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ABSTRACT 

Background: Surgical site infection (SSI) following conventional appendectomy 

causes high institutional morbidity; however, debate persists regarding the 

detrimental impact of routine practices, such as empirical drainage insertion, in 

secondary-level hospitals. Objective: To determine the clinico-surgical factors 

associated with SSI in patients undergoing conventional appendectomy at Hospital 

Simón Bolívar, Cajamarca, during 2025. Material and Methods: An observational, 

analytical, cross-sectional study. Through medical record review, a representative 

sample of 191 patients (finite population of 376 cases) was evaluated. Descriptive 

statistics, bivariate inferential analysis (Chi-square and Mann-Whitney U), and 

binary logistic regression were used to isolate independent predictors, setting 

significance at p<0.05. Results: The SSI incidence was 38.2%. Bivariate analysis 

linked the complication to illness duration, wound type, appendicular phase, 

contamination grade, prolonged surgical time, and drainage use. The multivariate 

model demonstrated that surgical drainage placement (aOR=2.44; 95% CI: 1.26–

4.70; p=0.008) and grade III contamination (aOR=2.32; 95% CI: 1.07–5.02; 

p=0.033) constitute independent risk factors, with baseline systemic variables losing 

significance. Clinically, SSI development significantly prolonged hospital stay 

(p=0.005). Conclusions: Empirical drainage use and grade III tissue contamination 

are independent predictors for SSI development. Restricting routine drainage 

insertion represents a critical and modifiable measure to decrease postoperative 

morbidity. 

Keywords: Appendectomy; Surgical Wound Infection; Drainage; Hospitals, Public. 
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horas y pacientes con clasificaciones de riesgo ASA III-IV (12,13,14). En 

Cajamarca, estudios previos en el Hospital Regional Docente (Díaz Lucano, 2019; 

Effio Paredes, 2024) identificaron tiempos de enfermedad >72 horas y cirugía 

prolongada como factores relevantes. A nivel nacional, Rivera Romero (2025) en 

Jaén encontraron que la apendicitis perforada elevó el riesgo de ISO hasta 106 

veces y el tiempo quirúrgico >60 minutos lo incrementa notablemente. Estas 

evidencias resaltaron una brecha importante: la ausencia de datos actualizados y 

específicos sobre el uso rutinario de drenajes y otros factores en instituciones de 

segundo nivel, lo que impide implementar estrategias preventivas adaptadas a 

nuestra realidad. 

En el contexto del Hospital Simón Bolívar de Cajamarca, la infección del sitio 

operatorio posterior a apendicectomía convencional constituyó una complicación 

relevante cuya magnitud y factores asociados locales no han sido caracterizados 

de manera sistemática. La ausencia de evidencia institucional limitó la 

implementación de estrategias preventivas dirigidas y la optimización del manejo 

quirúrgico. 

Bajo esta premisa, la justificación del estudio fue doble: pragmática y ética. En la 

vertiente asistencial, la identificación de los factores de riesgo locales no fue un 

mero ejercicio académico, sino una herramienta indispensable para racionalizar el 

uso de antimicrobianos y optimizar la gestión de camas en el Hospital Simón 

Bolívar. En el plano social, el imperativo fue resguardar la seguridad del paciente, 

buscando reducir las tasas de reingreso y garantizar una recuperación 

postoperatoria sin contratiempos. Estos antecedentes resaltaron la necesidad 

urgente de estudios locales que identifiquen factores modificables en nuestro 
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medio, como el uso de drenajes, para cerrar la brecha entre evidencia internacional 

y práctica diaria en Cajamarca. 

En este marco, el presente estudio tuvo como objetivo general determinar la 

existencia de factores asociados a la infección del sitio operatorio en pacientes 

sometidos a apendicectomía convencional en el Hospital Simón Bolívar de 

Cajamarca durante el año 2025. Como objetivos específicos se plantean: identificar 

los factores clínicos preoperatorios asociados a infección del sitio operatorio; 

determinar los factores quirúrgicos relacionados con la infección; evaluar las 

características postoperatorias asociadas; y analizar los factores independientes 

mediante regresión logística. Frente a la problemática expuesta y respondiendo a 

los objetivos trazados, se formula la siguiente hipótesis de investigación: ¿Existen 

factores clínico-quirúrgicos,  que se asocian de manera significativa e 

independiente al desarrollo de Infección del Sitio Operatorio en pacientes sometidos 

a apendicectomía convencional en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca durante 

el año 2025. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 Diseño del estudio 

La arquitectura metodológica se configuró bajo un enfoque cuantitativo de nivel 

básico, adoptó un diseño observacional, analítico y transversal. El carácter 

observacional respondio a la ausencia de injerencia deliberada sobre la variable 

independiente; el equipo investigador prescindió de cualquier manipulación 

experimental, limitándose a documentar la historia natural de los eventos en el 

entorno hospitalario.  Fue analítico en virtud de su propósito fundamental: 

desentrañar la asociación estadística entre los factores de riesgo (clínicos, 

quirúrgicos y posoperatorios) y el outcome principal, la infección del sitio operatorio 

(ISO). Temporalmente, el estudio se comportó como una "fotografía clínica", 

midiendo las variables y recolectando la data en un corte único correspondiente al 

periodo 2025, sin recurrir al seguimiento longitudinal prospectivo. Para garantizar 

la integridad y la reproducibilidad del reporte, la estructura del manuscrito se alineó 

rigurosamente con los estándares de la declaración STROBE. 

2.2 Población 

La población de estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes atendidos 

y sometidos a apendicectomía convencional en el Servicio de Cirugía del Hospital 

Simón Bolívar de la ciudad de Cajamarca, durante el periodo comprendido entre 

enero y diciembre del año 2025. 

Criterios de inclusión: 
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• Se reclutó a todo paciente adulto (≥ 18 años) intervenido mediante técnica 

abierta en la institución y periodo citados, cuya historia clínica ofreciera la 

integridad documental necesaria para el llenado de la ficha de recolección. 

Criterios de exclusión: 

• Se desestimaron aquellos casos con evidencia de infección preexistente o 

concomitante en otra región anatómica (para evitar confusores en el origen 

séptico), pacientes sometidos a cirugías múltiples simultáneas o 

reintervenciones inmediatas no relacionadas con la patología apendicular, 

así como aquellos expedientes ilegibles o con data crítica faltante. 

2.3 Muestra 

Dada la naturaleza finita de la población (N = 376 pacientes elegibles), el tamaño 

muestral se calculó mediante la fórmula estadística estándar para estimación de 

proporciones, asumiendo la máxima varianza para asegurar la representatividad. 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

 

Donde: 

• n = tamaño de la muestra 

• N = tamaño de la población (376) 

• Z = valor de la distribución normal para un nivel de confianza del 95% (Z = 

1,96) 
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• p = proporción esperada del evento (0,5) 

• q = 1 − p (0,5) 

• d = margen de error permitido (0,05) 

 

El cálculo matemático arrojó un requerimiento teórico de 190,29 unidades. 

Ajustando este valor al entero superior inmediato, se consolidó una muestra final 

de 191 participantes. Este volumen muestral otorga la potencia estadística 

suficiente para validar los objetivos planteados y extrapolar los hallazgos a la 

población diana local. 

2.4 Definición operacional de variables 

Variable Dependiente 

Infección del Sitio Operatorio (ISO): Definida como la aparición de signos flogísticos 

o purulencia en la incisión quirúrgica (superficial, profunda u órgano/espacio) dentro 

de los 30 días post - intervención, corroborada por criterio clínico o microbiológico 

en la historia clínica. Categorías: Presente / Ausente. 

Variables Independientes (Factores Asociados) 
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• Factores Sociodemográficos: Incluye el sexo biológico, la edad (cuantitativa 

y categorizada) y el Índice de Masa Corporal (IMC en $kg/m^2$), 

estratificado según normativa técnica en bajo peso, normal, sobrepeso y 

obesidad. 

• Perfil Clínico Preoperatorio: Evalúa la carga de comorbilidad (presencia de 

patologías crónicas como DM2 o HTA), la clasificación de riesgo anestésico 

ASA (I-IV) y el tiempo de enfermedad (horas desde el inicio de la 

sintomatología hasta el acto quirúrgico). 

• Factores Quirúrgicos: Abarca la fase apendicular (hallazgo intraoperatorio: 

no complicada vs. complicada), el grado de contaminación según Altemeier 

(limpia, limpia-contaminada, contaminada, sucia), el tiempo operatorio 

(minutos), la colocación de drenaje y la administración de profilaxis 

antibiótica. 

• Factores Posoperatorios: Medida principalmente a través de la estancia 

hospitalaria (días cama), presencia de complicaciones y necesidad de UCI 

2.5 Procedimientos y técnicas 

La recolección de datos se ejecutó mediante la técnica de revisión documental, 

instrumentalizada a través de una Ficha de Recolección de Datos (Anexo 02) 

validada para los fines de la investigación. El flujo operativo siguió cinco etapas 

críticas: 

1) Gestión de Accesos: Se tramitó la autorización formal ante la Dirección del 

Hospital Simón Bolívar y la Unidad de Docencia e Investigación. 

2) Identificación: Se realizó un barrido del Libro de Registro de Sala de 

Operaciones 2025 para listar los casos potenciales. 
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3) Filtrado: Se procedió a la revisión física de historias clínicas, aplicando los 

criterios de elegibilidad in situ. 

4) Sistematización: La data pertinente fue extraída y anonimizada en la ficha 

técnica. 

5) Auditoría de Calidad: Para minimizar errores de transcripción, se realizó un 

re - chequeo aleatorio del 10 % de las fichas contra la fuente original (historia 

clínica), garantizando la fidelidad del dato. 

2.6 Aspectos éticos 

El estudio se adhirió irrestrictamente a los preceptos bioéticos de la Declaración de 

Helsinki (22). Previo a su ejecución, el protocolo recibió el dictamen favorable del 

Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional de Cajamarca. Se salvaguardaron tres pilares fundamentales: 

• Confidencialidad: Se disoció cualquier dato identificatorio (nombres, DNI) 

mediante un sistema de codificación alfa-numérica. 

• No maleficencia: Al tratarse de un diseño retrospectivo documental, el riesgo 

para los pacientes fue nulo; no hubo contacto ni intervención directa. 

• Justicia: La inclusión de participantes respondió estrictamente a criterios 

científicos, libres de sesgos raciales, económicos o sociales. 

2.7 Plan de análisis 

Tras la construcción de la base de datos en Microsoft Excel, se procedió a su 

depuración y exportación al paquete estadístico IBM SPSS Statistics v. 26.0. El 

análisis se estructuró en tres niveles de profundidad: 
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• Análisis Descriptivo: Las variables categóricas se reportaron mediante 

frecuencias absolutas y relativas. Para las variables numéricas, se determinó 

la normalidad distributiva mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En 

función de ello, se presentaron mediante media ± desviación estándar 

(distribución normal) o mediana y rangos intercuartílicos (distribución no 

paramétrica). 

• Análisis Bivariado: Se exploró la asociación entre covariables e ISO. 

o Se aplicó la prueba Chi-cuadrado de Pearson (𝑥2) para cruces 

cualitativos, recurriendo a la Prueba Exacta de Fisher cuando las 

frecuencias esperadas fueron < 5. 

o Para la comparación de variables numéricas entre grupos (con ISO 

vs. sin ISO), se utilizó la prueba U de Mann-Whitney, dada la 

naturaleza no paramétrica de los datos. 

o La magnitud de la asociación se cuantificó mediante Odds Ratio (OR) 

crudos con Intervalos de Confianza al 95 % (IC 95%). 

• Análisis Multivariado: Con el fin de controlar variables confusoras y definir 

predictores independientes, se generó un modelo de Regresión Logística 

Binaria (método Enter). Se incluyeron aquellas variables con significancia 

estadística o relevancia clínica en el bivariado (p < 0.20). La calidad del 

modelo se verificó mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-

Lemeshow. 

La significancia estadística final se fijó en un valor p < 0.05. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

Tabla 1. Características de la población según infección del sitio operatorio 

Variable 
Categoría / 
estadístico 

Total 
(n=191) 

ISO Sí 
(n=73) 

ISO No 
(n=118) 

Prueba p 

Sexo, n (%) Masculino 70 (36,6) 25 (34,2) 45 (38,1) χ² 0,588 
 Femenino 121 (63,4) 48 (65,8) 73 (61,9)   

 Intersexual / 
Otro 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) — — 

Edad (años) Media ± DE 
30,94 ± 
17,45 

31,02 ± 
18,11 

30,89 ± 
17,02 

Mann–
Whitney 

0,958 

 Mín – Máx 18 – 79 — — — — 

IMC (kg/m²) Media ± DE 
23,58 ± 
2,48 

23,61 ± 
2,51 

23,56 ± 
2,47 

Mann–
Whitney 

0,778 

 Bajo peso, n (%) 12 (6,3) — — — — 
 Normal, n (%) 132 (69,1) — — — — 

 Sobrepeso, n 
(%) 

45 (23,6) — — — — 

 Obesidad, n (%) 2 (1,0) — — — — 

 Obesidad II, n 
(%) 

0 (0,0) — — — — 

 Obesidad III, n 
(%) 

0 (0,0) — — — — 

Comorbilidad 
(≥1), n (%) 

Sí 25 (13,1) 8 (11,0) 17 (14,4) χ² 0,492 

 No 166 (86,9) 65 (89,0) 101 (85,6)   

Clasificación 
ASA, n (%) 

ASA I 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) — — 

 ASA II 184 (96,3) 69 (94,5) 115 (97,5) Fisher 0,431 
 ASA III 7 (3,7) 4 (5,5) 3 (2,5)   

 ASA IV 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) — — 
 ASA V 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) — — 

Nota: Los porcentajes se calcularon por columna (Total, ISO Sí, ISO No). Para variables 
categóricas se usó χ² de Pearson o Fisher según correspondió; para variables numéricas 
se usó U de Mann–Whitney. Significancia estadística: p<0,05. Fuente: Elaboración propia. 

 

La población estuvo compuesta predominantemente por mujeres (63,4%). La edad 

promedio fue 30,94 ± 17,45 años. Predominó IMC normal (69,1%) y la mayoría no 

presentó comorbilidad (86,9%); el riesgo anestésico se concentró en ASA II 

(96,3%). En el análisis bivariado, sexo, edad, IMC, comorbilidad y ASA no 

mostraron asociación estadísticamente significativa con ISO (p>0,05). 
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Tabla 2. Factores postoperatorios asociados a infección del sitio operatorio  

Variable ISO Sí (n=73) ISO No (n=118) Prueba p 

Estancia hospitalaria (días), media ± DE 2,92 ± 0,43 3,14 ± 0,57 Mann–Whitney 0,005 

Complicaciones postoperatorias, n (%) 15 (20,5) 8 (6,8) χ² 0,004 

Necesidad de UCI, n (%) 6 (8,2) 2 (1,7) Fisher 0,052 

Nota: χ²: Chi-cuadrado de Pearson; Fisher: prueba exacta de Fisher; DE: 

desviación estándar. Significancia estadística: p<0,05. 

 

 

Se observó asociación estadísticamente significativa entre ISO y mayor frecuencia 

de complicaciones postoperatorias (p=0,004), así como diferencias en estancia 

hospitalaria (p=0,005). La necesidad de UCI mostró tendencia sin alcanzar 

significancia (p=0,052). 
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Tabla 3. Factores quirúrgicos asociados a infección del sitio operatorio 

Variable 
ISO Sí 

(n=73) 

ISO No 

(n=118) 
Prueba p 

Tiempo quirúrgico (min), media ± 

DE 
72,0 ± 27,6 61,6 ± 24,1 

Mann–

Whitney 
0,007 

Tipo de herida, n (%)   χ² 0,018 

• Limpia 2 (2,7) 9 (7,6)   

• Limpia-contaminada 24 (32,9) 58 (49,2)   

• Contaminada 29 (39,7) 35 (29,7)   

• Sucia/Infectada 18 (24,7) 16 (13,6)   

Uso de drenaje, n (%)   χ² 0,001 

• Sí 32 (43,8) 26 (22,0)   

• No 41 (56,2) 92 (78,0)   

Fase de apendicitis, n (%)   χ² 0,026 

• Fase I 30 (41,1) 68 (57,6)   

• Fase II 43 (58,9) 50 (42,4)   

• Fase III 0 (0,0) 0 (0,0)   

• Fase IV 0 (0,0) 0 (0,0)   

Grado de contaminación, n (%)   χ² 0,009 

• Grado I 0 (0,0) 0 (0,0)   

• Grado II 41 (56,2) 91 (77,1)   

• Grado III 21 (28,8) 17 (14,4)   

• Grado IV 11 (15,1) 10 (8,5)   

• Grado V 0 (0,0) 0 (0,0)   

Nota: χ²: Chi-cuadrado de Pearson; Mann–Whitney: U de Mann–Whitney; DE: 

desviación estándar. Los porcentajes se calcularon por columna (ISO Sí / ISO No). 

Significancia: p<0,05. 

 

En el análisis bivariado, se evidenció asociación significativa de ISO con mayor 

tiempo quirúrgico (p=0,007), tipo de herida (p=0,018), uso de drenaje (p=0,001), 

fase de apendicitis (p=0,026) y grado de contaminación (p=0,009). 
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Tabla 4. Factores clínicos asociados a infección del sitio operatorio 

 

Variable 
ISO Sí 

(n=73) 

ISO No 

(n=118) 
Prueba p 

Comorbilidad (≥1), n (%)   χ² 0,492 

• Sí 8 (11,0) 17 (14,4)   

• No 65 (89,0) 101 (85,6)   

Clasificación ASA, n (%)   Fisher 0,431 

• ASA I 0 (0,0) 0 (0,0)   

• ASA II 69 (94,5) 115 (97,5)   

• ASA III 4 (5,5) 3 (2,5)   

• ASA IV 0 (0,0) 0 (0,0)   

Tiempo de enfermedad (horas), media ± 

DE 
51,8 ± 38,4 37,9 ± 27,2 

Mann–

Whitney 
0,011 

Inmunosupresión, n (%)   Fisher 0,158 

• Sí 5 (6,8) 3 (2,5)   

• No 68 (93,2) 115 (97,5)   

Nota: porcentajes por columna. Fisher usado por frecuencias esperadas pequeñas. 

 

El tiempo de enfermedad fue mayor en el grupo con ISO (p=0,011). No se evidenció 

asociación significativa con comorbilidad, ASA o inmunosupresión (p>0,05). 
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Tabla 5. Factores sociodemográficos (potenciales confusores) cruzados con 

ISO 

 

Variable OR ajustado (Exp(B)) IC95% p 

Tiempo quirúrgico (min) 1,000 0,998 – 1,002 0,948 

Drenaje (Sí vs No) 2,44 1,26 – 4,70 0,008 

Fase de apendicitis (ref: Fase I)    

• Fase II 1,78 0,95 – 3,32 0,070 

Grado de contaminación (ref: Grado II)    

• Grado III 2,32 1,07 – 5,02 0,033 

• Grado IV 2,24 0,86 – 5,84 0,099 

Nota: Regresión logística binaria (método Enter). OR=Exp(B). IC95%: intervalo de 

confianza al 95%. Significancia estadística p<0,05. Categorías de referencia: Fase 

I y Grado II; para drenaje, referencia = “No”. 

 

En el modelo multivariado (regresión logística binaria) se incluyeron variables 

quirúrgicas relevantes disponibles en la base (tiempo quirúrgico, uso de drenaje, 

fase de apendicitis y grado de contaminación). Tras el ajuste, el uso de drenaje se 

mantuvo como factor independientemente asociado a ISO (ORa=2,44; IC95%: 

1,26–4,70; p=0,008). Además, el grado III de contaminación mostró asociación 

independiente con ISO (ORa=2,32; IC95%: 1,07–5,02; p=0,033). La fase II y el 

grado IV no conservaron significancia estadística (p>0,05), y el tiempo quirúrgico 

no mostró asociación independiente (p=0,948). 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

El presente estudio analiza los factores asociados a la infección del sitio operatorio 

(ISO) en pacientes sometidos a apendicectomía convencional, mediante la 

evaluación de su asociación independiente a través de modelos de regresión 

multivariada. Los hallazgos confirman la hipótesis de investigación e indican que 

existen factores quirúrgicos modificables y características propias de la patología 

que actúan como predictores independientes de esta complicación. La 

identificación de estas variables tiene implicancias directas en la toma de 

decisiones intraoperatorias y en la optimización de los protocolos de atención en 

instituciones de segundo nivel. 

El hallazgo de mayor relevancia en la presente investigación determina que el uso 

de drenaje quirúrgico constituye el principal factor de riesgo independiente para el 

desarrollo de ISO. La evidencia obtenida demuestra que la inserción de un drenaje 

incrementa sustancialmente la probabilidad de complicación infecciosa de la herida. 

Este resultado desafía la práctica quirúrgica empírica tradicional que asume al 

drenaje como una medida profiláctica para la evacuación de colecciones y 

prevención de abscesos intraabdominales. Por el contrario, los datos actuales 

ratifican que el drenaje actúa como un elemento perjudicial en la evolución 

postoperatoria. 

Esta asociación se alinea de manera estricta con la literatura internacional 

contemporánea. La revisión sistemática elaborada por Li et al. (40) establece 

categóricamente que el drenaje abdominal profiláctico en apendicitis no previene la 

morbilidad infecciosa intrabdominal e incrementa el riesgo de infección de la herida 

quirúrgica. De manera similar, cohortes prospectivas recientes evaluadas por Lu et 

al. (41) y He et al. (42) reportan que la inserción de dispositivos de drenaje multiplica  
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variables confusoras. La prolongación del acto quirúrgico suele ser una 

consecuencia directa de los hallazgos intrabdominales complejos (como el grado 

III de contaminación), lo que a su vez induce al cirujano a tomar la decisión empírica 

de colocar un drenaje. En consecuencia, el efecto deletéreo final no recae en los 

minutos de exposición per se, sino en la magnitud de la contaminación tisular y en 

la presencia del cuerpo extraño (drenaje) que altera la cicatrización (46). 

Por otro lado, la evaluación de las variables demográficas y biológicas basales 

revela discrepancias con ciertas series internacionales. Factores sistémicos 

clásicamente asociados a la inmunosupresión tisular, como la edad avanzada, el 

índice de masa corporal (IMC) en rangos de obesidad, la presencia de múltiples 

comorbilidades y clasificaciones ASA elevadas, no muestran asociación 

estadísticamente significativa en el presente estudio. Esta divergencia se 

fundamenta en el perfil epidemiológico específico de la muestra analizada, la cual 

se caracteriza por una población predominantemente joven y clínicamente estable. 

La homogeneidad fisiológica de esta cohorte reduce la varianza de los factores 

sistémicos, lo que invisibiliza su peso estadístico. En contraste, estudios realizados 

en poblaciones geriátricas o en cohortes con alta prevalencia de síndrome 

metabólico documentan que el grosor del panículo adiposo y la microangiopatía 

periférica son determinantes críticos para la isquemia tisular y posterior infección 

(47,48). En nuestro contexto, el peso abrumador de los determinantes 

estrictamente anatómicos y técnicos de la cirugía eclipsa la contribución de los 

factores biológicos basales. 

En cuanto a la epidemiología de la complicación, la incidencia de ISO documentada 

excede las estimaciones globales reportadas en metaanálisis recientes, como el de 

Danwang et al. (49), quienes describen tasas promedio inferiores al 8 % en países 
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de altos ingresos. Sin embargo, nuestras cifras guardan estricta coherencia con la 

realidad sanitaria de los hospitales públicos de segundo nivel en el Perú y 

Latinoamérica. Investigaciones regionales reportan prevalencias que oscilan entre 

el 17 % y el 35 % (50). Esta discrepancia con la literatura anglosajona se explica 

por determinantes estructurales del sistema de salud local. En el presente estudio 

se evidencia que el tiempo de enfermedad prolongado antes del ingreso 

hospitalario es significativamente mayor en el grupo que desarrolla infección. El 

retraso en la búsqueda de atención médica, sumado a las demoras logísticas para 

el acceso a sala de operaciones, facilita la progresión natural de la apendicitis hacia 

fases supurativas y grados de contaminación avanzados, elevando 

inexorablemente las tasas de morbilidad postoperatoria (51). 

Las consecuencias teóricas y prácticas de estos hallazgos son directas. La 

infección del sitio operatorio impacta de forma estadísticamente significativa en la 

duración de la estancia hospitalaria. La prolongación del internamiento secundario 

a curaciones, antibioticoterapia extendida o reintervenciones genera una saturación 

del flujo de camas en el servicio de cirugía. Autores como Alyhari et al. (52) 

demuestran que la ISO secundaria a apendicectomías es una de las principales 

causas de sobrecosto institucional en el ámbito de la cirugía de emergencia. Por 

tanto, la colocación rutinaria de drenajes, lejos de poseer un efecto protector, 

perpetúa un ciclo de morbilidad y contribuye a la ineficiencia en el uso de los 

recursos hospitalarios. 

El diseño metodológico implementado posee fortalezas que otorgan validez interna 

a los hallazgos. La principal fortaleza radica en la aplicación rigurosa de un modelo 

de regresión logística binaria. Este análisis estadístico permite controlar los sesgos 

de confusión clásicos inherentes a la investigación observacional, aislando el efecto 
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real del drenaje y la contaminación tisular del resto de variables clínicas 

concomitantes. Asimismo, el estudio aborda una patología de altísima prevalencia, 

lo que confiere a la investigación una alta relevancia y aplicabilidad inmediata en el 

contexto científico y clínico de los hospitales regionales. 

No obstante, se reconocen limitaciones inherentes a la naturaleza del estudio. El 

diseño retrospectivo y la dependencia estricta de las historias clínicas físicas 

introducen el riesgo de sesgo de información o subregistro. Es factible que 

infecciones superficiales de presentación tardía, que debutan tras el alta 

hospitalaria y son manejadas empíricamente en el primer nivel de atención, no se 

encuentren documentadas en los archivos del hospital, subestimando la verdadera 

magnitud del problema. Otra debilidad metodológica es la limitación geográfica a 

un único centro hospitalario, lo que restringe la validez externa generalizable a 

hospitales de mayor complejidad. 

Adicionalmente, el estudio carece de análisis de variables microbiológicas, debido 

a la ausencia de protocolos de cultivo rutinario de exudados de herida operatoria 

en la institución. Tampoco se estratifican variables dependientes del operador, tales 

como la experiencia del cirujano principal o el uso de protectores de herida 

intraoperatorios, factores técnicos que influyen en la densidad del inóculo 

bacteriano (53). 

Con base en la evidencia generada, se identifica la necesidad de diseñar estudios 

prospectivos multicéntricos en la región que evalúen el impacto de la 

implementación de protocolos institucionales restrictivos para el uso de drenajes. 

Es imperativo que futuras líneas de investigación incluyan la tipificación 

microbiológica de los patógenos aislados en las ISO para establecer patrones de 

resistencia bacteriana local. Asimismo, resulta necesario ejecutar evaluaciones de 
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economía de la salud que cuantifiquen el impacto financiero directo e indirecto de 

la reducción de las tasas de ISO mediante la estandarización técnica del acto 

operatorio. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES  

1. Se determinó que existen factores asociados al desarrollo de la Infección del 

Sitio Operatorio en pacientes sometidos a apendicectomía convencional en 

el Hospital Simón Bolívar; asociados a determinantes operatorios y 

evolutivos vinculados a la severidad del cuadro, descartándose la influencia 

de variables sociodemográficas basales. 

2. Los factores quirúrgicos más significativos asociados a la aparición de la 

complicación infecciosa son la extensión prolongada del tiempo operatorio, 

el tipo de herida, las fases avanzadas de la apendicitis, los mayores grados 

de contaminación de la cavidad y el uso de drenaje abdominal. 

3. Las características postoperatorias más resaltantes y prevalentes asociadas 

a la infección de la herida son el incremento en la tasa de complicaciones 

posquirúrgicas adicionales y la prolongación significativa de la estancia 

hospitalaria del paciente. 

4. En cuanto a las características clínicas previas al acto quirúrgico, el tiempo 

de enfermedad prolongado actuó como el factor predisponente más 

relevante, mientras que la edad, el sexo, el índice de masa corporal y las 

comorbilidades no presentaron relación con la infección. 

5. Al realizar el análisis multivariado, el tiempo quirúrgico y la fase de la 

apendicitis se identificaron como variables confusoras sin impacto 

autónomo; demostrándose que el uso empírico de drenaje y la 

contaminación localizada (Grado III) son los únicos factores de riesgo 

verdaderamente independientes. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

A la luz de los hallazgos obtenidos y con el objetivo de optimizar la seguridad del 

paciente y la calidad asistencial en el Hospital Simón Bolívar, se proponen las 

siguientes directrices: 

A la Dirección y Jefatura del Departamento de Cirugía (Gestión en Salud) 

• Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiológica: Ante la elevada incidencia 

de Infección del Sitio Operatorio (38,2 %) documentada en este estudio, se 

recomienda reactivar y dotar de recursos al Comité de Prevención y Control 

de Infecciones Intrahospitalarias. Es imperativo establecer un sistema de 

vigilancia activa y estandarizada de las heridas quirúrgicas durante los 

primeros 30 días del postoperatorio, implementando indicadores de calidad 

medibles a corto y mediano plazo. 

• Actualización de Protocolos Clínicos: Se recomienda la revisión y 

actualización de las Guías de Práctica Clínica institucionales para el manejo 

de la apendicitis aguda. Se debe institucionalizar la restricción del uso 

profiláctico de drenajes, promoviendo alternativas intraoperatorias basadas 

en evidencia para el manejo del exudado, adaptadas a la infraestructura del 

servicio. 

A la Práctica Clínica (Personal Médico Asistencial) 

• Racionalización Estricta en el Uso de Drenajes: Se recomienda al cuerpo 

médico quirúrgico restringir la colocación rutinaria de drenajes en la 

apendicectomía convencional. Al haberse demostrado que su uso es el 

principal factor de riesgo independiente para la ISO, su indicación debe 

limitarse exclusivamente a casos terapéuticamente indispensables (ej. 

abscesos residuales conformados no evacuables), proscribiendo su uso 
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como medida preventiva. 

• Manejo Estandarizado de la Contaminación Grado III: Dado que la 

contaminación localizada (Grado III) duplicó el riesgo de infección de forma 

independiente, se sugiere estandarizar el manejo técnico de la cavidad en 

estos escenarios. Se debe enfatizar la aspiración prolija del exudado 

purulento localizado y la protección rigurosa de los bordes de la herida 

durante la extracción de la pieza operatoria, evitando la diseminación de la 

carga bacteriana hacia los planos parietales. 

• Estrategias de Alta Precoz y Seguimiento Dirigido: Considerando que la ISO 

prolonga significativamente la estancia hospitalaria, se recomienda 

estructurar protocolos de alta temprana para pacientes con evolución inicial 

favorable, vinculándolos a un seguimiento ambulatorio estricto en el 

consultorio de curaciones. Esto disminuirá la exposición del paciente a la 

microbiota nosocomial y optimizará el flujo de camas del servicio. 

Para Futuras Investigaciones 

• Implementación de Estudios Microbiológicos: Se sugiere al servicio de 

cirugía y al laboratorio de la institución implementar un protocolo de toma de 

cultivos rutinarios y antibiograma de las secreciones de heridas infectadas. 

Esto permitirá tipificar la flora local y establecer patrones de resistencia 

bacteriana para guiar la profilaxis y el tratamiento empírico de manera 

específica. 

• Estudios Prospectivos y de Impacto Económico: Se recomienda el diseño de 

investigaciones prospectivas de cohorte que incluyan un seguimiento 

estructurado a 30 días post-alta para evitar el subregistro de infecciones 

tardías. Asimismo, es necesario ejecutar evaluaciones de economía de la 
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salud que cuantifiquen el impacto financiero directo (costo-efectividad) de la 

prevención de infecciones y la reducción del uso de drenajes en la 

institución. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

ALUMNA: JHULISSA MARDELI VASQUEZ GALLARDO 
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 04: CONSTANCIA DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN 
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ANEXO 08: REPORTE DE SIMILITUD 
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ANEXO 09: RESOLUCION DE APROBACIÓN DE PROYECTO  

 


