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Resumen 

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo y predictores de infección de 

sitio quirúrgico y absceso intraabdominal en pacientes pediátricos apendicectomizados 

atendidos en un hospital estatal, durante los meses enero a setiembre del 2023 se 

realizó una investigación cuantitativa, no experimental, retrospectiva, de casos y 

controles. La muestra estuvo compuesta por setenta historias clínicas de pacientes 

pediátricos apendicectomizados; cuyos datos fueron recolectados mediante una ficha 

de investigación, previamente validada. Los resultados demostraron que, Sobrepeso 

(OR= 6.250; IC=1.287-30.349); Trombocitosis (OR= 8.500; IC=1.164-62.094); Dren 

laminar (OR= 0.163; IC=0.083-0.321); TE>24 H (OR= 5.50; IC=2.939-10.294) y ATB 

PROF (OR= 0.182; IC=0.029-1.124) son factores de riesgo, y por método de Wald, 

sobrepeso (OR= 6.250; IC=1.287-30.349) y trombocitosis (OR= 8.500; IC=1.164-

62.094) son factores predictores de infección de sitio quirúrgico. Trombocitosis (OR= 

28.500; IC=1.931-420.536); y dren laminar (OR= 12.667; IC=0.858-186.905); son 

factores de riesgo y por método de Wald, trombocitosis (OR= 28.500; IC=1.931-

420.536) es factor predictor de absceso intraabdominal. Concluyéndose que, 

sobrepeso, trombocitosis, dren laminar, TE>24 H, y ATB PROF son factores de riesgo 

de ISQ, mientras que el sobrepeso y trombocitosis predicen ISQ. El uso de dren laminar 

es factor de riesgo de AIA, y trombocitosis es factor de riesgo y predictor de este.  

Palabras clave: Infección de sitio quirúrgico, absceso intraabdominal, factores 

predictivos.   
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Abstract 

With the objective of determining the risk factors and predictors of surgical site 

infection and intra-abdominal abscess in appendectomized pediatric patients 

treated in a state hospital, a quantitative, non-experimental, retrospective case 

investigation was carried out during the months of January to September 2023. and 

controls. The sample was made up of seventy medical records of appendectomized 

pediatric patients; whose data were collected through a previously validated 

research form. The results showed that, Overweight (OR= 6.250; CI=1.287-30.349); 

Thrombocytosis (OR= 8,500; CI=1,164-62,094); Laminar drainage (OR= 0.163; 

CI=0.083-0.321); TE>24 H (OR= 5.50; CI=2.939-10.294) and ATB PROF (OR= 

0.182; CI=0.029-1.124) are risk factors, and by Wald method, overweight (OR= 

6.250; CI=1.287- 30,349) and thrombocytosis (OR= 8,500; CI=1,164-62,094) are 

predictive factors of surgical site infection. Thrombocytosis (OR= 28,500; CI=1,931-

420,536); and lamellar drainage (OR= 12.667; CI=0.858-186.905); are risk factors 

and by Wald method, thrombocytosis (OR= 28,500; CI=1,931-420,536) is a 

predictive factor for intra-abdominal abscess. Concluding that, overweight, 

thrombocytosis, laminar drainage, TE>24 H, and ATB PROF are risk factors for SSI, 

while overweight and thrombocytosis predict SSI. The use of laminar drain is a risk 

factor for AIA, and thrombocytosis is a risk factor and predictor of this.  

Keywords: Surgical site infection, intra-abdominal abscess, predictive factors
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I. INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda (AA) se considera una de las causas más frecuentes 

de abdomen agudo quirúrgico en la población adulta, con un riesgo de 8,6% en 

varones y 6,7% en mujeres (1). Así mismo, se observó en diversos estudios, un 

incremento notorio de incidencia en las últimas décadas, con más énfasis en países 

recientemente industrializados, como el nuestro (2). En niños. la incidencia difiere 

de acuerdo con la edad, por lo que aumenta con los años de vida, partiendo de 1 a 

2 por cada 10.000 niños, desde la etapa neonatal hasta los 4 años; hasta 10-28 por 

cada 10.000 niños menores de 14 años, en un año. Los pacientes pediátricos tienen 

un riesgo de 7% a 9% de padecer AA con máxima incidencia en niños mayores de 

10 años, de los cuales 100.000 niños reciben tratamiento quirúrgico, por año (3).  

Las complicaciones postoperatorias en niños tienen una frecuencia de 5.9% 

a 12.3% para abscesos de pared y de 7.9% a 8.1% para abscesos intraabdominales 

(4), en la cual la incidencia de las complicaciones post operatorias aumenta en 

niños menores de 5 años (5). La incidencia de infección de sitio quirúrgico en 

pacientes adultos es del 2 al 5% (6), y en niños la tasa de infección de sitio 

quirúrgico es de 2.5 a 5.4% en heridas sucias (6). La AA es una patología en la 

cual, se produce inflamación aguda del apéndice cecal a causa de que la luz 

apendicular se obstruye, por diferentes tipos de etiologías; en la cual se produce 

una congestión a nivel linfático - venoso, para después pasar a una congestión 

arterial, produciéndose así, isquemia, invasión bacteriana, infiltración de neutrófilos 

a nivel de la pared muscular y necrosis; consecuente a esto puede existir salida del 

contenido apendicular hacia la cavidad peritoneal y/o como el aplastamiento del 

mismo (3)(7).  
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La apendicitis aguda en niños es de difícil diagnóstico debido a su cuadro 

clínico inespecífico y a la fisiopatología propia de la enfermedad como es la rápida 

evolución que presenta, con mayor énfasis en niños que comprenden una edad 

entre los 2 a 4 años, que por lo general tienden a presentar apendicitis complicada, 

y esto posteriormente aumenta su riesgo de padecer complicaciones 

postoperatorias (8).  

En el Perú, la apendicectomía es el tratamiento de elección para esta 

patología, en la cual se debe aplicar o descartar en un plazo no mayor a 24 horas 

(9). Por lo tanto, se considera que las complicaciones post operatorias son de 

carácter inminente a pesar de los avances tecnológicos que existen hoy en día. 

Entre las complicaciones más comunes que menciona la literatura están, la 

formación del absceso intraabdominal, fístulas fecales, infecciones de sitio 

quirúrgico (ISQ), entre otras muchas más que menciona la literatura en pacientes 

con apendicitis agudas que han sido sometidas a una apendicectomía. Existen 

factores que condicionan el riesgo en el paciente, por mencionar algunos tenemos 

a los factores personales, el tipo de apendicitis, tratamiento previo a la 

apendicectomía, tipo de apendicectomía, técnica quirúrgica y clase de 

microorganismo colonizante (10). 

Así como también existen diversos estudios que discuten aquellos factores 

que pueden ser tomados en cuenta como predictores de una complicación post 

operatoria en pacientes apendicectomizados, tales como la Proteína C Reactiva 

(PCR) (11) (12), hiponatremia, leucocitosis, antecedente de peritonitis por 

apendicitis aguda complicada (13), la obesidad, apendicitis fase II, trombocitosis 

(14), y disminución de la tasa filtración glomerular (15). La mayoría de estos 

estudios se han realizado en adultos. Ante lo descrito, se propone como 
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interrogante ¿Qué factores son de riesgo y predictores de infección de sitio 

quirúrgico (ISQ) y absceso intraabdominal (AIA) en pacientes pediátricos 

apendicectomizados en un hospital estatal de Piura en Perú, durante el año 2023? 

 Es de suma importancia indagar en aquellos factores que puedan prever 

estos acontecimientos adversos que desvíen el curso normal de la resolución de la 

enfermedad, brindando un adecuado seguimiento y vigilancia de la presencia de 

signos de alarma del paciente, así como un tratamiento oportuno y preventivo. En 

este sentido, se planteó como objetivo general: Determinar los factores de riesgo 

y predictivos de ISQ y AIA en pacientes pediátricos apendicectomizados atendidos 

en un hospital estatal de Piura, Perú, durante el año 2023. Y como objetivos 

específicos: 1) identificar la prevalencia de infección de ISQ y AIA en pacientes 

pediátricos apendicectomizados de dicho hospital durante el 2023; 2) Identificar si 

los factores biológicos sexo y edad son factores de riesgo asociados a ISQ y AIA; 

3) Identificar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 

negativo de los factores predictivos de ISQ y AIA en pacientes pediátricos 

apendicectomizados de dicho hospital durante el 2023. 

De igual manera, se propuso como Hipótesis nula (H0): No existe factores 

predictores de infección de ISQ y AIA en pacientes pediátricos post 

apendicectomizados atendidos en un hospital estatal de Piura en Perú, durante el 

año 2023, e Hipótesis alterna (H1): Los factores: sexo, edad, PCR >10 g/Dl, 

trombocitosis, neutrofilia, linfopenia, leucocitosis, técnica quirúrgica muñón libre, 

hallazgo de líquido purulento en cavidad, apendicitis necrosada, apendicitis 

perforada, hiperglicemia, sobrepeso, tiempo de enfermedad >= 24 horas, glucosa 

> 200 mg/dL uso de dren laminar y uso de antibiótico profiláctico pre SOP son de 

riesgo y predictores de ISQ y AIA en pacientes pediátricos post 
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apendicectomizados atendidos en un hospital estatal de Piura en Perú, durante el 

año 2023. 

La apendicitis aguda es frecuente en nuestro medio y en caso de niños es 

de difícil diagnóstico, debido a que se superponen síntomas de otras patologías que 

presentan síntomas inespecíficos. Por lo tanto, esta demora en diagnosticar trae 

consigo aumento de la morbimortalidad, y con esto aumento del riesgo de 

desarrollo de complicaciones postoperatorias.  Considerando también que existen 

pocos estudios referentes al tema a nivel local, es justificable desarrollar un estudio 

de factores predictores de ISQ y absceso intraabdominal en pacientes pediátricos 

apendicectomizados (16).     
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II. MARCO TEÓRICO 

Al respecto de estudios internacionales, Zheng et al. (17) realizaron una 

revisión sistemática y metaanálisis y mencionan que la cirugía es uno de los 

manejos para apendicitis aguda (AA), sin embargo existe un riesgo considerable, 

el desarrollo de complicaciones asociadas a esta intervención, algunas de estas 

complicaciones son la infección del sitio quirúrgico, íleo postoperatorio y el absceso 

intraabdominal, así mismo menciona que estas complicaciones son menores 

cuando se realiza la apendicectomía laparoscópica en comparación con la 

apendicectomía abierta. 

Existen varios tipos de puntuaciones de evaluación del riesgo preoperatorio 

que se pueden utilizar antes de la intervención quirúrgica para poder predecir los 

riesgos preoperatorios existentes (a estas puntuaciones también se les nombra 

puntuaciones de predicción) (18).  Por su parte, Ramson et al. (19); realizaron un 

estudio sistemático y metaanálisis, donde encontraron que el recuento 

preoperatorio de glóbulos blancos (WBC) fue un marcador de inflamación en las 

complicaciones postoperatorias. Igualmente, Serradilla et al. (13), informó que la 

hiponatremia, proteína C reactiva elevada, infección de sitio quirúrgico (ISQ)  y la 

perforación del apéndice, son factores predictores de la formación de absceso 

intraabdominal en pacientes apendicectomizados pediátricos. 

Anand et al. (20) nos dice que la medición de los niveles de sodio sérico, 

sirven como marcador diagnóstico de apendicitis complicada, ya que se puede 

utilizar como dato complementario en la evaluación del paciente. Los resultados 

que estos estudios encontraron fueron que hay diferencias significativas en los 

niveles de sodio de pacientes con apendicitis complicada, que de los casos no 

complicados. 
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Al respecto, Bravo et al. (14) refieren que la obesidad, así como también la 

fase de la apendicitis aguda (apendicitis aguda supurada, necrosada, perforada) y 

la trombocitosis son factores que predicen la formación de colecciones 

intraabdominales en pacientes apendicectomizados. Igualmente, Delgado et al. 

(21); concluyeron que pacientes pediátricos apendicectomizados con obesidad y 

sobrepeso tuvieron más riesgo de presentar ISQ y dehiscencia de herida 

operatoria. Así como también, Saucedo et al; (22).  realizaron un estudio en la que 

se nos plantea criterios predictores preoperatorios, para desarrollar complicaciones 

postoperatorias en pacientes apendicectomizados, entre ellas tenemos a la 

presencia de Proteína C Reactiva mayor a 10 mg/dl, presencia de masa apendicular 

y la admisión retrasada mayor a tres días.  

De la misma manera, Soldán et al. (23) indican que el sexo masculino tiene 

mayor tasa de incidencia en relación de dos a uno con respecto al sexo femenino, 

donde la mayor incidencia de complicaciones postoperatorias se da en pacientes 

que tienen de seis a diez años, con menor incidencia en menores de dos años. Así 

como, también nos dice que la cirugía laparoscópica (22.3%), se asocia a una 

menor incidencia de complicaciones postoperatorias con respecto a 

apendicectomías abiertas (30.8%); sin embargo, la incidencia de abscesos 

intraabdominales en cirugía laparoscópica (3.9%) fue mayor que en 

apendicectomía abierta (2.5%). En Canadá, Jennifer et al. (24), realizaron un 

estudio de cohorte en la que nos dice que el sexo puede ser un factor determinante 

en el desarrollo de complicaciones postoperatorias en cirugía abdominales, esto 

puede ser por el factor biológico. Por su parte, Sandoval (15) plantea en su 

investigación que la tasa de filtración glomerular puede servir como factor predictivo 

para complicaciones postoperatorias, de las cuales se estudió a 57 pacientes con 
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complicaciones y sin complicaciones post operatorias, de las cuales concluyó que 

la TFG no es un buen factor predictivo para predecir complicaciones 

postoperatorias en pacientes apendicectomizados. 

A nivel nacional, son escasos los estudios, habiéndose identificado solo el 

de Saavedra (16), quien estudió los factores asociados a complicaciones post 

quirúrgicas por apendicectomía en pacientes pediátricos, donde concluyó que la 

posición del apéndice cecal, el estadio de AA, la experiencia del cirujano mayor a 

10 años, y un tiempo de enfermedad mayor a 24 horas, son factores asociados a 

complicaciones postoperatorias en niños apendicectomizados.  

La apendicitis aguda fisiopatológicamente ocurre cuando existe una 

obstrucción en el orificio apendicular, lo que finalmente resulta en inflamación, que 

provoca una distensión del apéndice, no se tratada a tiempo va a culminar en una 

perforación de esta, con un absceso localizado o lo más grave en una peritonitis 

generalizada (25). Esta patología que es muy frecuente entre edades de 10 a 20 

años, así mismos datos epidemiológicos nos dicen que es más frecuente en 

mujeres respecto a hombres, en una proporción de 4:1 (26). Se estima que, en 

emergencia, entre el 1% y 8% de las consultas de dolor abdominal agudo que se 

presentan en los niños, terminan en diagnóstico de apendicitis aguda, por lo que en 

la mayoría de los casos es necesario llegar al uso de los marcadores inflamatorios 

y una ecografía ante un diagnóstico incierto (27). 

La literatura precisa que, para realizar un diagnóstico correcto de apendicitis 

aguda, se sugiere utilizar un enfoque de dos etapas, la primera etapa consiste en 

realizar el diagnóstico de apendicitis aguda, en la segunda etapa se hará una 

distinción entre apendicitis no complicada y complicada, ya que se pueden 

considerar diferentes opciones de tratamiento dependiendo de si es complicada o 
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no (28); dentro de su manejo terapéutico puede ser médico y/o quirúrgico, pero los 

estudios mencionan que el manejo en población pediátrica en su gran mayoría va 

a requerir un manejo quirúrgico de urgencia (29). Se menciona, que la 

apendicectomía se asocia con un riesgo bajo posterior a su realización; dentro de 

las complicaciones postoperatorias por el manejo quirúrgico se reportan muy poco 

porcentajes, pero si se presentan, por lo que tenemos que estar atentos a datos 

que nos indiquen una complicación como tal, y siempre que se sospeche una 

complicación postoperatoria, se debe volver a examinar al paciente y se deben 

realizar más estudios de diagnóstico, incluidas pruebas de laboratorio, y de ser 

necesario solicitar una ecografía abdominal (30). 

Actualmente se tiene como opción, la apendicetomía laparoscópica, en la 

que, Neogi et al. (31), nos habla sobre apendicectomía laparoscópica versus abierta 

para las apendicitis complicadas en niños: una revisión sistemática y metaanálisis 

menciona que, en comparación con la cirugía abierta, donde concluye que, la 

cirugía laparoscópica tiene una estancia hospitalaria más corta, una menor tasa de 

ISQ, así como a una tasa general de complicaciones significativamente más baja. 

Sin embargo, este mismo estudio menciona que respecto a las tasas de formación 

de abscesos intraabdominales, fiebre posoperatoria, neumonía e íleo, así como 

reingresos y reoperaciones son similares en ambos tipos de intervenciones.  

La proteína C reactiva es una proteína plasmática, que se produce 

principalmente en el hígado ante un proceso inflamatorio sistémico agudo o crónico, 

por liberación de citoquinas, primordialmente interleucina 6. Aumenta después de 

las 12 a 24 horas, alcanzando su punto más alto a los dos a 3 días. Es usado como 

marcador inflamatorio pronostico y da orientación en el tratamiento antibiótico de 

ciertas patologías (32). Si bien es cierto en AA no es usado como criterio 
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diagnóstico, pero se encontró relación entre pacientes que ingresaron con PCR 

elevado, con incidencia de complicaciones locales postoperatorias en pacientes 

apendicectomizados (33).       

La leucocitosis y la neutrofilia son parámetros que están establecidos como 

criterios diagnósticos de AA, en la cual forman parte de la fisiopatología de esta (3). 

De las cuales un valor mayor de 16 000 leucocitos por mililitro con neutrofilia se 

asocia a complicaciones quirúrgicas, como la perforación de apéndice y con esto 

mayor riesgo de complicaciones postoperatorias (34). Así como también, Lodwick 

et al. (35), concluye que la disminución de linfocitos en sangre (linfopenia) predice 

la formación de abscesos intraabdominales en pacientes pediátricos 

apendicectomizados.     

La creatinina es un compuesto orgánico azoado, que se forman a partir del 

catabolismo de elementos nitrogenados, en la cual se utiliza desde 1827 como 

parámetro de función renal. También tenemos a la tasa de filtración glomerular 

(TFG), que se calcula mediante una fórmula matemática, que utiliza diversos 

parámetros tales como, edad, sexo, raza, creatinina y peso. Una TFG mayor a 60 

mL/min/1.73 m2 se considera normal (36). Según Yasuda et al. (37) nos dice que 

pacientes con Enfermedad Renal Crónica (ERC) tienden a presentar mayores 

complicaciones en el proceso de AA, esto debido a que estos pacientes presentan 

una vida sedentaria, menor ingesta de fibra que generan cuadros de constipación, 

y estos a su vez inducen la formación de fecalitos con alta posibilidad de obstruir la 

luz apendicular, y así generar el cuadro de AA. También se encontró que no se 

considera a la disminución de TFG como factor predictor de complicaciones 

postoperatorias en pacientes apendicectomizados (15). 
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Con respecto a la técnica quirúrgica, se utilizan la incisión Rocky Davis con 

mayor predominancia, que la incisión mediana y paramediana derecha 

infraumbilical. El cierre del muñón se da en su mayoría con técnica de muñón libre, 

en comparación al cierre con jareta invaginante (38). 

La hiperglicemia se define según la Asociación Estadounidense de Diabetes 

(ADA) como valores de glucosa sérica más de 130 mg/dl en ayunas y mayor a 180 

mg/dl a las 2 horas de la prueba de tolerancia oral de glucosa. Existe una asociación 

estadísticamente significativa entre hiperglicemia y desarrollo de complicaciones 

postoperatorias (39), esto debido a que el paciente que agudamente presenta 

hiperglicemia tiene cambios en el sistema inmune y coagulación, así como también 

produce apoptosis en células endoteliales, provocando así disfunción endotelial 

(40). 

Según Rea et al. (41) nos menciona en su estudio que los pacientes que 

presentaron apendicitis perforada en un 36%, y presencia de líquido purulento en 

cavidad peritoneal tuvieron un riesgo mas elevado de presentar complicaciones 

postoperatorias, a comparación de los pacientes que no se encontraban en esta 

situación.  

Según Ninaja (42) nos dice que no hay significancia entre las complicaciones 

postoperatorias y el uso de drenes en pacientes apendicectomizados, de las cuales 

en pacientes que no se usaron dren, desarrollaron complicaciones postoperatorias 

en un 66,7%, mientras que el 33,3% de los pacientes si usaron dren.  
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: Básico, porque ayudó a incrementar la información 

y entendimiento del objeto de estudio (43).  

Diseño de investigación: No experimental, transversal, descriptivo, de 

casos y controles, debido a que se observaron y describieron las variables 

en un determinado momento, de acuerdo con cómo se presentaron, sin 

manipularlas. De casos y controles, porque se estudiaron dos grupos de 

pacientes pediátricos apendicectomizados, un grupo con ISQ y/o AIA y otro 

sin estas complicaciones postoperatorias. Y retrospectivo, porque se 

estudiaron casos que ya sucedieron tiempo atrás (43). 

 

Población objetivo: pacientes pediátricos apendicectomizados 

Enfermos: con ISQ /AIA (casos) 

No enfermos: sin ISQ / AIA (controles) 

Expuestos: con factores de riesgo y predictores 

No expuestos: sin factores de riesgo y predictores 

3.2. Variables y operacionalización (Anexos 1 y 2) 

 Variable dependiente: Complicaciones post operatorias 

1. Infección de sitio quirúrgico (ISQ) 

2. Abscesos intraabdominales (AIA) 
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 Variable Independiente: Factores predictores (Sexo, edad, PCR >10 

g/Dl, Trombocitosis, neutrofilia, linfopenia, Leucocitosis, Técnica 

quirúrgica muñón libre, hallazgo de líquido purulento en cavidad, 

apendicitis necrosada, apendicitis perforada, sobrepeso, glucosa > 

200 mg/dL, Tiempo de enfermedad >= 24 horas, Uso de dren laminar 

y uso de antibiótico profiláctico Pre SOP). 

 

3.3. Población, muestra y muestreo:   

Población: Estuvo constituida por 70 historias clínicas de pacientes 

pediátricos apendicectomizados atendidos en un hospital estatal de Piura, 

del 01 de enero del 2023 hasta el 30 de setiembre del 2023, de los cuales: 

09 tuvieron registro de Infección de Sitio Quirúrgico (ISQ), 05 registro de 

Absceso intraabdominal (AIA) y 54 sin registro de complicación alguna, 

además debieron cumplir los criterios de selección, de las cuales: 

 Criterios de inclusión para casos ISQ:  

 Edad mayor a 30 días de vida y menor de 15 años. 

 Con diagnóstico de apendicitis aguda. 

 Intervenidos quirúrgicamente mediante apendicectomía 

abierta o laparoscópica. 

 Criterios de inclusión para casos AIA:  

 Edad mayor a 30 días de vida y menor de 15 años. 

 Con diagnóstico de apendicitis aguda. 

 Intervenidos quirúrgicamente mediante apendicectomía 

abierta o laparoscópica. 



13 
 

 Criterios de inclusión para controles de los grupos de ISQ y AIA:  

 Edad mayor a 30 días de vida y menor de 15 años. 

 Con diagnóstico de apendicitis aguda. 

 Intervenidos quirúrgicamente mediante apendicectomía 

abierta o laparoscópica. 

 Sin registro de ISQ ni AIA ni otra complicación posoperatoria. 

 Criterios de exclusión para casos y controles:  

 Con enfermedades crónicas. 

 Con enfermedades infectocontagiosas. 

 Con cáncer. 

 Con registro de complicación postoperatoria distinta a ISQ y 

AIA. 

 

Muestra: Para el grupo de los casos fue censal, quedando conformada por 

9 historias clínicas de pacientes pediátricos apendicectomizados para el 

grupo ISQ y de 05 para el grupo de AIA. Para los grupos controles se 

consideró la proporción 1/4 dado el tamaño de la muestra de los casos, 

teniéndose en 36 controles para ISQ y 20 para AIA. 

Muestreo: La muestra de los controles, fue seleccionada mediante el 

muestreo probabilístico al azar.  

Unidad de análisis: Cada una de las historias clínicas que cumplieron los 

criterios de selección propuestos. 
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3.4. Técnica e instrumento de recolección de datos  

La técnica de recolección de datos fue el análisis de documentos y el 

instrumento la ficha de investigación (Anexo 3), divido en tres partes: datos 

generales (edad, sexo y peso), complicaciones post operatorias y factores 

predictores. Éste fue validado por juicio de expertos, que avalaron el 

instrumento (Anexo 4). No fue necesario determinar confiabilidad debido a 

que es una ficha de investigación. 

 

3.5. Procedimientos  

El presente proyecto fue aprobado por el comité de ética de la Carrera 

Profesional de Medicina de la Universidad Privada César Vallejo, se 

presentó a un hospital estatal de Piura en Perú, en la que otorgó el permiso 

para ejecutar este trabajo. Posteriormente se coordinó con el área de 

archivos para la identificación de historias clínicas, unidad de análisis, en la 

que se recolectaron datos. 

 

3.6. Método de análisis de datos  

Los resultados fueron tabulados y codificados en un archivo Excel, luego 

para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 29, 

utilizándose la prueba de chi-cuadrado de Pearson, para determinar el nivel 

de significancia del 5% (p < 0,05.). así también, chi cuadrado multivariado de 

Wald, OR multivariado, obtenido por el método de Wald. Finalmente, por el 

tipo de estudio se usó el riesgo relativo (RR) con su respectivo intervalo de 

confianza del 95%. 
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3.7. Aspectos éticos  

El presente trabajo cumplió con los principios básicos de investigación que 

norma la Asociación Medica Mundial como el uso de la Declaración de 

Helsinki, que vela por el cumplimiento de los principios éticos para 

investigación médica en seres humanos, donde está incluido nuestro tipo de 

investigación, este estudio cumple y se rige de los principios generales como 

el principio de no maleficencia, debido a que los participantes no fueron 

sometidos a experimentación, ya que este es un estudio de tipo 

observacional, así como también se respeta la privacidad de la información 

de las historias clínicas; Se cumplió el principio de justicia, debido a que no 

se discriminó a ningún paciente por algún rasgo o prejuicio, las historias 

clínicas fueron seleccionadas de acuerdo a criterios de exclusión e inclusión 

y mediante un muestreo aleatorio; en cuanto los principio de autonomía y 

beneficencia, éstos fueron cumplidos de manera indirecta, el de autonomía, 

dado que para tener acceso a las historias clínica no fue necesario del 

consentimiento informado al paciente, pero sí de la autorización de la 

institución; así mismo, el principio de beneficencia, debido a que este estudio 

busca incrementar la data del tema tratado en pacientes pediátricos y 

factores que puedan predecir complicaciones postoperatorias (44).  

 

 

  



16 
 

IV. RESULTADOS 

 

Figura 1. Prevalencia de AIA en pacientes pediátricos apendicectomizados en un 

hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023. 

 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

 

Prevalencia = A/B= 5 / 70 * 100%= 7,14% 

A= Pacientes pediátricos apendicectomizados con AIA 

B= Pacientes pediátricos apendicectomizados totales de enero a setiembre del 

2023 

 

Según la figura 1 identificó que la prevalencia de los pacientes pediátricos 

apendicectomizados atendidos en dicho hospital estatal de Piura con absceso 

intraabdominal (AIA) fue de 7, 14%.  

 

 

7,14%

Prevalencia de AIA en pacientes pediátricos 
apendicectomizados en un hospital estatal de 

Piura, enero - setiembre 2023.

Pacientes apendicectomizados con
AIA

Pacientes apendicectomizados
totales
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Figura 2. Prevalencia de ISQ en pacientes pediátricos apendicectomizados en un 

hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023. 

 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

 

Prevalencia = A/B= 9 / 70 * 100%= 12,9% 

A= Pacientes pediátricos apendicectomizados con ISQ 

B= Pacientes pediátricos apendicectomizados totales de enero a setiembre del 

2023 

 

Según la figura 2 la prevalencia de los pacientes pediátricos 

apendicectomizados atendidos en dicho hospital estatal de Piura con infección de 

sitio quirúrgico (ISQ) fue de 12,9%.  

 

 

 

  

12,9%

PREVALENCIA DE ISQ EN PACIENTES 
PEDIATRICOS APENDICECTOMIZADOS DEL 
HOSPITAL ESTATAL DE PIURA, DE ENERO A 

SETIEMBRE DEL 2023

PACIENTES  APENDICECTOMIZADOS
CON ISQ

PACIENTES APENDICECTOMIZADOS
TOTALES
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Tabla 1. Factores biológicos de infección de sitio quirúrgico y absceso intraabdominal como 

factores de riesgo en pacientes pediátricos apendicectomizados atendidos en un hospital 

de Piura, enero a setiembre del 2023. 

Factores biológicos 

ISQ 

Total % Sig. (p-valor) OR 

I.C. 95% 

No % Si % Inferior Superior 

Sexo 

Femenino 16 88.9 2 11.1 18 100.0 

0.224 2.800 0.510 15.380 

Masculino 20 74.1 7 25.9 27 100.0 

Edad 

Menos 8 años 11 78.6 3 21.4 14 100.0 

0.872 0.880 0.186 4.174 

8 a 15 años 25 80.6 6 19.4 31 100.0 

 Total 36 82.7 9 17.3 45 100.0     

Factores biológicos 

AIA 

Total % Sig. (p-valor) OR 

I.C. 95% 

No % Si % Inferior Superior 

Sexo 

Femenino 10 83.3 2 16.7 12 100.0 

0.689 1.500 0.205 10.999 

Masculino 10 76.9 3 23.1 13 100.0 

Edad 

Menos 8 años 5 71.4 2 28.6 7 100.0 

0.504 0.500 0.064 3.906 

8 a 15 años 15 83.3 3 16.7 18 100.0 

 Total 20 72.0 5 28.0 25 100.0     

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

Nota. P-valor > 0.05 

 

De acuerdo con la tabla 1, el 25.9% de los casos con ISQ son del sexo 

masculino, en cuando a la edad, en los casos con ISQ predominan los pacientes 

pediátricos con menos de 8 años (21.4%) y con AIB el 23.1% corresponden al sexo 

masculino, y el 28.6% tienen menos de 8 años; de acuerdo con la evidencia estadística 

se puede afirmar que ni el sexo ni la edad fueron factores de riesgo de infección de sitio 

quirúrgico y absceso intraabdominal (p>0.05). 
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a la presencia de ISQ en pacientes pediátricos 

apendicectomizados atendidos en el hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023. 

Factores 
ISQ 

Total % Sig. (p-valor) OR 
I.C. 95%

No % Si % Inferior Superior 

Sobrepeso 
No 30 88.2 4 11.8 34 100.0 

0.015** 6.250 1.287 30.349 
Si 6 80.0 5 20.0 11 100.0 

PCR>10 
No 14 93.3 1 6.7 15 100.0 

0.114 5.091 0.573 45.224 
Si 22 73.3 8 26.7 30 100.0 

Trombocitosis 
No 34 85.0 6 15.0 40 100.0 

0.018** 8.500 1.164 62.094 
Si 2 40.0 3 60.0 5 100.0 

Leucocitosis 
No 6 100.0 0 0.00 6 100.0 

0.188 1.300 1.095 1.544 
Si 30 76.9 9 23.1 39 100.0 

Neutrofilia 
No 6 100.0 0 0.00 6 100.0 

0.188 1.300 1.095 1.544 
Si 30 76.9 9 23.1 39 100.0 

Linfopenia 
No 10 90.9 1 9.1 11 100.0 

0.298 3.077 0.340 27.855 
Si 26 76.5 8 23.5 34 100.0 

Técnica QX:ML 
No 4 66.7 2 33.3 6 100.0 

0.380 0.438 0.066 2.879 
Si 32 32.1 7 17.9 39 100.0 

Líquido purulento en 
cavidad 

No 11 78.6 3 21.4 14 100.0 
0.872 0.880 0.186 4.174 

Si 25 80.6 6 19.4 31 100.0 

A. Necrosada
No 15 83.3 3 16.7 18 100.0 

0.648 1.429 0.307 6.638 
Si 21 77.8 6 22.2 27 100.0 

A. Perforada
No 27 87.1 4 12.9 31 100.0 

0.077 3.750 0.824 17.75 
Si 9 64.3 5 35.7 14 100.0 

Dren Laminar 
No 36 83.7 7 16.3 43 100.0 

0.004** 0.163 0.083 0.321 
Si 0 0.00 2 100.0 2 100.0 

Glucosa* 
No 36 80.0 9 20.0 45 100.0 

Si 

TE>24 H 
No 0 0.0 1 100.0 1 100.0 

0.043** 5.50 2.939 10.294 
Si 36 81.8 8 18.2 44 100.0 

ATB PROF 
No 3 50.0 3 50.0 6 100.0 

0.048** 0.182 0.029 1.124 
Si 33 84.6 6 15.4 39 100.0 

Total 36 82.7 9 17.3 45 100.0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

Nota. 

*No se ha calculado estadísticos por ser constante

** P-valor > 0.05

En la tabla 2 se observó que los factores Sobrepeso (OR= 6.250; IC=1.287-30.349); 

Trombocitosis (OR= 8.500; IC=1.164-62.094); Dren laminar (OR= 0.163; IC=0.083-0.321); 

TE>24 H (OR= 5.50; IC=2.939-10.294) y ATB PROF (OR= 0.182; IC=0.029-1.124) son 

factores de riesgo de la infección de sitio quirúrgico. 
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Tabla 3. Factores predictores asociados a la ISQ en pacientes pediátricos 

apendicectomizados atendidos en un hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023. 

Variables en la ecuación 

B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 1a Sobrepeso 2,143 ,988 4,704 1 ,030 8,523 

Trombocitosis 2,519 1,259 4,007 1 ,045 12,419 

TE>24 H -18,474 40192,991 ,000 1 1,000 ,000 

ATB PROF -,777 1,147 ,459 1 ,498 ,460 

Constante 16,541 40192,991 ,000 1 1,000 15262624,469 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

a. Variables especificadas en el paso 1: Sobrepeso, Trombocitosis, TE>24 H, ATB PROF.

La tabla 3 demostró los coeficientes de regresión logística binaria (B), el error 

estándar que permitió obtener el intervalo de confianza, el chi cuadrado multivariado de 

Wald, el exponente B (OR multivariado), de acuerdo con el análisis obtenido por el método 

avanzar por pasos de Wald, permitió la selección de la variable sobrepeso (OR= 6.250; 

IC=1.287-30.349) y trombocitosis (OR= 8.500; IC=1.164-62.094) como factores de riesgo 

predictores de infección de sitio quirúrgico. 
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Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la presencia de AIA en pacientes pediátricos 

apendicectomizados atendidos en un hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023. 

 

Factores 
AIA 

Total % Sig. (p-valor) OR 
I.C. 95% 

No % Si % Inferior Superior 

Sobrepeso 
No 10 71.4 4 28.6 11 100.0 

0.227 0.250 0.024 2.648 
Si 10 90.9 1 9.1 14 100.0 

PCR>10 
No 13 92.9 1 7.1 14 100.0 

0.070 7.429 0.690 79.957 
Si 7 63.6 4 36.4 11 100.0 

Trombocitosis 
No 19 85.7 2 14.3 21 100.0 

0.003* 28.500 1.931 420.536 
Si 1 0.0 3 100.0 4 100.0 

Leucocitosis 
No 8 88.9 1 11.1 9 100.0 

0.405 2.667 0.250 28.438 
Si 12 75.0 4 25.0 16 100.0 

Neutrofilia 
No 4 100.0 0 0.00 4 100.0 

0.275 1.313 1.033 1.667 
Si 16 76.2 5 23.8 21 100.0 

Linfopenia 
No 7 77.8 2 22.2 9 100.0 

0.835 0.808 0.108 6.036 
Si 13 81.3 3 18.8 16 100.0 

Técnica QX:ML 
No 3 75.0 1 25.0 4 100.0 

0.785 0.706 0.057 8.7000 
Si 17 81.0 4 19.0 21 100.0 

Líquido purulento en 
cavidad 

No 11 91.7 1 8.3 12 100.0 
0.161 4.889 0.461 51.869 

Si 9 53.8 4 46.2 13 100.0 

A. Necrosada 
No 12 92.3 1 7.7 13 100.0 

0.109 6.000 0.563 63.984 
Si 8 66.7 4 33.3 12 100.0 

A. Perforada 
No 17 85.0 3 15.0 20 100.0 

0.211 3.778 0.431 33.077 
Si 3 60.0 2 40.0 5 100.0 

Dren Laminar 
No 19 86.4 3 13.6 22 100.0 

0.031* 12.667 0.858 186.905 
Si 1 33.3 2 66.7 3 100.0 

Glucosa 
No 17 77.3 5 22.7 22 100.0 

0.356 0.773 0.616 0.969 
Si 3 100.0 0 0.00 3 100.0 

TE>24 H 
No 1 100.0 0 0.00 1 100.0 

0.610 1.263 1.029 1.551 
Si 19 70.8 5 29.2 24 100.0 

ATB PROF 
No 5 71.4 2 28.6 7 100.0 

0.504 0.500 0.064 3.906 
Si 15 72.2 3 27.8 18 100.0 

Total  20 72.0 5 28.0 25 100.0  

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

Nota. *P-valor significativo en el nivel 0.05 

 

En la tabla 4 se observó que los factores Trombocitosis (OR= 28.500; IC=1.931-

420.536); y dren laminar (OR= 12.667; IC=0.858-186.905); son factores de riesgo del 

absceso intraabdominal. 
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Tabla 5. Factores predictores asociados a la AIB en pacientes pediátricos 

apendicectomizados atendidos en un hospital estatal de Piura, enero a setiembre 

del 2023. 

 

 

Variables en la ecuación 

 B 

Error 

estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 1a Trombocitosis 3,350 1,373 5,950 1 ,015 28,500 

Constante -2,251 ,743 9,171 1 ,002 ,105 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

a. Variables especificadas en el paso 1: Trombocitosis. 

 

 

La tabla 5 demostró que los coeficientes de regresión logística binaria (B), el 

error estándar que permitiría obtener el intervalo de confianza, el chi cuadrado 

multivariado de Wald, el exponente B (OR multivariado), de acuerdo con el análisis 

obtenido por el método avanzar por pasos de Wald, permitió la selección de la 

variable trombocitosis (OR= 28.500; IC=1.931-420.536) como factor de riesgo 

predictores del absceso intraabdominal.  
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Tabla 6. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de factores 

predictores sobrepeso en pacientes pediátricos apendicectomizados con ISQ, 

atendidos en un hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023. 

Resultados 

ISQ 
Total 

 
SI NO 

Sobrepeso 5 (A) 6 (C) 11 

No sobrepeso 4 (B) 30 (D) 34 

Total 9 36 45 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

Nota: 

A: Verdaderos positivos (VP): Pacientes que tienen ISQ y sobrepeso “tienen enfermedad (ISQ) y la prueba 

es positiva (sobrepeso)” 

B: Falsos negativos (FN): Pacientes que tienen ISQ, pero no tienen sobrepeso “tienen enfermedad (ISQ) y la 

prueba es negativa (sobrepeso)” 

C: Falsos positivos (FP): Pacientes que no tienen ISQ, pero si tienen sobrepeso “No tienen la enfermedad 

(ISQ) pero la prueba es positiva (sobrepeso)”  

D: Verdaderos negativos (VN): Pacientes que no tienen ISQ, y no tienen sobrepeso “No tienen la enfermedad 

(ISQ) y la prueba es negativa (sobrepeso)”. 

 

Sensibilidad del factor predictor = VP/VP+FN= 5/5+4 *100% = 55,6% 

Especificidad del factor predictor  = VN/VN+FP= 30/30+6 *100% = 83,3%   

Valor predictivo positivo del factor P.  = VP/VP+FP= 5/5+6 *100% = 45,5% 

Valor predictivo negativo del factor P.  = VN/VN+FN= 30/30+4 *100% = 88,2% 

 

El factor predictor para ISQ, sobrepeso, tiene una sensibilidad de 55,6% y 

especificidad de 83,3%. Así como también tiene un valor predictivo positivo de 

45,5% y un valor predictivo negativo de 88,2%. 
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Tabla 7. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del factor 

predictor trombocitosis en pacientes pediátricos apendicectomizados con ISQ, 

atendidos en un hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023 

Resultados 
ISQ Total 

 
SI NO 

Trombocitosis 3 (A) 2 (C) 5 

No trombocitosis 6 (B) 34 (D) 40 

Total 9 36 45 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

Nota: 

A: Verdaderos positivos (VP): Pacientes que tienen ISQ y trombocitosis “tienen enfermedad (ISQ) y la prueba 

es positiva (trombocitosis)” 

B: Falsos negativos (FN): Pacientes que tienen ISQ, pero no tienen trombocitosis “tienen enfermedad (ISQ) 

y la prueba es negativa (trombocitosis)” 

C: Falsos positivos (FP): Pacientes que no tienen ISQ, pero si tienen trombocitosis “No tienen la enfermedad 

(ISQ) pero la prueba es positiva (trombocitosis)”  

D: Verdaderos negativos (VN): Pacientes que no tienen ISQ, y no tienen trombocitosis “No tienen la 

enfermedad (ISQ) y la prueba es negativa (trombocitosis)”. 

 

Sensibilidad del factor predictor = VP/VP+FN= 5/5+4 *100% = 33,3% 

Especificidad del factor predictor  = VN/VN+FP= 30/30+6 *100% = 94,4%   

Valor predictivo positivo del factor P.  = VP/VP+FP= 5/5+6 *100% = 60,0% 

Valor predictivo negativo del factor P.  = VN/VN+FN= 30/30+4 *100% = 85,0% 

 

El factor predictor para ISQ, trombocitosis, tiene una sensibilidad de 33,3% 

y especificidad de 94,4%. Así como también tiene valor predictivo positivo de 60,0% 

y valor predictivo negativo de 85,0%. 
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Tabla 8. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del factor 

predictor trombocitosis en pacientes pediátricos apendicectomizados con AIA, 

atendidos en un hospital estatal de Piura, enero a setiembre del 2023 

Resultados 
AIA Total 

SI NO 

Trombocitosis 3 (A) 1 (C) 4 

No trombocitosis 2 (B) 19 (D) 21 

Total 5 20 25 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

Nota:  

A: Verdaderos positivos (VP): Pacientes que tienen AIA y trombocitosis “tienen enfermedad (AIA) y la prueba 

es positiva (trombocitosis)” 

B: Falsos negativos (FN): Pacientes que tienen AIA, pero no tienen trombocitosis “tienen enfermedad (AIA) y 

la prueba es negativa (trombocitosis)” 

C: Falsos positivos (FP): Pacientes que no tienen AIA, pero si tienen trombocitosis “No tienen la enfermedad 

(AIA) pero la prueba es positiva (trombocitosis)”  

D: Verdaderos negativos (VN): Pacientes que no tienen AIA, y no tienen trombocitosis “No tienen la 

enfermedad (AIA) y la prueba es negativa (trombocitosis)”. 

Sensibilidad del factor predictor = VP/VP+FN= 5/5+4 *100% = 60,0% 

Especificidad del factor predictor = VN/VN+FP= 30/30+6 *100% = 95,0%  

Valor predictivo positivo del factor P. = VP/VP+FP= 5/5+6 *100% = 75,0% 

Valor predictivo negativo del factor P. = VN/VN+FN= 30/30+4 *100% = 90,5% 

El factor predictor para ISQ, trombocitosis, tiene una sensibilidad de 60,0% 

y especificidad de 95,0%. Así como también tiene valor predictivo positivo de 75,0% 

y valor predictivo negativo de 90,5%. 
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V. DISCUSIÓN

La apendicitis aguda es una patología frecuente en el ser humano, sobre 

todo en la población adulta y en niños (1), esta tiene como tratamiento a la 

apendicectomía, que consiste en retirar el apéndice cecal, o restos de este, 

quirúrgicamente (18). Este procedimiento quirúrgico, conlleva el riesgo de 

desarrollar complicaciones postquirúrgicas y mas aún, al saber que la 

apendicectomía genera herida sucia (6). La presente investigación escogió la 

apendicetomía abierta sobre laparoscópica (APENDELAP), debido a que se ha 

demostrado con estudios previos (4, 18), que con APENDELAP, el riesgo de 

desarrollo de infección postoperatorias es mínimo, por ende, la presente 

investigación hubiera obtenido resultados no significativos estadísticamente. Por lo 

tanto, se prefirió trabajar con pacientes pediátricos apendicectomizados por técnica 

abierta.  

La prevalencia de AIA e ISQ obtenida del hospital estatal de Piura en estudio, 

de enero a setiembre del 2023, fue de 7,14% y 12,9% respectivamente. Si bien es 

cierto la bibliografía nos dice que la prevalencia de complicaciones postoperatorias, 

AIA e ISQ son de 7,9% a 8,1% y 2,5 a 5,4% respectivamente (5)(6); lo que quiere 

decir que hay concordancia de AIA en la que solo difiere un 0,5% con la bibliografía 

planteada, tenemos también que hay discordancia de la prevalencia de ISQ con 

una diferencia de 7,5%, por lo que podemos decir que la prevalencia de ISQ en el 

hospital estudiado fue mayor en comparación a la información encontrada. Esto 

implica que existe mayor riesgo de desarrollar ISQ, que AIA en el hospital en 

estudio, en pacientes pediátricos apendicectomizados. 

En cuanto al sexo, el 25,9% de los pacientes con ISQ y el 23,1% con AIA 

son de sexo masculino que predomina sobre sexo femenino. Por lo tanto, podemos 
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decir que el sexo donde más se desarrollaron complicaciones, fue el sexo 

masculino. Estos resultados concuerdan con la investigación de Soldán et al. (23), 

en la que se indica el sexo masculino como predominante, con mayor tasa de 

incidencia, en comparación al sexo femenino. Esto implica que el sexo masculino 

puede ser determinante de desarrollo de complicaciones postquirúrgicas debido, 

probablemente por el componente biológico, en la que no se ha estudiado 

suficientemente (15). Sin embargo, de acuerdo con la evidencia estadística de este 

proyecto, se puede afirmar que el sexo no es un factor de riesgo asociado ni a ISQ, 

ni AIA.   

En cuanto a la edad se evidencia que pacientes menores de 8 años resultaron tener 

mayor frecuencia, 21,4% con ISQ y AIA con 28,6% Por lo que podemos decir que 

la edad donde mas se desarrollan complicaciones postquirúrgicas tales como ISQ 

y AIA es antes de los 8 años, esto concuerda con la investigación Rassi et al. (8) 

en la que nos dice que la máxima frecuencia de estas complicaciones se da en 

niños de 2 a 4 años.  

En relación con los factores predictores de ISQ y AIA, se plantearon catorce 

factores que de acuerdo con la bibliografía predicen las complicaciones 

postoperatorias antes mencionadas. En primer lugar, tenemos a las variables de 

laboratorio, La Proteína C Reactiva es un reactante de fase aguda, que se eleva 

durante el proceso inflamatorio de apendicitis aguda, por ende, se buscó comprobar 

que el rango mayor a 10 mg/L sea un factor asociado y a su vez, que pueda predecir 

desarrollo de ISQ o AIA, según Canovas et al. (33), informa que un rango mayor a 

10,89 mg/L se asocia a complicaciones postoperatorias anteriormente 

mencionadas. Sin embargo, según la evidencia estadística de este proyecto, 

PCR>10 mg/L es un factor que no presenta significancia clínica ni como factor de 
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riesgo, ni factor predictor de Infección de sitio quirúrgico y absceso intraabdominal.  

Esto implica que un PCR > 10 mg/L no implica necesariamente que se desarrollen 

estas complicaciones postoperatorias, ni se asocien a ello.  

Leucocitosis y neutrofilia, son parámetros que se muestran en la mayoría de 

las apendicitis complicadas, incluso es uno de los criterios de Alvarado, con puntaje 

de 2 puntos la leucocitosis, y desviación a la izquierda, 1 punto, sin embargo, de 

acuerdo con el trabajo estadístico no tienen significancia clínica para ser factor de 

riesgo asociado, ni factor predictor de ISQ y AIA. Esto es discordante con la 

investigación de Bautista et al. (34), aquí nos plantea que la leucocitosis y la 

neutrofilia son factores asociados a mayor riesgo de desarrollar complicaciones 

postoperatorias tales como ISQ y AIA. Lo que conlleva que los factores leucocitosis 

y neutrofilia no predicen ISQ, ni AIA, así como también no aumentan el riesgo de 

padecer las complicaciones antes descritas.  

La linfopenia, está relacionada con el desarrollo de complicaciones 

postoperatorias. Sin embargo, con evidencia estadística, se demuestra que este 

factor no presenta significancia clínica, ni como factor de riesgo asociado, ni factor 

predictor de ISQ y AIA, este difiere de lo que nos dice Lodwick et al. (35), en la que 

concluye que la linfopenia predice la formación de abscesos intraabdominales en 

pacientes pediátricos apendicectomizados. Así como también discierne de 

Imabayashi et al. (48), en la que nos dice que la caída progresiva de los linfocitos 

al cuarto día postoperatorio predice desarrollo de infección de sitio quirúrgico. Por 

lo tanto, esto implica que la presencia de linfopenia no está relacionado con 

desarrollo de ISQ o AIA, ni es factor predictor de estas.  

El factor trombocitosis resultó ser significativamente clínico como factor de 

riesgo y factor predictivo de absceso intraabdominal e infección de sitio quirúrgico, 
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que concuerda con Bravo et al. (14) en la que plantea que la trombocitosis es factor 

de riesgo asociado a desarrollo de complicaciones postoperatorias, y Fanjul et al. 

(49) nos dice que la trombocitosis es un indicador de complicaciones infecciosas

postoperatorias. Esto implica que la trombocitosis aumenta el riesgo de desarrollar 

ISQ y AIA, así como también predice el desarrollo de estos. 

Si bien es cierto, no se encontró antecedentes bibliográficos de técnica a 

muñón libre como factor de riesgo o factor predictivo para desarrollar 

complicaciones postoperatorias tales como ISQ y AIA, pero se tiene certeza que es 

la técnica quirúrgica más empleada en apendicetomías abiertas (38), por tal motivo 

se planteo como factor de riesgo, y predictivo de las complicaciones post 

operatorias anteriormente descritas. En la que obtuvimos resultados que 

demuestran que este factor no tiene relevancia clínica ni para ser factor de riesgo, 

ni factor predictor para ISQ y AIA.  

La apendicitis aguda complicada (necrosada, perforada), en ambas hay 

salida en menor o mayor cantidad de líquido inflamatorio hacia la cavidad, por lo 

tanto, estas se plantean como factores para desarrollar complicaciones como ISQ 

y AIA, sin embargo, la evidencia estadística, nos dice que no son significativos 

clínicamente ni como factores de riesgo, ni factores predictores. Esto, está en 

desacuerdo con el trabajo de Rea et al. (41), en la que plantea que los tres factores 

planteados son los que tuvieron mayor riesgo presentar complicaciones 

postquirúrgicas. Por lo tanto, a pesar de que los pacientes desarrollen apendicitis 

aguda complicada, donde puede necrosarse o perforarse, con o sin salida de 

contenido purulento a la cavidad, no son factores de riesgo de ISQ, ni AIA, así como 

también no predicen estas complicaciones.     
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Tenemos también a la hiperglicemia, definida como glucosa al azar mayor 

de 200 mg/dl, en la que se plantea como factor de riesgo asociado a ISQ y AIA, en 

la que se obtuvo una relevancia no significativamente clínica. Donde contradice el 

trabajo de Novillo et al. (39), que plantea que este factor esta asociado a el 

desarrollo de estas complicaciones descritas. Si bien es cierto la hiperglicemia se 

asocia a la curación incompleta de heridas quirúrgicas, con sobreinfección 

bacteriana de estas (40), a pesar de ello, este, no es un factor que se asocie a ISQ, 

ni AIA, así como también no predicen tales complicaciones.  

El tiempo de enfermedad mayor a veinticuatro horas, se asocia a apendicitis 

aguda complicada (15), en la que se evidencia estadísticamente significativa en 

este trabajo, como factor de riesgo asociado a desarrollo de ISQ. Esto concuerda 

con el trabajo de Saavedra (16), en el que plantea que el tiempo de enfermedad 

mayor de 24 horas se asocia a desarrollo de complicaciones postoperatorias. Si 

bien es cierto la apendicitis aguda (AA) complicada se desarrolla en un tiempo 

mayor o igual de 24 horas, pero en niños este es un factor que no siempre se 

cumple, y por ende desarrollan complicaciones (3). Esto queda evidenciado en el 

presente trabajo, ya que un tiempo de enfermedad mayor de 24 horas, aumenta el 

riesgo de desarrollar infección de sitio quirúrgico (ISQ).  

 Ayala et al. (32) nos plantea el no uso de antibiótico profiláctico previo a la 

cirugía como factor de riesgo, y factor predictor de desarrollar complicaciones 

postoperatorias en pacientes apendicectomizados. En la cual, concuerda con los 

resultados del presente trabajo, en la que se obtuvieron como resultados, la 

relevancia significativa como factor de riesgo de ISQ. Por lo que podemos decir 

que, si no se usa antibiótico profiláctico en pacientes pediátricos previo al acto 

quirúrgico, estos tienen mas riesgo de presentar ISQ. 
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Con respecto al uso de dren laminar, los resultados estadísticos demostraron 

que este factor es significativamente clínico como factor de riesgo asociado de 

absceso intraabdominal (AIA) y infección de sitio quirúrgico (ISQ). Esto difiere del 

trabajo de Ninaja (42), en el que concluye que el uso de dren laminar es no 

significativo como factor de riesgo asociado a complicaciones postoperatorias. Por 

lo que se puede decir que el uso de dren laminar aumenta el riesgo de poder 

desarrollar ISQ y AIA.  

Tenemos también al factor sobrepeso, en la cual resultó ser 

significativamente clínico para factor de riesgo y predictor de infección de sitio 

quirúrgico (ISQ). Esto concuerda con Delgado et al. (21) nos dice que pacientes 

pediátricos con sobrepeso y obesidad tuvieron mas riesgo de presentar ISQ y 

dehiscencia de herida operatoria. Por lo que los pacientes pediátricos que 

presenten sobrepeso tienen más riesgo de desarrollar ISQ, así como también 

predicen el desarrollo de esta complicación quirúrgica.  

 Con respecto a la sensibilidad y especificidad de los factores predictores de 

ISQ, tenemos que, el sobrepeso como factor de riesgo y predictor de ISQ, tiene una 

sensibilidad de 55,6%, especificidad de 83,3%, VPP de 45,5%, y VPN de 88,2%. 

También tenemos a trombocitosis como factor de riesgo y predictor de ISQ, en la 

que resultó con sensibilidad de 33,3%, especificidad de 94,4%, valor predictivo 

positivo de 60,0% y valor predictivo negativo de 85,0%. Mientras que la 

trombocitosis como factor de riesgo y predictor de AIA, en la que tiene una 

sensibilidad de 60%, especificidad de 95,0%, VPP de 75,0% y VPN de 90,5%. 

Siendo la trombocitosis, el factor más sensible y específico para AIA e ISQ, así 

como también presenta el mayor valor predictivo positivo y negativo de los demás 

factores predictivos, tanto para AIA como ISQ. 
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Con respecto a las limitaciones que se llevaron en este proyecto, tenemos, 

el acceso a las historias clínicas, la demora de la obtención de los permisos, 

recolección de datos, historias clínicas extraviadas, eliminadas, que fueron 

seleccionadas previo a la recolección, y que no presentan orden adecuado de 

estas, siendo complicado la recolección de datos, con énfasis del año 2022 hacia 

atrás, por lo que dificultó su búsqueda, y por lo que también  se procedió a cambiar 

el año de estudio al año 2023.  
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VI. CONCLUSIONES

 La prevalencia de ISQ y AIA en pacientes pediátricos apendicectomizados

en dicho hospital, es de 12,9% y 7,14%, respectivamente.

 El sexo y la edad no son factores de riesgo asociados a ISQ y AIA.

 El sobrepeso, trombocitosis, uso de dren laminar, tiempo de enfermedad

mayor a 24 horas, uso de antibiótico profiláctico son factores de riesgo para

desarrollo de infección de sitio quirúrgico. Así como también se concluyó que

el sobrepeso y trombocitosis son factores predictores de ISQ.

 Absceso intraabdominal tiene como factor de riesgo a uso de dren laminar,

y trombocitosis, y como factor predictor a trombocitosis.

 El Sobrepeso, presentó sensibilidad de 55,6%, 83,3%, VPP de 45,5%, VPN

de 88,2%. Y Trombocitosis, sensibilidad de 33,3%, especificidad de 94,4%,

VPP de 60,0% y VPN de 85,0%.

 La Trombocitosis presentó sensibilidad de 60%, especificidad de 95,0%,

VPP de 75%, VPN de 90,5% como factor predictor de absceso

intraabdominal.
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VII. RECOMENDACIONES

1. Realizar buena anamnesis durante el abordaje de los pacientes pediátricos que

llegan a emergencia con dolor abdominal agudo, para evaluar el tiempo de

enfermedad, debido a que un tiempo mayor de 24 horas de enfermedad conlleva

a un riesgo de desarrollar ISQ.

2. Verificar y solicitar adecuadamente y lo más precoz posible, los exámenes de

laboratorio tales como hemograma completo, teniendo en cuenta que

trombocitosis es un factor de riesgo y predictor en la formación de abscesos

intraabdominales e infección de sitio quirúrgico.

3. Promover en los pacientes pediátricos estilo de vida saludable, debido a que el

sobrepeso es un factor de riesgo y predictor en el desarrollo de infección de sitio

quirúrgico después de la apendicetomía abierta. Se deben realizar acciones de

promoción y prevención de obesidad y sobrepeso en niños, con más énfasis en

niños menores de 8 años.

4. No usar indiscriminadamente el dren laminar en apendicetomías no complicadas

o complicadas que no necesiten de ello, debido a que este es un factor de riesgo

asociado a desarrollo de ISQ en apendicectomizados pediátricos. 

5. Al hospital estatal estudiado que se use antibiótico profiláctico en los pacientes

pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda, previo al abordaje quirúrgico,

debido a que el no uso, conlleva al riesgo de desarrollar ISQ.
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ANEXOS 

Anexo 1 

Tabla 1. Tabla de operacionalización 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores 

Tipo de 
variable 

Infección de 
sitio quirúrgico 
(ISQ) 

Infección relacionada con un 
procedimiento quirúrgico que 
ocurre en el sitio quirúrgico, o 
cerca de este, dentro de los 30 
días posteriores a la cirugía, o 
hasta 90 días después de la 
cirugía cuando hay material 
protésico involucrado) (44). 

Se evaluará la 
presencia o no de 
infección de sitio 
quirúrgico, a través 
del examen físico 
(44). 

Presencia de infección de sitio quirúrgico 

Si / No Nominal 

Absceso 
intraabdominal 

Colección de restos celulares, 
enzimas y restos licuados de 
una infección o de una fuente 
no infecciosa (45).  Se puede 
formar después de  cirugía, 
traumatismo, peritonitis, o 
perforación de víscera hueca 
(46).   

Se evaluará la 
presencia o no de 
absceso 
intraabdominal a 
través del examen 
físico, ecografía 
abdominal y/o 
tomografía 
computarizada 
abdominal (46). 

Presencia de abscesos intraabdominales 

Si / No 

Nominal 

Factores de 
riesgo y 
predictivos 

Evaluación de factores que 
pueden ser medidos como 
puntuaciones de predicción de 

Se evaluará la 
presencia o no de 

Biológico Edad Menos de 8 
años / de 8 a 
15 años 

Ordinal 



mortalidad posoperatoria en 
todos los tipos de cirugía (23). 

factores de riesgo y 
predictivos 

Biológico Sexo Masculino / 
Femenino 

Nominal 

PCR mayor a 10 g/dL Si / No Nominal 

Trombocitosis (Anexo 3) Si / No Nominal 

Leucocitosis (Anexo 3) Si / No Nominal 

Neutrofilia (Anexo 3) Si / No Nominal 

Linfopenia (Anexo 3) Si / No Nominal 

Técnica quirúrgica muñón libre Si / No Nominal 

Hallazgo de líquido purulento en cavidad Si / No Nominal 

Apendicitis necrosada Si / No Nominal 

Apendicitis perforada Si / No Nominal 

Uso de dren laminar Si / No Nominal 

Tiempo de enfermedad mayor o igual a 24 
horas 

Si / No 
Nominal 

Hiperglicemia (glucosa >200 mg/dL) Si / No Nominal 

Sobrepeso / obesidad Si / No Nominal 

Uso de antibiótico profiláctico Pre SOP Si / No Nominal 



 

 

Anexo 2 

Factores de riesgo y predictivos de infección de sitio quirúrgico y 
absceso intraabdominal en pacientes pediátricos 

apendicectomizados, Hospital es, 2023  
 

Ficha de investigación 
 

I. DATOS GENERALES 

1. Edad 

a. Lactante menor (hasta menos de 01 año) 

b. Lactante mayor (de un 01 hasta menos de 02 años) 

c. Pre escolar infante (de 02 a 05 años) 

d. Infancia (de 06 a 11 años) 

e. Adolescencia temprana (de 12 a menores de 15 años) 

2. Sexo 

a. Femenino 

b. Masculino 

3. Peso: ……Kg 

II. COMPLICACIONES POST OPERATORIAS 

Infección de sitio quirúrgico  Si No 

Absceso intraabdominal Si No 

III. FACTORES PREDICTORES 

PCR > 10 mg/dL    Si     No 

Trombocitosis  Si No 

Leucocitosis  Si No 

Neutrofilia  Si No 



Linfopenia Si No 

Técnica quirúrgica: A muñón libre Si No 

Hallazgo intraoperatorio:  Presencia 

de líquido purulento en cavidad 
Si No 

Hallazgo intraoperatorio: Apendicitis 

necrosada 
Si No 

Hallazgo intraoperatorio: Apendicitis 

necrosada  
Si No 

Uso de dren laminar Si No 

Hiperglicemia (glucosa > 200 

mg/dL) 
Si No 

Sobrepeso/ obesidad Si No 

Tiempo de enfermedad >= 24 horas Si No 

Uso de antibiótico profiláctico Si No 



Anexo 3 

Fuente: Dallman PR. Anemia of prematurity. Annu Rev Med. 1981;32:143-60. 
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