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Introducción: La apendicitis aguda es más frecuente en varones y afecta a pacientes pediátricos y adolescentes 
de 10 a 20 años. La causa es por obstrucción de la luz apendicular, debido a fecalitos, hiperplasia del folículo 
linfoide, parásitos o carcinomas de tipo primario. En los niños, se observa mayor riesgo de complicaciones, 
porque la sintomatología es muy inespecí�ca. Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a 
apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos del Hospital de Emergencias Pediátricas del periodo 
2019-2021. Métodos: Estudio de tipo analítico, observacional, retrospectivo de casos y controles a través de 
recolección de datos de historias clínicas y reportes operatorios. Resultados: Se encontró asociación entre la 
leucocitosis (ORa=2,79 IC=0,95; 1,30 – 6,01 p=0,008), tiempo que demora en acudir a emergencia  mayor a 24h ( 
ORa=1,72;  IC=0,95 1,21-2,45 ; p=0,003), tiempo en aparición del primer síntoma hasta el acto quirúrgico mayor 
a 49 horas (ORa =3,01; IC:0,95 1,54-5,93 ; p=0,001) con la posibilidad de desarrollar apendicitis aguda 
complicada (AAC). Conclusiones: Los factores relacionados a desarrollar AAC son recuento alto de leucocitos, 
demora en emergencia mayor a 24 horas, aparición del primer síntoma hasta el acto quirúrgico entre 24 a 48 
horas o mayor a 49 horas.

Palabras clave: Factores de riesgo; Pediatría; Cirugía pediátrica; Apendicitis aguda complicada (AAC). (Fuente: 
DeCS- BIREME)

ABSTRACT

RESUMEN

 1,a  2,bAlberto Cruz Zárate     , Hugo Abarca Barriga     

Introduction: Acute appendicitis is more frequent in males and affects pediatric and adolescent patients aged 
10 to 20 years. It is caused by obstruction of the appendiceal lumen due to fecaliths, lymphoid follicle 
hyperplasia, parasites, or primary carcinomas. In children, there is a higher risk of complications, because the 
symptoms are very nonspeci�c. Objectives: To determine the risk factors associated with complicated acute 
appendicitis in pediatric patients at the Pediatric Emergency Hospital for the period 2019-2021. Methods: 
Analytical, observational, retrospective case-control study through data collection from medical records and 
operative reports. Results: An association was found between leukocytosis (ORa=2.79, 95% CI: 1.30-6.01, 
p=0.008), delay in presenting to emergency greater than 24 hours (ORa=1.72, 95% CI: 1.21-2.45, p=0.003), and 
the time from the appearance of the �rst symptom to the surgical act greater than 49 hours (ORa=3.01, 95 % CI: 
1.54-5.93, p=0.001) with the possibility of developing complicated acute appendicitis (CAA).een 24 to 48 hours 
or greater than 49 hours .Conclusions: Factors related to developing CAA include a high white blood cell count, 
a delay in emergency presentation greater than 24 hours, and the time from the appearance of the �rst 
symptom to the surgical act between 24 to 48 hours or greater than 49 hours.

Keywords: Risk factors; Pediatrics; Pediatric surgery; Complicated acute appendicitis (CAA). (Source: MESH-
NLM) 
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INTRODUCCIÓN
La apendicitis aguda (AA) es la patología quirúrgica más 
frecuente en casos de abdomen agudo en las distintas 
edades; es así que el 1-2 % de los pacientes pediátricos 
que son hospitalizados se realiza por admisiones 
quirúrgicas. En general, los pacientes pediátricos con 
dolor abdominal representan el 1-8 % de la población 
con apendicitis aguda. No obstante, la apendicitis 
aguda es poco frecuente en los  estudiantes 
preescolares. Pese a la accesibilidad de imágenes como 
ecografía y tomografía, el diagnóstico de AA en 
pacientes pediátricos es un reto, por lo que una 
proporción alta de niños tienen complicaciones tardías 
co m o :  l a  p e r fo ra c i ó n  q u e  a  s u  ve z  p rovo c a 
obstrucciones o la presencia de sepsis y peritonitis que 
prolonga la estancia hospitalaria y se asocia a una 

(1)mayor frecuencia de muerte .

La incidencia de AA es heterogénea; por ejemplo, entre 
los 0-4 años, se observa en dos por cada 10 000 niños. En 
países de bajos o medianos ingresos, la mayor 
frecuencia de complicaciones se debe al acceso 
limitado a los servicios de salud, distancia entre los 
hogares y los centros de atención especializada o el 
diagnóstico inoportuno, debido a la poca o nula 
expresión de los síntomas en los niños, por lo que el 
diagnóstico será un problema mayor a edades 

 (2)inferiores .  En pacientes pediátricos, se observa un alto 
costo generado por las complicaciones; sin embargo, 
en los últimos años, ha habido un avance notable en el 

 (3)progreso de los cuidados perioperatorios .  En un 
e s t u d i o  p re v i o,  e n  Pe r ú ,  s e  o b s e r vó  q u e  l a 
apendicectomía se realiza a través de las salas de 
emergencia y es cirugía abierta y laparoscópica en el 
51,6 % y el 48,4 %, respectivamente, con un rango de 

  (4)edad entre los 2 y 14 años .

Esta investigación es crucial, debido a la alta incidencia y 
a la gravedad de las complicaciones asociadas a la 
apendicitis aguda, especialmente en la población 
pediátrica. En contextos como el de Perú, donde el 
acceso a los servicios de salud puede ser limitado y los 
diagnósticos, a menudo, se retrasan, identi�car estos 
factores de riesgo es esencial para mejorar las 
estrategias de intervención temprana y reducir las tasas 
de morbilidad y mortalidad. La comprensión de los 
factores especí�cos que contribuyen a la progresión 
hacia apendicitis complicada puede guiar a los 
profesionales de la salud en la implementación de 
protocolos   más   efectivos   y  a  la  optimización  de  los 

Criterios de elegibilidad

recursos disponibles para el manejo adecuado de estos 
casos. El objetivo del presente estudio fue determinar 
los factores de riesgo asociados a la apendicentomía en 
pacientes en un hospital de emergencias pediátricas de 
Perú

MÉTODOS  

Es un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo de casos y controles, ya que el diseño da la 
opción de descubrir los agentes causales relacionados a 
apendicitis aguda complicada.

Diseño de estudio

Población de estudio
Personas ingresadas con apendicitis aguda complicada 
de edad menor a 18 años posoperados, atendidos en el 
Departamento de Cirugía General del Hospital de 
Emergencias Pediátricas durante el periodo 2019- 2021 
(n=300).

Los casos se de�nieron a los pacientes de sexo 
masculino o femenino, menores de 18 años, con reporte 
operatorio, cuyo diagnóstico fue de apendicitis aguda 
complicada en fase necrótica y perforada (n=67). 
Mientras, los controles lo conformaron los pacientes 
con las mismas características descritas como casos, 
excepto por la no presencia de apendicitis aguda no 
complicada (n=67). La potencia encontrada para la 
variable leucocitosis fue de 94,6 %.

De�nición de variables
Las variables dependientes fue la apendicitis aguda 
complicada y las independientes: Edad, sexo, 
medicación previa, leucocitos (más de 11 000), tiempo 
que demora en acudir a emergencia y lo que demora 
entre el primer síntoma hasta el acto quirúrgico. Las 
covariables fueron las características clínicas: Dolor 
abdominal, �ebre, vómitos, nausea, diarrea, signo 
McBurney, signo Blumberg.

Los investigadores recolectaron información de las 
historias clínicas, previa autorización de la Universidad 
Ricardo Palma y el centro hospitalario, y de las variables 
de interés, las cuales fueron trasladadas a una hoja de 
cálculo.

Procedimientos
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Cruz-Zárate A

Pg. 28

RESULTADOS                                                                                                                                     

Los síntomas que predominaron en ambos grupos 
fueron los vómitos, �ebre, diarrea y el signo de 
Blumberg. Los que presentaron vómitos en los 
pacientes con apendicitis aguda complicada fue mayor 
que el grupo control (85,1 versus 65,7; p=0,009). El 
diagnóstico de apendicitis necrosada y perforada fue 
de 70,1 y 29,9 %, respectivamente (tabla 1).

Fueron 134 pacientes pediátricos analizados, de los 
cuales 67 tuvieron apendicitis aguda complicada 
(casos). Con respecto a la edad, la media de la edad de 
los controles fue 10,7 años y la de los casos, 13,1 años. El 
sexo que predominó en casos y controles fue el 
masculino. En los controles, recibieron medicación 
previa no analgésica en el 62,7 %, mientras que, en los 
controles, el uso de analgésicos se observó en el 50,7 %. 
Con respecto a los que presentaron leucocitosis, la 
cantidad de pacientes con AA complicada fue mayor 
con relación al grupo de controles (92,5 % versus 68,7 %, 
p=0,001).  El tiempo de demora en emergencia mayor a 
24 horas fue más frecuente en los casos (59,7 % versus 
34,3 %, p=0,001), así como el tiempo, desde la aparición 
del primer síntoma hasta el acto quirúrgico más de 49 
horas, se observó en los pacientes con AA complicada 
(38,8 % versus 17,9 %, p=0,002). 

Se recolectaron los datos a partir de la revisión de 
historias clínicas y reportes operatorios quirúrgicos del 
servicio de Cirugía del Hospital de Emergencias 
Pediátricas, en el periodo 2019- 2021, Posteriormente, 
con los datos obtenidos, se empleó el programa 
Microsoft Excel   y STATA. Para el análisis univaridado de 
las variables cualitativas, se calculó las frecuencias 
absolutas y relativas; para las variables cuantitativas, se 
estimaron la media y la desviación estándar, 
determinado previamente según su distribución 
normal. Para el análisis bivariado, se utilizó tablas de 
contingencia: Chi cuadrado o exacta de Fisher y para el 
análisis multivariado, se utilizó la regresión logística 
determinando el odds ratio (OR) crudo y ajustado, así 
como los intervalos de con�anza al 95 %.

Análisis estadístico

Aspectos éticos
El presente trabajo de investigación cuenta con 
aprobación del Comité de Ética de la Facultad de 
Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma (PG-
78-021) y del Hospital de Emergencias Pediátricas 
(o�cio N.º 162-DG-094-2021-OADI-HEP/MINSA). Se 
guardó la con�dencialidad de la información según la 
Ley General de Salud peruana que consiste en que la 
información obtenida solo debe ser usado para los �nes 
de la investigación.

 

 
Variables                                      Casos (n=67)         Controles (n=67)                 Valor p

 

Tabla 1. Características generales de pacientes con apendicitis aguda en un hospital peruano
 de emergencias pediátricas.

Edad categorizada

Infancia (0-5 años)

Niñez (6-11 años)

Adolescencia (12-18 años)

Sexo

Masculino

Femenino

Medicación previa

No analgesia

Analgesia

8 (11,9)

41 (61,2)

18 (26,9)

 

45 (67,2)

22 (32,9)

 

33 (49,2)

34 (50,7)

7 (10,4)

38 (56,7)

22 (32,8)

 

43 (64,2)

24 (35,8)

 

42 (62,7)

25 (37,3)

0,748*

 

0,716*

 

0,117*
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Leucocitos

Normal

Leucocitosis

Tiempo de demora en emergencia (categorizada)

Menor a 24 h

Mayor o igual a 24 h

Tiempo en aparición el primer síntoma hasta el acto quirúrgico (categorizada)

Menor o igual 24 h

24-48h

Mayor o igual a 49 h

Síntomas

Náuseas

No

Sí

Vómitos

No

Sí

Fiebre

No

Sí

Diarrea

No

Sí

Signo McBurney

No

Sí

Signo Blumberg

No

Sí

Diagnóstico

Congestiva

Supurativa

Necrosada

Perforada

 * Chi cuadrado ** Exacta de Fisher

5 (7,5)

62 (92,5)

27 (40,3)

40 (59,7)

7 (10,4)

34 (50,7)

26 (38,8)

57 (85,1)

10 (14,9)

10 (14,9)

57 (85,1)

31 (46,3)

36 (53,7)

49 (73,1)

18 (26,9) 

4 (6,0)

63 (94,0)

41 (61,2)

26 (38,8)

0 (0,00)

0 (0,00)

47 (70,1)

20 (29,9)

21 (31,3)

46 (68,7)

46 (68,7)

21 (34,3)

21 (31,3)

34 (50,7)

12 (17,9)

51 (76,1)

16 (23,9)

 

23 (34,3)

44 (65,7)

 

39 (58,2)

28 (41,8)

 

55 (82,1)

12 (17,9)

 

1 (1,5)

66(98,5)

 

45 (67,2)

22 (32,8)

17 (25,4)

50 (74,6)

0 (0,00)

(0,00)

0.001**

0,001*

0,002*

0,190 *

0,009*

 

0.166*

 

0,214*

 

0,183**

 

0,471*

 

<0,001**

Factores asociados a apendicitis aguda



Tabla 2.  Factores de riesgo la apendicitis aguda complicada en un hospital peruano de emergencias pediátricas.
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más posibilidades de presentar apendicitis aguda 
complicada en comparación a los que tenían leucocitos 
normales  (OR=2,79; IC95 %: 1,30 – 6,01). Los que tenían 
un tiempo de demora en emergencia, mayor a 24 horas, 
tuvieron 1,7 veces más posibilidades de presentar 
apendicitis aguda complicada en comparación los que 
tenían menor a 24 normales (OR=1,72; IC95 %: 1,21 – 
2,45); los que tenían un tiempo en aparición del primer 
síntoma hasta el acto quirúrgico mayor a 49 horas 
tuvieron tres veces más posibilidades (OR=3,01; IC95 %: 
1,54 – 5,93) y los que tuvieron una aparición del primer 
síntoma hasta el acto quirúrgico, entre 24-48 horas, 
tuvieron 2,3 más posibilidades (OR=2,25; IC95 %: 1,14 – 
4,44) de presentar apendicitis aguda complicada en 
comparación a los que tenían un tiempo de aparición 
menor a 24 horas. Variables como la edad, el sexo, los 
medicamentos,  el  diagnóstico de apendicitis 
necrosante y perforada y los síntomas asociado como 
náuseas, �ebre, diarrea, signos de McBurney y 
Blumberg a AAC no fueron factores de riesgo en nuestro 
trabajo de investigación (tabla 2). 

Para el análisis mediante la regresión simple, se 
encontró que los pacientes con leucocitosis tenían 2,9 
veces más posibilidades de presentar apendicitis aguda 
complicada en comparación los que tenían leucocitos 
normales (OR=2,87; IC95 %: 1,285 – 6,411). Los que 
tenían un tiempo de demora en emergencia mayor a 24 
horas, tuvieron 1,8 veces más posibilidades de 
presentar  apendic i t i s  aguda compl icada en 
comparación los  que tenían una demora en 
emergencia menor a 24 horas (OR=1,77; IC95%: 1,25 – 
2,52); los que tenían un tiempo en aparición del primer 
síntoma, hasta el acto quirúrgico mayor a 49 horas, 
tuvieron 2,7 veces más posibilidades (OR=2,74; IC95%:  
1,39 – 5,39) y los que tuvieron una aparición del primer 
síntoma hasta el acto quirúrgico de entre 24-48 horas 
tuvieron 2,00 veces más posibilidades (OR=2,00; IC95 %: 
1,01 – 3,97) de presentar apendicitis aguda complicada 
en comparación a los que tenían un tiempo de 
aparición menor a 24 horas.  Luego, en la regresión 
múltiple, se conservó la asociación observada en 
términos de dirección y magnitud. Se observó que los 
pacientes  pediátricos con leucocitosis tenían  2,8 veces 

 
 
Características                                           Análisis crudo                               Análisis ajustado* 

Edad categorizada

Infancia (0-5 años)

Niñez (6-11 años)

Adolescencia (12-18 años) 

Sexo

Masculino

Femenino

Medicación previa

No analgesia

Analgesia

Leucocitos

Normal

Leucocitosis

Síntomas

Náuseas

No

Sí

 

 

Ref

0,973

0,844

0,935

Ref

1,31

Ref

2,87

Ref

0,729

OR              IC 95 %             p OR              IC 95 %             p

0,58-1,64

0,47-1,52

0,649 – 1,348

0,935 – 1,835

1,285 – 6,411

0,433 – 1,225

0,918

0,570

0,72

0,117

0,01

0,233

Ref

0,96

0,89

1,05

Ref

1,10

Ref

2,79

Ref

0,92

0,58-1,63

0,49-1,61

0,76 – 1,441

0,79 – 1,53

1,30 – 6,01

0,577 – 1,477

0,900

0,711

0,771

0,551

0,008

0,740
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Vómitos

No

Sí

Fiebre

No

Sí

Diarrea

No

Sí

Signo McBurney

No

Sí

Signo Blumberg

No

Sí

Otros

No

Sí

Tiempo de demora en emergencia (categorizada)

Menos de 24 h

Mayor o igual a 24 h

Tiempo en aparición el primer síntoma hasta el acto quirúrgico (categorizada)

Menor o igual a 24 h

24-48 h

Mayor o igual a 49 h

Diagnóstico

Congestiva

Supurativa

Necrosada

Perforada

Ref

1,86

Ref

1,27

Ref

1,273

Ref

0,611

Ref

1,14

Ref

0,99

Ref

1,77

Ref

2

2,74

Ref

1

1,091

1,091

1,078- 3,218

0,903- 1,787

0,891 – 1,821

0,379 – 0,981

0,806 – 1,601

0,641 – 1,557

1,25-2,52

1,01-3,97

1,39-5,39

0,575 – 1,737

0,6791 – 1,761

0,6791 – 1,761

0,026

0,17

0,185

0,041

0,466

1,000

0,001

0,048

0,004

1,000

<0,001

<0,001

Ref

1,583

Ref

1,06

Ref

1,269

Ref

0,719

Ref

1,05

Ref

1,069

Ref

1,72

Ref

2,25

3,01

Ref

1

1,09

1,9

0,91 – 2,76

0,760 – 1,475

0,901- 1,788

0,389- 1,328

0,76 – 1,446

0,668-1,71

1,21-2,45

1,14-4,44

1,54-5,93

0,568 – 1,759

0,664 – 1,78

0,664 - 1,78

0,105

0,734

0,171

0,293

0,747

0,781

0,003

0,018

0,001

1,00

<0,001

<0,001

*Ajustado por todas las variables edad, sexo, leucocito, medicación previa, características clínicas, tiempo que demora en acudir a 

emergencia y tiempo entre 1er síntoma y el acto quirúrgico

** valor p signi�cativo <0,05

OR: Odds ratio 95 %: IC= Intervalo de con�anza al 95 %

Factores asociados a apendicitis aguda
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Sin embargo, se ha observado que el recuento de 
leucocitos di�ere, en función de la duración de la 
enfermedad; se puede encontrar recuentos elevados 
de leucocitos totales en una fase posterior a la 

(10)enfermedad . En nuestro estudio, se halló que el 92,5 
% de niños tenían leucocitosis y presentaron una 
apendicitis aguda complicada, mientras que el 68,7 % 
de niños con leucocitosis presentaron apendicitis 
aguda no complicada.  

En nuestra investigación, los pacientes con un tiempo 
de aparición de los primeros síntomas hasta el acto 
quirúrgico, entre 24-48 horas, tuvieron un OR de 2,25 y 
los que tuvieron un tiempo mayor a 49 horas, un OR de 
3,01 de presentar AAC; además, los niños tenían un 
tiempo de demora en emergencia mayor a 24 horas que 
tuvieron un OR de 1,72 de presentarlo. En un trabajo 
hecho en niños de la India, se encontró que  los que 
tenían dolor mayor a 72 horas presentaban mayor 
posibilidad de tener apendicitis complicada con un OR 

(11)de 14,6 (IC del 95 %= 2,40 - 89,77; P= 0,004) . En una 
publicación anterior, el análisis multivariable con�rmó 
que la duración de los síntomas, mayor a 24 h ( OR = 5,5, 
IC 95 % = 3,5-8,9, p <0,01), fueron predictores 

(12)independientes de complicaciones .

El tiempo de enfermedad superior a las 72 horas es un 
factor asociado a AAC (OR= 5,118; IC (95 %) = 1,702- 

(13)15,389; p= 0,003) . En una publicación anterior, se 
observa que el tiempo transcurrido entre el inicio de los 
síntomas y el ingreso al hospital tiene un predominio 
del 59 % de pacientes con apendicitis aguda 
complicada con un tiempo de demora entre 12 a 24 
horas, y tiempo que transcurre entre el ingreso al 
hospital y el acto quirúrgico se observa un predominio 
del 48 % de pacientes con apendicitis aguda 
complicada con un transcurso de tiempo entre 7 y 12 
horas; a mayor tiempo de demora, la complicación es 

(14,15)mayor . En otro estudio, se encontró que el tiempo 
de evolución de los síntomas de la apendicitis no 
relacionan exactamente con las fases de presentación 

(10)de la enfermedad . En un reporte previo, se observó 
que el 60 % de los niños con apendicitis complicada 
tenían el síntoma de dolor abdominal mayor a 48 horas. 
En un estudio realizado en la India (n= 102), se observó 
que la presentación de los síntomas en un tiempo 
mayor a 72 horas, tenían más probabilidad de padecer 

(16)complicaciones . En una revisión sistemática, se 
determinó  que   un  retraso  de  24  a   48  horas,    en   la 

Los leucocitos son importantes para la protección 
contra los agentes nocivos, incluido bacterias; diversos 
organismos presentes en el lumen del apéndice 
pueden causar apendicitis aguda, complicaciones 
infecciosas y sepsis. En un estudio, se encontró que el 
número de incidencias de complicaciones infecciosas 
aumenta, en proporción, al recuento leucocitario, 
cuando los leucocitos superan las 7000 células/dl del 
límite superior normal se encontró que todos los niños 

(9)desarrollaron infecciones abdominales . Así mismo, se 
ha visto que, aunque puede estar presente la infección 
el recuentro de leucocitos totales, puede salir normal, lo 
que sugeriría que cuando el recuento es elevado podría 
ser un indicador sobre el pronóstico. 

En nuestra investigación, los pacientes pediátricos con 
leucocitosis tuvieron un OR de 2,79 de presentar 
apendicitis aguda complicada (AAC). Esto fue similar a 
otro estudio hecho también en población pediátrica de 
Trujillo, donde se encontró un OR de 2,39 (IC 95% 1,04- 

(5)5,51; p=0,0038) para el desarrollo de AAC .  En otro 
estudio, en pacientes pediátricos del norte del Perú, 
tuvieron un OR de 7,36 (IC95% 1,66- 32,76; p=0,003) 

 (6)para presentar AAC .  En un estudio hecho en pacientes 
pediátricos de la India, se encontró que los leucocitos 
más de 15 000/ml presentaron mayor posibilidad de 
AAC. En nuestro estudio, nuestro punto de corte para 
determinar la leucocitosis fue por encima de 11 000/ml. 
En otra investigación, con un punto de corte similar al 
nuestro, se observó que la leucocitosis se asocia a la 
posibilidad desarrollar AAC (OR=16,38; IC95 % 1,836- 

  (7)146; p=0,012) .  En otro estudio, se encontró que tener 
un recuento leucocitario mayor o igual a 14 000/ml fue 
un factor predictivo de AAC en niños con un OR de 2,07 

(5)(p<0.001) . Una posible explicación, desde el punto de 
vista de la atención médica, es que posiblemente pueda 
s e r  q u e  e l  n o  s e r  d i a g n o s t i c a d o  y  t r a t a d o 
oportunamente por los centros de referencia, generar 
una prolongación del tiempo de respuesta in�amatoria. 
Otra posible explicación sería las debilidades de 
atención por parte de los centros de referencia y 

(8)manejo del primer nivel de atención .

En el presente estudio, en los resultados encontrados, 
se muestra que existe una asociación entre la presencia 
de AAC y presentar leucocitosis, tener un tiempo de 
demora en emergencia mayor a 24 horas, un tiempo en 
aparición del primer síntoma hasta el acto quirúrgico 
entre 24 a 48 horas y mayor a 49 horas.

DISCUSIÓN

Cruz-Zárate A
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La investigación revela una asociación signi�cativa 
entre la leucocitosis y un mayor riesgo de desarrollar 
apendicitis aguda complicada en niños. Además, los 
resultados indican que retrasos superiores a 24 horas, 
tanto en la atención quirúrgica en emergencias, como 
en el intervalo desde la aparición del primer síntoma 
hasta la cirugía, incrementan considerablemente las 
probabilidades de presentar apendicitis aguda 
complicada. Estos hallazgos subrayan la importancia de 
una respuesta médica rápida y e�caz para minimizar las 
complicaciones en pacientes pediátricos con 
apendicitis aguda, y se destaca a la leucocitosis como 
un factor predictor clave y la necesidad de optimizar los 
tiempos de diagnóstico y tratamiento para mejorar los 
resultados clínicos

CONCLUSIONES

las covariables; tampoco se puede determinar la 
causalidad ni la direccionalidad; es decir,  los 
participantes presentaron, primero, los factores de 
riesgo y, luego, desarrollaron apendicitis aguda 
complicada o viceversa. Además, no se consideraron 
variables como la proteína C reactiva (PCR) y los 
neutró�los, que pueden in�uir en la apendicitis aguda 
complicada. Sin embargo, consideramos que los 
hallazgos del estudio son útiles para proporcionar una 
visión general sobre la apendicitis aguda complicada en 
pacientes de un hospital pediátrico de Lima.

presentación de síntomas o tiempo de espera 
hospitalaria, aumenta la probabilidad de entre 1,99 a 

(17)1,84 veces de desarrollar apendicitis complicada .

En un estudio hecho en los EE. UU., se observó que si la 
presentación es menor a 36 horas, el riesgo de 
perforación es menor a 2 %, pero en la presentación 
mayor a 36 horas, el riesgo de perforación aumenta un 5 

(17)% cada 12 horas . Otro estudio encontró que existe un 
riesgo precoz de perforación y necrosis durante las 

(18)primeras 36 horas . En nuestro trabajo, los pacientes 
pediátricos con AAC presentaron, en el 70,1 %, 
apendicitis necrosada y el 20,9 %, apendicitis perforada. 
En otro estudio realizado en EE. UU., se observó que la 
tasa de perforación aumentaba de forma lineal del 10 % 

(19)a las 18 horas, y el 44 %, a las 36 horas b . En otra 
investigación, se observó que si los síntomas estaban 
presentes durante más de dos días, el riesgo de 

(20)perforación y necrosis era superior al 40 % . Una 
posible explicación, según la literatura, es que a mayor 
duración de los síntomas, mayor posibilidad de padecer 

(21)apendicitis perforada ; esto puede variar desde los 
(12)síntomas presentes durante 24 horas , 36 horas o más 

(22)de 48 horas .  Pero aún no existe un consenso entre los 
estudios sobre cuál es el límite del tiempo para tener un 

(22)riesgo signi�cativo de necrosis o perforación . Una 
limitación del estudio es que no permite establecer la 
relación    temporal  entre  la   variable   dependiente   y 
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