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Resumen 

 

Objetivo: Conocer la utilidad de los Índice Neutrófilos/Linfocitos (INL), Índice 

Plaquetas/Linfocitos (IPL) y de la Proteína C Reactiva (PCR) como predictores de 

apendicitis aguda en el Servicio de Hospitalización de Cirugía del Hospital II-2 Tarapoto, 

en el periodo Enero a diciembre 2020. Material y métodos: Estudio observacional, 

retrospectivo, transversal, de pruebas diagnósticas y analítico aplicado en pacientes que 

fueron hospitalizados en el Servicio de Cirugía, con diagnóstico de apendicitis aguda y que 

fueron sometidos a una intervención quirúrgica, siendo un total de 198 pacientes, quienes 

conformaron dos grupos, pacientes con apendicitis aguda complicada (n=111) y pacientes 

con apendicitis aguda no complicada (n= 87). Los datos se obtuvieron de las historias 

clínicas. Se evaluó la utilidad diagnóstica con puntos de corte preestablecidos del INL (5.35), 

IPL (161.09) y de la PCR (6 mg/dl), se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo, valor predictivo negativo, odds ratio con índice de confianza 95% y se 

aceptó p < 0.05.  Resultados: El grupo de apendicitis aguda complicada conformó el 56.1% 

respecto a las no complicadas (43.9%). El INL muestra una sensibilidad del 77% y una 

especificidad del 57%; así mismo un VPP del 70% y un VPN del 66%; con p= 0.000; OR= 

4.418 e IC 95% (2.398 – 8.141). Existe una asociación estadísticamente significativa. El IPL 

mostró estadísticamente significativa para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada; 

mostrando una sensibilidad del 59% y una especificidad del 55%; así mismo un VPP del 

63% y un VPN del 51%; con p= 0.049; OR= 1.739 e IC95% (0.997 – 3.065). Así mismo, 

existe una asociación estadísticamente significativa entre la PCR con la apendicitis aguda 

complicada; mostrando una sensibilidad del 84% y una especificidad del 67%; así mismo un 

VPP del 76% y un VPN del 76%, un Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 

2.55; con p= 0.000; OR= 10.333 e IC 95% (5.270 – 20.262).  Conclusiones: La PCR y el 

INL son pruebas válidas para predecir apendicitis aguda complicada, siendo altamente 

sensibles, superiores al IPL. 

 

Palabras clave: Índice Neutrófilos/Linfocitos, Índice Plaquetas/Linfocitos y de la Proteína 

C Reactiva.
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Abstract 

 

Objective: To determine the usefulness of the Neutrophil/Lymphocyte Index (NLI), 

Platelet/Lymphocyte Index (PLI) and C-Reactive Protein (CRP) as predictors of acute 

appendicitis in the Surgical Hospitalization Service of Hospital II-2 Tarapoto, from January 

to December 2020. Materials and methods: Observational, retrospective, cross-sectional 

study of diagnostic and analytical tests applied in patients who were hospitalized in the 

Surgery Department, with a diagnosis of acute appendicitis and who underwent surgery, 

being a total of 198 patients, who were divided into two groups, patients with complicated 

acute appendicitis (n=111) and patients with uncomplicated acute appendicitis (n= 87). Data 

were obtained from medical records. Diagnostic utility was evaluated with pre-established 

cut-off points of INL (5.35), IPL (161.09) and CRP (6 mg/dl), sensitivity, specificity, 

positive predictive value, negative predictive value, odds ratio with 95% confidence index 

were calculated and p < 0.05 was accepted. Results: The group of complicated acute 

appendicitis consisted of 56.1% with respect to uncomplicated appendicitis (43.9%). The 

NLI shows a sensitivity of 77% and a specificity of 57%; also a PPV of 70% and NPV of 

66%; with p= 0.000; OR= 4.418 and 95% CI (2.398 - 8.141). There is a statistically 

significant association. The IPL was statistically significant for the diagnosis of complicated 

acute appendicitis; showing a sensitivity of 59% and a specificity of 55%; likewise a PPV 

of 63% and a NPV of 51%; with p= 0.049; OR= 1.739 and 95% CI (0.997 - 3.065). Likewise, 

there is a statistically significant association between CRP and complicated acute 

appendicitis; showing a sensitivity of 84% and a specificity of 67%; likewise a PPV of 76% 

and a NPV of 76%, a Likelihood Ratio for a positive test (LR+): 2.55; with p= 0.000; OR= 

10.333 and 95% CI (5.270 - 20.262). Conclusions: CRP and INL are valid tests for 

predicting complicated acute appendicitis, being highly sensitive, superior to IPL. 

 

Keywords: Neutrophil/Lymphocyte Ratio, Platelet/Lymphocyte Ratio and C-Reactive 

Protein Ratio. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Es probable que no siempre sea posible el diagnóstico temprano de apendicitis 

aguda. Tomar la decisión de observar a un paciente hasta que se pueda hacer un 

diagnóstico claro o de operar prematuramente para prevenir complicaciones 

indeseables como perforación y peritonitis representa un dilema muy serio para los 

cirujanos (1,2). 

 

En general, encontrar marcadores de diagnóstico adecuados, fácilmente accesibles y 

rentables para la detección temprana de enfermedades siempre ha sido el foco de 

interés de los investigadores. Se han investigado muchos marcadores que pueden 

usarse para el diagnóstico temprano debido a la morbilidad y mortalidad causadas por 

el diagnóstico tardío en pacientes seguidos por dolor abdominal agudo en los servicios 

de emergencia (3). 

 

El diagnóstico de apendicitis aguda, incluso en estos tiempos avanzados, sigue 

presentando un reto. Para el diagnóstico definitivo se utiliza una combinación de 

anamnesis, examen físico, ciertas pruebas de laboratorio y una serie de estudios por 

imágenes. Hay varias pruebas de diagnóstico que se utilizan para la apendicitis, 

incluido el recuento de leucocitos, el porcentaje de neutrófilos, la proteína C reactiva 

(PCR), la procalcitonina y el dímero D (3,4). 

 

El hemograma completo es una prueba rápida y de fácil acceso en el departamento de 

emergencias. Los recuentos de neutrófilos, leucocitos, linfocitos y plaquetas, y la 

relación neutrófilos-linfocitos en hemogramas completos se han investigado en varios 

estudios. Sin embargo, no existe una única prueba de laboratorio o método de 

diagnóstico por imágenes con una sensibilidad diagnóstica del 100% para la 

apendicitis aguda (4). 

 

La apendicitis aguda es la causa más común de abdomen quirúrgico en emergencias y 

se maneja con buenos resultados en general, pero cuando progresa a perforación, a 

menudo conduce a una convalecencia difícil e incluso puede conducir a la muerte. 

El presente trabajo de investigación se realizó por la necesidad de conocer si hay 

asociación o utilidad entre los biomarcadores inflamatorios, índice 
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neutrófilos/linfocitos, plaquetas/linfocitos y la proteína C reactiva como predictores de 

apendicitis aguda complicada, ya que el diagnóstico tardío o incorrecto puede 

direccionar hacia una infección de la herida quirúrgica, abscesos, sepsis y muerte. 

 

1.1. Características y delimitación del problema 

 

El dolor abdominal agudo representa el 7-10% de todos los accesos al servicio de 

urgencias siendo la apendicitis aguda (AA) una de las causas más comunes de dolor 

abdominal bajo que lleva a los pacientes a acudir al servicio de urgencias y el 

diagnóstico más común que se hace en pacientes jóvenes ingresados en el hospital con 

abdomen agudo (1). La aparición de nuevos casos de AA ha ido mermando de manera 

paulatina desde finales de la década de 1940. En los países desarrollados, la AA se 

produce a una tasa de 5,7 a 50 pacientes por 100.000 habitantes por año, con un pico 

entre las edades de 10 y 30 años (1-3). 

 

Se informan diferencias geográficas, con un riesgo de por vida de AA del 9% en los 

EE.UU., 8% en Europa y 2% en África (4). Además, existe una gran variación en la 

presentación, la gravedad de la enfermedad, la evaluación radiológica y el tratamiento 

quirúrgico de los pacientes con AA que se relaciona con los ingresos del país (5). 

 

La tasa de perforación de la AA varía del 16 al 40%, con una frecuencia más alta en 

los grupos de edad más jóvenes (40-57%) y en pacientes mayores de 50 años (55-70%) 

(6). La perforación apendicular se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad en 

comparación con AA no perforante. El riesgo de mortalidad de AA aguda pero no 

gangrenosa es menor del 0,1%, pero el riesgo aumenta al 0,6% en AA gangrenosa. Por 

otro lado, el AA perforado conlleva una tasa de mortalidad más alta de alrededor del 

5% (6,7). La evidencia sugiere que la perforación no es necesariamente el resultado 

inevitable de la obstrucción apendicular, y una cantidad cada vez mayor de evidencia 

sugiere ahora no solo que no todos los pacientes con AA progresarán a la perforación, 

sino que incluso esa resolución puede ser un evento común (6).  

 

Actualmente la incidencia de apendicitis aguda es de 1.17 a 1.9 por cada mil habitantes 

al año, con 8.6 % de riesgo en varones y 6.7% en mujeres de presentar esta patología 

a lo largo de la vida (8,9). 
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En Estados Unidos se realizan anualmente alrededor de 250 000 apendicetomías, 

siendo este el procedimiento quirúrgico uno de los más frecuentemente realizados con 

carácter de emergencia. En promedio el 9% de la población presentará el cuadro de 

apendicitis aguda en algún momento de su vida (4). 

 

En Perú, representa un verdadero problema de salud pública al ocupar el segundo lugar 

dentro de patologías que requieren hospitalización, alcanzando aproximadamente 30 

mil casos al año. Asimismo, en el periodo 2014-2016 se reportó una tasa de apendicitis 

no complicada de 34.87 por cada 100 mil habitantes, y la tasa de apendicitis 

complicada se presentó en 8 por cada 100 mil personas. En la región San Martín la 

tasa de incidencia por 10,000 habitantes fue de 7.80 (10).  

 

La apendicitis aguda es uno de los problemas diagnósticos en urgencias más frecuente 

en la práctica médica del cirujano (2,11). A pesar de conocerse bien las maniobras 

físicas exploratorias necesarias para su diagnóstico, así como una serie de pruebas 

complementarias útiles para el mismo, no dejan de repetirse casos de demora 

diagnóstica que redundan en complicaciones comunes entre ellas perforación y 

peritonitis, absceso apendicular, etc. las mismas que son susceptibles de evitarse en 

presencia de un diagnóstico precoz, así como de laparotomías blancas innecesarias por 

tratarse de cuadros no apendiculares (11,12).  

 

Está universalmente aceptado que el diagnóstico de abdomen agudo de etiología 

apendicular lleva en sí mismo un grado de incertidumbre no despreciable si además se 

tiene en cuenta su elevada frecuencia en la práctica clínica (2,3,11). Los datos de la 

exploración física rara vez permiten prever la forma complicada o no complicada de 

una apendicitis (mientras no se produzca peritonitis generalizada). Es la clásica 

disociación anátomo-clínica que ha impulsado a tantos clínicos y cirujanos a indicar 

cirugía antes de exponerse a pasar por alto una forma complicada (3). 

 

La mayor incidencia durante la juventud se ha vinculado al desarrollo del tejido 

linfático, pero debemos tener en cuenta, que, a esa edad, también son frecuentes los 

cuadros gastrointestinales de tipo inflamatorio (13). En los extremos de la vida es 

mucho menos común, pero en cambio aumenta su gravedad debido a las dificultades 

diagnósticas, y a las deficiencias del mecanismo inmunológico, lo cual conlleva un 
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mayor índice de complicaciones con el consiguiente incremento de la 

morbimortalidad. Ante un estado de inflamación sistémica existe una tendencia hacia 

la neutrofilia, linfopenia y trombocitosis; es por ello que pueden aumentar las 

relaciones entre plaquetas – linfocitos, neutrófilos – linfocitos, incluso linfocitos – 

monocitos (5,13). 

 

La apendicitis aguda se clasifica en apendicitis aguda no complicada, donde se 

encuentran las presentaciones edematosas (catarral) y flemonosa (supurada); mientras 

la necrosada, perforada con peritonitis localizada o con peritonitis generalizada, son 

las formas de la apendicitis aguda complicada (14). El diagnóstico de apendicitis en 

pacientes con duda diagnóstica es un reto para cualquier médico o cirujano de 

urgencias, en estos pacientes, como bien se ha mencionado la prioridad es la detección 

rápida de la enfermedad que permita una cirugía precoz. Para ello se cuenta con 

múltiples alternativas de apoyo diagnóstico o biomarcadores, dentro de los cuáles se 

encuentra la observación clínica, el uso de exámenes hematológicos paraclínicos de 

control y exámenes de imágenes diagnósticas (15-17).  

 

La definición básica de un biomarcador es: “una característica definida que se mide 

como un indicador de procesos biológicos normales, procesos patógenos o respuestas 

a una exposición o intervención.” Esta amplia definición abarca intervenciones 

terapéuticas y puede ser derivado de características moleculares, histológicas, 

radiográficas o fisiológicas (18). 

 

El valor de los biomarcadores inflamatorios en el contexto de un cuadro apendicular 

es un hecho reconocido, así como su utilidad para acercarnos al diagnóstico (15-

18,20). No obstante, las evaluaciones de la utilidad diagnóstica de dichos marcadores 

han arrojado resultados variables, incluso algunos resultados han sido controversiales 

y han puesto en duda el valor de dichos marcadores, especialmente debido a su baja 

especificidad (14-17). Para algunos autores los marcadores de laboratorio 

individualmente tienen utilidad limitada en el diagnóstico de apendicitis pero que 

combinados mejorar su utilidad diagnóstica (14-18).  

 

Entre los biomarcadores serológicos de laboratorio que con mayor frecuencia se 

solicitan en pacientes con abdomen agudo con alta sospecha de apendicitis aguda son: 
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recuento de leucocitos (RL), índice neutrófilo/linfocito (INL), índice 

plaquetas/linfocitos (IPL), volumen plaquetario medio, proteína C reactiva (PCR), 

índice PCR/albúmina (IPA), procalcitonina, interleucina-6, dosaje de bilirrubinas entre 

otros (21-25). Varios estudios han demostrado que el RL es inespecífico y su 

sensibilidad es muy baja para distinguir entre pacientes con y sin apendicitis o para 

diferenciar entre pacientes con y sin apendicitis perforada. La PCR también se 

considera como inespecífica y de baja sensibilidad para el diagnóstico de apendicitis. 

Sin embargo, algunos estudios sugieren que la PCR puede ser más sensible que el RL 

en detectar pacientes con apendicitis perforada y que el RL más sensible que la PCR 

en distinguir entre pacientes con y sin apendicitis (14-17,25). 

 

Aunque todas las variables clínicas y de laboratorio son discriminadores débiles 

individualmente, alcanzan un alto poder discriminatorio cuando se combinan (14-

18,20). El examen de laboratorio de la respuesta inflamatoria, los descriptores clínicos 

de la irritación peritoneal y los antecedentes de migración del dolor proporcionan la 

información diagnóstica más importante y deben incluirse en cualquier evaluación 

diagnóstica (17,19, 20, 23-25). 

 

En la Región San Martín no existen datos sobre lo referido anteriormente, por lo que 

estos hallazgos nos hacen pensar que resulta importante y novedoso evaluar métodos 

eficaces para discriminar apendicitis aguda no complicada de la complicada, así como 

valorar la capacidad diagnóstica de las pruebas de laboratorio actualmente utilizadas, 

a fin de tener un acercamiento diagnóstico adecuado y dar un tratamiento oportuno sea 

médico o quirúrgico o ambos. En este contexto es importante conocer el 

comportamiento de los biomarcadores de la inflamación disponibles en nuestro medio 

y confirmarlo por la observación de los cirujanos y por estudio histológico. 

 

En nuestro estudio se describirá la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo y exactitud diagnóstica de:  

-Índice neutrófilo/linfocito (INL),  

-Índice plaquetas/linfocitos (IPL) y  

-Proteína C reactiva (PCR) 

 

El presente trabajo se desarrollará en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo enero a 

diciembre 2020. 
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Delimitación del problema: 

 

a) Delimitación espacial: Este estudio se realizará en el Hospital II-2 Tarapoto, 

en el Servicio de Cirugía hospitalización. 

b) Delimitación social: La población de estudio estará conformada por 

pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de apendicitis aguda del Hospital II-2 

Tarapoto, Servicio de Cirugía hospitalización. 

c) Delimitación temporal: La población estudiada corresponderá al periodo 

enero a diciembre 2020. 

 

1.2. Antecedentes de la investigación 

 

1.2.1. A nivel internacional 

 

García, A (España, 2017), en su tesis doctoral informa sobre un estudio de tipo 

observacional, analítico, prospectivo, durante un período junio 2010 a junio 2015. 

Incluyó 769 pacientes, de las que 695 fueron apendicitis aguda (312 complicada, 

44.9% y 383 no complicada, 55.1%). Se encontró que la capacidad discriminativa de 

los índices neutrófilos/linfocitos y leucocitos/linfocitos fue baja, siendo inferior en 

ambos casos a la de los linfocitos, por lo que no lo recomiendan al presentar una mayor 

complejidad de cálculo. Los puntos de corte óptimos fueron para el índice 

neutrófilos/linfocitos de 5.4 y para el índice leucocitos/linfocitos de 1800 (26). 

 

Godínez A, y Col (México, 2019), evaluaron el índice de neutrófilos/linfocitos (INL), 

y ver si existe relación como determinantes de la gravedad de la apendicitis aguda, de 

enero a mayo de 2017, en 82 casos. Fue observacional. Encontraron que el 80.8% de 

los casos con peritonitis generalizada presentaron un INL > 12 (p = 0.002). El 66% de 

los casos con perforación apendicular presentaban un INL > 12 (p = 0.024). 

Concluyeron que existe una relación como determinantes de la gravedad de la 

apendicitis aguda del INL lo cual indica que un INL > 12 puntos podrían estar 

relacionado con peritonitis generalizada y apendicitis perforada (27). 

 

Ulukent SC et al. (Turquía, 2018), el objetivo de este estudio prospectivo fue 

investigar el valor diagnóstico del nivel de fibrinógeno, recuento de plaquetas (PLT), 
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volumen medio de plaquetas (MPV), recuento de linfocitos, índice de neutrófilos / 

linfocitos (NLR) y nivel de proteína C reactiva (PCR) con glóbulos blancos (WBC) y 

recuento de neutrófilos en la apendicitis aguda (AA). Ciento noventa y siete pacientes 

que ingresaron con hallazgos de abdomen agudo e intervenidos con un diagnóstico 

preoperatorio de AA fueron incluido. Después de la cirugía, según los resultados 

histopatológicos del apéndice, los pacientes se clasificaron como: Grupo 1, con normal 

histología del apéndice vermicular, Grupo 2, pacientes con histología positiva para 

apendicitis con o sin perforación, absceso periapendicular, supurativo, gangrenoso o 

apendicitis ulcero-flegmonosa.  

Encontraron que, en la comparación de los dos grupos, la diferencia entre PCR y MPV 

fue insignificante (p = 0.12 y p = 0,09, respectivamente). WBC, recuento de 

neutrófilos, NLR fueron significativamente más altos en el Grupo 2 (p <0,001 para 

cada uno), mientras que los niveles de fibrinógeno, el recuento de linfocitos y el PLT, 

los recuentos fueron significativamente más altos en el Grupo 1 (p = 0.03, 0.002 y 

0,003, respectivamente). Concluyeron que el recuento de glóbulos blancos (WBC), 

neutrófilos y NLR son predictivos para el diagnóstico de AA, mientras que los niveles 

elevados de fibrinógeno, PLT más altos y recuentos de linfocitos son predictivos de 

patología no apendicular con baja precisión diagnóstica. Ni el nivel de MPV ni de CRP 

tienen un valor en el diagnóstico diferencial de AA. Considerando los resultados muy 

variados reportados en la literatura, se requieren estudios prospectivos con un mayor 

número de pacientes, con casos de abdomen agudo que comprenden los grupos de 

control (28). 

 

Zambrano-Andrade FI y Col. (Ecuador, 2017), la presente investigación evaluó el 

índice de neutrófilos-linfocitos como factor de diagnóstico en pacientes con sospecha 

de apendicitis aguda. Fue un estudio transversal realizado en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, de enero a junio de 2016. La muestra fue de 142 pacientes con 

diagnóstico clínico de apendicitis aguda que se sometieron a cirugía con una condición 

clínica de hasta 24 horas de evolución y cuyo recuento sanguíneo fue medido. Se 

realizó una correlación diagnóstica entre el índice de neutrófilos/ linfocitos (INL), los 

hallazgos operativos y patológicos. Se utilizaron valores de INL de 3,5, 5 y 6,5 como 

punto de corte. Se incluyeron 115 casos. El análisis determinó que la relación 

neutrófilos/linfocitos es una prueba diagnóstica con una baja correlación diagnóstica 
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de apendicitis aguda (60%). El punto de corte óptimo del INL, con leucocitosis 

(11000mcL), fue de 5,5 con especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y 

negativo del 81%, 72%, 64% y 87%, respectivamente. El índice de 

neutrófilos/linfocito asociado con la leucocitosis demostró ser un buen indicador y 

predictor de la apendicitis aguda y sus estadios más graves (29). 

 

Keohane D, et al. (U.S.A. 2020), El objetivo de este estudio fue combinar marcadores 

sanguíneos de rutina para aumentar la sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de 

apendicitis confirmada histológicamente. Revisaron los registros estadísticos para 

identificar todas las apendicectomías que se realizaron. Además, las muestras de 

sangre, incluidas recuento de glóbulos blancos, recuento de neutrófilos y su valor de 

proteína C reactiva (PCR). También revisaron toda la histología para identificar los 

apéndices inflamados y se analizó toda esta información juntos. Encontraron que el 

recuento de neutrófilos es el más sensible de los tres marcadores sanguíneos con una 

puntuación del 82% y tiene una especificidad del 63%. El valor de PCR es el más 

específico de los tres marcadores sanguíneos con un valor del 67% y una sensibilidad 

de 76%. El recuento de glóbulos blancos tiene una sensibilidad del 75% y una 

especificidad del 63%. Combinando todos los valores sanguíneos (es decir, elevado 

recuento de glóbulos blancos o recuento elevado de neutrófilos o PCR elevada) 

demuestra una sensibilidad del 96% y una especificidad del 45%. Concluyeron que la 

combinación de marcadores sanguíneos de admisión de rutina (leucocitos, recuento de 

neutrófilos y PCR) puede ayudar a diagnosticar apendicitis en pacientes enfermos con 

dolor abdominal (30). 

 

Sher F et al. (Pakistán, 2019), el estudio evaluó la precisión diagnóstica de los niveles 

elevados de proteína C reactiva en suero, en el diagnóstico de apendicitis aguda, 

utilizando la histopatología como estándar de oro. Realizaron este estudio desde 1 

junio 2013 al 30 de noviembre de 2013. Fue diseño de corte transversal. Un total de 

135 casos, entre las edades de 20-60 años de cualquier género, que fueron sometidos 

a apendicectomía se incluyó en el estudio. Se realizó una correlación de los niveles de 

PCR preoperatoria y los informes histopatológicos posoperatorios. Encontraron que la 

precisión diagnóstica de la proteína C reactiva sérica fue elevada. Se registraron los 

diagnósticos de apendicitis aguda utilizando histopatología que mostró 104 (77.04%) 
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fueron verdaderos positivos, 5 (3.70%) fueron falsos positivos, 8 (5.93%) fueron 

verdaderos negativos y 18 (13.33%) fueron falso negativo. La sensibilidad, la 

especificidad, el valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo y la tasa de 

precisión fueron calculado como 92,86%, 78,26%, 94,39%, 69,23% y 90,37% 

respectivamente. Concluyeron que la precisión diagnóstica de la proteína C reactiva 

elevada para el diagnóstico de apendicitis es alto y puede usarse como ayuda al hacer 

el diagnóstico de apendicitis aguda (31). 

 

Shashirekha CA et al. (India, 2017), el objetivo del presente estudio fue evaluar el 

valor predictivo de parámetros simples de laboratorio, incluido el recuento de glóbulos 

blancos, proporción de neutrófilos/linfocitos (NLR) en el diagnóstico de apendicitis 

aguda y sus complicaciones y los hallazgos histopatológicos. Se registró 514 pacientes 

sometidos a apendicectomía abierta o laparoscópica entre marzo de 2013 y julio de 

2013 en el Hospital RL Jalappa, Tamaka, Kolar, India. El recuento de glóbulos blancos 

y NLR fueron parámetros significativos para el diagnóstico de apendicitis. Los valores 

de corte fueron 11900 / mm3 para recuento de glóbulos blancos (sensibilidad: 71,2%; 

especificidad: 67,2%; OR: 5,13) y 3,0 para NLR (sensibilidad: 81,2%; especificidad: 

53,1%; OR: 4,27). La NLR fue una variable independiente para el diagnóstico de 

apendicitis perforada. El valor de corte fue 4,8 para NLR (sensibilidad: 81,2%; 

especificidad: 53,1%; OR 2,6). Concluyeron que actualmente no existe una prueba 

simple perfecta para diagnosticar la apendicitis aguda y reconocer la perforación. Sin 

embargo, aumentos de recuento de glóbulos blancos, y NLR pueden considerarse 

indicadores moderadamente confiables para estos diagnósticos (32). 

 

Nunes R y Col. (Brazil, 2012), este estudio evaluó las principales pruebas de 

laboratorio en pacientes con apendicitis aguda, así como su relación con el estadio 

evolutivo de la enfermedad. De manera prospectiva y observacional todos los 

pacientes con sospecha clínica de apendicitis aguda ingresados en la emergencia del 

Hospital Regional de São José – Dr. Homero de Miranda Gomes, de mayo de 2010 a 

julio de 2011 fueron incluidos en un protocolo. Los pacientes con apendicitis aguda 

fueron sometidos a tratamiento quirúrgico. Encontraron un total de 179 pacientes, la 

mayoría hombres. La edad media fue de 26 años. Para el recuento de leucocitos, el 

46,9% tuvo valores <15.000 mm3. El porcentaje medio de polimorfonucleares fue de 
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81,7%, 1,2% de abastonados, 1% de eosinófilos, linfocitos 12,8% y 2,9% de 

monocitos. Se requirió proteína C reactiva para 54 pacientes. Fue <10 mg / dl en 19, 

entre 10 y 50 mg / dl en 24 y mayor o igual a 50 mg / dl en 11. En cuanto a la fase 

evolutiva, el 64% de los pacientes presentaban estadio temprano (estadios 1 y 2) 16, 

2% en estadio 3 y 35 en estadio 4. El 57% de los pacientes con recuento de leucocitos 

mayor o igual a 20.000 / mm3 presentaban perforación apendicular (p <0,05). El 

porcentaje de leucocitos polimorfonucleares de pacientes con estadios tempranos fue 

menor que en estadios tardíos (79,8% y 85,1%, respectivamente), con p <0,05. En 

pacientes con estadios avanzados de apendicitis, el número de linfocitos fue menor 

que los estadios iniciales (9,3% y 14,8%, respectivamente), con p <0,05. El 94% de 

los pacientes con valores de proteína C reactiva <10 mg / dl mostraron estadios 

tempranos de inflamación apendicular (p <0,05). Concluyeron que en este análisis 

prospectivo se encontró una asociación significativa entre el recuento de leucocitos 

total y diferencial, los valores de proteína C reactiva y la fase evolutiva de la 

inflamación apendicular (33). 

 

Chen L et al. (China, 2020), el estudio compara los valores diagnósticos de 

leucocitos, neutrófilos, proporción de neutrófilos/linfocitos (NLR) y proporción de 

plaquetas/linfocitos (PLR) para distinguir entre apendicitis aguda (AA) y 

ureterolitiasis derecha (RU). En este estudio retrospectivo, se incluyeron 106 pacientes 

diagnosticados de AA (grupo de apendicitis) y 33 casos de RU (grupo de 

ureterolitiasis) debido a dolor agudo en el abdomen inferior derecho. Los niveles de 

recuentos de leucocitos en sangre periférica (leucocitos), recuentos de neutrófilos 

(neutrófilos), recuentos de linfocitos (linfocitos), recuentos de plaquetas (plaquetas), 

NLR y PLR se registraron y compararon entre los dos grupos. Los niveles de 

leucocitos, neutrófilos, NLR y PLR aumentaron significativamente en AA en 

comparación con RU (todos p <0,01), mientras que no hubo diferencias estadísticas 

significativas de linfocitos y plaquetas (todos p> 0,05); además, el ROC para distinguir 

AA de RU fue 0,797 (intervalo de confianza (IC) del 95%, 0,721 a 0,861) para los 

leucocitos, 0,814 (IC del 95%, 0,740 a 0,875) para los neutrófilos, 0,770 (IC del 95%, 

0,691 a 0,837) para NLR y 0.608 (IC del 95%, 0.522 a 0.690) para PLR, y se 

observaron diferencias significativas entre PLR y cualquiera de los otros tres 

parámetros (todos p <0.01); no hubo diferencias estadísticas significativas después de 

la comparación por pares entre leucocitos, neutrófilos y NLR (todos p> 
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0,05). Finalmente, los valores de corte fueron 13,1 × 109 / L para distinguir entre AA 

y RU (especificidad 87,88%, sensibilidad 63,88%, sensibilidad 63,5%). Concluyeron 

que los leucocitos, neutrófilos y NLR pueden demostrar valores de diagnóstico más 

precisos y fiables que PLR, lo que sugiere que son biomarcadores útiles y potenciales 

para distinguir entre AA y RU (34). 

 

1.2.2. A nivel nacional 

 

Seclén-Hidalgo D y Col. (Chiclayo, 2018), realizaron un estudio para determinar el 

valor diagnóstico de la razón neutrófilos-linfocitos (RNL) para apendicitis complicada 

en pacientes del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de Chiclayo. Fue 

descriptivo, con 220 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de apendicitis 

aguda. Encontraron 121 varones (55%). La media para edad fue 25,4 años, para tiempo 

de enfermedad de 36,96 horas, para tiempo hasta la cirugía de 15,84 horas, para tiempo 

de hospitalización de 5,44 días y para RNL de 8,84. Hubo105 apendicitis complicadas 

(47,7%), 4 apéndices normales (1,8%). La curva ROC para RNL dio un AUC=0,84 

(p<0,05, IC al 95% = 0,786 a 0,894). Se observó una sensibilidad de 78,1% (IC al 95% 

= 69,3% - 84,9%), una especificidad de 84,3% (IC al 95% = 76,6% - 89,9%), VPP de 

82,0% (IC al 95% = 73,3% - 88,3%), VPN 80,8% (IC al 95% = 72,9% - 86,9%), 

exactitud de 81,4% (IC al 95% = 75,7% - 86,0%), Odd Radio Diagnóstica de 19,21 

(IC al 95% = 9,70 - 38,05), CPP de 4,99 (IC al 95% = 3,23 - 7,72), CPN de 0,26 (CI 

al 95% = 0,18 - 0,38) y un Índice J de Youden de 0,6244; para un valor RNL ≥ 6,0. 

Conclusiones: El RNL ≥ 6,0 se asocia con apendicitis complicada y parece ser una 

buena herramienta diagnostica subordinada al examen clínico (35). 

 

Villar RA (Trujillo, 2014), realizó un estudio sobre “rendimiento diagnóstico del 

índice neutrófilo / linfocito en pacientes con sospecha de apendicitis aguda”, fue 

observacional y analítico. Evaluó 348 pacientes adultos con diagnóstico preoperatorio 

de apendicitis aguda, distribuidos en dos grupos, grupo I (325 pacientes con apendicitis 

aguda) y grupo II (23 pacientes sin apendicitis aguda). El 92,92% de los pacientes con 

apendicitis aguda tuvo un INL con valor ≥ 3,5 y en el grupo de pacientes sin apendicitis 

aguda el 43,48% de los pacientes tuvo un valor por encima de este punto de corte (p < 

0,001). El rendimiento del índice de neutrófilos – linfocitos en predecir apendicitis 

aguda tuvo una sensibilidad, especificidad, VPP (valor predictivo positivo) y VPN 
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(valor predictivo negativo) del 92,92%, 56,52%, 96,79% y 36,11% respectivamente; 

el rendimiento diagnóstico global del índice de neutrófilos - linfocitos en predecir 

apendicitis aguda fue del 86,60% (36). 

 

Buitrón K (Lima, 2018), realizó un estudio de caso-control, retrospectivo, en los 

pacientes atendidos e intervenidos quirúrgicamente en el Hospital de baja complejidad 

de Vitarte en el año 2016. Se incluyó en el análisis a un total de 300 pacientes con 

apendicitis aguda de los cuales 210 fueron complicadas (casos) y 90 no complicadas 

(controles). Se definió como índice neutrófilo/linfocito asociado a apendicitis aguda 

complicada a los valores mayores a 6; y apendicitis complicada a la presencia de 

apéndice necrosada y/o perforada avistada intraoperatoriamente por el cirujano. Se 

obtuvo asociación del índice neutrófilo leucocitario con la apendicitis aguda 

complicada con un p< 0.05 y un OR=1.00 (IC 95%: 1.00-1.01) y neutrofilia con un 

p<0.05 y un OR= 0.7 (IC 95%: 0.62-0.87). La linfopenia mostró asociación con la 

presencia de complicaciones con un p<0.05 y un OR=1.03 (IC 95% 1.02-1.04), en el 

análisis bivariado; sin embargo, en el análisis multivariado no mostró asociación con 

el diagnóstico de apendicitis aguda complicada con un p<0.05 y un OR=0.95 (IC al 

95%:0.75-1.02). En cuanto al valor de linfocitos se encontró asociación a la 

presentación de complicaciones en la apendicitis con un p<0.05 y un OR=0.94 (IC al 

95%:0.93-0.96), en el análisis bivariado, diferente al análisis multivariado donde no se 

encontró asociación con un p=0,404 y un OR=0.95 (IC al 95%:0.85-1.07) (37). 

 

Amar-Perales J (Ica, 2014), el estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad 

del recuento leucocitario para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes 

intervenidos quirúrgicamente, por sospecha de apendicitis, en el Hospital Santa María 

del Socorro, Ica, Perú, de enero a diciembre 2013. Fue tipo descriptivo, en 120 

pacientes, de los cuales, 105 fueron apendicitis. En la serie se encontró un tiempo de 

evolución del dolor de 28,1 horas, la prevalencia de síntomas atípicos fue del 23,3%, 

se encontró leucocitosis en el 76,9% de los pacientes, se evidenció una relación 

directamente proporcional entre el estadio macroscópico del apéndice y el recuento 

leucocitario. Existe una asociación estadísticamente significativa entre la procedencia, 

tiempo de evolución del dolor y el recuento leucocitario, frente al diagnóstico de 

apendicitis. Se halló una sensibilidad del 76,19% y una especificidad del 80,0%. La 
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curva ROC, discriminó dos puntos de corte para mejores valores de sensibilidad y 

especificidad del recuento leucocitario (9350 S: 85% E: 80%, 11 600 S: 76% E: 87%). 

Se concluyó que existe una moderada sensibilidad y especificidad del recuento 

leucocitario, por lo que estas pruebas deben ser consideradas para el diagnóstico de 

apendicitis aguda (38). 

 

Chu Wong MKK (Piura, 2019), realizó este estudio para la utilidad de los índices de 

neutrófilos/linfocitos (INL) y plaquetas/linfocitos (IPL) como predictores de 

apendicitis aguda complicada. Fueron operados, siendo un total de 114, quienes 

conformaron dos grupos, pacientes con diagnóstico operatorio de apendicitis aguda 

complicada (n=68) y con apendicitis aguda no complicada (n=46). El rendimiento 

diagnóstico del INL presentó un 82.4% mientras que el IPL de 54.4% lo que indica 

que el INL tiene mayor rendimiento que el IPL. Por otra parte, el INL fue más sensible 

con el 82.4% vs el IPL, pero éste último posee mayor especificidad (91.3% vs 78.3%). 

El grupo de apendicitis aguda complicada conformó el 60% respecto a las no 

complicadas (40%). El test de Fisher para ambos índices tuvo una tendencia a cero, 

por lo que indica que es altamente significativo. Concluyó que el INL es una prueba 

diagnóstica válida para predecir apendicitis complicada, siendo altamente sensible; el 

IPL posee mayor especificidad, por lo que, al complementarla con la anterior, se 

excluye a la mayor parte de falsos positivos (39). 

 

Alatrista-García AC (Arequipa, 2018), establecer el valor diagnóstico que tiene el 

índice de neutrófilos/linfocitos (INL) para el tipo de apendicitis aguda, en el servicio 

de cirugía del Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa, en el año 2017. Fue un 

estudio transversal, con una muestra de 125 historias clínicas de pacientes con el 

diagnóstico de apendicitis aguda. Se construyeron curvas ROC relacionando INL con 

el informe histopatológico. Encontró que la apendicitis aguda que se presentó con 

mayor frecuencia fue la no complicada (63,2%), a predominio del sexo masculino 

(60,8%) y con una edad media de 31 años. Un valor de corte de 7 en el índice 

neutrófilo/linfocito predijo complicación histopatológica con una sensibilidad de 50%, 

una especificidad de 67,1%, un VPP de 46,9% y un VPN de 69,7%. Conclusión, existe 

relación entre el INL (≥7) y las apendicitis complicadas. Sin embargo, presenta un 

escaso valor diagnóstico (40). 
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Chipana E (Huancayo, 2018), determinar el índice neutrófilo/ linfocito (INL), como 

predictor diagnóstico en pacientes con apendicitis aguda complicada del Hospital 

Regional “Daniel A. Carrión” en el año 2018. Fue un estudio transversal y 

observacional. Se revisaron 300 historias clínicas de los pacientes operados durante el 

año 2018. Se clasificó en 146 pacientes con apendicitis aguda complicada y 154 

pacientes con apendicitis no complicada. Se seleccionaron cuatro alternativas: 

INL>2,8, INL>6,13, INL>8 e INL>18; se usaron tablas de 2 por 2 para determinar la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo 

(VPN). Se elaboró una curva ROC. Encontró que la sensibilidad máxima para el 

diagnóstico de apendicitis complicada se dio con INL>6,13 (86,4%); este punto de 

corte también tuvo el máximo VPN (76,4%), esto indica que es muy probable que si 

un paciente tiene < 6,13 en el INL no tenga apendicitis complicada. Concluyó que el 

índice neutrófilo/linfocito sirve para predecir apendicitis aguda complicada y 

complicaciones en los pacientes operados de apendicitis aguda (41). 

 

Serrano WC (Trujillo,2019), determinar el valor predictivo del índice plaquetas / 

linfocitos (IPL) para el diagnóstico de apendicitis aguda (AA) en el Hospital Belén de 

Trujillo. Se desarrolló una investigación de pruebas diagnósticas en 252 pacientes 

apendicectomizados atendidos durante el período 2015- 2018, de los cuales 161 

presentaron apendicitis aguda no complicada por informe de anatomopatología y 91 

no presentaron apendicitis aguda por informe de anatomopatología. Se determinó la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 

IPL. Encontró que el IPL tiene valor predictivo para el diagnóstico de AA no 

complicada en la población de nuestra investigación, con una sensibilidad del 75,2 %, 

una especificidad de 53,8 %, un valor predictivo positivo de 74,2 % y un valor 

predictivo negativo de 55,1 % del IPL para el diagnóstico de AA en el estudio 

realizado. Concluyó que el IPL presenta un valor predictivo alto para el diagnóstico de 

AA no complicada (42). 

 

Álvarez FE (Puno, 2017), determinar el valor de los parámetros de laboratorio 

simples (recuento de glóbulos blancos, recuento de plaquetas, nivel de bilirrubina total 

sérica, proteína C reactiva) para el diagnóstico estadiaje de apendicitis aguda en el 

Hospital III EsSalud Juliaca. El estudio es de corte transversal. Se revisaron historias 

clínicas y reportes anatomopatológicos de pacientes mayores de 15 años. Encontraron 
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en el estudio 280 pacientes de los cuales 55.4% fueron de sexo masculino, la media de 

edades fue 40.2 años , el 50.3% no tuvieron apendicitis, el 58% con apendicitis, de las 

cuales 15.8 % apendicitis no complicadas y 33.9 % apendicitis complicadas; dentro de 

los valores de laboratorio la de mayor significancia fue la hiperbilirrubinemia con valor 

cohorte de > a 1.2 mg /dl, sensibilidad de 81 % y especificidad de 95 %, AUC >0.94, 

VPP 59 % Y VPN 95 % incrementándose en apendicitis complicadas hasta >2.63 

mg/dl , leucocitosis con sensibilidad de 77 % y especificidad de 14 % en apendicitis 

complicadas > 16.000 y PCR sensibilidad de 95 % y especificidad de 0.7 % valor 

cohorte mayor a 10 mg/dl incrementándose en apendicitis complicada >100 mg/dl, y 

las plaquetas sin valor significativo. Concluyó que la hiperbilirrubinemia está presente 

en un mayor número de pacientes con apendicitis complicada y debe ser considerado 

como un estudio de laboratorio relevante para incluir dentro del protocolo de 

apendicitis con ayuda de leucocitos y proteína C reactiva (43). 

 

1.2.3. A nivel regional 

 

Ramos-Yempén EM (Tarapoto, 2017), describir el comportamiento del conteo de 

leucocitos y número de abastonados en las fases no complicada y complicada de 

apendicitis aguda basándose en el informe de anatomía patológica. Se realizó un 

estudio transversal y correlacional en el Hospital II-2 Tarapoto MINSA, durante los 

meses de enero 2015 a abril del 2017. De un total de 928 pacientes operados por 

apendicitis, se trabajó con una muestra de 272 historias clínicas.  

De los pacientes apendicectomizados se halló leucocitosis en el 74.3% y desviación 

izquierda en el 34.6%. Las medias de leucocitosis y de número de abastonados fueron 

mayores en apendicitis complicada que en no complicada.  

El porcentaje de valores normales para el conteo de leucocitos fue 10.7% para 

apendicitis no complicada y 11% para la complicada, así valores normales para 

número de abastonados fue 25.3% en la no complicada y 40.1% en la complicada. Para 

discriminar la fase complicada de apendicitis, la desviación izquierda a pesar de un CP 

(+) = 1,04; CP (-) =- 0,64 tuvo un área bajo la curva ROC de 0,45 e incrementa la 

especificidad de la leucocitosis del 48,6% al 50% al valorar leucocitosis y desviación 

izquierda. Concluyó que el conteo de leucocitos y número de abastonados no tienen 

una relación directamente proporcional a la severidad las fases de apendicitis, aunque 

la desviación izquierda es poco más útil para discriminar la fase complicada de 

apendicitis (44). 
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1.3.  Bases Teóricas 

 

Apendicitis Aguda: 

La apendicitis se define como la inflamación del apéndice vermiforme y representa 

la causa más común de abdomen agudo e indicación quirúrgica de urgencia en el 

mundo (45-51). 

 

Anatomía. 

El apéndice vermiforme es una estructura tubular localizada en la pared 

posteromedial del ciego a 1.7 cm de la válvula ileocecal, donde las tenias del colon 

convergen en el ciego; su longitud promedio es de 91.2 y 80.3 mm en hombres y 

mujeres, respectivamente. Dicho apéndice es un divertículo verdadero, ya que su pared 

se conforma de mucosa, submucosa, muscular longitudinal y circular y serosa. Sus 

relaciones anatómicas son el músculo iliopsoas y el plexo lumbar de forma posterior 

y la pared abdominal de forma anterior. La irrigación del apéndice cecal es a través de 

la arteria apendicular; dicha arteria es una rama terminal de la arteria ileocólica, que 

atraviesa la longitud del mesoapéndice para terminar en la punta del órgano (52,53).  

El mesoapéndice es una estructura de tamaño variable en relación con el apéndice, lo 

cual le otorga la variabilidad en sus posiciones. Por lo anterior, la punta del apéndice 

puede migrar hacia diferentes localizaciones: retrocecal, subcecal, preileal, postileal y 

pélvica (52,53). 

Epidemiología. 

La apendicitis aguda representa la indicación más común de cirugía abdominal no 

traumática de urgencia en el mundo; es una entidad que ocurre con mayor frecuencia 

entre la segunda y tercera décadas de la vida. El riesgo de presentarla es de 16.33% en 

hombres y 16.34% en mujeres. Su incidencia anual es de 139.54 por 100,000 

habitantes; se asocia con sobrepeso en 18.5% y obesidad en 81.5% (45). 

Etiopatogenia. 

El evento patogénico focal de la apendicitis aguda es la obliteración del lumen 

apendicular, la cual puede ser secundaria a fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos 



17 

 

  

extraños, parásitos y tumores primarios (carcinoide, adenocarcinoma, sarcoma de 

Kaposi, linfoma, etcétera) o metastásicos (colon y mama); la inflamación de la pared 

apendicular es el fenómeno inicial, para después presentar congestión vascular, 

isquemia, perforación y, en ocasiones, desarrollo de abscesos localizados (contenidos) 

o peritonitis generalizada. Durante estos fenómenos ocurre proliferación bacteriana: 

en el curso temprano de la enfermedad aparecen microorganismos aeróbicos, para 

después presentarse formas mixtas (aeróbicas y anaeróbicas) (45,50).  

De manera normal, el apéndice cecal funciona como reservorio de la microbiota de E. 

coli y Bacteroides spp., que son las más comunes; sin embargo, se han encontrado 

pacientes con microbiota predominantemente distinta, como Fusobacterium; en el 

contexto de apendicitis aguda, esta última se correlaciona con casos de apendicitis 

complicadas (perforadas) (50). Tales bacterias invaden la pared apendicular y luego 

producen un exudado neutrofílico; el flujo de neutrófilos ocasiona una reacción 

fibrinopurulenta sobre la superficie serosa, así como irritación del peritoneo parietal 

adyacente (49).  

Una vez que la inflamación y la necrosis ocurren, el apéndice se encuentra en riesgo 

de perforación, lo que conduce a la formación de abscesos localizados o peritonitis 

difusa. El tiempo para la perforación apendicular es variable; de manera general, se 

correlaciona la perforación con la evolución de los cuadros apendiculares: sin 

perforación apendicular en menos de 24 horas de evolución y con perforación en más 

de 48 horas (45,49,50).  

No obstante, la etiología de la apendicitis aguda se encuentra incierta y pobremente 

entendible en la actualidad. Teorías recientes se enfocan en los factores genéticos, 

influencias ambientales e infecciones; para muestra de ello se reporta que las personas 

con historia familiar de apendicitis aguda tienen un riesgo tres veces mayor con 

respecto a las que no tienen historia familiar de padecer dicha entidad (45-49). 

Factores de riesgo. 

Se admiten factores predisponentes o asociados con el cuadro apendicular, así: los 

excesos alimentarios, las dietas carneas y el estreñimiento deben tenerse en cuenta. 

Etiológicamente se ha considerado como mecanismo principal de inicio de la 

apendicitis aguda, la hiperplasia de los folículos linfoides constituye el 60%, fecalitos 
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o coprolitos 35%, cuerpos extraños 4%, estenosis, tumores 1% y parásitos intestinales 

1% (45,49,50). Otro factor desencadenante son los cuerpos extraños localizados en la 

luz apendicular, entre ellos el coprolito, se encuentra en aproximadamente 30% de 

casos. Aun cuando se ha demostrado la presencia de bacterias (enterococcus, 

Streptococcus beta hemolíticus, Escherichia coli), no ha sido posible confirmar si éstas 

invaden directamente la pared apendicular para causar apendicitis o si llegan por vía 

hemática o linfática tras el inicio de la enfermedad (45). 

Estadio de la apendicitis aguda. 

El estadio en que se encuentre el proceso de apendicitis, puede generar características 

clínicas y anatomopatológicas en la evaluación e intervención quirúrgica. Por ello se 

han consideraron los siguientes estadios (47-51):  

Estadio 1. Apendicitis Congestiva o Catarral: corresponde macroscópicamente 

que el tejido se encuentra edematoso y se encuentra congestión en la serosa que 

resulta de la acumulación de la secreción mucosa y que al no poder ser eliminada 

por la obstrucción de la luz apendicular genera la distención, acumulo de bacterias 

generando una reacción linfoide que genera un exudado plasmoleucocitario denso 

que va infiltrando las capas superficiales.  

Estadio 2.  Apendicitis Flemonosa o Supurada: La mucosa presenta pequeñas 

ulceraciones o destruida completamente, lo que genera la innovación de las 

bacterias, formándose una colección de exudado muco-purulento con infiltrado de 

leucocitos neutrófilos y eosinófilos en todas las túnicas inclusive la serosa. Dando 

una impresión congestiva, edematosa, de coloración rojiza y con exudado 

fibrinopurulento en su superficie; todavía no hay perforación de la pared 

apendicular.  

Estadio 3. Apendicitis Gangrenosa o Necrosada: Cuando la fase flemosa ha 

incrementado, la congestión y rémora local y la distensión del órgano producen que 

haya desvitalización de los tejidos, como consecuencia del poco flujo sanguíneo 

inicia con la necrosis del órgano. La serosa del apéndice se torna de color púrpura, 

verde gris o rojo oscuro, extensión además de micro perforaciones lo que aumenta 

el líquido peritoneal, que puede ser tenuemente purulento, con olor a heces.  
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Estadio 4. Apendicitis Perforada: ocurre cuando las micro perforaciones producto 

del deterioro del tejido aumenten de tamaño, esta discontinuidad del órgano se ubica 

lo general en el borde del antimesentérico y adyacente a un fecalito, el líquido 

peritoneal se hace francamente purulento y de olor fétido. 

Todas estas etapas ocurren en el transcurso de 24-36 horas desde el inicio del proceso 

en los adultos (45). 

Otra forma de clasificar los cuadros de apendicitis, es agrupando pacientes con 

apendicitis simple o no complicada (estadio 1 y 2) y pacientes con apendicitis 

complicada (estadio 3 y 4). Esta distinción tiene relevancia porque hay mayor 

posibilidad de aparición de complicaciones posoperatorias, siendo mayor en pacientes 

con apendicitis complicada, al igual que la duración de su estancia hospitalaria 

(45,47,49). 

Manifestaciones clínicas. 

 

- Síntomas 

Los síntomas más relevantes y en la cronología adecuada como dolor, anorexia a 

veces acompañado de vómitos nos debe tener en mente una apendicitis aguda. Sin 

embargo, no se debe dejar de lado que pueden no seguir este patrón y tener 

síntomas que no son frecuentes no se debe excluir por definitivo el diagnóstico de 

apendicitis (11,13,45,49,50).  

El principal síntoma que el paciente refiere es el dolor abdominal. Presentándose 

al inicio un dolor difuso en el epigastrio bajo o en el mesogastrio, de moderada 

intensidad y es constante; en oportunidades se agrega dolor tipo cólicos 

intermitentes superpuestos. Después de un periodo que transcurre entre 1 y 12 

horas, pero por lo general en el transcurso de 4 a 6 horas, el dolor es identificado 

en el cuadrante inferior derecho. Esta es la secuencia clásica del dolor, y puede 

variar. En algunos pacientes, el dolor en apendicitis inicia en el cuadrante inferior 

derecho y permanece allí (11,13,45,50).  

Las disposiciones anatómicas del apéndice explican muchas de las variaciones del 

punto principal de la fase somática del dolor. Así mismo la mala rotación intestinal 
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lo cual hace que la posición cambie, lleva a características del dolor no 

especificado puesto que el dolor se identificara en donde se detuvo la rotación 

(45,51-53).  

En la apendicitis ocurre frecuentemente anorexia, dado que de no presentar ese 

síntoma debe dudarse del diagnóstico (11,13). El vómito es un síntoma que ocurre 

aproximadamente en el 75% de los enfermos, no son insidiosos y suelen ceder 

prontamente (45,49). La cronología de la presentación de los síntomas tiene una 

gran importancia diagnóstica diferencial. Puesto que más del 95% de los pacientes 

con apendicitis aguda, el primer síntoma es la anorexia, seguido de dolor 

abdominal y vómito (si ocurren). Cuando este último se antepone al dolor, debe 

dudarse del diagnóstico de apendicitis (49-51,56). 

- Signos 

Los hallazgos al examen físico en el adulto dependen del grado de avance de la 

apendicitis aguda. En casos de poco tiempo de evolución, la temperatura corporal 

y la frecuencia cardíaca suelen ser normales, o ligeramente elevadas; mientras que, 

en casos con mayor tiempo de evolución, puede existir fiebre y taquicardia. Antes 

de examinar el abdomen, se debe interrogar al paciente el lugar exacto donde 

comenzó el dolor y si ha habido una alteración en su ubicación; además, debe 

realizarse una inspección visual del abdomen, con la que podrán identificarse 

alteraciones visibles (11,13,54-56). 

Los signos específicos para la apendicitis aguda incluyen el signo de Mc Burney 

(sensibilidad 50 a 94% y especificidad 75 a 86%), signo del psoas, el signo del 

obturador y el signo de Rovsing, que indican irritación del peritoneo. En este 

sentido, el dolor de rebote, o signo de Blumberg, es también útil en el diagnóstico 

de apendicitis aguda. Se le adjudica una sensibilidad superior al 82% y una 

especificidad superior al 89% para apendicitis aguda. En algunos pacientes, es 

difícil de provocar, por esta razón se han propuesto signos similares para 

reemplazar el dolor de rebote, como el dolor provocado por la tos, la sensibilidad 

a la percusión del abdomen o el dolor provocado por un salto, para sustituir al signo 

de Blumberg (11,13,54-56).  
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Exámenes de ayuda al diagnóstico de apendicitis aguda. 

 

- Laboratorio 

Los exámenes de laboratorio servirán para complementar el diagnóstico, ya que 

mostrarán signos de inflamación aguda que pueden ser bastante inespecíficos. El 

diagnóstico es eminentemente clínico; sin embargo, la presencia de leucocitosis y 

de reactantes de fase aguda, que indiquen un proceso inflamatorio, pueden servir 

para corroborar el diagnóstico, en presencia de un examen físico sugestivo de 

apendicitis aguda (11,13,28,54,55). En pacientes en los que se sospecha por 

interrogatorio y examen físico una apendicitis aguda, la sospecha diagnóstica se 

incrementa en presencia de biomarcadores como el recuento de leucocitosis, índice 

neutrófilo/linfocito, índice de plaquetas/linfocitos, elevación de proteína C 

reactiva, bilirrubina o procalcitonina (15-18, 23-29,31,34,35). Actualmente, la 

determinación de albúmina modificada por isquemia puede ser de utilidad para 

predecir la gravedad del caso (45). 

Leucocitosis 

En el cuadro de apendicitis se presenta leucocitosis leve, que varía de 10 000 a 18 

000 células/mm3 en sujetos con apendicitis aguda no complicada, además va 

acompañado a predominio neutrófilos. Sin embargo, las cuentas de glóbulos 

blancos son variables. Es poco frecuente que el resultado de leucocitos sea mayor 

de 18, 000 células/mm3 en la apendicitis sin complicación. Encontrar cifras de 

leucocitos superior a 18 000 células/mm3 podemos estar frente a una apendicitis 

perforado con o sin absceso (54,57-59). La leucocitosis o aumento de glóbulos 

blancos está en relación al valor máximo de un rango acorde con la edad, respuesta 

del sistema inmunológica y el origen étnico. El aumento de leucocitos se hace a 

expensas del número de neutrófilos que pueden ser segmentados o no segmentados 

generalmente; sin embargo, pueden aumentar los linfocitos, eosinófilos o 

monocitos. El valor referencial de los leucocitos son 5,000 a 10,000 células por 

mm3 (57-59).  
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Neutrófilos 

La producción de neutrófilos se estima en 1011 células/día, lo cual representa una 

reserva 10 veces superior al requerimiento diario habitual. Los neutrófilos son los 

leucocitos más abundantes en la sangre periférica del adulto. Su valor referencial 

varía de 2,500 a 8,000 células por mm3. La leucocitosis neutrofílica es el recuento 

absoluto de neutrófilos por encima de 8 × 109 células /L y puede aparecer en una 

gran variedad de procesos fisiológicos (neonatos, embarazo) y patológicos (57, 

59).  

Durante la infección aguda se movilizan los neutrófilos de la médula, cuya 

depleción activa la oferta celular mediante mecanismos compensadores como el 

aumento de las mitosis o el acortamiento del tiempo de maduración. La vida media 

intravascular de los neutrófilos es de 6 a 8 horas, mientras que en localizaciones 

extravasculares varía entre 7 horas y 14 días. La granulocitosis, expresión de una 

infección aguda, provoca una redistribución de los neutrófilos más que un 

incremento de su producción, liberando granulocitos de la reserva medular y del 

depósito marginal al circulante. La neutrofilia son glóbulos blancos que, frente a 

un proceso de estrés, infección en el organismo se incrementan, tanto en su forma 

madura con inmadura (58,59). 

Linfocitos 

Los linfocitos T y B se originan en médula ósea a partir de un progenitor linfoide 

común. La diferenciación hacia linfocitos B se produce en la médula ósea, pasando 

por distintos estadios (célula pro-B, célula pre-B, célula B inmadura, linfocito B 

maduro), que es posible diferenciarlos gracias a la expresión de moléculas de 

membrana. Los linfocitos T maduran en el timo, y al igual que los linfocitos B, 

pasan por distintos estadios caracterizados por una expresión diferencial de 

marcadores típicos. Son las células encargadas de la defensa específica del sistema 

inmune. Presentan receptores en su membrana que les permiten reconocer una 

enorme variedad de patógenos (57-59). 

 

Su valor referencial es de 1 × 103 células /mm3 a 4 × 103 células /mm3. 
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Linfocitosis 

Se produce cuando el recuento absoluto de linfocitos en la sangre periférica supera 

los 4 × 103 células /mm3 (57-59). 

Linfopenia 

Se produce cuando el recuento absoluto de linfocitos en la sangre periférica es 

menor de 1 × 103 células /mm3 (57-59). 

Plaquetas 

Las plaquetas son fragmentos citoplasmáticos anucleados que se producen como 

consecuencia de la ruptura de los megacariocitos de la médula ósea, las cuales son 

células grandes. Su concentración normal en la sangre es de 150 a 450 x 103 células 

/mm3. Si las plaquetas son menores de 150,000 células por mm3 se denomina 

plaquetopenia y sin mayores de 450,000 células por mm3 se denominan 

trombocitosis.  Su tiempo de vida media en sangre es de 7 a 10 días. Las plaquetas 

se encuentran en una interacción dinámica con los componentes del plasma, los 

demás elementos formes de la sangre y con el endotelio vascular a través de las 

glicoproteínas de las membranas plaquetarias y de diferentes mediadores químicos 

(57,58). 

Biomarcadores inflamatorios 

Son moléculas que pueden cuantificarse sobre una muestra biológica con 

parámetros precisos, objetivos y cuyos valores son indicadores de un proceso 

fisiológico o patológico de un individuo, además de permitir monitorizar la 

terapéutica prescrita (69). Entre ellos tenemos: 

- Índice neutrófilo/linfocito 

La determinación del índice neutrófilos/linfocitos (INL) como un indicador de 

estado inflamatorio sistémico, está surgiendo como un nuevo marcador pronóstico. 

El INL une en un valor único la aparición del aumento del número de neutrófilos 

circulantes (implicados con una respuesta mucho más rápida) y la disminución de 

los recuentos de linfocitos (respuesta a largo plazo del sistema inmune), siendo 
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muy útil como diagnóstico, pronóstico y predictor de apendicitis (31). El INL no 

tiene valores referenciales fijos, sino que varían de acuerdo al tiempo y evolución 

de la clínica del paciente modificando también los valores de sensibilidad y 

especificidad del mismo. Además del INL, se necesitan otros valores o elementos 

clínicos para considerar el verdadero valor predictivo del mismo, escoger un punto 

de corte único puede resultar inadecuado para predecir la gravedad del mismo. (31) 

𝐼𝑁𝐿 = 𝐶𝑜𝑛𝑡𝑒𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑛𝑒𝑢𝑡𝑟ó𝑓𝑖𝑙𝑜𝑠 /𝐶𝑜𝑛𝑡𝑒𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑖𝑛𝑓𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜s 

- Índice plaquetas/linfocitos 

El índice de plaquetas – linfocitos (IPL), se ha utilizado como biomarcador 

inflamatorio en diversas patologías. 

𝐼𝑃𝐿 = 𝐶𝑜𝑛𝑡𝑒𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑙𝑎𝑞𝑢𝑒𝑡𝑎𝑠/𝐶𝑜𝑛𝑡𝑒𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑖𝑛𝑓𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜s 

- Proteína C reactiva (PCR) 

Es una prueba de laboratorio suficientemente sensible para descartar la patología 

inflamatoria en caso de obtener un valor normal. Esta beta globulina producida en 

el hígado es un marcador de respuesta aguda que aumenta en cualquier proceso 

inflamatorio como una respuesta primaria a la destrucción celular. Al parecer la 

liberación de la PCR es un mecanismo de protección filogenético muy antiguo y 

poco específico, pero varios autores coinciden en señalar que, si bien su elevación 

resulta inespecífica, los valores normales descartan la posibilidad de apendicitis en 

pacientes con dolor abdominal de más de 12 horas de evolución (60). 

 

Diagnóstico diferencial. 

El diagnóstico diferencial en la apendicitis aguda reviste gran importancia para 

cualquier médico, por tratarse de una entidad frecuente y porque el error diagnóstico 

implica complicaciones con morbilidad y mortalidad altas. Debe establecerse con una 

larga serie de procesos abdominales agudos, dentro de lo que se denomina 
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genéricamente un cuadro de abdomen agudo: neumonitis y pleuritis basales derechas, 

gastroenteritis aguda, adenitis mesentérica aguda, inflamación aguda del divertículo 

de Meckel, ileítis regional en la enfermedad de Crohn, perforación úlcera 

gastroduodenal, colecistitis aguda, diverticulitis del colon sigmoides, cólico renal, 

pielonefritis aguda, peritonitis primaria, parasitosis intestinal, diverticulosis, 

perforación tífica, enteritis regional, TBC peritoneal, tumoraciones intra abdominal, 

litiasis renoureteral, carcinoma de colon complicado (45,49,54). 

Tratamiento. 

Es importante que si la apendicitis no se atiende a tiempo puede perforarse el apéndice 

y de esta manera causar peritonitis, un padecimiento que exige más cuidados que la 

apendicitis y que es muy grave. Cuanto más temprano sea el diagnóstico, mayores 

serán las probabilidades de recibir una atención médica adecuada, un mejor pronóstico, 

menores molestias y un periodo de convalecencia más corto (54). Antes de iniciar el 

tratamiento quirúrgico se debe haber llegado al diagnóstico presuntivo, por lo cual no 

se deben dar antálgicos ni antibióticos previos. Si el diagnóstico está confirmado y se 

trata de una apendicitis no complicada, a lo anterior debe añadirse una 

antibioticoterapia anticipada. Si se trata de una apendicitis complicada se realizará 

sistemáticamente exámenes de ayuda al diagnóstico de laboratorio e imágenes para 

definir el estado del proceso, la respuesta inmune y la probable intervención quirúrgica 

(49,54). 

Complicaciones de la apendicitis aguda.  

La ruptura del apéndice explica la mayoría de las complicaciones de la apendicitis. 

Los factores que aumentan la tasa de perforación son la presentación tardía a la 

atención médica, extremos de edad (jóvenes y mayores) y la ubicación oculta del 

apéndice. Un breve período de observación intrahospitalaria (menos de seis horas) en 

casos equívocos no aumenta la tasa de perforación y puede mejorar la precisión 

diagnóstica. El tiempo necesario para transformar una apendicitis aguda en una 

complicada se sitúa entre 36 y 48 horas, desde la aparición de los síntomas, ya que, si 

ocurre, cambia el pronóstico, las complicaciones y la morbimortalidad. (45,47,49,54). 

-Perforación: El retraso en buscar la atención médica parece ser la principal razón de 

las perforaciones, solo se ha permitido que siga su historia natural. 
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-Peritonitis: La peritonitis localizada resulta de la perforación microscópica de un 

apéndice gangrenado, en tanto que la peritonitis generalizada implica perforación 

macroscópica en el interior de la cavidad peritoneal. 

-Absceso apendicular: (o masa apendicular) Cuando hay una perforación localizada 

la infección periapendicular es aislada y envuelta por el epiplón a las vísceras vecinas. 

-Pileflebitis: Es la tromboflebitis supurativa del sistema venoso porta, como punto de 

partida de la apendicitis aguda. 

 

1.4.  Definición de términos básicos 

 

• Edad: Está referida al tiempo de existencia de alguna persona o cualquier otro ser 

animado o inanimado desde su creación o nacimiento, hasta la actualidad. 

• Sexo: Es el conjunto de peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie 

dividiéndoles en masculinos y femeninos, y hacen posible una reproducción que se 

caracteriza por una diversificación genética.  

• Estadio del apéndice: Se basa en los hallazgos quirúrgicos y en la apariencia 

macroscópica, se pueden clasificar de la siguiente manera:  

• Estadio I: apendicitis edematosa, congestiva o catarral, obstrucción del lumen 

apendicular con infiltración de las capas superficiales que se traduce en edema y 

congestión de la serosa.   

• Estadio II: apendicitis supurativa o flemonosa, mucosa con ulceraciones, 

intensamente congestiva, de coloración rojiza y con exudado fibrinopurulento en su 

superficie.  

• Estadio III: apendicitis necrosada, se produce trombosis intramurales venosas y 

arteriales, friable, la superficie presenta áreas de color púrpura, verde, gris o rojo 

oscuro con microperforaciones.  

• Estadio IV: apendicitis perforada, perforación visible, el líquido peritoneal se hace 

purulento y de olor fétido. 

• Apendicitis complicada: Apendicitis con necrosis gangrenosa de la pared y 

apendicitis perforada con/sin peritonitis local o generalizada.  
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• Conteo de leucocitos: Glóbulos blancos con funciones defensivas. Su valor 

referencial es de 4,000 a 10,000 por mm3. Se denomina leucocitosis, si es mayor de 

10,000 por mm3. 

• Conteo de neutrófilos: Es el número absoluto de neutrófilos en la sangre de una 

persona, basado en el número de glóbulos blancos de la sangre a menudo combinados 

en el porcentaje de neutrófilos maduros e inmaduros. Su valor referencial es de 2,500 

a 8,000 por mm3. 

• Conteo de linfocitos: Es el número absoluto de linfocitos en una muestra de sangre 

y también están presentes en los tejidos linfáticos. Su valor referencial es de 1,000 a 

4,000 por mm3. 

• Recuento de plaquetas: Las plaquetas son células ovales desprovistas de núcleo, 

que intervienen en el proceso de la coagulación. Su valor referencial absoluta es de 

150,000 – 450,000 por mm3. 

• Índice neutrófilos/linfocitos: Es un indicador de estado inflamatorio sistémico y 

está surgiendo como un nuevo marcador pronóstico. Su punto de corte es ≥ 5.35 en 

apendicitis aguda complicada y < 5.35 en apendicitis aguda no complicada. 

• Índice plaquetas/linfocitos: Se ha utilizado como biomarcador inflamatorio en 

diversas patologías. Su punto de corte es ≥ 161.09 en apendicitis aguda complicada y 

< 161.09 en apendicitis aguda no complicada. 

• Proteína C reactiva: Es una prueba de laboratorio suficientemente sensible para 

descartar la patología inflamatoria en caso de obtener un valor normal. Su punto de 

corte es normal ≤ 6mg/dL y será prueba positiva >6 mg/dL. 

 

1.5. Justificación y/o importancia de la investigación 

La apendicitis aguda puede presentarse clínicamente de diversas formas. Este hecho 

muchas veces desorienta el diagnóstico e induce a tomar una conducta inadecuada, 

debido a la falta de un método complementario de diagnóstico capaz de descartarla en 

forma absoluta. Por ello se puede llegar tanto a la realización de laparotomías 

innecesarias, como a la demora en el diagnóstico preciso, con las complicaciones 

sépticas, estancia hospitalaria prolongada y la repercusión económico-social que 

implica la evolución del proceso. 
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Una detallada historia clínica y un examen físico acucioso nos permiten precisar el 

diagnóstico en la mayoría de los casos. El poder establecer un diagnóstico más preciso 

y precoz con ayuda de los biomarcadores de la inflamación lleva, por un lado, a reducir 

la tasa de errores diagnósticos y por otro a disminuir las intervenciones por peritonitis 

apendicular debido a los retrasos en las decisiones.  

El presente estudio se realizará por la necesidad de conocer si hay asociación o utilidad 

entre los biomarcadores inflamatorios, índice neutrófilos/linfocitos, 

plaquetas/linfocitos y la proteína C reactiva como predictores de apendicitis aguda 

complicada, ya que el diagnóstico tardío o incorrecto puede conllevar a infección de 

la herida quirúrgica, abscesos, sepsis y muerte. Estos exámenes son sencillos de 

procesar y relativamente de bajo costo, por lo que es factible realizarlo en cualquier 

laboratorio clínico. 

A nuestro Hospital acuden un gran número de pacientes con diagnóstico presuntivo de 

dolor abdominal agudo, de etiología a determinar, por lo que las pruebas mencionadas 

se convierten en herramientas valiosas de ayuda, como método para llegar a un primer 

diagnóstico, y así orientar a otros exámenes, e iniciar el tratamiento rápido y oportuno. 

La finalidad del estudio es contar con una ayuda diagnóstica alternativa y de fácil 

acceso para el diagnóstico de apendicitis aguda. Todo esto traducido en intervenciones 

quirúrgicas inútiles, así como intervenciones en fases complicadas de apendicitis por 

demora en el diagnóstico, aumentando riesgos y complicaciones innecesarias. 

En la Región de San Martín, no hay estudios de haber empleado estas pruebas juntas 

de biomarcadores de la inflamación, para el diagnóstico de apendicitis aguda y, en 

nuestro País, los datos son muy escasos. 

 

1.6.Formulación del problema 

¿Los índices de neutrófilos/linfocitos, plaquetas/linfocitos y la proteína C reactiva 

son predictores de apendicitis aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, enero - diciembre 

2020? 

 

 

 



29 

 

  

II. OBJETIVOS 

 

2.1.  Objetivo General 

- Conocer la utilidad de los índices neutrófilos/linfocitos, plaquetas/linfocitos y la 

proteína C reactiva como predictores de apendicitis aguda en el Hospital II-2 

Tarapoto, enero - diciembre 2020. 

 

2.2.  Objetivos Específicos 

- Conocer la sensibilidad y especificidad del índice neutrófilos/linfocitos como 

predictores de apendicitis aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, enero – diciembre 

2020. 

- Conocer la sensibilidad y especificidad del índice plaquetas/linfocitos como 

predictores de apendicitis aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, enero - diciembre 

2020. 

- Conocer la sensibilidad y especificidad de la proteína C reactiva como 

predictor de apendicitis aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, enero - diciembre 

2020. 

- Conocer los valores predictivos positivo, negativo e índice de verosimilitud 

de los índices neutrófilos/linfocitos, plaquetas/linfocitos y la proteína C reactiva 

como predictores de apendicitis aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, enero - 

diciembre 2020. 

 

2.3.    Hipótesis de Investigación 

• HO: Los índices de neutrófilos/linfocitos, plaquetas/linfocitos y proteína C 

reactiva en pacientes con sospecha de apendicitis aguda no son predictivos para 

el diagnóstico de apendicitis aguda complicada.  

• H1: Los índices de neutrófilos/linfocitos, plaquetas/linfocitos y proteína C 

reactiva en pacientes con sospecha de apendicitis aguda son predictivos para el 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada. 

 

2.4.   Sistema de variables 

Variable independiente 
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▪ Edad 

▪ Sexo 

▪ Estadio de la apendicitis 

▪ Índice de neutrófilos/linfocitos 

▪ Índice de plaquetas/linfocitos 

▪ Proteína C reactiva 

Variable dependiente 

▪ Apendicitis aguda 

 

2.5.  Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADORES NIVEL DE 

MEDICIÓN 

 

 

SEXO 

Categorización de su 

sexualidad que recibe 

un sujeto según sus 

características 

fisiológicas y 

biológicas. 

Se determinará el 

sexo en que más se 

presenta la 

enfermedad según 

la historia clínica. 

 

-Masculino 

-Femenino 

 

Nominal 

Dicotómica 

 

 

 

EDAD 

Es el tiempo que 

transcurre desde el 

nacimiento hasta el 

presente de una 

persona. 

Pacientes 

evaluados, se 

clasificarán por 

edades en años, 

obteniéndolas de 

las historias 

clínicas. 

18 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 a 59 

60 a 69 

70 a 79 

80 a 90 

 

 

Ordinal  

 

Discreta 

 

 

LEUCOCITOS 

Células blancas de la 

sangre y la linfa, con 

funciones defensivas. 

Elevación absoluta 

del conteo de 

leucocitos por 

milímetro cúbico 

(mm3) de sangre. 

Leucocitosis 

>10’000 mm3 

Leucocitos  

≤ 10’000 mm3 

(Valor referencial: 

4’000 – 10’000) 

 

 

Cualitativa  

 

Dicotómica 

NEUTRÓFILOS Leucocitos de tipo 

granulocito, también 

denominados 

polimorfonucleares. 

Elevación absoluta 

del conteo de 

neutrófilos por 

mm3 de sangre. 

Neutrofilia >70% 

Neutrófilos 

≤70% 

 

Cualitativa  

Dicotómica 

 

 

PLAQUETAS 

Células ovales de la 

sangre de los 

vertebrados, 

desprovista de núcleo, 

que interviene en el 

proceso de la 

coagulación. 

Conteo absoluto de 

plaquetas por mm3 

de sangre. 

Plaquetas 

>150’000 

 

Plaquetopenia 

≤150’000  

(Valor 

referencial:150’000 

– 450’000) 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

 

LINFOCITOS 

Leucocitos de 

pequeño tamaño y 

núcleo redondeado 

que normalmente está 

presente en la sangre y 

en los tejidos 

linfáticos. 

Elevación del 

conteo de 

linfocitos 

absolutos por mm3 

de sangre. 

Linfocitopenia < 

1,000 

 

Linfocitos ≥ 

1,000 

(Valor referencial:    

 

 

 

Cualitativa  

 

Dicotómica 
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Linfocitos: 1,000-

4,000) 

 

ÍNDICE 

NEUTRÓFILOS/ 

LINFOCITOS 

Marcador inflamatorio 

de valor pronóstico en 

enfermedades. 

Cociente entre el 

valor absoluto de 

neutrófilos y el 

valor absoluto de 

linfocitos. 

≥ 5.35 apendicitis 

complicada. 

 

< 5.35 apendicitis 

no complicada. 

 

Cuantitativa  

 

Continua 

 

ÍNDICE  

PLAQUETAS / 

LINFOCITOS 

Recientemente 

descrito como 

potencial marcador de 

inflamación. 

Cociente entre el 

valor absoluto de 

plaquetas y el valor 

absoluto de 

linfocitos. 

≥ 161.09 

apendicitis 

complicada. 

< 161.09 

apendicitis 

no complicada. 

 

 

Cuantitativa  

 

Continua 

 

PROTEÍNA C 

REACTIVA 

Marcador inflamatorio 

de valor pronóstico en 

enfermedades. 

Prueba hemática 

bioquímica. 

> 6 mg/dl 

apendicitis 

complicada. 

≤ 6 mg/dl 

apendicitis no 

complicada 

 

Cuantitativa  

 

Continua 

 

 

 

 

 

ESTADIO 

OPERATORIO 

Reconocimiento de 

una patología en el 

acto quirúrgico. 

Diagnóstico 

macroscópico que 

se obtuvo en el acto 

quirúrgico. 

Estadio I: 

Apendicitis aguda 

congestiva o 

catarral. 

Estadio II: 

Apendicitis aguda 

flemonosa o 

supurada. 

Estadio III: 

apendicitis 

gangrenosa o 

necrosada. 

Estadio IV: 

Apendicitis 

perforada. 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

Politómica 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1.Tipo y Nivel de Investigación 

3.1.1. Tipo de investigación 

. Investigación básica 

  

3.1.2. Nivel de investigación 

. Nivel Relacional 

 

3.2.  Diseño de la investigación 

 

  El diseño es no experimental y transversal. Tiene el siguiente diseño: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥161.0

9 

 
<161.0

 

<5.35 

 

≥5.35 
5.35 

 

≤ 6 

> 6 

<161.0 

≥161.0 

<5.35 

≥5.35 

≤ 6 

 

> 6 

 

ÍNDICE NEUTRÓFILOS/LINFOCITOS 

PROTEÍNA C REACTIVA 

ÍNDICE PLAQUETAS/LINFOCITOS 

 

ÍNDICE NEUTRÓFILOS/LINFOCITOS 

 

PROTEÍNA C REACTIVA 

ÍNDICE PAQUETAS/LINFOCITOS 

Operados por 

apendicitis 

aguda 

complicada 

Operados por 

apendicitis 

aguda no 

complicada 

Pacientes 

operados por 

apendicitis 

aguda 
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ÍNDICE 

PLAQUETAS/LINFOCITOS 

APENDICITIS AGUDA 

COMPLICADA NO COMPLICADA 

Elevado ≥ 161.09 a b 

No elevado <161.09 c d 

 

 

PROTEÍNA C 

REACTIVA 

APENDICITIS AGUDA 

COMPLICADA NO COMPLICADA 

Elevado > 6 mg/dl a b 

No elevado ≤ 6 mg/dl c d 

 

• Sensibilidad: a / a + c  

• Especificidad: d / b + d  

• VPP: a / a + b  

• VPN: d / c + d 

 

3.3.Población y muestra 

3.3.1. Población de estudio 

Se tomó como referencia a todos los pacientes de 18 a 90 años, que tuvieron un 

abordaje quirúrgico en el área de cirugía general del Hospital II-2 Tarapoto en el 

periodo enero - diciembre 2020. Según los datos estadísticos proporcionado por 

el Hospital, la población de estudio fue de 413 pacientes. 

 

3.3.2. Muestra 

Fue la parte representativa de la población que se obtuvo de la aplicación de la 

siguiente fórmula, pues se contó con una población conocida.  

ÍNDICE 

NEUTRÓFILOS/LINFOCITOS 

APENDICITIS AGUDA 

COMPLICADA NO COMPLICADA 

Elevado ≥ 5.35 a b 

No elevado <5.35 c d 
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El tamaño de muestra se obtuvo utilizando la siguiente formula: 

 

n = tamaño de la muestra que se desea saber = 198 

Z = nivel de confianza (95%= 1.96) 

N = representa el tamaño de la población= 413 

p = probabilidad a favor (0.5) 

q = probabilidad en contra (0.5) 

E = error de estimación (0.05) 

 

Muestra: Se consideró a los pacientes operados por apendicitis aguda y que 

cumplan los criterios de inclusión y exclusión. El total de la muestra se dividió 

en 2 grupos: 

G1: Pacientes con apendicitis aguda complicada: 111 pacientes. 

G2: Pacientes con apendicitis aguda no complicada: 87 pacientes. 

Se estudió un total de 198 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda. 

 

Muestreo:  

Se procedió mediante la técnica del muestreo aleatorio simple. 

 

Criterios de selección: 
 

o Criterios de inclusión 

▪ Pacientes a partir de 18 años hasta los 90 años de edad. 

▪ Pacientes con diagnóstico operatorio de apendicitis aguda 

▪ Pacientes en cuyas historias se encuentre el hemograma 

preoperatorio y los valores de PCR hospitalizados en el servicio 

de cirugía general. 

o Criterios de exclusión 

▪ Pacientes con enfermedades crónicas que alteren previamente los 

parámetros leucocitarios: leucemia, aplasia medular, neutropenia, 

linfoma. 
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▪ Pacientes con infecciones crónicas: tuberculosis, infección por 

virus de inmunodeficiencia humana, hepatitis crónica. 

 

3.4. Aspectos éticos 

El presente trabajo de investigación fue realizado respetando la identidad de los 

pacientes. Además de asegurar la no intervención directa sobre ellos. Por otra parte, 

se aseguró la confidencialidad de los datos obtenidos y la veracidad de los resultados 

con respecto al estudio. Se comunicó a los encargados del servicio de cirugía general 

sobre la realización del estudio, así como el uso del sistema de gestión hospitalaria y 

el acceso a las historias clínicas previa solicitud. 

 

3.5.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica para la recolección de datos fue a través del análisis documental de las 

historias clínicas, los instrumentos de recolección de datos fueron la ficha de 

recolección de datos clínicos y de laboratorio de los pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de apendicitis aguda que cumplieron con los criterios de inclusión 

para participar en esta investigación (ver anexos). 

 

3.6.  Plan de tabulación y análisis de datos 

 

3.6.1. Técnicas de procedimiento 

• Se solicitó la autorización de las autoridades del Hospital II-2 Tarapoto para 

realizar el estudio. 

• Se solicitó la Historia Clínica de los pacientes que cumplan con los criterios de 

selección.  

• Se procedió a verificar los reportes operatorios de dichos pacientes y se 

procedió a registrar la información en la ficha de recolección de datos.  

• Se accedió al sistema de gestión hospitalaria, sección de Patología Clínica – 

Laboratorio, para confirmar los valores en la ficha de recolección de datos.  

• Se procedió a codificar la información en un sistema de base de datos en el 

programa estadístico SPSS v. 26.0, que además se incluyó en tablas y gráficas  

• Se analizó la base de datos de acuerdo a los objetivos del estudio. 
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3.6.2. Análisis de datos 

 

Estadística descriptiva 

 

- Análisis univariado 

Las variables categóricas (conocidas como cualitativas) se describió en términos 

de frecuencias absolutas (número de casos observados) y frecuencias relativas 

(porcentajes). Los datos se mostraron en tablas de contingencia. Los datos son 

ilustrados usando gráficos de barra. Para variables cuantitativas se determinaron 

estadígrafos de tendencia central y de dispersión. Para variables con distribución 

asimétrica se usaron mediana, rango. Las variables cuantitativas están expresadas 

en gráficos histograma. Para el análisis descriptivo de las variables se usó el 

programa estadístico de SPSS 26.0 

 

Estadística inferencial 

 

- Análisis bivariado 

Evaluación de la asociación (contraste de hipótesis estadística):  

• Para explorar la asociación entre dos variables categóricas se utilizó la prueba 

de Chi-Cuadrado (X2).  

• Se identificaron valores de corte apropiados, y sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y negativo, Odds Ratio, Intervalo de Confianza y el 

Cociente de Probabilidad para un test, utilizando la tabla tetracórica.  

• Se consideró que una asociación o diferencia fue estadísticamente 

significativa, cuando el valor de p es <0.05.  

• Las pruebas estadísticas para contraste de hipótesis se llevan a cabo a través 

del programa SPSS 26.0 
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IV. RESULTADOS 

Para determinar la utilidad de los índices de Neutrófilos/Linfocitos (INL), 

Plaquetas/Linfocitos (IPL) y de la Proteína C Reactiva (PCR) como predictores de 

Apendicitis Aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, de una población de 413 pacientes 

con diagnóstico de apendicitis aguda, se estudió un total de 198 pacientes distribuidos 

en dos grupos, un primer grupo con Apendicitis Aguda Complicada y un segundo 

grupo, apendicitis aguda no complicada. Los resultados analizados e interpretados se 

muestran a continuación: 

 

Tabla 1.   Pacientes atendidos con apendicitis aguda complicada y no complicada. 

Hospital II-2 Tarapoto. Enero - diciembre 2020. 

APENDICITIS AGUDA Frecuencia Porcentaje (%) 

Si Complicada 

No Complicada 

Total 

111 

87 

198 

56,1 

43,9 

100,0 

Fuente: Datos propios de la Investigación. 

 

En la Tabla 1, se observa que el 56.1% de los pacientes corresponde al grupo de 

apendicitis aguda complicada, mientras que el 43.9% corresponde al de apendicitis 

aguda no complicada. 

 

Tabla 2. Rango de edad de los pacientes con apendicitis aguda. Hospital II-2 

Tarapoto. Enero - diciembre 2020. 

RANGO DE EDAD Frecuencia Porcentaje (%) 

 18 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 a 59 

60 a 69 

70 a 79 

80 a 90 

90 

39 

32 

15 

12 

6 

4 

45,5 

19,7 

16,2 

7,6 

6,1 

3,0 

2,0 

Total 198 100,0 
Fuente: Datos propios de la Investigación. 
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En la Tabla 2, el mayor porcentaje de los pacientes atendidos con apendicitis aguda, 

estuvo en el rango de 18 a 29 años de edad con un 45.5%, seguido del rango de 30 a 

39 años de edad en 19.7%. 

Edad: La media de la edad fue de 36.42 ± 15.86 años, con un rango inferior de 18 

años y superior de 88 años de edad. 

 

 

Tabla 3. Pacientes atendidos con apendicitis aguda según su sexo. Hospital II-2 

Tarapoto. Enero - diciembre 2020. 

GÉNERO Frecuencia Porcentaje (%) 

Hombre 

Mujer 

Total 

109 

89 

198 

55,1 

44,9 

100,0 

Fuente: Datos propios de la Investigación. 

 

En la Tabla 3, se observa en el primer grupo de pacientes, los hombres representan 

el 55.1% del total, mientras que las mujeres el 44.9% de pacientes con apendicitis 

aguda. 

 

 

Gráfica 1. Estadio de la apendicitis aguda en los pacientes atendidos. Hospital II-2 Tarapoto. 

Enero - Diciembre 2020. (Fuente: Datos propios de la Investigación). 

21.1% 

(42) 
7.1% (14) 

22.2% 

(44) 

 

  49.5% 

(98) 
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En el Gráfico 1, se observa la distribución de los estadios de la apendicitis aguda en la 

población en estudio. Se obtuvo el mayor porcentaje de apendicitis aguda en el estadio 

gangrenoso, representando el 49,5% del total, mientras que el estadio con menor 

porcentaje se encontraba en estadio perforado, siendo esta representativa del 7,1% del 

total de apendicitis aguda. 

 

 

Tabla 4.     Caracterización laboratorial de leucocitos, neutrófilos, linfocitos, plaquetas 

y proteínas C reactiva de la población en estudio. Hospital II-2 Tarapoto. 

Enero - diciembre 2020. 

CARACTERIZACIÓN 

LABORATORIAL 

MEDIA DESVIACION 

ESTANDAR 

MEDIANA MODA RANGO 

MINIMO                   MAXIMO 

LEUCOCITOS 

 

NEUTROFILOS 

 

LINFOCITOS 

 

RECUENTO DE 

PLAQUETAS 

 

PROTEÍNA C REACTIVA 

13,715 

 

10,987 

 

1,738 

 

260,058 

 

 

12.04 

5,072 

 

4,663 

 

1,010 

 

61,495 

 

 

11.21 

13,400 

 

10,920 

 

1,598 

 

250,500 

 

 

7.35 

13,400 

 

3,564 

 

828 

 

208,000 

 

 

18.00 

3,430 

 

1,944 

 

182 

 

145,000 

 

 

2.10 

41,000 

 

31,980 

 

7,525 

 

538,000 

 

 

90.00 

Fuente: Datos propios de la Investigación. 

 

En la Tabla 4, podemos observar que la población en estudio presentó un hemograma 

promedio de 13,715 ± 5,072 leucocitos, con 10,967 ± 4,663 neutrófilos, 1,738 ± 1,010 

linfocitos, recuento de plaquetas 260,058 ± 61,495 y una proteína C reactiva 12.04 ± 

11.21 mg/dl. 
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Tabla 5.  Índice Neutrófilos/Linfocitos en la predicción de pacientes con 

apendicitis aguda complicada y de apendicitis aguda no complicada. 

Hospital II-2 Tarapoto. Enero - diciembre 2020. 

 

INDICE  

NEUTROFILOS/LINFOCITOS 

APENDICITIS AGUDA Total 

Si Complicada No Complicada 

AAC mayor igual 5.35 

 

AA NO C menor 5.35 

85 

 

26 

37 

 

50 

122 

 

76 

Total 111 87 198 

Fuente: Datos propios de la Investigación. 

 

p= 0.000   OR= 4.418  IC 95% (2.398 – 8.141) 

Sensibilidad : 77%   

Especificidad: 57%    

VPP: 70% 

VPN: 66%    

OR: 4.418    

Chi cuadrado: 0.000 

 

En la Tabla 5, observamos que el Índice Neutrófilos/Linfocitos (INL) posee una 

sensibilidad del 77% y una especificidad del 57%; así mismo un Valor Predictivo 

Positivo (VPP) del 70% y un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 66%. 

Para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 4.418, con un Índice de Confianza (IC) del 

95% (2.398-8.141) lo que establece al INL como indicador de riesgo. 

En cuanto al cálculo del Chi cuadrado se obtuvo un valor de p= 0.000, por lo que se 

rechaza la hipótesis nula y se afirma la hipótesis alterna. 
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Tabla 6. Índice Plaquetas/Linfocitos en la predicción de pacientes con apendicitis 

aguda complicada y de apendicitis aguda no complicada. Hospital II-2 

Tarapoto. Enero - diciembre 2020. 

ÍNDICE 

PLAQUETAS/LINFOCITOS 

APENDICITIS AGUDA Total 

Si Complicada No Complicada 

AAC mayor igual 161.09 

AA NO C menor 161.09 

65 

46 

39 

48 

104 

94 

Total 111 87 198 

Fuente: Datos propios de la Investigación. 

 

p = 0.049   OR= 1.739  IC 95% (0.997 – 3.065) 

Sensibilidad: 59%   

Especificidad: 55%    

VPP: 63% 

VPN: 51%    

OR:  1.739    

Chi cuadrado: 0.049 

 

En la Tabla 6, observamos que el Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) posee una 

sensibilidad del 59% y una especificidad del 55%; así mismo un Valor Predictivo 

Positivo (VPP) del 63% y un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 51%. 

Para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 1.739, con un Índice de Confianza (IC) del 

95% (0.997-3.065) lo que establece al IPL como bajo indicador de riesgo. 

En cuanto al cálculo del Chi cuadrado se obtuvo un valor de p= 0.049, por lo que se 

rechaza la hipótesis nula y se afirma la hipótesis alterna. 
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Tabla 7.  Valor de la Proteína C Reactiva en la predicción de pacientes con apendicitis 

aguda complicada y de apendicitis no complicada. Hospital II-2 Tarapoto. 

Enero - diciembre 2020. 

PROTEÍNA C REACTIVA APENDICITIS AGUDA Total 

Si Complicada No Complicada 

AAC mayor 6 mg/dl 

 

AA NO C menor igual 6 mg/dl 

93 

 

18 

29 

 

58 

122 

 

76 

Total 111 87 198 

Fuente: Datos propios de la Investigación. 

 

p= 0.000   OR= 10.333  IC 95% (5.270 – 20.262) 

Sensibilidad: 84%    

Especificidad: 67% 

VPP: 76%    

VPN: 76% 

Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 2.55 

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0.24 

OR: 10.333     

Chi cuadrado:  0.000 

 

En la Tabla 7, observamos que la prueba Proteína C Reactiva posee una sensibilidad 

del 84% y una especificidad del 67%; así mismo un Valor Predictivo Positivo (VPP) 

del 76% y un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 76%. Así mismo, un Cociente de 

Probabilidad para un test positivo (LR+) del 2.55 y un Cociente de Probabilidad para 

un test negativo (LR-): 0.24. 
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El VPP, es la probabilidad de que el paciente tenga una apendicitis aguda complicada 

dado en la historia clínica por el cirujano en el postoperatorio como positiva, en este 

escenario clínico, es de 76%. Va a depender de la frecuencia de apendicitis aguda. 

La obtención de un Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+) del 2.55; 

nos está indicando que un resultado anormal en la prueba es 2.55 más probable que 

un paciente presente apendicitis aguda complicada. 

Para el Odds Ratio se obtuvo un valor de 10.333, con un Índice de Confianza (IC) 

del 95% (5.270-20.262) lo que establece a la PCR como alto indicador de riesgo. 

En cuanto al cálculo del Chi cuadrado se obtuvo un valor de p= 0.000, por lo que se 

rechaza la hipótesis nula y se afirma la hipótesis alterna. 
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V. DISCUSIÓN 

En el presente estudio de investigación se evaluó un total de 198 pacientes con 

diagnóstico de apendicitis aguda atendidos en el servicio de Cirugía del Hospital II-2 

Tarapoto. 

Ante los hallazgos, se encontraron que hubo más casos de apendicitis aguda complicada 

con un valor porcentual del 56,1% en comparación con el de apendicitis aguda no 

complicada con un valor porcentual del 43,9% (Tabla 1). Sin embargo, la diferencia 

entre ambas no es mucha. También se evidenció que el rango de edad con diagnóstico 

de apendicitis aguda que presentó mayor porcentaje fue el de 18 a 29 años con un 45,5%, 

seguido del segundo grupo de 30 a 39 años con 19,7% (Tabla 2). Nunes R y Col. (33) 

encontraron el rango de edad media entre los 26 años. Estas cifras semejantes revelan 

que la edad con mayor presentación de apendicitis aguda se sitúa entre la población 

adulta joven. 

En lo referente al sexo como característica de presentación de la apendicitis aguda, los 

hombres representaron el valor porcentual de 55,1% de casos, con respecto al 44,9% de 

mujeres (Tabla 3). Seclén-Hidalgo D y Col. (35) encontraron un predominio del 55% 

de hombres con diagnóstico de apendicitis. Estos valores similares nos indican un ligero 

predominio por el sexo masculino entre todos los casos diagnosticados con apendicitis 

aguda. 

También observamos (Tabla 4), un mayor recuento de glóbulos blancos y recuento de 

neutrófilos; relación de neutrófilos/linfocitos más bajo en pacientes con apendicitis 

aguda. 

Con respecto al índice neutrófilos/linfocitos, actualmente se demostró que un valor de 

corte de 5,35 podría diferenciar significativamente a los pacientes con apendicitis aguda 

complicada (gangrenosa o perforada) de aquellos con apendicitis aguda menos grave o 

no complicada (congestiva o flemonosa), con una sensibilidad del 77% y una 

especificidad del 57%, estos valores obtenidos en nuestro estudio no permiten una plena 

confiabilidad en el abordaje diagnóstico de la apendicitis aguda, siendo el cuadro clínico 

el que principalmente guía las decisiones médicas  (Tabla 5). Buitrón K (37) en su 

estudio definió que un índice neutrófilo/linfocito con valor mayor de 6 está asociado a 

apendicitis aguda complicada. Los recuentos de linfocitos pueden disminuir en casos 
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graves de apendicitis aguda (64). Sin embargo, no se encontró una disminución 

estadísticamente significativa en el recuento de linfocitos en los casos de apendicitis con 

perforación y/o gangrena en el presente estudio. Según nuestros resultados, los valores 

de INL fueron estadísticamente significativos entre los grupos de apendicitis aguda (p 

= 0,000). 

En cuanto al valor predictivo del índice plaquetas/linfocitos (IPL) para el diagnóstico 

de apendicitis aguda (Tabla 6) con un valor de corte de 161.09, se establece una 

sensibilidad del 59% y una especificidad del 55%; así mismo un VPP del 63% y un VPN 

del 51%. Para el Odds ratio se obtuvo un valor de 1.739, con un índice de confianza (IC) 

del 95% (0.987-3.065), lo que establece finalmente al IPL como un bajo indicador de 

riesgo 

La proteína C reactiva (PCR), esta es una proteína de fase aguda que se une a múltiples 

proteínas de la pared de los microorganismos, con lo cual cumpliría funciones de 

opsonización. Se sintetiza predominantemente en el hígado y su secreción comienza a 

las cuatro a seis horas del estímulo, duplicándose cada ocho horas, con un pico a las 36 

a 50 horas (60). Se eleva ante la presencia de cualquier evento inflamatorio, incluyendo 

la mayoría de las infecciones, el trauma y la cirugía. No es específica de apendicitis 

aguda, pero los estudios han demostrado su gran sensibilidad y correlación diagnóstica 

con el examen clínico (60,67,68). 

En nuestro estudio la PCR sérica (Tabla 7), se elevó significativamente mayor de 6mg/dl 

en 61,6% de los pacientes con apendicitis aguda, mostrando una sensibilidad del 84%, 

especificidad del 67%, VPP del 76%, VPN del 76%, Cociente de Probabilidad para un 

test positivo (LR+) del 2.55, Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-) del 

0.24, OR 10.333 con un IC95% (5.270 – 20.262) y Chi cuadrado= 0.000. Sher et al. (31) 

en su estudio sobre la evaluación diagnóstica de los niveles elevados de PCR en 

apendicitis aguda, encontró una sensibilidad de 78,26%, especificidad de 94,39%, VPP 

69,23% y VPN de 90,37. Concluyendo que la precisión diagnóstica de PCR es alta para 

apendicitis aguda. Respecto a los valores obtenidos de Sensibilidad y VPP, estos podrían 

apoyar que la PCR puede ser útil como herramienta diagnóstica ante la sospecha clínica 

de apendicitis aguda y así prevenir sus complicaciones, al tomar la decisión quirúrgica 

oportuna.  
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Las tres pruebas descritas son estadísticamente significativas y predictoras de 

complicación de la apendicitis aguda, al mostrar un p < 0.05 y con tendencia a 0 y un 

OR mayor que 1, lo que indica riesgo. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. Al momento del diagnóstico, las apendicitis agudas complicadas representan el 

56,1% del total de pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital II-2 

Tarapoto durante el período. Enero – diciembre del 2020.  

2. El rango de edad de presentación de la apendicitis aguda en el Hospital II-2 Tarapoto, 

se sitúa entre los 18 a 29 años de edad, rango que equivale a la población adulta joven 

durante el período Enero – diciembre 2020. 

3. Los hombres representan el 55,1% de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, 

frente al 44,9% de mujeres intervenidos quirúrgicamente en el Hospital II-2 

Tarapoto. Enero – diciembre 2020. 

4. Existe una asociación estadísticamente significativa entre el Índice 

Neutrófilos/Linfocitos con un punto de corte mayor o igual a 5.35 con apendicitis 

aguda complicada en nuestro estudio. 

5. El Índice Plaquetas/Linfocitos mostró estadísticamente significativa con un punto de 

corte mayor o igual a 161.0 para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada. 

6. Existe una asociación estadísticamente significativa entre la Proteína C Reactiva con 

un punto de corte mayor a 6 mg/ml en apendicitis aguda con perforación y/o 

gangrena. 

7. En términos generales, la Proteína C Reactiva presentó un mayor rendimiento 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada frente al Índice Neutrófilos/Linfocitos 

y al Índice Plaquetas/Linfocitos, en ese orden. 

 

 

 

 

 



48 

 

  

VII. RECOMENDACIONES 

 

1. A la jefatura y personal médico del Servicio de Cirugía del Hospital II-2 Tarapoto. 

 

- Se recomienda protocolizar la determinación de los biomarcadores inflamatorios: 

PCR, Índice neutrófilos/linfocitos, índice plaquetas/linfocitos por poseer alto 

valor predictivo de apendicitis aguda y su complicación, además de ser sencilla 

y económica en los Hospitales de nuestra región, correlacionando conjuntamente 

con el cuadro clínico al momento de su presentación. 
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IX. ANEXOS 

Anexo 1 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

a) DATOS GENERALES: 

N° Historia Clínica: ___________ 

Sexo:     ( M )         (F) 

Edad: ________ años 

RANGO (años) Marcar con “X” 

18 a 29  

30 a 39  

40 a 49  

50 a 59  

60 a 69  

70 a 79  

80 a 90  

 

B) DATOS DE LABORATORIO CLÍNICO: 

HEMOGRAMA VALORES ABSOLUTOS 

LEUCOCITOS  

NEUTRÓFILOS  

LINFOCITOS  

RECUENTO DE PLAQUETAS  

PROTEÍNA C REACTIVA  

 

C) CÁLCULO DE LOS BIOMARCADORES: 

BIOMARCADOR INFLAMATORIO VALOR NUMÉRICO 

ÍNDICE NEUTRÓFILOS/LINFOCITOS  

ÍNDICE PLAQUETAS/LINFOCITOS  

PROTEINA C REACTIVA  
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D) DATOS DEL REPORTE OPERATORIO POR APENDICITIS AGUDA: 

FASE Marcar con “X” 

1. Catarral  

2. Supurada  

3. Gangrenosa  

4. Perforada  

COMPLICADAS SI (       ) NO (        ) 

 

- Apendicitis agudas no complicadas: Fase catarral y supurada. 

 

- Apendicitis aguda complicadas: Fase gangrenosa y perforada. 

 


