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RESUMEN 

El objetivo del presente trabajo fue determinar si existe asociación de infección del 

sitio quirúrgico y tiempo de espera preoperatoria en pacientes pediátricos con 

apendicitis aguda complicada en un hospital de tercer nivel de atención de Trujillo 

2022. Tuvo un diseño no experimental, observacional, comparativo, analítico, 

retrospectivo de casos y controles, en el que se incluyó 130 pacientes pediátricos 

de 5 a 18 años con apendicitis aguda complicada, y se hizo la revisión de historias 

clínicas. Se realizó una tabla de contingencia de Infección de Sitio Quirúrgico y 

tiempo preoperatorio en dos categorías mayor a 12 horas y menor de 12 horas. El 

8.46% = 11 pacientes presentaron Infección de Sitio Quirúrgico de los cuales 10 

tuvieron tiempo menor de 12 horas y 1 tuvo tiempo mayor a 12 horas y el 91.54% 

= 119 pacientes no presentaron Infección de Sitio Quirúrgico. No se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre el tiempo preoperatorio e Infección de 

Sitio Quirúrgico. En conclusión, no hubo asociación entre Infección de Sitio 

Quirúrgico y tiempo de espera preoperatoria en pacientes pediátricos con 

apendicitis aguda complicada. 

Palabras clave: Apendicitis aguda complicada, Infección de Sitio Quirúrgico, 

Tiempo preoperatorio. 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to determine if there is an association between 

surgical site infection and preoperative waiting time in pediatric patients with 

complicated acute appendicitis at a tertiary care hospital in Trujillo 2022. It had a 

non-experimental, observational, comparative, analytical design. , retrospective of 

cases and controls, in which 130 pediatric patients from 5 to 18 years with 

complicated acute appendicitis were included, and the medical records were 

reviewed. A contingency table of Surgical Site Infection and preoperative time was 

made in two categories greater than 12 hours and less than 12 hours. 8.46% = 11 

patients presented Surgical Site Infection of which 10 had time less than 12 hours 

and 1 had time greater than 12 hours and 91.54% = 119 patients did not present 

Surgical Site Infection. No statistically significant relationship was found between 

preoperative time and Surgical Site Infection. In conclusion, there was no 

association between SSI and preoperative waiting time in pediatric patients with 

complicated acute appendicitis. 

Keywords: Complicated acute appendicitis, Surgical Site Infection, Preoperative 

time. 
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I. INTRODUCCIÓN

Actuales guías de práctica clínica presentan variabilidad de apendicectomías 

como tratamiento para los episodios de apendicitis agudas, por la prioridad 

pacientes con sintomatología más florida que serán operados antes que 

pacientes con sintomatología leve, teniendo dicha información los resultados 

llegarán a un retraso mayor del tiempo preoperatorio. (1) 

El tiempo preoperatorio para el diagnóstico y tratamiento de apendicitis agudas 

son importantes en el número de tasas de morbimortalidad para la misma, 

riesgos como perforación se elevan a las 12 horas posteriores del inicio de los 

síntomas y 48 horas posteriores se elevan significativamente.(2) La demora de 

tiempo de espera preoperatoria está de la mano con el riesgo elevado de 

realizar un estado de perforación en apendicitis.(3) 

Por otro lado, en las apendicitis agudas complicadas en su mayoría terminan en 

apendicectomías de emergencia ampliamente aceptada con un retraso mínimo 

en el tiempo de espera preoperatorio. La evolución misma de la apendicitis 

aguda conlleva a encontrar estadios de apendicitis agudas complicadas incluso 

en estadios perforados al momento de llegar al hospital, el alargar el tiempo de 

espera preoperatorio no cambiaría mucho los resultados.(4) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) una Infección de Sitio 

Quirúrgico (ISQ) es aquella que se da en los 30 días posteriores al acto 

quirúrgico y que compromete órganos, tejido muscular con sus revestimientos y 

espacios entre ello, fascias, tejido celular subcutáneo y piel. (5) Esta puede ser 

el caso de una apendicetomía complicada con infección del sitio operatorio en 

donde los bordes afrontados están comprometidos con secreciones purulentas 

provenientes del proceso inflamatorio que llevó a apendicitis. (6) 

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) según la OMS en el año 2014 presentó 

20 916 casos de infecciones del sitio quirúrgico de 2 417 933 actos quirúrgicos. 

(5) Se consideran infecciones nosocomiales muy comunes que representan el

38%. Así mismo se vio que en Estados Unidos representan del 2% al 5% de 

casos de al menos 30 millones de pacientes pediátricos que se sometieron a 
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cirugías, pero este riesgo ha disminuido considerablemente, porque 

ocasionaron mayor estancia hospitalaria y gastos hospitalarios aumentados. (7) 

Estudios de Egipto demostraron que la infección de sitio quirúrgico posteriores 

a apendicectomías se relaciona con el Índice de Desarrollo Humano (IDH) es 

decir en países con IDH medio a bajo son de 17.9% paralelo a países con IDH 

alto son menos de 7%. (8) 

Por otro lado, en estudios de Francia se observaron que un 3% de actos 

quirúrgicos dan resultado de infecciones; ocasionando costos anuales de hasta 

58 000 000 de euros. También refiere que la presencia de ISQ da mayor riesgo 

de tiempo de estancia hospitalaria e incremento de mortalidad. (5) 

Otros estudios en Taiwán revelaron que las infecciones de sitio quirúrgico 

posteriores resultaron de la eliminación inadecuada e incompleta de la 

contaminación en la cavidad peritoneal como en apendicitis agudas 

complicadas.(9) 

Hay estudios sobre el aumento de estancia hospitalaria en pacientes pediátricos 

con diagnóstico de apendicitis aguda complicada por la infección de sitio 

quirúrgico, la finalidad de este estudio es ver si el tiempo de espera 

preoperatorio influye en el desarrollo de ISQ con apendicitis complicada en 

pacientes pediátricos.  

El problema planteado para la presente investigación será ¿Existe 

asociación de infección del sitio quirúrgico y tiempo de espera preoperatoria en 

pacientes pediátricos con apendicitis aguda complicada? 

La justificación del estudio es ver la infección del sitio operatorio aumenta 

por el tiempo de espera preoperatorio lo que conlleva a encontrar apendicitis 

agudas complicadas en el momento quirúrgico. (3) Las infecciones del sitio 

quirúrgico (ISQ) tienen cifras de prevalencia de hasta el 38%, dan como 

resultado una mayor estancia hospitalaria y aumento de gastos hospitalarios. 

(7) 

En la actualidad por el gran número de apendicectomías no se toma en 

consideración el tiempo antes de la cirugía para el desarrollo de morbilidades 
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como el desarrollo de ISQ, por falta de consenso para el abordaje terapéutico 

entre los hospitales. (10) 

Por otro lado, en los dos últimos años debido a la pandemia en el que se decretó 

estado de emergencia y cuarentena nacional, se restringieron las intervenciones 

quirúrgicas por impacto de los contagios hacia el personal de salud. Además de 

que estudios revelaron la presencia del virus en heces (29%) y en sangre (1%) 

el cual generó un problema para el médico cirujano al momento de la 

intervención quirúrgica por el riesgo aumentado de contagio generando 

aumento de ISQ en apendicitis agudas complicadas. (11) 

En pacientes pediátricos es muy frecuente encontrar apendicitis agudas, siendo 

incluso en esta edad causa de abdomen quirúrgico principal a nivel mundial. Su 

diagnóstico erróneo se da por múltiples factores siendo la más importante la 

localización del apéndice lo que conduce a diagnósticos tardíos de más de 24 

horas para presentar incremento del riesgo de encontrar apendicitis agudas 

complicadas y/o perforadas.(12) Luego de una extensa revisión bibliográfica no 

se encuentra disponible reportes que señalen que el tiempo de espera 

preoperatorio se asocie a la presencia de infección de sitio quirúrgico en 

pacientes pediátricos por lo que se pretende en el presente estudio buscar dicha 

asociación. 

El presente trabajo tiene como objetivo general: Determinar la asociación de 

infección del sitio quirúrgico y tiempo de espera preoperatoria en pacientes 

pediátricos con apendicitis aguda complicada. Y objetivos específicos: Estimar 

la prevalencia de Infección de sitio quirúrgico en pacientes con tiempo de espera 

preoperatoria mayor de 12 horas, estimar la prevalencia de Infección de sitio 

quirúrgico en pacientes con tiempo de espera preoperatoria menor de 12 horas, 

comparar la prevalencia de Infección de sitio operatorio en pacientes con tiempo 

de espera preoperatoria mayor de 12 horas. 

La hipótesis nula que se plantea es que a mayor tiempo de espera 

preoperatorio menor prevalencia de infección del sitio operatorio y la hipótesis 

alterna es a mayor tiempo de espera preoperatorio mayor prevalencia de 

infección del sitio operatorio  
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II. MARCO TEÓRICO

Martinez J. 2017. Cartagena. En su estudio de corte transversal de población 

pediátrica que se les realizó en la emergencia operaciones ambulatorias, en el 

rango de seis meses. El hecho que se desarrollen ISO se evaluó por 1 mes 

después de la cirugía. Con un modelo de regresión logística diseñado para 

conocer las ISO con sus factores asociados. Los resultados del estudio con 657 

pacientes pediátricos fue que la incidencia de ISO alcanzó un total de 3%. 

Considerando que el 76% de los procedimientos eran ambulatorios. En 

pacientes que tuvieron ISO fue por la presencia de comorbilidades, inestabilidad 

hemodinámica, transfusiones intraoperatorias, presencia de catéter central y 

aparición de fiebre en las primeras 24 horas postcirugía.(12)  

Serres S, et al. 2018. Boston. En su estudio de cohorte retrospectivo que utilizó 

una base de datos piloto de apendicectomía del Programa Nacional de 

Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica Pediátrica, estudiaron 2429 casos de 

niños menores de 18 años con una edad mediana de 10 años sometidos a 

apendicectomía dentro de las 24 horas después de la presentación clínica. Se 

obtuvieron resultados del tiempo hasta la apendicectomía (TTA) de 7,4 horas, 

los cuales 574 pacientes (23.6%) fueron diagnosticados con apendicitis 

complicada. Retraso en el aumento de TTA no aumenta el riesgo de apendicitis 

en estadios complicados cuando se realiza dentro de las 24 horas posteriores a 

la presentación clínica. (13)  

En un estudio en USA hecho por Rentea R, et al en el 2017, acerca de la 

apendicitis aguda en niños, menciona que del 7% al 8% se da con mayor 

incidencia en adolescentes, y por cada año de 100.000 personas hay 86 casos 

de apendicitis, con un total de 70.000 apendicectomías realizadas en los 

Estados Unidos son en pacientes pediátricos; en esta actualización se vio que 

es imprescindible hacer un diagnóstico temprano y tipo de tratamiento adecuado 

para poder reducir la antibioticoterapia, estancia hospitalaria postoperatoria, 

(14)  

Estudios nacionales de Lima realizado por Sandoval U. et al. 2018, de casos 
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comparativo de cohorte histórica. Tuvo como resultado que el 20 % realizaron 

infección del sitio quirúrgico en pacientes pediátricos operados por apendicitis. 

Los casos encontrados en su mayoría fueron posteriores a la técnica operatoria 

transversa (56 %) y con apendicitis complicada (54 %), con mayor tiempo de 

estancia hospitalaria (4 días). De acuerdo a su análisis hubo asociación entre 

infección de sitio quirúrgico y la técnica operatoria (apendicectomía 

transumbilical y transversa) e [IRR: 3,72 IC95 % (1,58-8,75) y 2,63 IC95 % (1,27-

5,44)], en pacientes con apendicitis complicada [IRR: 5,56 IC95 % (2,32- 13,35)]. 

(5) 

Cateriano W. 2020. Arequipa. En un estudio de revisión documentaria de 151 

historia clínicas de niños operados por apendicitis aguda 151 historias clínicas 

de niños operados por apendicitis aguda complicada o no. Los resultados fueron 

que el 59.06% de los casos fueron varones y 40.94% mujeres, con una edad 

promedio de 6 a 11 años con un porcentaje de 67.11%, con una duración de 

síntomas de 14.43 ± 0.11.73 horas y tiempo de espera preoperatoria de 36.45 ± 

29.51 horas, también se encontró casos de apendicitis complicada un 18.79% 

de los casos. Teniendo a la infección de sitio operatorio de 17.86%. La 

conclusión del estudio fue que se encontró baja frecuencia de complicaciones 

posquirúrgicas de apendicitis en niños. (15) 

El tiempo de espera preoperatoria nos permite hacer la evaluación 

preoperatoria que asegura al paciente pediátrico que ingrese a la cirugía en 

condiciones fisiológicas adecuadas, para reducir la morbimortalidad  vinculada 

con la intervención quirúrgica a la que es sometido, considerando además el tipo 

de anestesia que se le colocará, el diagnóstico preoperatorio y el acto que se le 

realizó estos sumarían a la enfermedad de fondo a que aumenten el estímulo en 

el eje neuroendocrino, incrementa la carga circulatoria y respiratoria, y 

acrecientan el metabolismo. Toda esta evaluación nos puede sugerir brindar un 

mejor manejo en el periodo perioperatorio. (16)  

Por otro lado la apendicitis aguda complicada incluyen las etapas de 

apendicitis aguda gangrenosa o perforada, siendo una patología común en la 

población pediátrica con altas tasas de morbilidad postoperatoria y es la más 
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relacionada con la infección del sitio quirúrgico, dentro de su tratamiento para las 

apendicitis agudas está la apendicectomía, comúnmente existe dos vías de 

abordaje, con menor incidencia de infección del sitio quirúrgico parietal es el 

abordaje por vía laparoscopia, con incidencia mayor de infección del sitio 

quirúrgico de Órgano/Espacio es el abordaje abierto o cirugía abierta. (14) (17) 

(18) 

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) de pacientes pediátricos son causa 

principal de las infecciones nosocomiales estas dependerán del tipo de abordaje 

quirúrgico que se realizó, en pacientes sometidos a cirugía abierta fue del 15.9% 

y en pacientes que se les realizaron cirugía laparoscópica fue del 6.8% 

respectivamente. Las Infecciones del sitio quirúrgico asumen una 

morbimortalidad frecuente en pacientes pediátricos que se sometieron a 

cirugías. (19) (20) 

El término de “Infección del sitio quirúrgico”, es una complicación frecuente de la 

cirugía por apendicitis agudas complicadas que comprometen diferentes planos 

anatómicos de las heridas quirúrgicas, pero en todas tiene una misma causa, 

diagnóstico y tratamiento similar. (21) 

La infección del sitio quirúrgico es la resultante de procedimientos con una 

incisión a través de piel, tejido adiposo, músculo y fascias con aspecto que 

indica contaminación, sean de origen bacteriano por el acto quirúrgico realizado; 

en su mayoría se dan dentro de los primeros 30 o 90 días posteriores al acto 

quirúrgico y es característico encontrar signos como: eritema, drenaje de 

material purulento de la herida o apertura quirúrgica hecho por el cirujano. (21) 

En las infecciones de sitio quirúrgico se incluyen categorías según CENTER 

FOR DISEASE CONTROL DE LOS ESTADOS UNIDOS 5 (Modificación de 

2015) de acuerdo a la incisión realizada; puede ser superficial (compromete 

tejido subcutáneo y piel), profundo (compromete los profundos tejidos blandos) 

y de órgano - espacio u órgano - cavidad (compromete diversas estructura 

anatómica manipulada durante la intervención) con las características que se 

encuentran en el anexo 1 (21) (22) (23) 
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Los riesgos de infección del sitio quirúrgico están presentes en todo acto 

quirúrgico, pero se debe tener en cuenta también el tipo de cirugía realizada de 

acuerdo a la clasificación de las operaciones del National Research Council, Ad 

Hoc Committee on Traumaque que los clasifica en cirugía limpia, limpia-

contaminada, contaminada y sucia o infectada anexo 2 por lo que están 

relacionados con las infecciones de sitio quirúrgico. (21) (22) 

La fisiopatología de la infección de sitio quirúrgico dependerá del origen al 

momento del acto quirúrgico. Los principales determinantes para la infección es 

el cirujano, agente patógeno y el propio paciente; un desequilibrio al momento 

del acto quirúrgico alterará las defensas del organismo y ayudarán que las 

bacterias patógenas produzcan lesión o infección. El equilibrio depende de: 

- La cantidad del inóculo bacteriano en el acto quirúrgico: considerando

contaminado todo sitio quirúrgico con cantidades de 105 microorganismos

por gramo de tejido. La disminución del inóculo bacteriano dependerá de la

destreza y experiencia del cirujano, así como su juicio quirúrgico y la técnica

en la sutura de tensión, tejidos necróticos y creación de hematomas o

seromas, evitar hipoxia de tejidos manipulados y el uso juicioso y mínimo de

los materiales extraños usados al momento de la cirugía, que ayudará a

reducir el inóculo bacteriano. (24) En algunos casos se considera incluso el

principal modulador para el desarrollo de infección del sitio quirúrgico.

- La virulencia del microorganismo patogénico

- Los mecanismos de defensa del huésped

- Los factores de riesgo: Estos deben ser detectados para minimizar el

desarrollo de infección del sitio quirúrgico; actualmente existe datos del

National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) siendo el más empleado

actualmente para ver la tasa de desarrollo de ISQ son clasificados

combinando los siguientes factores Anexo 3. El desarrollo de ISQ

dependerá de la suma de puntos para el riesgo de desarrolla como se

muestra en el Anexo 3. (21)

Para el presente estudio nos enfocamos en los numerosos factores de riesgo 

relacionados de manera independiente para un incremento del desarrollo de la 

infección del sitio quirúrgico estos pueden ser factores endógenos (propios del 
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paciente que pudieran ser difíciles de controlar en algunos casos en el 

preoperatorio) y factores exógenos (particularidades generales externar del 

paciente que pueden intervenir en el cirujano o el sistema sanitario) Anexo 4 la 

mayor relevancia para el estudio son los factores exógenos como la estancia 

preoperatoria.(21) (25) (26) 

La estancia hospitalaria preoperatoria prolongado es un factor de riesgo 

importante en el desarrollo de infección de sitio quirúrgico, en estudios previos 

mencionan que por cada día de estancia preoperatoria aumenta el riesgo de 1.0 

a 2.0 con una media de 1.1, influenciado por la flora microbiana por la estancia 

hospitalaria y la mayor exposición a infecciones dentro del hospital. (21) 

Para la profilaxis antibiótica en patologías como la apendicular existen 

esquemas de antibióticos con gran uso actualmente en cirugías pediátricas 

mencionados en el anexo 5 

De acuerdo a la elección que opte el cirujano, se considerará anular el uso de 

antibióticos en las 24 horas posteriores en apendicitis no complicadas o si estas 

son apendicitis complicadas se deberán suplementar de 5 a 7 días un 

tratamiento antibiótico.(27) (28) 
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III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación básica. 

Diseño de investigación: diseño no experimental, observacional, comparativo, 

analítico, retrospectivo, casos y controles. 

Línea de investigación: Enfermedades infecciosas y transmisibles 

3.2.  Variables y operacionalización: 

Variable independiente: Tiempo de espera preoperatorio 

Variable dependiente: Infección de sitio quirúrgico.  

Variable interviniente: Tiempo de inicio de los síntomas. anexo 6 

3.3. Población, muestra y muestreo: 

Población: Está constituido por pacientes pediátricos masculinos y femeninos 

del área del servicio de cirugía pediátrica que deben cumplir con: 

• Criterios de inclusión:

- Niños sin distinción de sexo, de 5 a 18 años

- Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda complicada (estadio

gangrenoso y perforado) 

• Criterios de exclusión:

- Pacientes pediátricos con trastornos de la inmunidad congénita o adquirida

- Pacientes pediátricos con cirugías abdominales previas de cualquier

naturaleza. 

- Pacientes pediátricos que usaron antibioticoterapia en los últimos 7 días

previa la cirugía. 

- Pacientes pediátricos que tengan historias clínicas incompletas.

Muestra: Se consideró a todos los pacientes pediátricos masculinos y 

femeninos que estuvieron hospitalizados en el área del servicio de cirugía 

pediátrica, en los años 2021-2022 que cumplieron con los criterios de inclusión, 
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la cual fueron de 130 pacientes. Para tal efecto se usó el programa OPENEPI 

versión 3.01.  

Muestreo: Dado que los eventos de apendicitis en sujetos menores de 18 años 

acuden a las emergencias, a fin de no perder la posibilidad de inclusión en el 

estudio a alguno de ellos, es que se decidirá realizar una revisión de historias 

clínicas, seleccionando a todos los casos posibles que cumplan con los criterios 

de inclusión que acudieron a emergencia y que fueron operados por sospecha 

de apendicitis aguda complicada y que posteriormente realizaron infección de 

sitio quirúrgico. 

3.4. Técnicas e instrumento de recolección de datos 

El proceso de recolección de datos iniciará con la solicitud a Dirección del 

Hospital Belén de Trujillo para poder realizar el trabajo de investigación. 

Una vez aprobado y autorizado por la Universidad se procederá a: 

Solicitar permiso del Departamento de Docencia e Investigación y al Comité de 

Ética del Hospital Belén de Trujillo, para realizar una revisión de historias 

clínicas de los pacientes pediátricos que estuvieron hospitalizados en el 

departamento de cirugía pediátrica, en los que se verifique que el diagnóstico 

postoperatorio sea apendicitis aguda complicada y que posteriormente 

realizaron infección de sitio quirúrgico. 

Seguido a ello se seleccionará a los pacientes con diagnóstico de apendicitis 

aguda lo cual constituirá el marco muestral de ellos se obtendrá habiéndose 

usado el generador de números aleatorios usando el programa Excel 2016 y se 

procederá a escoger del marco muestral el sujeto que corresponda al número 

aleatorio general hasta llenar el tamaño muestral tanto para casos y controles.  

Después de ello se volcará la información de interés a la hoja de información de 

interés lo siguiente:  código de paciente, edad, sexo, hora de ingreso a 

emergencia, hora de inicio de cirugía, presencia de peritonitis, así como el 

diagnóstico postoperatorio y presencia de infección de sitio quirúrgico. Anexo 

7 Seguido a ello se confeccionará una base de datos en Excel 2016, 

codificándose con numéricos correlativos a cada sujeto a fin de evitar la 
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identificación nominal, dicha base tendrá un password de acceso solo por los 

investigadores. No contendrá algún nombre o señal que permita identificar a 

los participantes.  

Se realizará control de calidad de la información extrayendo un 10% del número 

muestral general al azar y verificando que la información sea coincidente con 

la fuente. 

La variable duración de más de 12 o menos de 12 horas de espera para cirugía 

será una variable interviniente que se calculará restando la hora del ingreso al 

quirófano de la hora de ingreso a emergencia y se registrará en unidad de horas. 

La variable ISQ al ser dicotómica tendrá valores Si (1) y No (0).  

Posteriormente la base de datos será transformada a formato SPSS v.28 (IBN 

SPSS Inc.) usando dicho software para el análisis estadístico correspondiente. 

3.5. Método de análisis de datos 

- Análisis descriptivo: Se presentarán los datos de interés en tablas de doble

y/o triple entrada según sea el caso. Las variables numéricas serán

expresadas en media ± desviaciones estándar y las variables nominales

dicotómicas tendrá como respuesta sí o no y se presentarán en proporciones

de ser el caso se confeccionarán gráficos con dichos datos.

- Análisis inferencial: A fin de contrastar la hipótesis nula se realizará una

tabla de contingencia de dos por dos en donde las columnas representarán

la enfermedad o desenlace (Infección de Sitio Quirúrgico) y las filas tendrán

la variable tiempo preoperatorio en dos categorías mayor a 12 horas y menor

de 12 horas. La tabla tetracórica permitirá calcular el Odd Ratio como

estadístico y se calculará además el intervalo de confianza para dicho Odd

Ratio, a fin de ver si las diferencias de encontrarse son estadísticamente

significativas se usará la prueba de Chi cuadrado con una confiabilidad del

95% (p<0.05). En caso que la frecuencia los valores observados en cada

casilla de la tabla tetracórica sea menor a 5 se usará el Test Exacto de Fisher

en lugar del Chi cuadrado.
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3.6. Aspectos éticos 

A fin de salvaguardar los principios éticos en investigación se evitará la 

inobservancia en el estudio, así como falsificaciones y plagios, se considerará 

en el estudio preservar los principios de la Declaración de Helsinki y el Código 

de Ética del Colegio Médico del Perú y lo referente a investigación en los seres 

humanos, teniendo en cuenta el principio de beneficencia a los pacientes y no 

maleficencia de ser el caso, así como la estricta confidencialidad. 
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IV. RESULTADOS

El presente trabajo está conformado por una muestra de 130 pacientes, con un 

rango de edad de 5 a 18 años, post operados de apendicitis aguda complicada en 

el servicio de cirugía pediátrica del hospital Belén de Trujillo. De este número total 

11 pacientes tuvieron Infección de Sitio Quirúrgico (casos) frente a 119 pacientes 

que no realizaron Infección de Sitio Quirúrgico (controles) 

Tabla 1. Distribución de 130 pacientes según las medidas estadísticas según 

edad, tiempo de enfermedad, tiempo preoperatorio y tiempo total. Servicio 

cirugía Pediátrica. Hospital Belén de Trujillo. 2022  

Edad Tiempo de 

Enfermedad 

(Horas) 

Tiempo 

preoperatorio 

(Horas) 

Tiempo total 

(Horas) 

Media 11.59 58.42 12.49 70.91 

Mediana 12.00 48.00 10.20 56.54 

Desv. Desviación 3.64 54.11 8.32 56.62 

Varianza 13.29 2928.33 69.38 3206.02 

Rango 13 351 61.5 405.3 

Mínimo 5 9 1.4 17.6 

Máximo 18 360 62.9 422.9 

Percentiles 25 8.00 24.00 7.75 37.77 

50 12.00 48.00 10.20 56.54 

75 15.00 72.00 15.18 79.85 

Fuente: ficha de recolección de datos. 

Se observa los estadísticos de la variable numérica, debido a la distribución de los 

datos se va a optar por los valores de la mediana ya que no afectan los datos 

extremos, viéndose así la mediana de la edad 12, el tiempo de enfermedad de 48 

horas, tiempo preoperatorio de 10.2 horas y tiempo total 56.6 horas. También se 

observa datos del mínimo y máximo de edad 5 y 18 años respectivamente, tiempo 
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de enfermedad mínimo 9 horas y máximos 360 horas, tiempo preoperatorio 1.4 

horas y tiempo total mínimo 17.6 y máximo 422.9 horas. 

Gráfico 1: Distribución de pacientes según edad. Servicio de Cirugía 

Pediátrica. Hospital Belén de Trujillo. 2021-2022 

En el gráfico 1 se observa la frecuencia de la edad de los 130 pacientes de 5 a 18 

años, teniendo como mediana 12 años. También se muestra que la curva de 

normalidad revela que los datos en el histograma no tienen distribución de 

normalidad 
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Gráfico 2: Distribución de pacientes según Tiempo de enfermedad. Servicio 

de Cirugía Pediátrica. Hospital Belén de Trujillo. 2021-2022  

En el gráfico 2 se observa la frecuencia del tiempo de enfermedad de los 130 

pacientes, siendo la mediana de 48 horas. También se muestra en la curva de 

normalidad que los datos en este histograma no tienen distribución de normalidad 

Gráfico 3: Distribución de pacientes según Tiempo preoperatorio. Servicio de 

Cirugía Pediátrica. Hospital Belén de Trujillo. 2021-2022  
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En el gráfico 3 se observa de los 130 pacientes, el tiempo preoperatorio tiene una 

mediana de 10.2 horas. Se muestra en la curva de normalidad que los datos en 

este histograma no tienen distribución de normalidad 

Gráfico 4: Distribución de pacientes según Tiempo total en horas. Servicio de 

Cirugía Pediátrica. Hospital Belén de Trujillo. 2021-2022  

En el gráfico 4, se observa la frecuencia del tiempo total siendo la mediana de 56.5 

horas de los 130 pacientes. Se muestra en la curva de normalidad que los datos en 

este histograma no tienen distribución de normalidad 



17 

Gráfico 5: Distribución de pacientes según género. Servicio de Cirugía 

Pediátrica. Hospital Belén de Trujillo. 2021- 2022  

De los 130 pacientes del estudio se observa que el 34.62 % es de género femenino 

y el 65.38 % es masculino.  

Tabla 2. Distribución de frecuencia en relación a la presencia o no de Infección 

de Sitio Quirúrgico. Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Belén de 

Trujillo.2021-2022  

Frecuencia Porcentaje 

NO 119 91.5 

SI 11 8.5 

Total 130 100.0 

Fuente: ficha de recolección de datos. 

El total de pacientes estudiados fue 130, correspondiendo al 100%. Se dividió en 

119 pacientes que no realizaron ISQ correspondiendo al 91.5% y 11 pacientes que 

si realizaron ISQ. 
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Tabla 3: Asociación entre tiempo de espera operatoria y presencia de 

Infección de Sitio Quirúrgico. Servicio cirugía Pediátrica. Hospital Belén de 

Trujillo. 2022 

Presencia de Infección de 

Sitio Operatorio 

Total 

No Si 

Tiempo 

preoperatorio 

Menor de 12 horas 70 (58.8%) 10 (90.9%) 80 

Mayor de 12 horas 49 (41.2%) 1 (9.1%) 50 

Total 119 (100%) 11 (100%) 130 

Fuente: ficha de recolección de datos. 

Chi-cuadrado 3.708 Sig. p-valor: 0.054

Prueba exacta de Fisher p-valor: 0.088 (dos colas)

De 80 pacientes con tiempo preoperatorio menor de 12 horas, 70 no presentaron 

Infección de sitio operatorio. En el grupo con tiempo preoperatorio mayor de 12 

horas de 50 pacientes con dicha condición, 49 no presentaron Infección de sitio 

operatorio. 

Dado que en la tabla tetracórica se encontró una casilla con valor observado menor 

a 5 se optó por usar el Test Exacto de Fisher como prueba estadística no 

revelándose significancia estadística entre las variables de estudio (infección de 

sitio operatorio y tiempo preoperatorio) 
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V. DISCUSIÓN

Hasta la fecha la apendicitis aguda sigue presentando una incidencia aumentada 

en la emergencia pediátrica; y las infecciones del sitio quirúrgico son 

complicaciones que se presentan en el área quirúrgica. (2-9) 

Estudios que se revisaron en esta investigación nos demuestran en la mayoría de 

ellos que hay relación en pacientes que tuvieron apendicitis aguda complicada para 

que posteriormente presenten infección de sitio quirúrgico.(4)(9) 

En esta investigación, que fue realizado en el hospital Belén de Trujillo Servicio de 

Cirugía Pediátrica donde se tomó una población total de 130 pacientes con 

apendicitis aguda complicada, con edades de 5 a 18 años y la mediana de 12 años, 

entre hombres y mujeres; se observó que no existe asociación de infección de sitio 

quirúrgico y el tiempo preoperatorio, por lo que la prevalencia de Infección de sitio 

operatorio en pacientes con tiempo de espera preoperatoria mayor de 12 horas, fue 

de un paciente que corresponde al 1.2% del total, de igual manera en el estudio de 

Serres S. quien estudió 2429 casos de niños menores de 18 años con una edad 

mediana de 10 años sometidos a apendicectomía dentro de las 24 horas después 

de la presentación clínica, obtuvo como resultado del tiempo hasta la 

apendicectomía (TTA) de 7,4 horas, los cuales 574 pacientes (23.6%) fueron 

diagnosticados con apendicitis complicada es decir que en ambos estudio el retraso 

en el aumento de tiempo preoperatorio no aumenta el riesgo de apendicitis en 

estadios complicados cuando se realiza dentro de las 24 horas posteriores a la 

presentación clínica. (13)  

Con respecto a la prevalencia de Infección de sitio operatorio en pacientes con 

tiempo de espera preoperatoria menor de 12 horas, para nuestro estudio fue de 10 

pacientes, en cambio en el estudio de Cateriano W. quién hizo una revisión 

documentaria de 151 historia clínicas de niños operados por apendicitis aguda 

complicada, con una duración de síntomas de 14.43 ± 0.11.73 horas y tiempo de 

espera preoperatoria de 36.45 ± 29.51 horas, lo que en nuestro estudio fue la 

mediana de 48 horas. Teniendo a la infección de sitio operatorio de 17.86%. por el 

contrario de nuestro estudio se encontraron 7.3% = 10 pacientes con presencia de 
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ISQ con tiempo preoperatorio de 12 horas. La conclusión del estudio de Caterino 

W. fue que se encontró baja frecuencia de complicaciones posquirúrgicas de

apendicitis en niños. (15). Los resultados que obtuvimos en el estudio en cambio 

fueron mayores en relación al tiempo preoperatorio mayor de 12 horas. 

Respecto a la incidencia de Infección de Sitio Quirúrgico para nuestro estudio fue 

del 8.5% del total de la muestra, a comparación del estudio de Martinez J. realizado 

en 6 meses, tuvo como resultado de 657 pacientes pediátricos fue que la incidencia 

de ISO alcanzó un total de 3%. (12) aclarando que en el caso de nuestro estudio 

obtuvimos más pacientes con ISQ en los que tuvieron tiempo preoperatorio menor 

de 12 horas y no con tiempo de espera preoperatoria mayor de 12 horas. 

Factores como la edad para nuestro estudio obtuvimos que la mediana fue de 12 

años, en cambio en el estudio de Rentea R, menciona que del 7% al 8% se da con 

mayor incidencia en adolescentes, y por cada año de 100.000 personas hay 86 

casos de apendicitis, con un total de 70.000 apendicectomías realizadas en los 

Estados Unidos son en pacientes pediátricos; en esta actualización se vio que es 

imprescindible hacer un diagnóstico temprano y tipo de tratamiento adecuado para 

poder reducir la estancia hospitalaria postoperatoria. (14)  

Y con respecto al tiempo de hora preoperatorio para nuestro estudio se obtuvo una 

media de 10.2 a comparación del estudio de Serres S, que obtuvieron resultados 

del tiempo hasta la apendicectomía (TTA) de 7,4 horas. Entonces el tiempo 

preoperatorio no aumenta el riesgo de ISQ en apendicitis con estadios complicados 

cuando se realiza dentro de las 24 horas posteriores a la presentación clínica. (13) 

Para la selección de nuestros pacientes por ser por conveniencia fueron tomados 

hasta alcanzar el número muestral en los registros, ya que a nivel mundial tuvimos 

una pandemia por COVID-19, también nos menciona Sheila P. en su estudio que 

las cirugías se restringieran desde el 2019 y 2020 con una disminución del 18%. A 

lo largo de la pandemia, también disminuyeron los casos de apendicitis aguda 

(2019-60,3%; 2020-42,5%) y aumentaron los de colecistitis calculosa aguda (2019-

12,2%; 2020-24,1%).(29) Y en el estudio de Carlos O. et al menciona que fue 

necesaria la reorganización de los departamentos quirúrgicos y del hospital para 

poder atender adecuadamente a los pacientes con COVID-19 y proteger al personal 
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de salud. Para atender a pacientes que requieran tratamiento quirúrgico. 

Relacionado con la infección y la mayor frecuencia de comorbilidad y mortalidad 

elevada. (30) 
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VI. CONCLUSIONES

• No hubo asociación entre Infección de Sitio Quirúrgico y tiempo de

espera preoperatoria en pacientes pediátricos con apendicitis

aguda complicada

• La prevalencia de Infección de sitio quirúrgico en pacientes con

tiempo de espera preoperatorio mayor 12 horas fue de 0.77%

• La prevalencia de Infección de sitio quirúrgico con tiempo de

espera preoperatoria menor de 12 horas fue de 7.73%

• Al comparar tiempos de espera preoperatoria la prevalencia de

infección de sitio quirúrgico fue mayor en el tiempo de espera

menor de12 horas.
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VII. RECOMENDACIONES

Deberían de realizarse nuevas investigaciones de esta patología en pacientes 

pediátricos en la región donde hemos realizado el estudio ya que es una de las 

patologías con mayor incidencia y probabilidad de realizar infecciones que podrían 

aumentar la morbilidad y mortalidad pediátrica. 

Realizar estudios sobre los factores que desarrollan infección de sitio quirúrgico en 

pacientes pediátricos con apendicitis complicada no solo en hospital ya estudiado 

sino también en otros centros hospitalarios por ser una patología incidental. 
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ANEXO 5  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ANEXO 6:  

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Dimensión Indicadore

s 

Escala de 

medición 

Instrumento y 

fuente 

VD: Infección del sitio quirúrgico: es 

el resultado de procedimientos con 

incisión a través de piel, tejido 

adiposo, músculo, fascias con 

contaminación bacteriana causada 

por el procedimiento quirúrgico 

realizado; se da dentro de los 

primeros 30 o 90 días después del 

acto quirúrgico con signos 

característicos de eritema, drenaje 

de material purulento en herida o 

apertura quirúrgica realizado por el 

cirujano. (21) 

Aparición de eritema, 

dolor, secreción en el 

lapso de 30 días 

posteriores a la cirugía 

- Superficial 

- Profundo 

-Espacio u 

órgano 

 

- SI = 1 

- NO = 

0 

Nominal 

dicotómica 

Hoja de 

recolección de 

datos Ad hoc. 

Historia clínica. 

- SI = 1 



 
 

VI: Tiempo de espera 

preoperatorio: esta permite hacer 

una evaluación preoperatoria que 

ayuda a asegurar al paciente 

pediátrico su ingreso a la cirugía en 

condiciones fisiológicas favorables, 

con la intención de reducir la 

morbimortalidad  vinculada a la 

intervención quirúrgico que fue 

sometido, se debe el tipo de 

anestesia, diagnóstico 

preoperatorio y acto que se le 

realizó, estos ascienden a la 

enfermedad de base un daño 

agregado que aumentan el 

estímulo en el eje neuroendocrino, 

incrementa la carga circulatoria y 

respira, y intensifica el 

metabolismo. (16) 

- Tiempo entre 

ingreso a 

emergencia e 

ingreso al 

quirófano  

-Espera 

preoperatoria > 

12 horas 

-Espera 

preoperatoria < 

12 horas 

- NO = 

0 

Nominal 

dicotómica 

 

Hoja de 

recolección de 

datos Ad hoc. 

Historia clínica. 



 
 

 

VI: Tiempo de inicio de síntomas: 

Relacionado con la patogénesis y 

evolución de la apendicitis aguda, 

que pueden aparecer la 

sintomatología por un estado 

inflamatorio inicialmente después 

por la congestión apendicular y en 

fases más avanzadas por 

perforación o incluso peritonitis 

generalizada.  (29) 

Tiempo aproximado de 

inicio de los síntomas 

-< 6 horas 

- 6 a 12 horas 

- >12 horas 

-< 6 horas:1 

- 6 a 12 

horas: 2 

->12 horas:3 

Numérica Hoja de 

recolección de 

datos Ad hoc. 

Historia clínica. 



 
 

 

Anexo 7 

INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO Y TIEMPO DE ESPERA PREOPERATORIO 

EN PACIENTES PEDIATRICOS CON APENDICITIS AGUDA COMPLICADO 

HC:………………………..…..SEXO:………….……………..EDAD:………..………… 

N° ÍTEMS FECHA HORA 

1 Ingreso a emergencia   

2 Inicio de Cirugía   

3 Tiempo de enfermedad  

4 Diagnostico postoperatorio  

5 Presencia de Infección de sitio quirúrgico SI (     ) NO (     ) 
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