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Resumen:  

 

Introducción: La condición de pandemia por COVID-19 impactó la sociedad y los 

sistemas de salud a nivel mundial. Las adaptaciones institucionales procuraron 

mantener la calidad de la atención en un contexto organizacional desfavorable, en el 

cual, la apendicitis aguda, requirió ser manejada. El trabajo evaluó la efectividad del 

tratamiento quirúrgico de la apendicitis durante la pandemia. 

 

Métodos: Estudio observacional analítico retrospectivo, en pacientes con 

apendicectomía, durante la pandemia por COVID-19. Se evaluaron las complicaciones, 

infección del sitio operatorio, reingresos y estancia hospitalaria y compararon con la 

condición institucional habitual. Adicionalmente, se analizaron los desenlaces en los 3 

picos epidemiológicos de la pandemia. Se efectuaron estadísticas descriptivas y 

analíticas entre los grupos a comparar. 

 

Resultados: Se incluyeron 1521 pacientes con apendicitis, 48.3% antes y 51.7% durante 

la pandemia.  No hubo diferencias en las complicaciones (p=0.352), infección del sitio 

operatoria (p=0.191), reingreso a los 30 días (p=0.605) y estancia hospitalaria (p=0.514), 

entre los grupos. El manejo de la apendicitis durante el 3er pico fue similar a las prácticas 

habituales. Existió un mayor tiempo de evolución durante la pandemia (p=0.04) y los 

pacientes fueron llevados a cirugía de forma más pronta que previo a la pandemia 

(p<0.001).  

 

Conclusiones: No se evidenció un incremento de complicaciones quirúrgicas, reingresos, 

estancia hospitalaria e infección del sitio operatorio en los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente. Hubo un efecto favorable para los pacientes como consecuencia de la 

adaptación institucional en la pandemia por COVID 19.  

 

Palabras clave: Apendicitis, Infecciones por Coronavirus, Pandemias, Evaluación del 

Resultado de la Atención al Paciente, Periodo Perioperatorio  

 

 



Summary: 

 

Introduction: The COVID-19 pandemic condition impacted society and health systems 

worldwide. The institutional adaptations sought to maintain the quality of care in an 

unfavorable organizational context, in which Acute appendicitis was required to be 

managed. The effectiveness of surgical treatment of appendicitis during the pandemic 

was evaluated. 

 

Methods: Retrospective analytical observational study, in patients with appendectomy, 

before and during the COVID-19 pandemic. Complications, operative site infection, 

readmissions, and hospital stay were evaluated and compared with usual institutional 

condition. Additionally, the outcomes in the 3 epidemiological peaks of the pandemic 

were analyzed. Descriptive and analytical statistics were made between the groups to 

be compared. 

 

Results: 1521 patients with appendicitis were included, 48.3% before and 51.7% during 

the pandemic. There were no differences in complications (p=0.352), operative site 

infection (p=0.191), readmission at 30 days (p=0.605) and hospital stay (p=0.514) 

between the groups. Management of appendicitis during the 3rd peak was like usual 

practices. There was a long evolution time during the pandemic (p=0.04) and the 

patients were taken to surgery sooner than before the pandemic (p<0.001). 

 

Conclusions: There was no evidence of an increase in surgical complications, 

readmissions, hospital stay, and infection of the operative site in the patients who 

underwent surgery. There was a favorable effect for patients because of institutional 

adaptation in the COVID-19 pandemic. 

 

Keywords: Appendicitis, Coronavirus Infections, Pandemics, Patient Outcome 
Assessment, Perioperative Period  
  
 

 

 



Introducción 

 

El 11 marzo de 2020, la OMS declara la infección por Sars Cov 2 como una pandemia (1), 

y el gobierno de Colombia mediante el decreto 457 del 22 de marzo del 2020 establece 

la normatividad para una nueva política de atención en salud en el marco de una 

emergencia económica y social (2,3). La magnitud de la enfermedad por COVID 19 obligó 

de manera simultánea y en algunas ocasiones secuencial, a un rediseño en los sistemas 

de salud en la totalidad de los países, con un impacto en la efectividad de los 

tratamientos y un aumento en el gasto en salud, en un contexto de incertidumbre global 

(4,5). Asimismo, fue necesaria una redistribución del recurso humano en salud, con 

nuevas asignaciones de tareas, una capacitación adicional e implementación de 

procesos de reaprendizaje debido a la expansión de los servicios de UCI, hospitalización 

y urgencias para pacientes con COVID 19. 

 

En los servicios quirúrgicos se reconfiguró su estructura y los procesos de atención ante 

un aumento de la demanda en la atención de pacientes respiratorios (6,7), con un 

impacto negativo en las patologías quirúrgicas y un aumento en las listas de espera (8). 

A nivel mundial, una estimación de la tasa de cancelación sobre las cirugías electivas 

osciló alrededor de un 70% de los procedimientos, mayoritariamente por patologías 

benignas (90.2%) seguidas de las oncológicas (8.2%) y, por último, de las obstétricas 

(1.6%) (9,10). 

 

Las cirugías de urgencias se efectuaron bajo unos nuevos lineamientos de calidad y 

funcionamiento institucional, debido a una incidencia ya conocida de acuerdo con las 

diversas patologías. No obstante, fue necesario una adaptación de los procesos 

logísticos en las fases perioperatoria (11,12). En Colombia, la Asociación Colombiana de 

Cirugía (ACC) lideró las recomendaciones nacionales sobre el manejo de los pacientes 

quirúrgicos, en contextos de urgencia o cirugías electivas y la organización de los 

servicios quirúrgicos en respuesta a estas necesidades epidemiológicas. Igualmente, se 

reglamentaron los elementos de protección personal y los protocolos de seguridad para 

la atención del paciente con Infección por COVID 19 activa o con sospecha de ella 

(6,7,13). 



 

Esta nueva realidad asistencial condicionó cambios en el diagnóstico, tratamiento y 

abordaje de las patologías quirúrgicas, siendo la apendicitis aguda una de las principales 

afectadas, debido a su presentación como la urgencia quirúrgica abdominal más 

frecuente: prevalencia estimada del 16.3% en hombres y de 16.4% en mujeres y una 

incidencia anual de aproximadamente 139.5 casos /100.000 habitantes.(14-15). El 

tratamiento de mayor efectividad hoy en día es la apendicectomía, con unas tasas 

globales de infección del sitio operatorio (ISO) que oscilan entre el 2.1 al 6%, con 

variaciones locales y regionales (16-19). De acuerdo con lo anterior, la apendicectomía 

permite estudiar este fenómeno del impacto institucional en la efectividad de su 

tratamiento, secundario a los cambios por la pandemia del COVID 19. Sus tiempos de 

espera estipulados, el manejo intrahospitalario y post operatorio relativamente 

estandarizado en las instituciones, permiten apreciar la variabilidad en los tratamientos. 

(15,20).  

 

El objetivo de este estudio fue evaluar los desenlaces post operatorios en casos de 

apendicitis aguda en pacientes intervenidos durante la pandemia por COVID-19 y de 

esta manera, evaluar la hipótesis de un posible impacto desfavorable en los resultados 

quirúrgicos de las apendicectomías. Se constituye entonces, en un indicador de 

resultado de la respuesta organizacional del sistema de salud, ante un evento de gran 

magnitud. 

 

Materiales y Métodos  

 

Se diseña y realiza un estudio observacional analítico, de tipo cohorte retrospectiva en 

los pacientes sometidos a una apendicectomía en la Clínica Universidad de La Sabana, 

en Chía-Colombia. Se realizó un muestreo por conveniencia, tipo no probabilístico, de 

selección consecutiva y retrospectiva desde agosto de 2021, hasta alcanzar el tamaño 

de muestra esperado. Los supuestos considerados para el tamaño de muestra fueron: 

poder 80%, un nivel de confianza de 95%, una frecuencia esperada de complicaciones 

durante pandemia de un 10% (21), una proporción esperada de pérdidas de 



observaciones de un 20%. El tamaño de la muestra requerido fue de 293 

apendicectomías, a dos colas usando la herramienta online de Fisterra(22). 

 

Se incluyeron apendicectomías laparoscópicas y abiertas un año antes de la pandemia 

(marzo del 2018 a Agosto del 2019) y durante la pandemia (Marzo 2020 a Agosto del 

2021), periodo que incluye las 3 etapas de la pandemia. Las cuales se subdividen de la 

siguiente manera(23–25):  

• Primera etapa: Del 6 de marzo al 30 de agosto del 2020: Incluye el primer pico y 

las medidas de restricción dictadas por el gobierno (cuarentena obligatoria, 

restricciones aeroportuarias, etc.).  

• Segunda etapa: Del 1 septiembre del 2020 al 16 de febrero del 2021: Incluye el 

segundo pico de contagio y el levantamiento completo de las restricciones.  

•  Tercera etapa: Del 17 de febrero al 31 de agosto del 2021: Incluye el tercer pico 

y la implementación de la vacunación por etapas en Colombia.  

 

Fueron excluidos quienes tuvieron hallazgos intraoperatorios diferentes a apendicitis 

aguda, los menores de 16 años y los casos con información incompleta. El desenlace 

principal fue la presencia de complicaciones quirúrgicas según la clasificación Dindo-

Clavien, validada y aceptada mundialmente, que incluye la mortalidad operatoria y las 

reintervenciones quirúrgicas no planeadas (26). Como desenlaces secundarios se 

contemplaron la estancia hospitalaria, el reingreso no planeado en los primeros 30 días 

postoperatorios y la ISO (27). Para el análisis de los eventos se identificaron las 

apendicectomías efectuadas con base en los registros de patología existentes en la 

institución y se establecieron dos cohortes a comparar: una primera, de 

apendicectomías en condiciones organizacionales habituales (no expuestos a las 

condiciones) y una segunda cohorte, en apendicectomías durante la Pandemia por 

COVID-19 (cohorte expuestos). Se hizo un análisis por separado en los diferentes 

periodos del estudio (antes y durante la pandemia), de los desenlaces y la evaluación de 

los factores asociados. Se valoraron de forma comparativa los resultados pre y post 

pandemia de los desenlaces quirúrgicos, para establecer las diferencias resultantes de 

la variación en la atención médica. Debido a la variabilidad en las condiciones 

organizacionales en las instituciones, la condición de vacunación y la progresiva 



inmunidad de los pacientes, resultantes de la Pandemia, se efectuó un análisis 

estratificado en el grupo de apendicectomías, de acuerdo con los tres picos 

epidemiológicos de la infección, definidos por el Ministerio de Salud de Colombia (23–

25). Las variables independientes evaluadas fueron la edad, el género, el Índice de Masa 

Corporal (IMC) el tipo de abordaje quirúrgico, la clasificación del riesgo anestésico (ASA), 

el estado de la infección por COVID 19, las comorbilidades, las estrategias diagnosticas, 

el estado de la apendicitis (complicada o no complicada), entre otras.  Las variables 

cuantitativas se describieron con promedios y desviación estándar o medianas y rangos 

intercuartílicos y las variables cualitativas en frecuencias absolutas y relativas. La 

normalidad de los datos se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La asociación 

estadística entre las variables cuantitativas se analizó con la prueba de t de Student y de 

Mann-Whitney, de acuerdo con el cumplimiento de la distribución normal de los datos. 

Las variables categóricas se evaluaron con la prueba de Chi Cuadrado. Mediante un 

análisis de regresión logística se identificaron las variables asociadas con los desenlaces 

en estudio de forma global y en cada uno de los picos de la pandemia y su efecto sobre 

la variable dependiente. La confusión estadística se controló mediante el análisis 

estratificado y la regresión logística. Las diferencias de las variables cuantitativas entre 

los picos de la pandemia se evaluaron con la prueba de ANOVA. La medida del efecto 

estimada fue el OR y su respectivo IC 95%. Los análisis se hicieron a dos colas para un 

nivel de significancia del 0.05, mediante el programa estadístico Stata 14®. 

 

Este trabajo fue discutido y aprobado por el Comité de Ética e Investigación de la Clínica 

Universidad de La Sabana y la Subcomisión de Investigación de la facultad de medicina 

de la Universidad de La Sabana. 

 

Resultados 

  

Se incluyeron 1521 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, 735/1521 (48.3%) 

antes de la pandemia y 786/1521 (51.7%) durante la pandemia. La edad promedio fue 

de 35.7 ± 15.6 años y el 55.7% de sexo masculino, los antecedentes y datos generales 

de los pacientes se encuentran discriminados por periodo en la Tabla Nº1. El 84.1% se 

sometió a cirugía laparoscópica y el 53.1% fue diagnosticado con apendicitis aguda no 



complicada. El puntaje de Alvarado global fue de 6.9 ± 1.7 puntos. El tiempo de 

evolución de la enfermedad fue mayor en la pandemia, pero fue menor desde el 

diagnostico de apendicitis hasta el momento de la cirugía, con diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos antes y durante la Pandemia. La estancia 

hospitalaria fue de 2.7 ± 3.9 días y hubo un 0.2% de mortalidad. En la Tabla Nº 2 se 

relacionan las variables cuantitativas analizadas de forma global y entre los dos grupos 

de comparación.  

 

Tabla número 1 

 

Variables 
Cuantitativas 

Total 
n= 1521 

Antes de la 
pandemia 

n=735 

Durante la 
pandemia 

n=786 

Valor p 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) 
Edad (años) 35.7 (15.6) 35.6 (15.7) 35.7 (15.6) 0.930 

IMC 24.9 (4.2) 25.2 (4.9) 24.6 (3.3) 0.006 

Puntaje Alvarado 6.9 (1.7) 7.1 (1.7) 6.8 (1.7) 0.010 

Variables  
Cualitativas 

n (%) n (%) n (%)  

Sexo    0.207 

Hombre 848 (55.7) 422 (57.4) 426 (54.2)  

Mujer 673 (44.2) 313 (42.5) 360 (45.8)  

ASA    0.254* 

I 992 (65.2) 479 (65.1) 513 (65.2)  

II 440 (28.9) 209 (28.4) 231 (29.3)  

III 79 (5.1) 39 (5.3) 40 (5.1)  

IV 10 (0.6) 8 (1.1) 2 (0.2)  

Antecedente COVID-
19 

   - 

No 762 (96.9) - 762 (96.9)  

Si 24 (3.1) - 24 (3.1)  

Dx COVID-19 pre 
quirúrgico (infección 

activa) 

   - 

No 777 (98.8) - 777 (98.8)  

Si 9 (1.2) - 9 (1.2)  

Antecedente diabetes    0.380 

No 1485 (97.6) 715 (97.2) 770 (97.9)  

Si 36 (2.37) 20 (2.7) 16 (2.1)  



Antecedente 
alcoholismo 

   0.705 

No 1478 (97.1) 713 (97.1) 765 (97.3)  

Si 43 (2.8) 22 (2.9) 21 (2.6)  

Antecedente fumador    0.857 

No 1399 (91.9) 677 (92.1) 722 (91.8)  

Si 122 (8.1) 58 (7.8) 64 (8.1)  

Antecedente 
desnutrición 

   0.915 

No 1511 (99.3) 730 (99.3) 781 (99.3)  

Si 10 (0.6) 5 (0.6) 5 (0.6)  

Antecedente 
enfermedad 

Cardiovascular 

   0.089 

No 1397 (91.8) 666 (90.6) 731 (93.0)  

Si 124 (8.1) 69 (9.3) 55 (7.0)  

Antecedente 
enfermedad pulmonar 

   0.939 

No 1476 (97.1) 713 (97.1) 763 (97.1)  

Si 45 (2.9) 22 (2.9) 23 (2.9)  

Antecedente 
enfermedad renal 

   0.765 

No 1501 (98.7) 726 (98.7) 775 (98.6)  

Si 20 (1.3) 9 (1.2) 11 (1.4)  

Antecedente 
inmunosupresión 

   0.740 

No 1503 (98.8) 727 (98.9) 776 (98.7)  

Si 18 (1.2) 8 (1.1) 10 (1.3)  

Antecedente cirugía 
abdominal 

   0.567 

No 1146 (75.3) 555 (75.5) 591 (75.1)  

Si 373 (24.5) 179 (24.3) 194 (24.6)  

 

Tabla 1: Descripción de los pacientes y características de estos generalizada, antes y 

durante la pandemia. Fuente: creación propia de los autores 

 

Tabla número 2 

 

Variable 
Total 

n= 1521 

Antes de la 
pandemia 

n=735 

Durante de la 
pandemia 

n=786 
Valor p 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) 



Edad (años) 35.7 (15.6) 35.6 (15.7) 35.7 (15.6) 0.930 

IMC 24.9 (4.2) 25.2 (4.9) 24.6 (3.3) 0.006 

Puntaje Alvarado 6.9 (1.7) 7.1 (1.7) 6.8 (1.7) 0.010 

Tiempo de evolución 
(horas) 

39.5 (41.1) 37.5 (41.1) 41.4 (41.6) 0.040* 

Tiempo desde 
diagnostico a cirugía 

(horas) 
3.9 (2.8) 4.2 (3.1) 3.6 (2.5) <0.001 

Duración del 
procedimiento (min) 

49.1 (23.8) 49.8 (24.3) 48.6 (23.3) 0.335 

Estancia hospitalaria 
(días) 

2.7 (3.9) 2.6 (3.1) 2.9 (4.5) 0.514* 

 

Valor p de la prueba T de Student 

* Prueba U de Mann Whitney 

 

Tabla 2: Descripción de los pacientes y características del procedimiento quirúrgico de 

acuerdo con el momento de pandemia, para las variables cuantitativas: Fuente: creación 

de los autores. 

 

No se encontraron diferencias entre los dos grupos al evaluar el género, el tipo de 

abordaje quirúrgico, el riesgo quirúrgico estratificado por niveles (ASA I-IV), ni la 

gravedad de la apendicitis. Asimismo, un análisis de las comorbilidades (diabetes, 

alcoholismo, tabaquismo, desnutrición, inmunosupresión, enfermedades 

cardiovasculares, renales y pulmonares), no evidenció diferencias entre ambos grupos, 

así como tampoco el antecedente de cirugía abdominal previa. El comportamiento de 

las complicaciones quirúrgicas no fue diferente entre los grupos de comparación (pre y 

pandemia) (valor de p=0.352). La incidencia de complicaciones en las apendicectomías 

fue de un 10.9% (166/1521 pacientes). No hubo un efecto significativo para ello derivado 

de la condición de Pandemia (OR 1.12, IC 95%  0.81 – 1.54). En cuanto al análisis de los 

desenlaces secundarios, la estancia hospitalaria permaneció constante durante todo el 

periodo del estudio (valor de p  0.514), con un incremento de la ISO, principalmente de 

tipo superficial (0.8% previo vs. 1.9% durante pandemia) y órgano espacio (4.2% vs. 

5.47%, respectivamente). La incidencia global de ISO fue de 6.7% (103/1521 pacientes) 



y posterior al inicio de la pandemia se incrementó la posibilidad de padecer alguna ISO, 

aunque el resultado no fue estadísticamente significativo (OR 1.44, IC 95% 0.96 – 2.17, 

valor de p 0.075). No existió variación alguna en el reingreso a los 30 días post operatorio 

durante las dos cohortes en estudio (valor de p 0.605). Hubo un incremento significativo 

en las imágenes diagnosticas -con predominio de la Tomografía Axial Computarizada-, 

durante el periodo de la pandemia y de igual manera, se apreció una disminución 

significativa del sangrado intraoperatorio reportado por los cirujanos. Los datos se 

expresan en la Tabla Nº 3. 

 

Tabla número 3 

 

Variable 
Total 

n= 1521 
Antes de la 
pandemia 

n=735 

Durante de la 
pandemia 

n=786 
Valor p 

 n (%) n (%) n (%)  

Realización de 
imagen 

      <0.001 

No 966 (63.5) 524 (71.2) 422 (56.2)   

TAC 411 (27.1) 126 (17.1) 285 (36.2)   

Ecografía 96 (6.3) 56 (7.6) 40 (5.1)   

Ambos 48 (3.1) 29 (3.9) 19 (2.4)   

Tipo de cirugía       0.105 

Laparoscopia 1280 (84.1) 607 (82.5) 673 (85.6)   

Abierta 241 (15.8) 128 (17.4) 113 (14.3)   

Clasificación 
apendicitis 

      0.051 

No complicada 807 (53.1) 371 (50.5) 436 (55.4)   

Complicada 714 (46.9) 364 (49.5) 350 (44.5)   

Clasificación de la 
herida 

      <0.001 

Limpia/Contaminada  762 (50.1) 301 (40.9) 461 (58.6)   

Contaminada 532 (34.9) 301 (40.9) 231 (29.3)   

Sucia 227 (14.9) 133 (18.1) 94 (11.9)   

Infección del sitio 
operatorio 

      0.191* 

No 1418 (93.2) 694 (94.4) 724 (92.1)   

Superficial 21 (1.4) 6 (0.8) 15 (1.9)   

Profunda 8 (0.5) 4 (0.5) 4 (0.5)   

Órgano 74 (4.8) 31 (4.2) 43 (5.47)   



Reingreso a 
urgencias (30 días) 

      0.605 

No 1315 (86.4) 632 (85.9) 683 (86.9)   

Si 206 (13.5) 103 (14.1) 103 (13.1)   

Reoperación no 
planeada 

      0.312 

No 1468 (96.5) 713 (97.1) 755 (96.1)   

Si 53 (3.4) 22 (2.9) 31 (3.9)   

Mortalidad       0.350 

No 1517 (99.7) 734 (99.8) 783 (99.6)   

Si 4 (0.2) 1 (0.1) 3 (0.3)   

Sangrado 
intraoperatorio 

      <0.001 

No 1478 (97.1) 698 (94.9) 780 (99.2)   

Si 43 (2.8) 37 (5.1) 6 (0.7)   

Complicaciones       0.352* 

Ninguna 1355 (89.1) 659 (89.6) 696 (88.5)   

I 62 (4.1) 35 (4.7) 27 (3.4)   

II 33 (2.1) 12 (1.6) 21 (2.6)   

IIIa 15 (0.9) 8 (1.1) 7 (0.8)   

IIIb 48 (3.1) 17 (2.3) 31 (3.9)   

IVa 4 (0.2) 2 (0.2) 2 (0.2)   

IVb 2 (0.1) 1 (0.1) 1 (0.1)   

 

Valor p de la prueba Ji cuadrado 

* Prueba Exacta de Fisher 

 

Tabla 3: Descripción de los pacientes y características del procedimiento quirúrgico de 

acuerdo con el momento de la pandemia, para las variables cualitativas. Fuente: 

creación propia de los autores. 

 

Resultados comparando los 3 picos epidemiológicos de la Pandemia 

 

Hubo una mayor proporción de pacientes intervenidos en el tercer pico epidemiológico 

de la pandemia (42.5%), en comparación con el primero (28.3%) y con el segundo pico 

(29.2%). En la Tabla Nº 4 se ilustra esta discriminación de acuerdo con los picos de 

COVID-19. Se observó una mayor cantidad de cirugías abiertas en el primer y en el 

segundo pico, con un 17.5% (39/223) y un 23.4% (54/230), respectivamente, en 



comparación con el tercer pico con un 6.1% (20/333) de apendicectomías abiertas 

(p<0.001). Durante el segundo pico adicionalmente, se presentó con mayor frecuencia 

apendicitis aguda complicada con un 51.7% (p=0.14), mientras que el tercero tuvo el 

menor porcentaje con 39.3%.  La herida se clasificó como limpia/contaminada con 

mayor frecuencia en el primer pico, mientras la clasificación de sucia y contaminada 

predominaron en el 2do y 3er pico. El puntaje de Alvarado (7.04, p=0.01), el tiempo 

desde el diagnóstico hasta la cirugía (4,2 horas, p<0.001), la duración del procedimiento 

(50.5 min, p=0.335) y la estancia hospitalaria (3.2 días, p=234) fueron mayores en el 

segundo pico, mientras que el tiempo de evolución fue mayor en el primer pico de la 

pandemia (43.8 horas, p=0.950). 

Tabla número 4 

 

Variable 
Primer pico 

n= 223 
Segundo pico 

n=230 
Tercer pico 

n=333 Valor p 
n (%) n (%) n (%) 

ASA    0.072* 

I 131 (58.7) 152 (66.1) 230 (69.2)  

II 81 (36.3) 68 (29.4) 82 (24.6)  

III 10 (4.5) 10 (4.3) 20 (6.1)  

IV 1 (0.4) - 1 (0.3)  

Antecedente COVID-
19 

   0.195 

No 212 (95.1) 225 (97.8) 325 (97.6)  

Si 11 (4.9) 5 (2.1) 8 (2.4)  

Dx COVID-19 pre 
quirúrgico (infección 
activa) 

   0.837* 

No 220 (98.6) 227 (98.7) 330 (99.1)  

Si 3 (1.3) 3 (1.3) 3 (0.9)  

Tiempo de evolución 
(horas)** 

43.8 (47.7) 41.6 (40.4) 39.6 (38.0) 0.950*** 

Tiempo desde 
diagnostico a cirugía 
(horas)** 

3.6 (2.2) 4.2 (2.6) 3.2 (2.4) <0.001 

Puntaje Alvarado** 6.7 (1.7) 7.04 (1.6) 6.8 (1.8) 0.010 

Realización de 
imagen 

   <0.001* 

No 124 (55.6) 140 (60.8) 178 (53.4)  

TAC 83 (37.2) 85 (36.9) 117 (35.1)  

Ecografía 16 (7.1) 4 (1.7) 20 (6.1)  



Ambos - 1 (0.4) 18 (5.4)  

Tipo de cirugía    <0.001 

Laparoscopia 184 (82.5) 176 (76.5) 313 (93.9)  

Abierta 39 (17.5) 54 (23.4) 20 (6.1)  

Duración del 
procedimiento 
(min)** 

46.5 (22.6) 50.5 (26.1) 48.6 (21.7) 0.335 

Clasificación 
apendicitis 

   0.014 

No complicada 123 (55.1) 111 (48.2) 202 (60.6)  

Complicada 100 (44.9) 119 (51.7) 131 (39.3)  

Clasificación de la 
herida 

   0.006 

Limpia  153 (68.6) 125 (54.3) 183 (54.9)  

Contaminada 45 (20.1) 77 (33.4) 109 (32.7)  

Sucia 25 (11.2) 28 (12.1) 41 (12.3)  

Infección del sitio 
operatorio 

   0.079* 

No 206 (92.3) 204 (88.7) 314 (94.3)  

Superficial 4 (1.7) 9 (3.9) 2 (0.6)  

Profunda 2 (0.9) 1 (0.4) 1 (0.3)  

Órgano 11 (4.9) 16 (6.9) 16 (4.8)  

Reingreso a urgencias 
(30 días) 

   0.186 

No 193 (86.4) 193 (83.9) 297 (89.1)  

Si 30 (13.5) 37 (16.9) 36 (10.8)  

Reoperación no 
planeada 

   0.247 

No 217 (97.3) 217 (94.3) 321 (96.4)  

Si 6 (2.6) 13 (5.6) 12 (3.6)  

Mortalidad    0.524 

No 223 (100) 229 (99.6) 331 (99.4)  

Si - 1 (0.4) 2 (0.6)  

Sangrado 
intraoperatorio 

   0.111 

No 222 (99.5) 230 (100) 328 (98.5)  

Si 1 (0.4) - 5 (1.5)  

Complicaciones    0.178* 

Ninguna 200 (89.6) 202 (87.8) 294 (88.2)  

I 13 (5.8) 5 (2.1) 9 (2.7)  

II 4 (1.7) 6 (2.6) 11 (3.3)  

IIIa - 4 (1.7) 3 (0.9)  

IIIb 6 (2.6) 13 (5.6) 12 (3.6)  

IVa - - 2 (0.6)  



IVb - - 1 (0.3)  

Estancia hospitalaria 
(días)** 

2.9 (4.6) 3.2 (5.1) 2.7 (4.1) 0.234* 

Valor p de prueba Ji cuadrado (variables cualitativas) y Anova (variables cuantitativas) 
* Valor p prueba Exacta de Fisher 
** Media y DE 
*** Prueba Kruskal Wallis 
 
Tabla 4: Descripción de los pacientes atendidos durante la pandemia y características 
del procedimiento quirúrgico, de acuerdo con el pico de COVID-19. Fuente: creación 
propia de los autores. 
 

Estancia hospitalaria durante la pandemia 

 

El análisis multivariado documentó un aumento de los días de estancia hospitalaria en 

un 15% después del inicio de la pandemia, con un incremento de un 14% en la estancia 

en casos de cirugía abierta. De igual manera, la clasificación de ASA con puntajes 

superiores a III, la clasificación de apendicitis aguda como complicada, el tipo de herida 

quirúrgica clasificada como sucia y las complicaciones asociadas según la clasificación de 

Clavien Dindo, independiente del nivel de gravedad de estas. Tabla Nº 5 

 

Tabla número 5 

 

Variable OR IC 95% Valor p 

Pandemia         

Antes Ref       

Después 1.15 1.06 – 1.24 <0.001   

Edad (años) 1.004 1.002 – 1.007 <0.001   

Tipo de cirugía         

Laparoscopia Ref       

Abierta 1.14 1.04 – 1.25 0.004   

Puntaje ASA         

I Ref       

II 1.03 0.95 – 1.13 0.416   

III 1.37 1.18 – 1.58 <0.001   

IV 1.38 1.00 – 1.90 0.044   

Tiempo de evolución 
(horas) 

1.001 1.001 – 1.002 <0.001 
  

Clasificación apendicitis         

No complicada Ref       



Complicada 2.32 2.08 – 2.60 <0.001   

Clasificación de la herida         

Limpia  Ref       

Contaminada 1.34 1.20 – 1.50 <0.001   

Sucia 2.01 1.75 – 2.30 <0.001   

Duración del 
procedimiento 

1.001 1.00 – 1.003 0.013 
  

Complicaciones         

Ninguna Ref       

I 1.29 1.11 – 1.49 0.001   

II 1.73 1.45 – 2.05 <0.001   

IIIa 2.08 1.64 – 2.65 <0.001   

IIIb 2.24 1.94 – 2.59 <0.001   

IVa 2.80 1.90 – 4.14 <0.001   

IVb 1.96 1.07 – 3.58 0.028   

V 1.86 0.98 – 3.53 0.055  

 

Tabla 5: Análisis multivariado de Variables asociadas a estancia hospitalaria, antes y 

durante la pandemia.  Modelo de regresión binomial negativo para estancia 

hospitalaria. Fuente: creación de los autores. 

 
 

Discusión 

 

De acuerdo con los hallazgos de esta investigación hubo un impacto inferior al esperado 

en los desenlaces quirúrgicos de los pacientes con apendicitis aguda producto de los 

cambios organizacionales derivados de la pandemia por COVID-19. No se documentaron 

diferencias en las complicaciones quirúrgicas (valor de p 0.352), en la estancia 

hospitalaria (valor de p 0.514) y en la ISO (valor de p 0.191), en las apendicectomías 

debido a la condición de Pandemia. Este hallazgo contradice la percepción generalizada 

con respecto a un incremento en la gravedad de los procesos inflamatorios 

apendiculares y de un aumento en las complicaciones quirúrgicas, producto de la 

afectación en los procesos de atención en salud con motivo de la Pandemia por COVID 

19 (11). La capacidad de adaptación institucional correspondió al desafío e 

incertidumbre propiciados por una nueva realidad hospitalaria. 

 

Estudios realizados en España y Argentina durante la condición de pandemia describen 

un cambio en los resultados quirúrgicos y en los procesos de atención en salud (28-29). 



Se considera en ambos trabajos, como condicionantes el retardo en el diagnóstico de la 

entidad y asimismo, en el tratamiento quirúrgico.  Se describe una mayor proporción de 

apendicitis aguda complicada (32 vs. 7.3%), con un esperado aumento en la estancia 

hospitalaria e ISO órgano-espacio (29).  Por otra parte, se podrían atribuir como factores 

adicionales para un aumento en las complicaciones y desenlaces adversos al temor  de 

contraer infección por COVID 19 en los  servicios de emergencias, las restricciones de 

movilidad (30) y  a un posible deterioro clínico diferencial -respuesta inflamatoria 

alterada-, producto de la Infección por COVID -19, y que confunde los signos y síntomas 

clínicos de una apendicitis incipiente (28-29,31-32). Nuestros hallazgos no apoyan 

totalmente estas afirmaciones y aunque no se desconoce un impacto de la infección por 

COVID 19 en la respuesta al manejo de la apendicitis, la no significativa diferencia en los 

desenlaces quirúrgicos (complicaciones pre vs. pandemia, -valor de p 0.352-) y la 

estancia hospitalaria, evidencian una gestión clínica eficiente. Una oportuna y adecuada 

adaptación institucional, apoyada a su vez, por la emergencia sanitaria decretada por el 

gobierno nacional (2) , permitió transformar la operación clínica sin afectar la calidad de 

los tratamientos. Estudios realizados en Alemania y Colombia(33), son concordantes con 

nuestra investigación en la capacidad de respuesta institucional que atenuó el impacto 

de la pandemia en la efectividad de los tratamientos en apendicitis aguda(31,34). 

 

El temor de contagio por COVID 19 en el personal asistencial y la gravedad de las 

complicaciones post operatorias asociadas a la infección, condicionaron un cambio 

mundial en el proceso diagnóstico de la apendicitis aguda (35). En nuestro estudio se 

observó un incremento significativo en la utilización de la TAC abdominal como método 

diagnostico durante la pandemia (36.2% vs. 17.1%, p < 0.001). Este hallazgo  es 

concordante con otros estudios (36) y su utilización en ciertos países -Reino Unido-, fue 

del 100% de los casos con sospecha de apendicitis aguda (frecuencia de uso de un 60.9% 

en los pacientes Pre-COVID (p  <0.0001) (36). Un aumento en el rendimiento diagnóstico 

de la apendicitis aguda pudo haber determinado una menor incidencia de 

complicaciones, en una población con predominio de una probabilidad intermedia para 

apendicitis aguda (Puntaje promedio en la escala de Alvarado 6.9/10) y no candidata a 

una laparoscopia diagnostica ante el contexto hospitalario particular del momento de la 



infección: temor a la aerosolización y contacto, incertidumbre en los tratamientos y 

ausencia de inmunidad del personal médico y paramédico, entre otros.  

  

Adicionalmente y contrario a lo esperado, no evidenciamos una variación significativa 

en el abordaje quirúrgico de la apendicitis aguda durante la pandemia con respecto a lo 

habitual (valor de p 0.105). Lelpo B, et al. documentaron una prevalencia de 

apendicectomía vía abierta de un 14% para la apendicitis aguda complicada, y del 7.2% 

para la apendicitis aguda no complicada previo a la pandemia, comparado con un 28.1% 

y 15% respectivamente, durante la pandemia (11) No obstante, si hubo diferencias en 

la técnica quirúrgica de acuerdo con los picos epidemiológicos de la pandemia (Pico Nº 

1 y pico N.º 2 predominio de cirugía abierta, p<0.001), que reflejó un conocimiento 

progresivo en las dinámicas de transmisión de la enfermedad y permitió una progresiva 

implementación de la cirugía laparoscópica segura (Pico Nº 3, 93.9% vía laparoscópica, 

p<0.001). Un conocimiento mayor de los mecanismos de transmisión de la enfermedad, 

así como de la inmunización pasiva y activa del personal médico y paramédico, condujo 

hacia una condición de “relativa normalidad”, en consonancia con lo descrito en la 

literatura (38). 

  

La pandemia por COVID-19 también produjo efectos negativos sobre la consulta 

oportuna al servicio de urgencias. Un estudio realizado en Amán, Jordania, reporto que 

los pacientes consultaban a urgencias con un mayor tiempo de síntomas de apendicitis 

durante la pandemia en comparación con antes de esta (95 ± 148 min en pandemia vs. 

57 ± 64 min pre-pandemia, valor de p=0,01), atribuido a la dificultad para el acceso a la 

atención médica (aislamiento obligatorio)(39). Nuestros hallazgos corroboran esta 

situación, con un tiempo promedio de 37.5 horas antes, vs. 41.4 horas durante la 

pandemia (valor de p 0.040).  El impacto de las políticas restrictivas y el temor al 

contagio, fueron un fenómeno mundial y esperado en los procesos de atención en salud. 

En nuestro estudio, una mejoría del proceso quirúrgico fue evidente, al evaluar el 

tiempo transcurrido desde el diagnostico hasta la cirugía, con una disminución de este 

en pandemia, comparado con lo usual (3.6 vs. 4.2 horas, valor de p <0.001). La 

restricción y/o cancelación de cirugías electivas (10) y una mejor oportunidad quirúrgica, 



sumados a una disponibilidad mayor de salas de cirugía, posiblemente, contribuyeron a 

este fenómeno. 

 

Este estudio presenta las limitaciones propias de los estudios retrospectivos en términos 

de los sesgos de clasificación e información, en aspectos como el subregistro de las 

complicaciones, las ISO y los reingresos hospitalarios en otras instituciones diferentes a 

la clínica seleccionada para el estudio. La definición clara de los criterios de inclusión al 

igual que el registro completo de los datos y el análisis estratificado controlaron en gran 

medida estos factores. Así mismo se disminuyó la probabilidad de la confusión existente 

entre los desenlaces (mortalidad, estancia hospitalaria) y el estado de infección del 

paciente (COVID 19 +) o la condición de inmunidad (infección previa por COVID 19). La 

ausencia de registros confiables sobre la condición de vacunación de los pacientes, no 

considerados en el estudio, pudieron explicar una ausencia de diferencias entre los 2 

grupos a comparar (pre y durante pandemia). Este impacto pudo haberse dado hacia el 

3er pico cuando la inmunización activa hizo su efecto.  

 

De acuerdo con el presente trabajo, el impacto sobre la efectividad del tratamiento 

quirúrgico de la apendicitis bajo situaciones adversas propiciadas por los cambios 

organizacionales de la pandemia por COVID 19, fue menor a lo esperado.  La eficiencia 

en la disposición del uso de los recursos humanos y técnicos a la luz de lo encontrado 

benefició el tratamiento de la apendicitis durante la pandemia. La validez externa de 

estos resultados -limitada de forma teórica al estar realizado en una sola institución de 

salud-, es posible debido al carácter nacional de las políticas de emergencia sanitaria, de 

la disposición del talento humano en salud, de la inmunización activa y de la información 

continua sobre la pandemia, que se implementaron de forma conjunta y simultanea 

nuestro país. La analogía de los resultados con respecto a lo expuesto en este trabajo, 

en contextos hospitalarios similares en nuestro país, corroboran la fortaleza de la 

presente investigación y ofrecen oportunidades futuras de investigación en aspectos 

organizacionales sobre el tema(33).  

 

Conclusión 

 



Los resultados quirúrgicos en las apendicectomías durante la pandemia por COVID-19 

no tuvieron variación significativa con respecto a las condiciones habituales de 

operación de los servicios quirúrgicos. La capacidad de respuesta institucional y la 

adaptación de los equipos de trabajo fueron determinantes para mantener la calidad de 

la atención en salud. Los cambios en las dinámicas de atención producto del 

conocimiento de la etiopatogenia y tratamiento de la infección por COVID 19, sumados 

a un aumento en la inmunidad poblacional, incidieron con estos resultados positivos. 

Los aprendizajes y las oportunidades de mejoramiento identificadas en el logro de 

nuestros resultados favorecerán la atención del tratamiento de los pacientes con 

apendicitis aguda.   
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