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Introducción: la apendicitis aguda (AA) es la patología qui-
rúrgica de urgencia más común en niños. Las escalas de 
valoración mejoran la detección oportuna de casos. 
Objetivo: evaluar la asociación de la Escala pediátrica de 
apendicitis (PAS) con la estancia hospitalaria (EH) y las 
complicaciones postoperatorias de apendicectomía.
Material y métodos: estudio observacional, analítico, longi-
tudinal y retrolectivo. Se incluyeron pacientes de 2 meses a 
15 años, sin comorbilidades, intervenidos por apendicecto-
mía por apendicitis aguda complicada (AAC) y no complica-
da (AANC). Se obtuvo el puntaje PAS previo a apendicec-
tomía y se evaluó la EH y complicaciones postoperatorias. 
Resultados: se evaluaron 64 pacientes, edad 8 (RIC 8-12) 
años, puntaje de PAS 6 (RIC 4-8). El tiempo desde el inicio 
de los síntomas hasta la atención en urgencias fue menor 
(p < 0.0001) y la cuenta de neutrófilos totales fue mayor  
(p = 0.001) en el Grupo de AAC. No hubo diferencia en el 
puntaje PAS entre pacientes con AAC y AANC (6 [4-7] frente 
a 7 [4-8], p = 0.087). El puntaje PAS ≥ 7 se asoció con incre-
mento del riesgo de EH prolongada (p = 0.007), pero no con 
complicaciones postoperatorias. El puntaje PAS en conjun-
to con el tiempo transcurrido desde el inicio de los sínto-
mas hasta la atención en Urgencias Pediátricas se asoció 
a incremento del riesgo de EH prolongada (R2 = 0.2246,  
p = 0.003).
Conclusiones: el puntaje PAS ≥ 7 se asocia con EH prolon-
gada, y el puntaje PAS en conjunto con el tiempo transcurri-
do entre el inicio de síntomas y la atención en urgencias se 
asocia a EH prolongada.

Resumen Abstract
Background: Acute appendicitis (AA) is the most common 
surgical emergency in children. Assessment scales improve 
the timely detection of cases.
Objective: To evaluate the association of the Pediatric Ap-
pendicitis Scale (PAS) with hospital stay (HS) and postope-
rative complications of appendectomy.
Material and methods: Observational, analytical, longitu-
dinal and retrolective study. Patients from 2 months to 15 
years of age, without comorbidities, who underwent appen-
dectomy for complicated (CAA) and uncomplicated (UCAA) 
acute appendicitis were included. PAS score prior to an ap-
pendectomy was obtained, and the time of HS and postope-
rative complications were evaluated.
Results: 64 patients were evaluated, age 8 (IQR 8-12) 
years, PAS score 6 (IQR 4-8). The time from the onset of 
symptoms to the request for care in the emergency de-
partment was shorter (p < 0.0001) and the total neutrophil 
count was higher (p = 0.001) in the CAA group. No diffe-
rence was shown in the PAS score between patients with 
CAA and UCAA (6 [4-7] vs. 7 [4-8], p = 0.087]. A PAS score 
≥ 7 was associated with an increased risk of prolonged HE  
(p = 0.007), but was not associated with postoperative com-
plications. The PAS score alongside the time elapsed from 
the onset of symptoms until the assistance in the Pediatric 
Emergency Department, were associated with an increased 
risk of prolonged HE (R2 = 0.2246, p = 0.003).
Conclusions: A PAS score ≥ 7 is associated with prolonged 
HS, likewise, the PAS score alongside the time elapsed bet-
ween the onset of symptoms and assistance in emergency 
care is associated with prolonged HS.
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Introducción

La apendicitis aguda (AA) es el padecimiento quirúrgico 
de urgencia más común en niños. El pico de incidencia se 
presenta entre los 9 y los 12 años.1 El riesgo para la pobla-
ción general de presentar un cuadro de AA es de 6-8%.2 El 
diagnóstico de esta patología está basado principalmente 
en el interrogatorio del cuadro clínico y la exploración física, 
lo cual puede llegar a ser un desafío en muchos casos 
pediátricos, dada la dificultad de comunicación dependiente 
de la edad.3,4 Se cuenta también con herramientas com-
plementarias para apoyar el diagnóstico clínico, como las 
pruebas de laboratorio, los estudios de imagen, así como 
escalas con sistemas de puntuación para AA.5,6 La Escala 
pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score, PAS, 
por sus siglas en inglés) ha sido validada y ha demostrado 
alta precisión. Asimismo, discrimina entre cuadro no com-
patible y diagnóstico compatible de AA; comprende sínto-
mas y signos clínicos y marcadores de inflamación (cifra 
absoluta de leucocitos y neutrófilos) con reporte de sensibi-
lidad de 95.7 a 100%, especificidad de 92 a 95.65%, valor 
predictivo positivo de 95.7 a 96% y valor predictivo negativo 
de 95.65 a 99%.7,8 Recientemente, se evaluó la precisión 
diagnóstica y se calculó la razón de verosimilitud para PAS 
como bajo, equívoco y alto riesgo, y fue de 0.10, 2.17 and 
2.53, respectivamente.9 

La importancia de determinar si la AA es complicada 
(AAC) o no complicada (AANC) deriva del tiempo de estan-
cia hospitalaria (EH) que se requerirá para la recuperación, 
el uso de antibióticos, así como de las complicaciones 
postoperatorias que puedan presentarse, ya que se ha 
reportado que más del 11% de los pacientes con AAC pue-
den llegar a presentar este tipo de complicaciones. Se han 
analizado diversos factores de riesgo pre-, intra- y posto-
peratorios para predecir la presencia de complicaciones 
postoperatorias, como son valores de proteína C reactiva al 
ingreso, peritonitis purulenta, apendicectomía abierta, colo-
cación de drenaje abdominal, administración de antibióticos 
que no corresponden al antibiograma posterior.10 Incluso 
se han elaborado herramientas para predecir el riesgo de 
cursar con AAC, como el árbol de decisiones basado en 
la combinación óptima de sensibilidad y especificidad de 
resultados; sin embargo, aún se requiere confirmar la vali-
dez del modelo.11 

Existe gran variabilidad en el tipo de atención que se 
ofrece a los pacientes pediátricos en los centros hospitala-
rios; además, no se cuenta con un consenso que determine 
el tiempo óptimo para la realización de la intervención qui-
rúrgica, pues se reportan resultados contradictorios, dado 
que hay investigadores que indican que el retraso de hasta 
24 horas para llevar a cabo la apendicetomía es seguro y 
factible, y refieren que no hay diferencia en cuanto a la tasa 

de AAC, complicaciones postoperatorias, duración de la 
EH postoperatoria y reingreso hospitalario en los 30 días 
siguientes, al comparar la cirugía temprana (antes de las  
8 horas) y tardía (≥ 8 horas del ingreso a la cirugía).12 En 
contraste, otros autores que han analizado la asociación 
entre el tiempo de EH hasta la realización de apendicecto-
mía y el riesgo de cursar con AAC han reportado tasas sig-
nificativamente más altas de AAC en el grupo tardío (cirugía 
que se lleva a cabo entre las 16 y las 24 horas de EH), 
además de tiempos quirúrgicos más prolongados, mayor 
necesidad de drenaje percutáneo, antibióticos al egreso, 
necesidad de nutrición parenteral y EH más prolongada; 
reportan que la apendicectomía tardía se asoció con AAC.13

El objetivo de la presente investigación es evaluar la aso-
ciación de la PAS con la EH y las complicaciones postope-
ratorias en pacientes sometidos a apendicectomía.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico, longitu-
dinal y retrolectivo en la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad Hospital de Gineco Pediatría No. 48 del Centro Médico 
Nacional del Bajío, del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Se incluyeron pacientes de 2 meses a 15 años, de ambos 
sexos, sin comorbilidades, que acudieron al servicio de 
Urgencias Pediátricas y a quienes se les realizó apendice-
tomía por apendicitis aguda complicada (AAC) y no com-
plicada (AANC). No se incluyeron pacientes con patología 
abdominal congénita o adquirida previamente, ni aquellos 
que fueron intervenidos de apendicectomía en otra unidad. 

El estudio fue autorizado por el Comité de Ética para 
la Investigación en Salud y el Comité Local de Investiga-
ción en Salud, con número de registro R-2021-1002-050. 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud, en su artículo 
17, el presente estudio se consideró como investigación sin 
riesgo. Se autorizó por ambos comités la carta de excepción 
de consentimiento informado.

Se realizó revisión de expedientes para la obtención de 
la información; se recabaron datos como edad, sexo, peso, 
comorbilidades. Además, se registró la confirmación de AA 
por medio de los hallazgos quirúrgicos y el reporte histopa-
tológico. Se consideraron casos de AAC aquellos en los que 
tanto los hallazgos intraoperatorios como el reporte histopa-
tológico reportara apéndice gangrenosa, perforada o abs-
cedada; los casos de AANC fueron aquellos en los que se 
reportó apendicitis edematosa o fibrinopurulenta.

Se empleó la PAS y se recabaron los siguientes datos: 
dolor a la palpación en fosa ilíaca derecha, dolor en fosa 
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ilíaca derecha con la tos, el salto o la percusión, migración 
del dolor, anorexia, nauseas/vómitos, fiebre, temperatura  
> 37.3 °C, leucocitosis > 10x109/L, neutrófilos > 7.5x109/L. 
La escala valora la presencia de ochos signos, síntomas 
y datos de laboratorio. A cada una de estas variables se 
le asignó una puntuación de 1, a excepción de los signos 
físicos (los referentes a dolor), los cuales se puntuaron con 
2 para obtener un total de 10. La puntuación de la PAS se 
interpretó de la siguiente manera: ≤ 5, no compatible con 
diagnóstico de AA; ≥ 6 compatible con diagnóstico de AA; 
asimismo, un puntaje de 7 a 10 indicó una alta probabilidad 
de AA. También se evaluó el puntaje de la PAS de acuerdo 
con el riesgo de cursar con AA como bajo riesgo (puntaje  
< 4 puntos), equívoco (4-6 puntos), alto riesgo (> 6 puntos). 

La EH se midió en días; se consideró EH corta cuando 
fue ≤ 4 días y EH prolongada cuando fue ≥ 5días. Las com-
plicaciones postoperatorias se evaluaron como presentes o 
ausentes; se consideraron como complicaciones la presen-
cia de seroma, dehiscencia o infección de herida quirúrgica, 
absceso residual, obstrucción intestinal, reintervención qui-
rúrgica, reingreso hospitalario en los siguientes 30 días pos-
teriores al egreso. 

Las variables dependientes fueron la EH y las complica-
ciones postoperatorias.

En cuanto al tamaño de muestra, se calculó con el esta-
dígrafo Z para comparar proporciones de variables dicotó-
micas y se consideraron los resultados de la publicación 
de Samuel,7 en el cual analizó pacientes para evaluar la 
eficacia de la PAS y encontró que 65% de los pacientes 
analizados cursó con AAC y 35% con AANC, por lo que al 
considerar una diferencia de proporciones de 30%, con alfa 
unilateral de 0.05 y una potencia de 80%, se obtuvo como 
tamaño de muestra 32 pacientes para cada grupo, es decir, 
64 pacientes en total. 

En cuanto al análisis estadístico, se usó estadística des-
criptiva para las variables numéricas; además, se reportaron 
frecuencias y porcentajes para las variables nominales. Con 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se observó que los datos 
no mostraron distribución normal. Se utilizó prueba U de 
Mann Whitney para establecer las diferencias entre las varia-
bles numéricas de los dos grupos de estudio (AAC y AANC). 
Se empleó chi cuadrada para comparar variables nominales 
de acuerdo con la frecuencia de estas. Se realizó correlación 
de Pearson del puntaje de PAS con EH. Se analizó la asocia-
ción del puntaje de PAS con las variables de desenlace (EH 
y complicaciones postoperatorias), con análisis bivariado con 
razón de momios (odds ratio) y con análisis multivariado con 
prueba de regresión logística. Se utilizó el programa estadís-
tico NCSS 2022, free trial, Epidat 3.1. Se consideró que hubo 
significación estadística con un valor de p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 64 pacientes pediátricos, distribuidos en 
dos grupos: grupo AAC (n = 32) y grupo AANC (n = 32). En 
el cuadro I se muestra la comparación de las características 
clínicas prequirúrgicas de ambos grupos. 

Al evaluar los componentes de la PAS de forma indivi-
dual, solo el dolor en fosa ilíaca derecha mostró asociación 
significativa con AAC (RM 3.85, intervalo de confianza del 
95% (IC 95%) 1.33-11.15, p = 0.01). Al comparar el puntaje 
de PAS, no se observó diferencia entre los dos grupos, ni 
con el puntaje total, ni al considerarlo a partir del punto de 
corte ≥ 6, ni al categorizarlo por riesgo (cuadro II).

En cuanto a las variables postoperatorias evaluadas, se 
observó mayor tiempo de EH en el grupo AAC; sin embargo, 
no hubo diferencia en cuanto a la presencia de complicacio-
nes postoperatorias, ya que en el grupo de AA solo un caso 

Cuadro I Características clínicas prequirúrgicas de los pacientes con AAC y AANC

Variables
Todos

(n = 64)
Grupo AAC

(n = 32)
Grupo AANC

(n = 32)
p

Edad (años)* 8 (5-13) 7.5 (5-11.7) 8.5 (5-11.7)  0.74

Sexo (hombres)† 40 21 19 0.60

Peso (kg)* 32 (20-49) 34.5 (17-45) 32 (20-54.5) 0.61

Comorbilidades (Sí)† 4 3 1 0.30

Tiempo de evolución (horas)* 42 (24-72) 24 (24-45) 60 (30.7-72) < 0.0001

Leucocitos (células/µl)* 15530 (13350-17675) 15875 (13225-17477) 15345 (13550-18450) 0.58

Neutrófilos (células/µl)* 12700 (9920-15360) 14890 (10500-17080) 11395 (8887-13275) 0.001

AAC: apendicitis aguda complicada; AANC: apendicitis aguda no complicada 
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartiles. Prueba U de Mann-Whitney; †valores expresados en número. Prueba de Chi 
cuadrada
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Cuadro II Comparación del puntaje de PAS entre los grupos de estudio AAC y AANC

Variables Todos (n = 64) Grupo AAC (n = 32) Grupo AANC (n = 32) p

PAS (puntaje)*  6  (4-8)  6  (4-7)  7  (4-8)  0.087

PAS ≥ 6*  41  19  22 0.43

PAS†  

   Bajo riesgo  10  5  5

   Equívoco  36  15  21 0.098

   Riesgo alto  18  12  6 

PAS: Escala pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score); AAC: apendicitis aguda complicada; AANC: apendicitis aguda no 
complicada
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartiles. Se usó prueba U de Mann-Whitney; †valores expresados en número. Se empleó 
chi cuadrada

Cuadro III Comparación de las variables postoperatorias entre 
los pacientes pediátricos con AAC y AANC

Variable
Todos

(n = 64)
AAC

(n = 32)
AANC 

(n = 32)
p

Tiempo de EH (días)*  4  (3-4)  5  (4-5)  3  (2-4)  < 0.0001

Complicaciones  
posquirúrgicas (Sí)†

 3  1  2  0.55

EH: estancia intrahospitalaria; AAC: apendicitis aguda compli-
cada; AANC: apendicitis aguda no complicada
*Valores expresados en mediana y rangos intercuartiles.  
Se empleó U de Mann-Whitney; †valores expresados en número. 
Se usó chi cuadrada

Figura 1 Correlación del puntaje PAS con los días de EH

EH: estancia hospitalaria; PAS: Escala pediátrica de apendicitis 
(Pediatric Appendicitis Score)
Se utilizó prueba de correlación de Pearson

Cuadro IV Análisis bivariado para la asociación del puntaje de PAS con la EH y las complicaciones postoperatorias en pacientes con AA

Variables
EH prolongada

(n = 20)
EH corta
(n = 44)

RM IC 95% p

PAS ≥ 6 16 25  3 0.87-10.58  0.06

PAS ≥ 7 15 17 4.7 1.46-15.5 0.007

Con CP (n = 3) Sin CP (n = 61)

PAS ≥ 6 3 38 - - 0.54

PAS ≥ 7 3 29 - - 0.23

PAS: Escala pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score); RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%;  
CP: complicaciones postoperatorias
Valores expresados en número. Se empleó razón de momios con intervalos de confianza del 95%

presentó dehiscencia de la herida quirúrgica y dos casos de 
AANC presentaron seroma (cuadro III). Se observó correla-
ción positiva del puntaje PAS con los días de EH (r = 0.28, 
p = 0.024) (figura 1).

No se logró demostrar asociación de la escala PAS con 
el tiempo de EH y las complicaciones con base en el análi-
sis bivariado, tanto para el puntaje ≥ 6 (compatible con diag-
nóstico de AA) como para el puntaje ≥ 7 (alta probabilidad 
de AA) (cuadro IV).
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En cuanto al puntaje de PAS, no se logró demostrar aso-
ciación del puntaje ≥ 6 (compatible con diagnóstico de AA) 
con la EH; sin embargo, el puntaje ≥ 7 (alta probabilidad de 
AA) sí se asoció con EH prolongada.

Se hizo también un análisis multivariado con el que 
se logró demostrar que cuanto mayor es el puntaje de la 
PAS, en conjunto con el tiempo transcurrido desde el ini-
cio de los síntomas hasta el momento de recibir atención 
en Urgencias Pediátricas, se incrementa el riesgo de EH 
prolongada el análisis bivariado entra la presencia de apen-
dicitis complicada con el puntaje PAS y los días de estancia 
hospitalaria en el cual se encontró incremento en los días 
de estancia hospitalaria (cuadro V). No se demostró asocia-
ción del puntaje de PAS con la presencia de complicaciones 
postoperatorias.

Discusión

En el presente estudio se demuestra la asociación del 
puntaje de PAS con el tiempo de EH, sin observarse dicha 
asociación con la presencia de complicaciones postopera-
torias. Este último resultado pudo estar influido por la baja 
frecuencia de complicaciones presentadas en los pacientes 
incluidos en el estudio (4.6%), aunado a que se trató de 
padecimientos menores y que no implicaron deterioro clí-
nico de los pacientes.

La AA sigue siendo objeto de investigación, dada su 
importancia por la alta frecuencia de presentación en los 
servicios de urgencias y las complicaciones que implica el 
retraso en su diagnóstico; de ahí la relevancia de contar con 
herramientas para mejorar tanto el diagnóstico oportuno 
como para la predicción de casos complejos; en el mismo 
sentido, el tratamiento de la AA también se ha modificado a 
lo largo del tiempo e incluso se han propuesto estrategias 
terapéuticas, como el uso de antimicrobianos, cirugía de 
intervalo o tratamiento endoscópico.14,15 

Si se considera que la PAS ha demostrado ser una herra-
mienta que permite el diagnóstico de AA y que la diferencia 
del cuadro de dolor abdominal inespecífico,16 se decidió ana-
lizar qué tanto valor puede aportar en la predicción de la EH 

Cuadro V Análisis multivariado para determinar la asociación del puntaje PAS con la estancia intrahospitalaria (EH) prolongada

Variable Coeficiente de regresión RM IC 95% p

PAS (puntaje) 0.386 1.47 1.07-2.01 0.016

Tiempo transcurrido desde inicio de síntomas hasta atención en 
UP (horas) 0.025 1.02 1.006-1.045 0.008

PAS: Escala pediátrica de apendicitis (Pediatric Appendicitis Score); RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%;  
UP: Urgencias Pediátricas
Intercepto = −3.698; EE = 1.27; R2 = 0.2246; p = 0.003

y las complicaciones postoperatorias. Primero se analizaron 
todas las variables que componen la escala y se consideró 
que en este estudio solo se incluyeron pacientes con AA; 
se observó que solo el valor absoluto de neutrófilos mostró 
diferencia entre AAC y AANC y el más elevado se dio en el 
primer grupo. Kim et al. y Kharbanda et al.17,18 encontraron 
también diferencias en la cuenta de neutrófilos y observaron 
mayores valores en los casos de apendicitis perforada en 
comparación con los de AANC. Asimismo, solo el dolor en 
la fosa ilíaca derecha mostró asociación con la presencia 
de AAC, ya que incrementa el riesgo en 3.85 veces; esto es 
similar a lo reportado por Yousef et al.,19 quienes menciona-
ron en su estudio que tanto la distensión abdominal como 
el dolor abdominal difuso fueron significativamente más 
comunes en pacientes con AA perforada grado III (peritoni-
tis generalizada con absceso no dominante) y IV (peritonitis 
generalizada con uno o más abscesos dominantes).

Miranda et al.,20 evaluaron la PAS en población pediá-
trica y demostraron que hubo una alta sensibilidad al ser 
aplicada en primer contacto para valorar la necesidad de 
intervención quirúrgica oportuna; refirieron un puntaje de 
7.59 ± 2.052, semejante al observado en el presente estu-
dio, que fue de 6 (RIC 4-8).

Se han desarrollado diversas escalas de valoración con 
la intención de distinguir la AA de otros padecimientos con 
la intención de agilizar el diagnóstico y por ende condicio-
nar una menor presencia de complicaciones; por ejemplo, 
Mujica et al.21 compararon los puntajes Lintula y PAS y 
mostraron que ambas escalas tienen una alta sensibilidad 
y especificidad en la valoración de la sospecha de AA en 
niños. 

Gudjonsdottir et al.22 compararon la PAS, la Escala de 
Alvarado, la Escala de respuesta inflamatoria de apendicitis 
y la Calculadora de riesgo de apendicitis pediátrica (pARC) 
y demostraron que estas últimas dos fueron superiores que 
las dos primeras en el diagnóstico de sospecha de apendi-
citis en niños.

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estudio 
que investiga la asociación de la escala PAS con la EH y 
complicaciones postoperatorias; Frongia et al.10 evalúan 
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complicaciones postoperatorias de acuerdo con factores de 
riesgo pre-, intra- y postoperatorios, pero sin evaluar esca-
las de predicción como tales. 

Cabe mencionar que en el presente estudio todas las 
apendicectomías fueron cirugías abiertas; en el estudio de 
Inagaki et al.23 se evaluaron los factores asociados con el 
abordaje quirúrgico, las complicaciones y la readmisión, y 
se observaron complicaciones asociadas a apendicectomía 
abierta, entre otras, como apendicitis complicada con abs-
ceso, menor edad (< 5 años), a diferencia de la laparoscó-
pica, que tuvo menor frecuencia de reingresos. Contrario a 
la presente investigación, en que se evaluó la asociación 
del puntaje de la PAS con la EH y complicaciones, en el 
grupo de AAC se observó una mayor EH (p < 0.0001), 
aunado a que a mayor puntaje de PAS se observó un mayor 
número de días de EH en general en todos los pacientes; 
al evaluar el PAS ≥ 7 (que indica alta probabilidad de AA), 
se observó un incremento del riesgo de 4.7 veces de tener 
una EH prolongada, lo cual puede ser explicado porque los 
pacientes con AAC tienen tratamientos más prolongados, 
con necesidad de antimicrobianos, semejante a lo repor-
tado por Minneci et al.,24 que establecen que los pacientes 
con AA con manejo quirúrgico convencional se asocian a 
un mayor número de días de incapacidad y hospitalización. 

En cuanto a las fortalezas del estudio, cabe mencionar 
que se empleó la escala PAS, que es una herramienta con 
alta sensibilidad para AA, fácil de realizar y accesible, y 
hasta nuestro conocimiento este es el primer estudio que 
demuestra que el puntaje obtenido se asocia con el tiempo 
de EH postoperatorio.

En relación con las limitantes, el puntaje de la PAS, 
semejante a los obtenidos con otras escalas de valoración, 
depende de signos y síntomas referidos por el paciente, 
lo que dificulta su elaboración confirme disminuye la edad 
del paciente; otro punto que hay que considerar es que los 
datos fueron recolectados de manera retrolectiva, lo que 
pudiera condicionar un sesgo de información. También se 
debe reconocer que una de las variables dependientes del 
estudio fue la presencia de complicaciones postoperato-
rias, las cuales presentaron muy baja frecuencia y ello pudo 
influir en los resultados, como fue el hecho de no poder con-
firmar la asociación del puntaje de la PAS con la presencia 
de complicaciones postoperatorias, por lo que habrá que 
considerar en futuras investigaciones la inclusión de pacien-
tes con este tipo de condición clínica desde los criterios de 
inclusión.

Conclusiones

El puntaje de PAS ≥ 7 se asocia a una EH prolongada; 
asimismo, el puntaje de la PAS en conjunto con el tiempo 
transcurrido entre el inicio de los síntomas y la atención en 
urgencias se asocia a EH prolongada. Sin embargo, no se 
encontró asociación entre dicho puntaje y la presentación 
de complicaciones.
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