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Resumen

Introducción: la apendicitis aguda es la urgencia abdominal 
quirúrgica más frecuente en pediatría. Sus formas complicadas 
(gangrenosa, perforada o con absceso) se asocian con mayor 
morbilidad, estancia hospitalaria y costos. Identificar predic-
tores tempranos es clave para optimizar el manejo. Material 
y métodos: estudio retrospectivo en pacientes menores de 
18 años con diagnóstico histopatológico de apendicitis agu-
da atendidos en un hospital privado de tercer nivel (enero 
2019-marzo 2024). Se incluyeron expedientes completos 
con variables clínicas, de laboratorio e imagen al ingreso. La 
clasificación de apendicitis complicada se basó en hallazgos 
quirúrgicos (gangrena, perforación o absceso) confirmados por 
histopatología. Se aplicó estadística descriptiva, bivariada y 
regresión logística multivariada, reportando razones de momios 
(OR) con IC95%. Resultados: se analizaron 134 pacientes; 
38 (28.3%) presentaron apendicitis complicada. En el análisis 
multivariado, fiebre (OR 5.58; IC95% 1.89-16.42; p = 0.002), 
hiponatremia (OR 0.75; IC95% 0.60-0.92; p = 0.004), bandemia 
(OR 1.22; IC95% 1.09-1.36; p = 0.001) y apendicolito (OR 1.42; 
IC95% 1.10-1.83; p = 0.006) fueron predictores significativos. 
Conclusiones: fiebre, bandemia, hiponatremia y apendico-
lito son predictores accesibles que permiten estratificar de 
manera temprana el riesgo y apoyar la toma de decisiones en 
apendicitis pediátrica.

Abstract

Introduction: acute appendicitis is the most common surgical 
abdominal emergency in pediatrics. Its complicated forms 
(gangrenous, perforated, or abscessed) are associated with 
higher morbidity, longer hospital stay, and increased costs. 
Identifying early predictors is essential to optimize management. 
Material and methods: retrospective study of patients < 18 
years with histopathological diagnosis of acute appendicitis 
treated at a private tertiary hospital (January 2019-March 
2024). Complete records with clinical, laboratory, and 
imaging variables at admission were analyzed. Complicated 
appendicitis was defined as gangrenous, perforated, or 
abscessed. Descriptive statistics, bivariate analysis, and 
multivariate logistic regression were applied, reporting odds 
ratios (OR) with 95% confidence intervals (95% CI). Results: a 
total of 134 patients were analyzed; 38 (28.3%) had complicated 
appendicitis. In multivariate analysis, fever (OR 5.58; 95%CI 
1.89-16.42; p = 0.002), hyponatremia (OR 0.75; 95%CI 0.60-
0.92; p = 0.004), bandemia (OR 1.22; 95%CI 1.09-1.36; p 
= 0.001), and appendicolith (OR 1.42; 95%CI 1.10-1.83; p 
= 0.006) were significant predictors. Conclusions: fever, 
bandemia, hyponatremia, and appendicolith are accessible 
predictors that allow early risk stratification and support clinical 
decision-making in pediatric appendicitis.
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Abreviaturas:
PAS = Pediatric Appendicitis Score 
RIC = rango intercuartílico 
OR = Odds Ratio (razón de probabilidades)  
IC95% = intervalos de confianza de 95%

INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es la urgencia abdominal quirúrgica 
más frecuente en la población pediátrica y continúa siendo 
una causa importante de morbilidad, en especial cuando 
progresa a formas complicadas.1,2 Su fisiopatología suele 
iniciar con la obstrucción de la luz apendicular, general-
mente por apendicolitos o hiperplasia linfoide, lo que 
ocasiona acumulación secretoria, aumento de la presión 
intraluminal, compromiso vascular e isquemia que por 
último conducen a invasión bacteriana, necrosis y per-
foración.3,4 En etapas avanzadas, el proceso inflamatorio 
puede evolucionar hacia peritonitis localizada o genera-
lizada, acompañada de manifestaciones sistémicas como 
hiponatremia, atribuida a la liberación de mediadores 
inflamatorios y al aumento de la permeabilidad capilar.5

La apendicitis complicada se define por la presencia de 
gangrena, perforación o formación de absceso, hallazgos 
determinados habitualmente durante la cirugía. El diagnós-
tico histopatológico confirma la inflamación transmural y 
la necrosis, pero su disponibilidad es posterior al procedi-
miento, por lo que en la práctica clínica y en este estudio 
se adoptó la clasificación quirúrgica como referencia.

A pesar de los avances en diagnóstico e imagen, la tasa 
de apendicitis complicada sigue siendo elevada, en par-
ticular en menores de cinco años, con reportes de hasta 
80%.6,7 Estos casos se asocian con estancias hospitalarias 
prolongadas, mayor uso de antibióticos y más complicacio-
nes postoperatorias.8,9 El diagnóstico temprano continúa 
siendo un desafío debido a síntomas inespecíficos, limitada 
comunicación en pacientes pediátricos y evolución clínica 
variable.8,10

Diversas herramientas han sido propuestas para apo-
yar el juicio clínico, como el Pediatric Appendicitis Score 
(PAS), diseñado para orientar el diagnóstico de apendicitis 
aguda.11,12 Sin embargo, esta escala no discrimina de 
manera confiable entre formas simples y complicadas, 
por lo que deben considerarse otros marcadores clíni-
cos, de laboratorio e imagenológicos con potencial valor 
pronóstico.7,13-15

Entre estos factores, la hiponatremia ha ganado re-
levancia como marcador de inflamación sistémica, con 
asociaciones consistentes reportadas en múltiples estu-
dios y metaanálisis.14,15 Estos hallazgos han impulsado el 
desarrollo de modelos predictivos que integran variables 
clínicas, de laboratorio e imagenológicas para mejorar la 
detección temprana de casos complicados.

Sin embargo, persiste una heterogeneidad significativa 
entre los estudios, lo que limita la generalización de sus 
resultados. El objetivo de este estudio fue identificar los 
factores clínicos, de laboratorio e imagenológicos asociados 
con apendicitis complicada en una cohorte pediátrica, utili-
zando la definición quirúrgica como estándar de referencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio transversal se realizó en una cohorte de pa-
cientes pediátricos menores de 18 años con diagnóstico 
histopatológico de apendicitis aguda, atendidos en un 
hospital privado de tercer nivel entre enero de 2019 y 
marzo de 2024. Se incluyeron pacientes con expedientes 
clínicos completos, diagnóstico histopatológico confirmado 
y registro detallado de variables clínicas, de laboratorio e 
imagenológicas al ingreso. Se excluyeron los casos con 
diagnósticos quirúrgicos alternativos o expedientes incom-
pletos. El tamaño de la muestra se definió por conveniencia, 
incluyendo todos los casos consecutivos que cumplieron 
los criterios de inclusión durante el periodo de estudio.

La muestra final incluyó 134 pacientes. La variable de-
pendiente fue la presencia de apendicitis complicada, de-
finida intraoperatoriamente como gangrenosa, perforada o 
asociada a formación de absceso. Los casos no complicados 
incluyeron apendicitis edematosa o supurativa sin evidencia 
de necrosis ni perforación. Se definió hiponatremia como 
concentración sérica de sodio < 135 mEq/L.

El análisis estadístico se realizó con IBM SPSS Statistics 
versión 28.0. El análisis descriptivo se reportó como fre-
cuencias absolutas y porcentajes para variables categóri-
cas, y como medias ± desviación estándar o medianas con 
rangos intercuartílicos (RIC) para variables continuas, de 
acuerdo con su distribución evaluada mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov. Las comparaciones entre grupos 
se realizaron con prueba de χ2 o exacta de Fisher para 
variables categóricas, y con prueba t de Student o U de 
Mann-Whitney para variables cuantitativas, según co-
rrespondiera. Se utilizó regresión logística bivariada para 

Keywords: acute appendicitis, complicated appendicitis, 
pediatrics, risk factors, multivariate analysis.

 Palabras clave: apendicitis aguda, apendicitis complicada, 
pediatría, factores de riesgo, análisis multivariado.



Montcharmont SSE y cols. Apendicitis complicada en niños

407Acta Med GA. 2026; 24 (4): 405-410. https://dx.doi.org/10.35366/123502

estimar la asociación entre las variables independientes 
y la presencia de apendicitis complicada, reportando 
razones de momios (OR) con intervalos de confianza a 
95% (IC95%).

Las variables con valor de p < 0.20 en el análisis biva-
riado fueron incluidas en un modelo de regresión logística 
binaria multivariada mediante el método Enter. Se esta-
bleció significancia estadística en p < 0.05. El ajuste del 
modelo se evaluó con la prueba de Hosmer-Lemeshow y 
se reportó el coeficiente R2 de Nagelkerke.

El protocolo de investigación fue revisado y aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación del Hospital Español 
de México (Registro ENS-2025-T064). Dada su naturaleza 
retrospectiva, no se requirió consentimiento informado. No 
se identificaron datos faltantes en las variables incluidas en 
el análisis multivariado.

RESULTADOS

Se analizaron 134 pacientes con diagnóstico histopatoló-
gico de apendicitis aguda, de los cuales 38 (28.3%) pre-
sentaron apendicitis complicada (gangrenosa, perforada 
o con absceso) y 96 (71.6%) apendicitis no complicada 
(edematosa o supurativa).

Al comparar las características clínicas y de laboratorio 
entre ambos grupos (Tabla 1) no se observaron diferen-
cias significativas en la distribución por sexo (p = 0.787). 
La fiebre fue más frecuente en el grupo con apendicitis 
complicada (94.7%) en comparación con el grupo no 
complicado (28.1%; p = 0.041). La presencia del signo de 
McBurney fue similar en ambos grupos (84.2 vs 81.3%; p 
= 0.238). Náusea y/o vómito se presentaron en 76.3% de 
los casos complicados y en 64.6% de los no complicados 
(p = 0.190), mientras que la diarrea se observó en 34.2 y 
19.7%, respectivamente (p = 0.058).

La presencia de apendicolito fue más frecuente en apen-
dicitis complicada (26.3 vs. 8.3%; p = 0.006), y el plastrón 
se observó únicamente en el grupo complicado (23.6%; 
p = 0.041). Se definió plastrón como un conglomerado 
inflamatorio con asas intestinales y epiplón adheridos al 
apéndice identificado por ultrasonido.

Respecto a la duración de los síntomas, los pacientes con 
apendicitis complicada consultaron con mayor frecuencia 
después de 24 horas del inicio del dolor (47.4%), mientras 
que en el grupo no complicado predominó la atención 
antes de 12 horas (52.1%; p = 0.005). Se consideró como 
referencia el grupo atendido antes de 12 horas.

El porcentaje de bandas fue significativamente mayor 
en los casos complicados (mediana 10%, RIC 3-15.8) que 
en los no complicados (mediana 3%, RIC 0-7; p < 0.001). 
Los niveles de sodio sérico fueron menores en el grupo 
complicado (133.2 ± 2.8 mEq/L) respecto al no complica-

do (138.1 ± 3.6 mEq/L; p = 0.039), tomando 135 mEq/L 
como valor umbral para hiponatremia.

El diámetro apendicular por ultrasonido fue ligeramente 
mayor en el grupo complicado (mediana 12 mm, RIC 8-16) 
que en el no complicado (mediana 8 mm, RIC 4.5-11.5; 
p = 0.173). No hubo diferencias significativas en edad, 
índice de masa corporal (IMC) o porcentaje de neutrófilos 
entre grupos (Tabla 2).

En el análisis bivariado (Tabla 3), la fiebre al ingreso 
(OR 3.30; IC95% 1.35-8.34; p = 0.032), la presencia de 
apendicolito (OR 3.93; IC95% 1.41-10.92; p = 0.002), 
el aumento del porcentaje de bandas (OR 1.22; IC95% 
1.09-1.36; p < 0.001) y los niveles más bajos de sodio 
(OR 0.75; IC95% 0.60-0.92; p = 0.039) se asociaron 
significativamente con apendicitis complicada.

En el modelo de regresión logística multivariada (Tabla 4),  
permanecieron como predictores independientes: fiebre 

Tabla 1: Comparación de variables clínicas 
categóricas entre pacientes con apendicitis 

complicada y no complicada.

Característica

Complicada*
N = 38
n (%)

No complicada
N = 96
n (%) p‡

Sexo 0.787
Masculino 24 (63.1) 63 (65.6)
Femenino 14 (36.8) 33 (34.3)

Tipo de cirugía 0.245
Apendicectomía 
abierta

14 (36.8) 46 (47.9)

Apendicectomía 
laparoscópica

24 (63.1) 50 (52.1)

Síntomas
Fiebre 36 (94.7) 27 (28.13) 0.041
Signo de 
McBurney

32 (84.2) 78 (81.25) 0.023

Náusea/vómito 29 (76.3) 62 (64.58) 0.190
Diarrea 13 (34.2) 19 (19.79) 0.058

Hallazgos ultrasonográficos
Presencia de 
apendicolito

10 (26.3) 8 (8.3) 0.006

Presencia 
de plastrón

9 (23.6) 0 (0.0) 0.041¶

Horas hasta la atención
< 12 h§ 8 (21.1) 50 (52.1)

0.00512-24 h 12 (31.6) 18 (18.7)
> 24 h 18 (47.4) 28 (29.1)

* Apendicitis complicada definida como la presencia de hallazgos 
quirúrgicos de perforación o apendicitis gangrenosa durante el proce-
dimiento. ‡ χ². § Categoría de referencia. ¶ Prueba exacta de Fisher.
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(OR 5.58; IC95% 1.89-16.42; p = 0.002), bandemia (OR 
1.22; IC95% 1.09-1.36; p = 0.001), hiponatremia (OR 
0.75; IC95% 0.60-0.92; p = 0.004) y apendicolito (OR 
1.42; IC95% 1.10-1.83; p = 0.006).

El modelo mostró un buen ajuste global (Hosmer-Lemes-
how p = 0.767; R2 de Nagelkerke = 0.42). El diagnóstico 
histopatológico confirmó los hallazgos quirúrgicos en todos 
los casos de apendicitis complicada.

DISCUSIÓN

La apendicitis aguda complicada, que incluye perforación, 
gangrena o absceso, representa entre 15 y 30% de los casos 
pediátricos y se asocia con mayor morbilidad, estancias 
hospitalarias prolongadas y mayores costos en salud.16,17 
El reconocimiento temprano de factores asociados a 
complicación es fundamental para optimizar el manejo, 

Tabla 3: Análisis bivariado de los factores asociados con apendicitis complicada en la población pediátrica.

Variable OR IC95% p

Presencia de fiebre 3.3 1.35-8.34 0.032
Ausencia del signo de McBurney 
con alta sospecha clínica

1.23 0.45-3.38 0.878

Náusea o vómito 1.77 0.75-4.16 0.269
Diarrea 2.11 0.91-4.87 0.124
Presencia de apendicolito en USG 3.93 1.41-10.92 0.002
Inicio del dolor abdominal previo a la primera valoración

< 12 horas 0.25 0.10-0.59 0.002
12-24 horas 2 0.85-4.70 0.169
> 24 horas 2.19 1.01-4.74 0.072

Edad (años) 0.92 0.81-1.04 0.076
Horas desde el inicio del dolor 1.58 1.14-2.20 0.001
Leucocitos (× 10³/μL) 1.05 0.99-1.12 0.077
Bandas (%) 1.22 1.09-1.36  < 0.001
Sodio (mEq/L) 0.75 0.60-0.92 0.039
Diámetro apendicular (mm) 1.18 0.98-1.42 0.173

IC95% = intervalos de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razón de probabilidades). USG = ultrasonography (ultrasonido). 

Tabla 2: Comparación de variables cuantitativas entre pacientes con apendicitis complicada y no complicada.

Complicada No complicada p

Edad (años) 9.37 ± 4.54 10.75 ± 3.81 0.076*
IMC (kg/m²) 17.89 ± 3.75 18.76 ± 3.74 0.227*
Horas transcurridas desde el inicio del dolor abdominal 23 [15.25-43] 11.5 [7-24] 0.001‡

Días de estancia hospitalaria 5 [1-9] 3 [1-5] < 0.001‡

Leucocitos (× 10³/μL) 15.63 ± 5.43 14.01 ± 4.4 0.077*
Neutrófilos (%) 74 [58.64-89.36] 73.45 [59.6-87.3] 0.380‡

Bandas (%) 10 [3-15.8] 3 [0-7] < 0.001‡

Sodio (mEq/L) 133.23 ± 2.83 138.08 ± 3.63 0.039*
Diámetro apendicular por ultrasonido (mm) 12 [8-16] 8 [4.5-11.5] 0.173‡

IMC = índice de masa corporal.
* t de Student. ‡ U de Mann-Whitney. 
Los datos se expresan como media ± desviación estándar para las variables con distribución normal, y como mediana [rango intercuartílico] para 
aquellas con distribución no normal, determinada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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incluyendo el inicio oportuno de antibióticos, la indicación 
quirúrgica y la reducción de desenlaces adversos. En la 
presente cohorte, cuatro variables se asociaron significa-
tivamente con apendicitis complicada: fiebre al ingreso, 
bandemia, hiponatremia y presencia de apendicolito.

La fiebre es un marcador clásico de inflamación 
sistémica y un posible predictor de apendicitis compli-
cada. Nuestros resultados apoyan este hallazgo, pues la 
mayoría de los casos complicados presentaron fiebre al 
ingreso. Zvizdic y colaboradores reportaron un efecto 
similar con OR ≈ 3.4.18 Desde el punto de vista fisiopa-
tológico, la fiebre refleja el aumento del punto de ajuste 
hipotalámico mediado por citocinas (IL-1, IL-6, TNF-α) 
en el contexto de infección transmural y peritonitis.19 No 
obstante, la ausencia de fiebre no descarta complicación, 
especialmente en niños pequeños o con uso previo de 
antipiréticos.14

En relación con los parámetros hematológicos, la leuco-
citosis y la desviación a la izquierda son indicadores ines-
pecíficos de respuesta inflamatoria, pero el incremento del 
porcentaje de bandas mostró una asociación significativa 
en nuestro análisis. Este hallazgo concuerda con estudios 
previos17,18 que describen la bandemia como un marcador 
útil de evolución desfavorable, aunque de interpretación 
dependiente del contexto clínico.

La hiponatremia, definida en este estudio como una 
concentración sérica de sodio < 135 mEq/L, fue uno 
de los hallazgos más consistentes. Múltiples estudios 
retrospectivos, prospectivos y metaanálisis han confir-
mado su asociación con apendicitis complicada.15,20-23 
La fisiopatología involucra la secreción no osmótica de 

hormona antidiurética inducida por citocinas, lo que 
ocasiona retención de agua libre y dilución del sodio 
sérico.24 Este mecanismo explica por qué cada disminu-
ción en los niveles de sodio se relaciona con un mayor 
riesgo de complicación, mientras que valores dentro del 
rango normal sugieren un proceso menos avanzado. En 
consecuencia, un nivel < 135 mEq/L en un niño con sos-
pecha de apendicitis debería alertar sobre la posibilidad 
de perforación o absceso.24,25

La presencia de apendicolito también se asoció signifi-
cativamente con apendicitis complicada. Su papel fisiopa-
tológico en la obstrucción luminal y la necrosis mural está 
bien documentado.3,4,26,27 Además, se ha vinculado con 
mayor tasa de fracaso del manejo no operatorio.28-30 En 
nuestro modelo, esta variable mantuvo significancia tras el 
ajuste, reafirmando su valor predictivo.

El modelo de regresión logística presentó un adecuado 
comportamiento global (Hosmer-Lemeshow p = 0.767), 
lo que sugiere una adecuada calibración entre los valores 
observados y esperados. El coeficiente de determinación 
de Nagelkerke (R2 = 0.42) indicó un poder explicativo 
moderado, consistente con la naturaleza multifactorial de 
la apendicitis complicada descrita en la literatura.

En conjunto, estos resultados reflejan la utilidad clíni-
ca de variables simples, objetivas y disponibles desde el 
ingreso hospitalario para apoyar la toma de decisiones 
en la práctica pediátrica. No obstante, es importante 
enfatizar que los hallazgos de este estudio corresponden 
a asociaciones estadísticas y no a la construcción de un 
perfil clínico completo del paciente. Futuros trabajos 
multicéntricos y prospectivos podrían validar estos pre-
dictores e incorporarlos a herramientas integradas de 
estratificación del riesgo.

CONCLUSIONES

En esta cohorte pediátrica, la fiebre al ingreso, la hipona-
tremia, el porcentaje elevado de bandas y la presencia de 
apendicolito se asociaron significativamente con formas 
complicadas de apendicitis. Estos hallazgos destacan el 
valor clínico de variables simples y fácilmente accesibles 
al momento del ingreso hospitalario para la estratificación 
temprana del riesgo. El reconocimiento oportuno de es-
tos factores puede mejorar tanto la precisión diagnóstica 
como la toma de decisiones terapéuticas en el ámbito 
pediátrico. Nuestros resultados respaldan el desarrollo 
de herramientas predictivas integradas que combinen 
datos clínicos, de laboratorio e imagenológicos desde la 
presentación inicial. Dichas herramientas pueden facilitar 
la identificación temprana de casos de alto riesgo en los 
servicios de urgencias y contribuir a protocolos de manejo 
inicial más efectivos.

Tabla 4: Modelo de regresión logística multivariada 
para predictores de apendicitis complicada.

OR IC95% p

Edad (años) 0.92 0.81-1.04 0.18
Leucocitos (× 103/μL) 1.05 0.99-1.12 0.09
Bandas (%) 1.22 1.09-1.36 0.001
Sodio (mEq/L) 0.75 0.60-0.92 0.004
Diámetro 
apendicular (mm)

1.18 0.98-1.42 0.08

Fiebre (presente) 5.58 1.89-16.42 0.002
Apendicolito 
(presente)

1.42 1.10-1.83 0.006

IC95% = intervalos de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razón de 
probabilidades). 
Modelo ajustado con el método Enter, R² de Nagelkerke: 0.42, prueba 
de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow: χ² = 4.11; p = 0.767.
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