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RESUMEN 
 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo y de corte longitudinal, en 111 pacientes 

con el diagnóstico de apendicitis aguda, en el Servicio de Cirugía General, 

Hospital Universitario Dr. Luis Razetti – Barcelona (Junio de 2012 a Junio de 

2013), intervenidos por medio de cirugía abierta o laparoscópica. Todos 

cumplieron con los criterios de inclusión de un programa de Cirugía Mayor 

Ambulatorio. Se evaluó el nivel del dolor postoperatorio, a través de la escala 

análoga de Eva (0 a 10puntos), y la tolerancia oral para decidir el egreso. El alta 

médica se indicó a las 6 horas y entre las 6 y 12 horas. De los 111 pacientes 

incluidos en el trabajo 66 fueron mujeres (59,5%). La edad promedio fue de 

23,9±9,8 años, con rango de 12 a 58 años. 102 pacientes (91,9%) fueron 

sometidos a cirugía abierta, el tiempo quirúrgico promedio fue de 40,5±12,4 

minutos, con rango de 20 a 90 minutos (P=0,476). El dolor postoperatorio fue < 3 

puntos en 71,2 % de los casos, entre 4 y 6 puntos en 28,8%. 70 pacientes se 

egresaron a las 6 horas y 41 entre las 6 y 12 horas. A través de la curva COR, se 

pudo demostrar que tanto el tiempo quirúrgico, como el dolor postoperatorio, son 

buenos predictores para el alta médica. Durante el estudio no se presentó reingreso 

de pacientes. Se concluyó que la apendicectomía puede ser incluida en un 

programa de Cirugía Mayor Ambulatoria; realizando una adecuada selección de 

los pacientes; el tiempo quirúrgico y el dolor postoperatorio son variables a tomar 

en cuenta, como predictores para el alta médica. 

 

Palabras clave: Apendicectomía, Cirugía mayor ambulatoria. 
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INTRODUCCIÓN 
 

En los Estados Unidos, ocurren 250 000 casos de apendicitis aguda por año, y 

se estima que la hospitalización por ésta, alcanza un millón de días y se gastan 1,5 

billones de dólares anualmente en su diagnóstico y tratamiento.1 

Durante más de un siglo, la apendicectomía clásica se constituyó como el 

procedimiento de elección para el tratamiento de la apendicitis aguda, y si bien ha 

habido cambios en las vías de abordaje, manejo del muñón y de la herida 

operatoria, uso de drenes e incluso, en la forma de administración de los 

antibióticos, su seguridad y baja morbimortalidad han sido consideradas como sus 

características principales.1,2 

Con el advenimiento de la cirugía mínima invasiva muchos 

procedimientos abdominales (colecistectomía laparoscópica, bypass gástrico, 

reparación de hernias incisionales) se realizan como cirugía mayor ambulatoria. 

Esto se ha convertido en un procedimiento de rutina para cirugías electivas. Sin 

embargo existen cirugías de emergencia que pueden ser manejadas bajo el mismo 

concepto.2,3,4 

La cirugía mayor ambulatoria (CMA) o cirugía sin ingreso (CSI) se define 

como la atención a procesos quirúrgicos multidisciplinarios, realizados bajo 

cualquier tipo de anestesia y con unos cuidados postoperatorios poco intensivos 

que permiten dar de alta al paciente a las pocas horas después del procedimiento. 

De acuerdo con esta definición inicial, el paciente vuelve a su domicilio el mismo 

día de la intervención y no requiere una cama hospitalaria. Se trata así de 

diferenciarse de la cirugía menor ambulatoria, que engloba procedimientos 

quirúrgicos de muy baja complejidad realizados generalmente con anestesia local, 

y la cirugía de corta estancia, que se refiere a procedimientos quirúrgicos que 

requieren una hospitalización de 1-2 días.11,12 

La cirugía mayor ambulatoria (CMA), como sistema funcional y 

organizado, se aplica desde mediados del siglo XX en el Reino Unido y no es 

hasta los años 60 cuando se comienza a desarrollar el Primer Programa de Cirugía 
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Ambulatoria en el Baterworth Hospital de Grand Rapids de Michigan, en los 

Estados Unidos. 2 

En julio del 2004, en el Diario Oficial de México; se señala que puede 

incluirse como CMA alguna cirugía de urgencia solo cuando no se invalide o 

limite alguna de las funciones vitales en el período postoperatorio inmediato y 

que, además, a juicio del cirujano y el anestesiólogo responsables del 

procedimiento, no se encuentren riesgos o complicaciones en dicho período. 2 

La primera referencia en Latinoamérica de apendicectomía clásica 

manejada con criterios ambulatorios, fue esbozada por Luis Moreno en 1994 en el 

XIV congreso panamericano de cirugía pediátrica realizada en la Habana, donde 

presentó su experiencia con 40 pacientes pediátricos intervenidos en Cartajena.2,5 

En 1995 se presentaros los trabajos de Alberto-Pestano Tirado y J.P Velez 

durante el XXI congreso “Avances en cirugía” del foro quirúrgico colombiano, 

realizado en Santa Fé de Bogotá, donde expresaban su experiencia inicial y los 

beneficios del manejo ambulatorio de la apendicectomía clásica en adultos.2 

Durante los últimos años, la cirugía mayor ambulatoria, con sus 

reconocidas ventajas, ha experimentado un crecimiento vertiginoso, debido, no 

solo en el desarrollo de métodos de cirugía endoscópica asociada al concepto de 

mínima invasividad, disminución en el impacto del trauma quirúrgico, tolerancia 

por parte del paciente a la deambulación temprana y tratamiento domiciliario 

durante el periodo de recuperación, sino también, al progreso de nuevos agentes 

anestésicos endovenosos y analgésicos de última generación, vigilancia directa o 

instrumental de la "profundidad" de la anestesia, entre otros, que hacen que el 

proceso de recuperación, posterior a la anestesia, sea sumamente breve. 1,2,6,7 

La alta incidencia de apendicitis aguda no complicada, y los progresos 

recientes en las técnicas quirúrgicas y anestésicas, condujeron a pensar en la 

necesidad de tratar a estos pacientes; mediante cirugía mayor ambulatoria, una vez 

se hayan establecido algunos criterios de selección. 1 

El presente trabajo se realizó con el propósito de evaluar los resultados 

obtenidos con el programa de Cirugía Mayor Ambulatoria, en pacientes con 

apendicectomía. 
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METODOLOGIA 
 

 

Tipo de investigación 
Se realizó un este estudio prospectivo y de corte longitudinal. 

 

Población y muestra 
Población: Estuvo representada por los pacientes que ingresaron a la emergencia 

del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, con el diagnóstico de apendicitis 

aguda, intervenidos quirúrgicamente por cirugía abierta o laparoscópica; durante 

Junio de 2012 a Junio de 2013. 

 Muestra: Constituida por 111 pacientes seleccionados. 

 

Criterios de inclusión 

• Diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda no complicada. 

• Pacientes mayores de 12 años y menores de 65 años. 

• Estado funcional ASA I o II. 

• Cuadro clínico no mayor a las 72 horas.  

• Tolerancia oral a las 6 horas.  

• Vivir en el área metropolitana donde se encuentra el centro hospitalario. 

 

 Criterios de exclusión  

• Sospecha de apendicitis aguda complicada: plastrón o peritonitis.  

• Domicilio lejano.  

 

Recolección de datos 
Se realizó a través de un formulario (anexo 1). Se distribuyeron en dos grupos; 

egresados a las 6 horas y entre las 6 y 12 horas. 
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Se utilizó en todos los pacientes anestesia general, e inhalatoria. Concluido el 

acto operatorio y después de la extubación, el paciente se trasladó a la unidad de 

recuperación postanestésica, con la vigilancia y supervisión del personal de 

anestesia y enfermería, donde se mantenía monitorizado. Se administró analgésico 

(ketoprofeno), y una dosis de antibiótico, ampicilina-sulbactam a una dosis de 

1.5gr y se valoró el grado de dolor postoperatorio según escala visual analógica de 

Eva, de 0 a 10 (0, ausencia de dolor y 10, máximo dolor imaginable). Iniciaron la 

ingestión de líquidos claros “a tolerancia” unas 4 a 6 horas de finalizada la 

anestesia y, en forma paralela, la deambulación precoz. 

 

Análisis estadístico 
Los datos fueron procesados en el programa SPSS 21.0. Se calculó  

frecuencia y porcentaje de las variables categóricas. Se calculó la media, 

desviación y rango de las variables continuas. Se empleó la prueba de regresión 

logística con el propósito de comparar los porcentajes y obtener el riesgo relativo. 

La curva ROC en los pronósticos.  La validez estadística se ubicó en P < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



5 
 

RESULTADOS 
 

Se evaluaron 111 pacientes que se le realizaron apendicectomía. De ellos, 66 

fueron mujeres (59,5%). La edad promedio fue de 23,9±9,8 años, con rango de 12 

a 58 años. 102 pacientes (91,9%) fueron sometidos a cirugía abierta y el tiempo 

quirúrgico promedio fue de 40,5±12,4 minutos, con rango de 20 a 90 minutos 

(P=0,476). El dolor postoperatorio fue < 3 puntos en 79 (71,2 %) casos, y entre 4 

y 6 puntos en 32 (28,8%) de los pacientes.  

 

Al asociar el tiempo de la cirugía y el alta médica, observamos relación 

estadística (P=0,019). El RR=2,7 sugiere que de cada 4 pacientes con tiempo 

quirúrgico ≥40 minutos, a 3 de ellos el alta médica ocurrirá después de la 6 horas 

de la intervención y 1 a las 6 horas, para una relación aproximada de 3 a 1. Hubo 

una sensibilidad de 72,5%, una especificidad de 50,7%. Esto significa que el 

tiempo quirúrgico es buen predictor del alta médica, área bajo la curva ROC = 

61,6% (P=0,043). Ver Tabla y Gráfico 1. 

 

Tabla 1 

Tiempo quirúrgico (minutos)
Alta médica

< 40 ≥40 
Total 

36 35 71 
50,7% 49,3% 100,0%6 horas 
76,6% 54,7% 64,0%

11 29 40 
27,5% 72,5% 100,0%> 6 horas 
23,4% 45,3% 36,0%

47 64 111 
42,3% 57,7% 100,0%Total 

100,0% 100,0% 100,0%
P=0,019; RR=2,7 

 

Gráfico 1. Curva COR (Característica Operativa del Receptor) de Tiempo 

quirúrgico y Alta médica. 
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En la asociación entre dolor postoperatorio y el alta médica, se observó una 

relación estadística (P=0,001). El RR=39,1 sugirió que de cada 39 pacientes con 

dolor postoperatorio > 3 puntos el alta médica se realizó después de la 6 horas y 1 

paciente con < 3 puntos a las 6 horas de la intervención. Determinando que el 

dolor postoperatorio es buen predictor del alta médica, área bajo la curva ROC = 

82,2% (P= 0,047). Ver Tabla y Gráfico 2. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2 

 

Alta médica Dolor Postoperatorio (puntos) Total 
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(Horas) <3 >3 

67 4 71 

94,4% 5,6% 100,0% 6 horas 

84,8% 12,5% 64,0% 

12 28 40 

30,0% 70,0% 100,0% 

 

> 6 horas 

15,2% 87,5% 36,0% 

79 32 111 

71,2% 28,8% 100,0% Total 

100,0% 100,0% 100,0% 

P=0,001; RR=39,1 

 

Gráfico 2. Curva COR (Característica Operativa del Receptor) de dolor 

postoperatorio y Alta médica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solo dos pacientes después de iniciado la dieta a las 6 horas presentaron nauseas, 

que ameritó la administración de antiemético, y estancia hospitalaria por 24 horas. 

DISCUSIÓN 
 

Como requisito fundamental para la realización de apendicectomía mediante 

cirugía ambulatoria hay que plantear y lograr que esto no genere un riesgo para el 
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paciente; para ello, se establecen una serie de criterios específicos de selección 

que asegure la más alta probabilidad de éxito con la máxima seguridad. 

Considerando este último aspecto, hay que tomar en cuenta que la apendicitis 

aguda es una urgencia quirúrgica (con muy pocas excepciones) y que la cirugía 

mayor ambulatoria es un proceso que se realizó en pacientes electivos y, por lo 

general, durante el día. 2 

Esto generó la necesidad de incluir en el estudio a pacientes con diagnóstico 

de apendicitis aguda no complicada, con menos de 72 horas de evolución y 

domicilio cercano al centro hospitalario. 

En nuestra serie se incluyeron 111 pacientes con apendicectomía, 102 (91,9%) 

fueron sometidos a cirugía abierta y todos fueron manejados bajo el mismo 

protocolo: anestesia general intravenosa, analgesia postoperatoria, dieta entre las 4 

y 6 horas del postoperatorio y deambulación precoz. Durante su evaluación clínica 

se definió el egreso de los pacientes que tuvieron adecuado control del dolor y 

tolerancia de la dieta oral. Se manejó como pacientes ambulatorios a los 

individuos que tuvieron estancia hospitalaria entre las 6 y 12 horas. 

En el 2005, D. A. Manrique publicó la primera referencia de un programa de 

apendicectomía ambulatorio, en este caso, por laparoscopia en pacientes 

intervenidos en Lima en el libro de J. H. Moore “Cirugía mayor ambulatoria: 

experiencias para Latinoamérica”, donde describió una estancia hospitalaria más 

corta en los pacientes sometidos a apendicectomía laparoscópica para casos 

seleccionados de apendicitis aguda y que manejaban un protocolo de analgesia 

preventiva multimodal, uso preferente de anestesia intravenosa total, tiempo 

operatorio corto y administración oportuna de profilaxis antimicrobiana y 

antiemética. 1,2,8 

El tiempo operatorio es clave para el éxito de cualquier cirugía ambulatoria, e 

incluso, en algunas series es el factor pronóstico. Se ha establecido que una 

duración de la intervención superior a 60 minutos se asocia a una alta 

probabilidad de estancia prolongada o ingreso hospitalario.1,10 

En nuestra serie el tiempo quirúrgico promedio fue de 40,5±12,4 minutos, 

además, sugiere que de cada 4 pacientes con tiempo operatorio ≥ 40 minutos 
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tienen más posibilidad de egreso después de las 6 horas y solo 1 a las 6 horas, para 

una relación 3:1, considerándose como buen predictor para el alta médica.  

En nuestro trabajo solo dos pacientes presentaron vómitos que ameritó la 

administración de antieméticos y egresaron a las 24 Horas. 

Un buen manejo anestésico minimiza las complicaciones anestésicas que 

motivan retrasos en el egreso o admisiones hospitalarias no programadas. La 

utilización de técnicas de analgesia preventiva multimodal (combinación de 

fármacos que actúan por diferentes mecanismos de acción, presentan un efecto 

sinérgico y un menor número de efectos adversos), administración preferente de 

anestesia intravenosa con mínimo uso de opiáceos, profilaxis antiemética y 

monitorización de la profundidad anestésica ha dado lugar al protocolo 

denominado “fast track”, que permite una rápida recuperación postanestésica y 

consigue que el paciente al finalizar la cirugía esté completamente despierto en el 

quirófano (con los criterios de recuperación inmediata), lo cual permite su paso 

directamente a la sala de recuperación y evita su ingreso a sala de 

hospitalización.11 

El manejo del dolor es importante durante la estancia hospitalaria, ya que 

este puede ser limitante para la reincorporación pronta del paciente y por lo tanto, 

del egreso.12 Durante nuestro estudio se evidenció que los pacientes que 

manifestaron dolor > 3 puntos según la escala visual análoga de Eva (considerado 

como dolor moderado), el egreso se realizó, después de las 6 horas. Esto significó 

que el dolor postoperatorio, es de igual forma, un buen predictor para el alta 

médica. 

Una de las preocupaciones que se puede tener al hacer un procedimiento 

de cirugía mayor ambulatoria es la posibilidad de que puedan surgir 

complicaciones graves en el domicilio del paciente. La complicación quirúrgica 

más grave y más preocupante es la hemorragia aguda postoperatoria y el choque 

hipovolémico; sin embargo, como menciona J. H. Moore, el riesgo de sangrado 

tardío es muy bajo en las series publicadas. La gran mayoría se presenta durante la 

cirugía o antes de las primeras 8 horas postoperatorias y son detectadas durante un 

periodo de observación1, 2. Hallando relación con nuestros resultados, en ningún 
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caso hubo hemorragias tras la cirugía, ya que nuestros pacientes no fueron dados 

de alta antes de las 6 horas de la intervención, cumpliendo con un período de 

observación adecuado, por lo tanto no se produjo una nueva hospitalización ni una 

reintervención urgente por dicha causa.  

 

 

CONCLUSIONES 
 

La apendicectomía puede ser incluida en un programa de cirugía mayor 

ambulatoria. El éxito de este procedimiento depende de una adecuada selección 

del paciente, tomando en cuenta, criterios de inclusión y exclusión; además del 

tiempo operatorio corto y dolor postoperatorio leve (<3 puntos por escala de Eva); 

ya que de acuerdo con los resultados obtenidos, son buenos predictores para el 

alta médica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROTOCOLO DE CORTA ESTANCIA HOSPITALARIA (6 HORAS) EN 

APENDICECTOMÍAS 
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RESUMEN (ABSTRACT): 
Se llevó a cabo un estudio prospectivo y de corte longitudinal, en 111 
pacientes con el diagnóstico de apendicitis aguda, en el Servicio de 
Cirugía General, Hospital Universitario Dr. Luis Razetti – Barcelona (Junio 
de 2012 a Junio de 2013), intervenidos por medio de cirugía abierta o 
laparoscópica. Todos cumplieron con los criterios de inclusión de un 
programa de Cirugía Mayor Ambulatorio. Se evaluó el nivel del dolor 
postoperatorio, a través de la escala análoga de Eva (0 a 10puntos), y la 
tolerancia oral para decidir el egreso. El alta médica se indicó a las 6 
horas y entre las 6 y 12 horas. De los 111 pacientes incluidos en el trabajo 
66 fueron mujeres (59,5%). La edad promedio fue de 23,9±9,8 años, con 
rango de 12 a 58 años. 102 pacientes (91,9%) fueron sometidos a cirugía 
abierta, el tiempo quirúrgico promedio fue de 40,5±12,4 minutos, con 
rango de 20 a 90 minutos (P=0,476). El dolor postoperatorio fue < 3 
puntos en 71,2 % de los casos, entre 4 y 6 puntos en 28,8%. 70 pacientes 
se egresaron a las 6 horas y 41 entre las 6 y 12 horas. A través de la 
curva COR, se pudo demostrar que tanto el tiempo quirúrgico, como el 
dolor postoperatorio, son buenos predictores para el alta médica. Durante 
el estudio no se presentó reingreso de pacientes. Se concluyó que la 
apendicectomía puede ser incluida en un programa de Cirugía Mayor 
Ambulatoria; realizando una adecuada selección de los pacientes; el 
tiempo quirúrgico y el dolor postoperatorio son variables a tomar en 
cuenta, como predictores para el alta médica. 
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