la decisión de diferir, aunque 
si con las complicaciones. Las complicaciones post-apendicectomía 
más frecuentes han sido las infecciosas, predominantemente 
intraabdominales.

Palabras clave: apendicitis, cirugía demorada, complicaciones 
postoperatorias, apendicectomía, morbilidad.

ABSTRACT

Background: acute appendicitis has traditionally been considered 
as a situation that requires urgent surgical intervention. However 
currently, new imaging techniques and the use of antibiotics allow us 
to now discern what patients require urgent surgical treatment and 
what others can be delayed. During the night shift, surgeons are tired 
and they have lack of sleep. The aim of this research is to find out if 
delaying a patient with acute appendicitis to the next morning, with 
a rested team, leads to an increase of postoperative complications.

Methods: retrospective observational study comparing the presence 
of complications in two cohorts of appendectomies (delayed and 
non delayed) performed at the Virgen Macarena University Hospital 
during 2016.

Results: 246 cases were analyzed. There are no significant differences 
in the presence of complications or in the type of complications 
between two groups, nor between the different intervention shifts. 
There are also no differences between length of stay of both groups.  
There is difference in length of stay according to whether or not they 
present complications (p<0.05).

Conclusions: delaying the operation for acute uncomplicated 
appendicitis is not associated with an increase in complications. There 
is also no relation between complications and the shift when surgery 
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is performed, hospital stay is not affected by the decision to defer, 
although with complications. The most frequent post-appendectomy 
complications have been infectious, predominantly intra-abdominal.

Keywords: appendicitis, delayed surgery, postoperative complications, 
appendectomy, morbidity.

INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda, que históricamente requiere cirugía urgente1, 
es la urgencia quirúrgica abdominal más frecuente en todo el mundo. 
Sin embargo, existen artículos sugiriendo que posponer la cirugía 
administrando un tratamiento antibiótico a dosis y tiempo adecuados, 
en ausencia de factores de riesgo de perforación, es seguro y efectivo, 
y no afecta a las complicaciones2-4.

La recomendación de operar tan pronto como sea posible, se basa 
en que, con el tiempo, la tensión en la pared apendicular aumenta, 
produciendo isquemia, necrosis y perforación, y mientras antes se 
intervenga, menos complicaciones se producirán. Sin embargo, los 
avances actuales en técnicas de imagen permiten decidir con mayor 
certeza los casos demorables con un correcto tratamiento antibiótico, 
sin que aumenten las complicaciones5,6.

Además, considerando que la carga asistencial en las guardias es cada 
vez mayor, se plantea la importancia de valorar el impacto negativo 
de las horas de trabajo de los equipos quirúrgicos, pues influirá en 
sus capacidades cognitivas y habilidades7. No obstante, algunos 
autores mantienen que la deprivación del sueño no interviene en 
los resultados de la cirugía8,9. En este sentido, algunos trabajos 
analizan la relación de las complicaciones con la demora en el 
tratamiento, aunque con resultados contradictorios. Así concluyen 
que posponer la cirugía de apendicitis a la mañana siguiente no 
aumenta las complicaciones5,6,10-14, aunque sí se puede traducir en 
un aumento del coste de la cirugía1, mientras otros concluyen que 
el retraso de la apendicectomía si va a suponer un aumento de las 
complicaciones15-18.

OBJETIVOS

Basándonos en la hipótesis de que la demora al turno de mañana 
siguiente no influye en la aparición de complicaciones en las 
apendicitis no complicadas, el objetivo general de este estudio es 
identificar el efecto, en relación con las complicaciones, del retraso en 
la cirugía de la apendicitis aguda no complicada, diagnosticada más 
tarde de las 20:00 horas, hasta el turno de mañana, frente a intervenir 
en turno de noche.

Los objetivos específicos son analizar el efecto de los diferentes turnos 
en la presencia de complicaciones, el efecto de la demora desde la 
llegada el paciente a Urgencias hasta la intervención quirúrgica en 
la aparición de complicaciones, comprobar la relación entre tiempo 
desde el diagnóstico de apendicitis aguda no complicada hasta la 
intervención y la aparición de complicaciones y comprobar el impacto 
de la demora al turno de mañana en la estancia global.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, que compara un total de 246 
casos divididos en una cohorte de apendicitis demoradas, frente a otra 
de no demoradas. Son incluidos todos los pacientes no pediátricos 
intervenidos por apendicitis aguda en el Hospital Universitario 
Virgen Macarena durante el 2016, dotado con un total de 765 camas 
efectivas, de las cuales 54 están asignadas a cirugía general. El comité 
de ética en la investigación sanitaria de los hospitales Virgen Macarena 
y Virgen del Rocío emitió un dictamen favorable para la realización de 
dicho estudio.

La fuente de datos es la historia clínica digital Diraya, complementada 
con una base de datos anonimizada elaborada para gestión interna 
y se registran variables demográficas, antecedentes, fecha y hora 
de entrada en Urgencias y del momento de diagnóstico, tiempo de 
sintomatología, antibioterapia, experiencia del cirujano, turno de 
intervención, abordaje, tiempo de demora, diferido, complicaciones y 
tipo, grado de Clavien-Dindo, reingreso, reintervención y estancia. La 
variable dependiente es la presencia de complicaciones, consideradas 
como alteración del curso normal del postoperatorio y excluyendo 
las secuelas y fallos en tratamiento, de acuerdo con las definiciones 
publicadas por Clavien-Dindo19, y hasta los treinta días contados 
desde la fecha de la intervención. El criterio seguido para incluir 
una apendicitis en el grupo de no complicadas es que no presente 
signos de inestabilidad hemodinámica o defensa generalizada, y 
en las pruebas de imagen no se describan signos de complicación 
como absceso periapendicular, peritonitis generalizada o perforación 
apendicular.

Análisis estadístico: se describen medidas de tendencia central y de 
dispersión para las variables cuantitativas, y distribución de frecuencias 
para las cualitativas. Para el estudio comparativo se aplica el test de 
homogeneidad de Levene, T de Student para variables cuantitativas y 
chi cuadrado para cualitativas. En todos los casos se ha considerado 
un riesgo alfa de 0,05. No ha habido pérdidas de registros y todas las 
variables habían sido completadas (no missing-data) Hemos utilizado 
el paquete estadístico libre R 3.3.1 GUI 1.68 Mavericks build (7250) 
con la librería Rcmdr, en su versión 2.3-0.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen los datos generales. 108 intervenciones 
fueron en turno de tarde (43,9%), 99 de mañana (40,2%) y 39 de 
noche (15,9%). La media de demora desde el diagnóstico hasta el 
comienzo de la cirugía ha sido 11,76 horas, con una desviación típica 
de 7,4. Se han diferido 128 (52%) intervenciones. 118 intervenciones 
no lo han sido (48%).

Presentaron alguna complicación 38 pacientes (15%), sin que dicha 
aparición tuviese relación con el hecho de demorar a la mañana 
siguiente (p=n/s). El resto, 208 (84,6%) no presentó ninguna. 

Los MIR realizaron 195 (79%) intervenciones, 28 (14%) con 
complicaciones, frente a las 51 (21%) llevadas a cabo por facultativos 
especialistas de área, con 10 casos complicados (p=0,46).
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Los no diferidos presentaron un porcentaje de complicaciones 
del 17,8%, frente al 13,3% de complicaciones en los diferidos, sin 
significación estadística, como vemos en la tabla 2.

Reingresaron 15 (6% del total de pacientes y 39% del total de 
complicados). Se han reintervenido 8 (3% del total y 20% de los 
complicados). La estancia media fue de tres días, con una desviación 
estándar de 4,42 (rango 1-40).

El tiempo medio de demora desde el diagnóstico hasta la intervención 
en los diferidos fue de 17 horas, con una desviación típica de 6,14 
horas, y 6 horas en los no diferidos, con desviación típica de 3,17 
(p<0,001).

Tabla 1. Resumen general de variables.

n %

Hombres 154 62,6%

Mujeres 92 37,4%

Total 246 100%

ANTECEDENTES

Diabetes 10 4,1%

Obesidad 9 3,6%

Cardiopatía 10 4,1%

EPOC-SAOS 4 1,6%

Anticoagulantes orales 15 6,1%

Fumador 47 19,1%

Anticonceptivos orales (*) 17 18,5%

Media Rango

Edad (años) 36 14-89

Sintomatología al llegar a Urgencias (horas) 37,48 2-240

No diferidos 39,86 3-240

Diferidos 35,27 2-192

ABORDAJE

Laparoscopia 185 75,2%

Laparotomía 49 19,9%

Conversión 12 4,9%

DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO

Apendicitis aguda flemosa 152 61,8%

Apendicits aguda gangrenosa 55 22,3%

Apendicitis aguda perforada 39 15,8%

* Referido al total de mujeres (n=92).

Tabla 2. Contingencias comparando la presencia de 
complicaciones en pacientes diferidos frente a no diferidos.

Sin complicación Con complicación
Total

n % n %

No diferida 97 82,2% 21 17,8% 118 100%

Diferida 111 86,7% 17 13,3% 128 100%

Total 208 84,6% 38 14,4% 246 100%

Chi cuadrado: 0,958 p: n/s

Tabla 3. Resultados de la prueba Chi-cuadrado con 
intervenciones diferidas y distintas complicaciones.

Diferida
Valor de p

Si No

Complicación médica 4 5 0,64

Complicación quirúrgica 15 19 0,32

Complicación infecciosa 13 18 0,23

Complicación hemorrágica 2 3 0,59

Otras complicaciones quirúrgicas 3 5 0,40

Reingreso 10 5 0,24

Reintervención 4 4 0,91

Cuando analizamos la presencia de los diferentes tipos de 
complicaciones en los diferidos (Tabla 3), no obtenemos diferencias 
significativas, al igual que al compararlos según el turno en el que los 
pacientes han sido intervenidos.

Sí existe significación en la estancia media de los complicados frente a 
los no complicados (8,05 días frente a 2,45) con p<0,001. Sin embargo, 
la estancia media no ha sido estadísticamente diferente al comparar 
diferidos con no diferidos, (2,96 días vs. 3,69 días).

La demora desde la decisión de intervención hasta su comienzo 
fue de 17,05 horas en diferidos frente a 6,02 horas en no diferidos 
(p<0,001). Si comparamos esta demora entre complicados vs. no 
complicados, únicamente en cirugías diferidas comprobamos que, 
sin que exista significación, el tiempo de demora es mayor en los 
no complicados (17,44 horas) que en los complicados (14,48 horas). 
Algo parecido ocurre cuando comparamos, en los que el resultado 
anatomopatológico es informado como apendicitis no perforada: la 
demora media entre los complicados (9,84 horas) y no complicados 
(11,89 horas) tampoco es diferente (p=n/s).
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DISCUSIÓN

A pesar de que nuestra serie no incluye pacientes menores de 14 
años, la media de edad es de 36 años, coincidente con la mayoría20,21. 
Teniendo en cuenta que el tiempo de sintomatología hasta la consulta 
en urgencias puede influir en la aparición de complicaciones22, 
considerando que, a mayor tiempo de evolución, mayor progresión 
hacia la perforación, no ha habido diferencias entre ambos grupos.

La utilización de escalas diagnósticas de apendicitis aguda está 
descrita23-27, aunque no siempre se aplican. En nuestra unidad no 
está estandarizada su utilización, si bien, cuando se aplica, es la de 
Alvarado23.

Se administró profilaxis antibiótica a la mayoría (62,5%), de acuerdo 
con lo indicado en las guías de práctica clínica28, administrándose en 
el resto un régimen de tratamiento. Sin embargo, ha habido algún 
error en la administración del antibiótico en un 7,7% de los pacientes, 
que no parece haber influido en los resultados; aunque cuestiona la 
idoneidad de dicho tratamiento frente a profilaxis.

El turno más frecuente en el que se realizaron las intervenciones fue 
el de tarde, seguido por el de mañana. Lógicamente, cuando menos 
intervenciones se realizaron fue durante la noche, según la política 
de demora de apendicitis no complicadas del centro, al igual que en 
otros grupos, que demoran la intervención cuando no existen factores 
de riesgo13. Es importante, puesto que, al ser un análisis retrospectivo, 
resulta una clara limitación del estudio, ya que la mejor opción para 
obtener conclusiones sería un estudio prospectivo con asignación 
aleatoria.

Tampoco se ha relacionado el turno con la presencia de complicaciones, 
globales o por tipos. Igualmente, no se han presentado más reingresos 
o reintervenciones al comparar los turnos. Prácticamente la mitad 
de las cirugías han sido diferidas (52%). En el estudio de Surana14 

el porcentaje de diferidos era del 65%, y en el de Eko1 del 67%, 
considerando en ambos las cirugías diferidas a partir de las 6 horas. 
En cualquier caso, tampoco presentamos aumento significativo de las 
complicaciones por la demora6,11-14, y a diferencia de lo publicado por 
Texeira18.

La mayoría de las intervenciones fueron laparoscópicas (75,2%), 
por disminuir el periodo postoperatorio y las comorbilidades de los 
pacientes29,30, con una conversión aceptable, de 12 casos31.

Varios estudios han demostrado el impacto negativo de las horas 
de trabajo prolongadas y de la privación de sueño, en concreto de 
los residentes7,32, que como vemos, son los que más realizan las 
apendicectomías (79%). La experiencia del cirujano no se relaciona 
con la presencia de complicaciones, aún a pesar de la carga asistencial 
que normalmente tienen los residentes a lo largo de la guardia32.

De los 246 pacientes incluidos en el estudio, solo 38 han presentado 
complicaciones (15,45%), la mayoría quirúrgicas (89,5%). Las más 
frecuentes fueron infecciosas (12,6%), y dentro de ellas lo más 
frecuente han sido intracavitarias, en un 6,1% de los pacientes, 
corroborando estos resultados lo publicado33.

La estancia media no se relaciona con la cirugía diferida, de acuerdo 
con Clyde5, Abou-Nukta6, o Yardeni13. Si se relaciona el aumento de 
estancia con la presencia de complicaciones, como cabe esperar.

Nuestros resultados corroboran lo que ya decían algunos estudios, 
que no encontraban un aumento de complicaciones en diferidos. 
Abou-Nukta6 comparó los resultados de estancia y complicaciones en 
dos grupos: apendicectomía en 12-24 horas y apendicectomías antes 
de las 12 horas, concluyendo que no existían diferencias significativas 
entre ambos.

Podemos concluir pues, que diferir la cirugía a la mañana siguiente 
cuando un paciente llega por la noche con una apendicitis aguda 
no complicada, no se traduce en aumento de las complicaciones. Es 
importante disponer de un quirófano específico para las urgencias 
diferidas, que no aumenten la demora ya asumida por el retraso 
del turno de noche, lo que supondría, como describe Partelli10, un 
planteamiento competitivo con la programación quirúrgica. Nuestro 
centro dispone de una unidad específica para cirugía de urgencias 
durante el turno de mañana, con un quirófano disponible.

Una de las limitaciones de este estudio es que las complicaciones 
esperables son pocas, por lo que un grupo de pacientes mayor 
aumentaría su potencia. Otra es la diversidad de equipos; analizamos 
cirugías llevadas a cabo por múltiples cirujanos, y no sabemos si esto 
puede influir en el resultado. Sí que comprobamos que no existe 
asociación con la experiencia del cirujano.

Otra limitación es el carácter retrospectivo. La realización de un 
estudio experimental, con asignación aleatoria, y prospectivo, nos 
permitiría obtener una mayor evidencia.

Poder posponer la cirugía a la mañana siguiente sin que suponga 
un aumento de las complicaciones es beneficioso para el paciente y 
cirujanos, pues permite trabajar con equipos médicos sin privación de 
sueño que disminuya sus habilidades, a la vez que descongestionar 
quirófanos para aquellas situaciones que realmente si requieren 
realizarse de urgencia.

Podemos concluir que, en pacientes con apendicitis aguda no 
complicada, demorar la cirugía a la mañana siguiente no se asocia 
a un aumento de complicaciones, aplicando nuestros criterios, y 
con las limitaciones propias de un estudio retrospectivo. Tampoco 
existe relación con el turno en que se realiza la cirugía, no se afecta la 
estancia por la decisión de diferir, aunque si con las complicaciones. 
Las complicaciones post-apendicectomía más frecuentes han sido las 
infecciosas, predominantemente intraabdominales.
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