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I. MARCO TEÓRICO 

 
La apendicitis aguda (AA) es una situación clínica común que requiere de un pronto 

diagnóstico y tratamiento. La población general tiene un riesgo de 10% de 

presentarlo a lo largo de su vida.(1) La apendicitis aguda es una de las primeras 

causas de atención médica y de abdomen agudo quirúrgico en la mayor parte de 

los hospitales en México.(2) La incidencia anual de apendicitis perforada es de 

alrededor de dos por 10,000 casos.(3) El tratamiento inmediato debe efectuarse de 

forma rápida, debido a que el retraso de éste aumenta la morbimortalidad. (4) El 

riesgo de mortalidad es menor de 1% en la población en general, pero puede 

aumentar con hasta un 50% en edad avanzada. (5) Habitualmente el diagnóstico se 

realiza mediante la clínica. La fisiopatología incluye signos y síntomas bien 

establecidos, como aumento de cuenta leucocitaria y dolor en fosa iliaca derecha, 

sin embargo, estos signos y síntomas, no son constantes y su exactitud es 

cuestionable. (6) Diversos autores han reportado que el aumento leucocitario es una 

prueba sensible para AA, pero no es diagnóstica por su pobre especificidad. (7) La 

certeza diagnóstica de AA puede ser difícil, especialmente para detectar apendicitis 

severa o complicada que pueda progresar a perforación o peritonitis. (8) Algunos 

cirujanos utilizan sistemas de puntuación como RIPASA como apoyo en el 

diagnóstico. (9) Con la finalidad de evitar complicaciones, previo a la cirugía y con 

esto disminuir la mortalidad, la apendicectomía blanca (AB) ha sido tradicionalmente 

aceptada. (6) Actualmente algunos autores han estudiado otros medios para 

aumentar el diagnóstico preoperatorio (10) y disminuir la morbilidad originada por la 

AB. (6) Diversos autores han reportado que el índice neutrófilo linfocito (INL) es un 
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predictor de inflamación y puede ser considerado de utilidad en el diagnóstico 

preoperatorio de AA. (10,11)  
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II. MARCO DE REFERENCIA O MARCO CONCEPTUAL 

 

Aproximadamente 300,000 apendicectomías se realizan cada año en Estados 

Unidos de América, con una incidencia de por vida de AA que varía del 7 al 14%, 

basados en sexo y expectativa de vida. (1) Aunque la incidencia de apendicectomía 

en hombres y mujeres es similar, los hombres tienen mayor incidencia de AA. (12) 

La AA se destaca como la principal causa de abdomen agudo quirúrgico. (1) La 

fisiopatología se presenta con la oclusión de la luz apendicular, debido a un fecalito, 

distensión, sobrecrecimiento bacteriano, aumento en la presión intraluminal y 

compromiso progresivo de tejido que finaliza en gangrena y perforación, (13) 

causando así dolor visceral. (14) La perforación apendicular ocurre principalmente en 

pacientes con alteración de la respuesta inflamatoria o alteraciones en la microbiota 

colónica. (15) La presentación clínica de un cuadro de apendicitis incluye signos y 

síntomas definidos; los 3 signos y síntomas que son los de mayor predicción de AA 

son dolor en cuadrante inferior derecho, rigidez abdominal y migración del dolor de 

la región periumbilical a la región del cuadrante inferior derecho del abdomen. (16) 

Desde tiempo atrás, han existido diversas herramientas de puntajes y tamizaje para 

precisar de un diagnóstico oportuno, incluyendo la puntuación de Alvarado y 

RIPASA. (9,17) Los sistemas de puntuación son herramientas válidas para ayudar a 

discernir entre AA y dolor abdominal inespecífico que requiera de intervención 

quirúrgica. (18) El puntaje de Alvarado es un sistema que se basa en historia clínica, 

exploración física y pruebas de laboratorio que son accesibles y con facilidad de 

aplicación.  (19) Por su simplicidad, ha sido la escala con mayor utilización, sin 

embargo, hasta ahora no existen pruebas de laboratorio o sistemas de puntuación 
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que eficazmente predigan la severidad de AA o complicaciones postoperatorias. (20) 

En la actualidad, el abordaje quirúrgico tradicional de AA ha sido desafiado, con un 

incremento de número de cirujanos partidarios de un manejo conservador basado 

en antibiótico para pacientes selectos con diagnóstico de AA no complicada. (21-23) 

Sin embargo, para seleccionar pacientes que son candidatos a tratamiento 

conservador, se debe delimitar la severidad de la enfermedad de AA al inicio de 

admisión hospitalaria. (8) El Índice Neutrófilo Linfocito (INL), es un marcador 

subclínico de inflamación, que es fácilmente calculado a partir del diferencial de 

cuenta de células blancas o leucocitos. (24) El INL provee información acerca de 2 

vías diferentes, respuesta inmune e inflamación. El neutrófilo marca una inflamación 

activa y continua, mientras que el linfocito realza la vía regulatoria. (25) Estudios han 

comprobado su efectividad para demostrar la actividad en enfermedad inflamatoria 

intestinal y su correlación con la severidad de los episodios agudos de inflamación 

o infección(24,25). En México se ha empleado la relación del INL en sepsis abdominal 

para evaluar la gravedad y mortalidad con baja sensibilidad y especificidad, (26) así 

mismo, en limitados estudios se ha realizado una comparación del INL y apendicitis 

aguda en nuestro país. (27)  

 

La aplicación del INL, como predictor de AA no complicada y complicada o severa 

(gangrenosa o perforada) se ha descrito hasta una limitada extensión. El INL con 

un valor de (<5/>5) ha sido demostrado como punto de corte con mejor predicción 

de AA (OR 0.421; 95 % CI 0.218-0.811; P = 0.010). (23) Se han desarrollado varios 

estudios con métodos retrospectivos para determinar el rol de INL en la apendicitis 

aguda. (28) Diversas pruebas de laboratorio y parámetros se han desarrollado para 
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diagnosticar o determinar severidad de procesos infecciosos o inflamatorios, sin 

embargo, continúan teniendo una baja disponibilidad y elevado costo. Por lo 

anterior, se han estudiado parámetros más simples como laboratorios 

preoperatorios, encontrando un potencial valor diagnóstico, con mayor 

disponibilidad y menor costo, para diagnóstico de apendicitis. (28-29) Aunque existe 

variabilidad en los resultados encontrados sobre la utilidad de esta prueba, se ha 

visto que tiene relevancia en el diagnóstico de apendicitis complicada. (29-33) (Cuadro 

1). Se ha propuesto la toma del INL como herramienta diagnostica sin elevar el costo 

de atención médica, por lo anterior, se desarrolló un cuadro con los estudios mas 

relevantes para el uso del INL, sin embargo cabe mencionar que existe controversia 

en el limite utilizado para brindar mayor sensibilidad así como especificidad. (6, 8, 23, 

27, 28, 34, 35) Es por esto que se determinará la cifra limítrofe con los datos que se 

recolecten en el presente estudio, debido a las diferentes cifras de INL así como su 

diferente sensibilidad y especificidad variando desde un 20% (23) a un 90% (34). En 

AA severas se pueden observar complicaciones como perforación, abscesos 

intraabdominales y peritonitis. (29) La intervención quirúrgica es esencial para el 

control y manejo de esta patología, así como sus complicaciones. (36) Por esto, la 

evaluación de la severidad de la enfermedad es de suma importancia para los 

cirujanos. (29) Una evaluación rápida, sistemática y minuciosa puede beneficiar a 

cirujanos a prevenir circunstancias potencialmente mortales, como peritonitis o 

sepsis. (37) 
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III. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

 

Cuadro 1. Valores reportados del Índice Neutrófilo linfocito, sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de apendicitis aguda.  

INL = índice neutrófilo linfocito 
 

  

 Kahramanca  

et al. 2014 

Shimizu et 

al. 2015 

Kelly et 

al. 2015 

Sevinç et 

al.  2016 

Khan et 

al. 2017 

Godinez 

et al. 2019 

Prasetya 

et al. 2019 

Hajibandeh 

et al. 2020 

INL 4.68 <5/>5 5.96 3.0 >6.36 >12 12 4.7 

Sensibilidad 65.3% 43.8% 62.4% 81.2% 73% 86% 84.6% 88.8% 

Especificidad 54.7% 20.6% 79.1% 53.1% 52% 68% 56.5% 90.0% 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

¿Cuál es el impacto del índice neutrófilo linfocito en el diagnóstico de apendicitis 

aguda complicada? 
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V. JUSTIFICACIÓN. 

 

El diagnóstico de la apendicitis aguda continúa siendo desafiante para el cirujano. 

Se han descrito una combinación de signos clínicos y hallazgos de laboratorio en 

diferentes escalas para determinar la probabilidad de apendicitis aguda, pero 

ninguna ha sido adoptada de manera universal. Actualmente ninguna prueba de 

laboratorio tiene la especificidad suficiente para garantizar una indicación absoluta 

de apendicectomía, por lo que se han propuesto nuevos marcadores de inflamación 

como apoyo para determinar con mayor exactitud el diagnóstico y severidad de la 

enfermedad.  

El índice neutrófilo linfocito es una relación obtenida a partir del valor de neutrófilos 

y linfocitos medidos en una biometría hemática. La biometría hemática es un estudio 

de laboratorio que se solicita en todos los pacientes con dolor abdominal. Se ha 

descrito que hay utilidad en el diagnóstico de apendicitis aguda y puede 

proporcionar un aumento en la probabilidad diagnóstica y orientar sobre la severidad 

de la patología.  

 

Esta herramienta permite disminuir el retraso en la atención médica, ya que se 

obtiene de forma sencilla y ha mostrado ser muy sensible. Existe controversia sobre 

su uso rutinario, ya que hay discrepancia en los resultados obtenidos en los 

diferentes estudios que se han realizado. Por lo anterior, este estudio tiene la 

finalidad de demostrar la sensibilidad y especificidad del índice neutrófilo linfocito en 

pacientes mexicanos con sospecha de apendicitis aguda complicada y con esto 

disminuir el tiempo entre la llegada del paciente al área de urgencias y su 
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tratamiento quirúrgico, así como la relación de estancia intrahospitalaria y 

apendicitis aguda complicada y no complicada. 
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VI. OBJETIVOS 

 

 

i. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

 

Analizar la Sensibilidad, la Especificidad, el Valor Predictivo Positivo y el Valor 

Predictivo Negativo del índice neutrófilo linfocito en los casos de apendicitis aguda 

complicada. 

 

ii. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

1. Analizar  la relación del índice neutrófilo linfocito y la estancia 

intrahospitalaria   

2. Analizar  la relación de la estancia intrahospitalaria  y apendicitis perforada 

y no perforada 

3. Analizar  la relación del índice neutrófilo linfocito y apendicitis perforada y 

no perforada 

4. Analizar  la relación del índice neutrófilo linfocito y la presentación de 

peritonitis generalizada 
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VII. HIPÓTESIS 

 

i. HIPÓTESIS ALTERNA 

 

El índice de neutrófilo linfocito predice el diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada en pacientes que se realizó apendicectomía en el Hospital Central Sur 

de Alta Especialidad durante el periodo de estudio comprendido entre enero del 

2009 a octubre del 2019. 

 

ii. HIPÓTESIS NULA 

 

El índice neutrófilo linfocito, no predice el diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada en pacientes que se realizó apendicectomía en el Hospital Central Sur 

de Alta Especialidad durante el periodo de estudio comprendido entre enero del 

2009 a octubre del 2019. 
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VIII. DISEÑO 

 

Se trata de un estudio observacional, analítico, retrospectivo y transversal. 
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IX. MATERIALES Y MÉTODO 

 

i. UNIVERSO 

 

Pacientes derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad 

Pemex. 

 

 

ii. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Pacientes sometidos a apendicectomía durante el periodo comprendido de 

2009 a 2019 que cumplieron criterios de inclusión.  

 

 
iii. TAMAÑO DE MUESTRA 

 

Se revisaron expedientes de 323 pacientes a quienes se les realizó apendicectomía 

en el periodo estudiado, de los cuales 269 cumplieron criterios de inclusión.  
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iv. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
 

- Criterios de inclusión:  

a) Pacientes derechohabientes de salud PEMEX  

b) Pacientes que hayan sido intervenidos de apendicectomía abierta o 

laparoscópica 

c) Pacientes con reporte histopatológico de apéndice cecal  

d) Pacientes con expediente clínico electrónico completo 

e) Pacientes con reporte preoperatorio de biometría hemática  

 

- Criterios de exclusión: 

 

a) Pacientes con enfermedades crónicas que alteren previamente los 

parámetros leucocitarios: leucemia, aplasia medular, neutropenia, linfoma 

b) Pacientes con infecciones crónicas: infección por virus de 

inmunodeficiencia humana, hepatitis y tuberculosis 

c) Paciente con duplicidad de ficha de identificación o expediente 

d) Paciente sin estudio histopatológico de apéndice cecal 
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i. Operacionalización de Variables. 
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Variable Tipo Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Fuente de 
información 

Indicador 

Dependiente 

Índice 
Neutrófilo 
Linfocito 

Cuantitativa 
Continua 

 

 

Marcador 
inflamatorio de valor 

pronóstico en 

enfermedades 

cardiovasculares 

Relación obtenida 
dividiendo los 

valores absolutos 

de neutrófilos y 

linfocitos obtenidos 

De razón Expediente 
clínico, 

mediante 

curva ROC se 

establecerá 

un punto de 

corte 

No: 0 
Si: 1 

Independiente 

Edad Cuantitativa 

discreta 

 

Tiempo que ha 
vivido una persona 

Tiempo en años 
completos 
transcurridos desde 
el nacimiento 

De razón Expediente 

clínico 

Años 

Sexo Cualitativa 

nominal 

Conjunto de seres 
pertenecientes a un 
mismo género. 
Masculino o 
Femenino. 

Fenotipo masculino 
o femenino 

Nominal Expediente 

clínico 

Femenino: 0 

Masculino: 1 

Peso Cuantitativa 
continua 

 

Fuerza con que la 
Tierra atrae a un 

cuerpo, por acción 

de la gravedad. 

Peso obtenido del 
paciente previo a 

cirugía 

De razón Expediente 
clínico 

kg 

Talla Cuantitativa   

continua 

 

Estatura o altura de 

las personas 

Medición de altura 

obtenida en metros  

De razón Expediente 

clínico 

M 

Estancia 
Intrahospitala
ria 

Cuantitativa 

discreta 

Días de 

hospitalización 

transcurrida por 

apendicectomía 

Numero de días de 

internamiento 

hospitalario 

De razón Expediente 

clínico 

Días 

Líquido Libre Cualitativa   

nominal 
 

Líquido inflamatorio 

en cavidad 
abdominal 

Hallazgo 

transoperatorias 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 

Peritonitis 
Localizada 

Cualitativa 

nominal 

Datos de 

inflamación de 

peritoneo 

determinada a 

menor de 3 

espacios 

Inflamación que no 

ocupa toda la 

cavidad abdominal 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 
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Peritonitis 
Generalizada  

Cualitativa   

nominal 

Datos de 

inflamación de 

peritoneo que 

ocupa 4 espacios 

Inflamación que se 

localiza en toda la 

cavidad abdominal 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 

Fiebre Cualitativa   

nominal 

Aumento de 

temperatura 

corporal por arriba 

de 38. 3º C. 

Cuantificación de 

temperatura 

corporal por arriba 

de 38. 3º 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 

Resultado 
Histopatológi
co 
Inflamatorio 

Cualitativa   
nominal 

Acumulación 
luminal de 

neutrófilos, sin 

datos de ulceración 

o infiltrado 

transmural 

Inflamación aguda  Nominal Expediente 
clínico 

No: 0 
Si: 1 

Resultado 
Histopatológi
co 
Perforación 

Cualitativa   

nominal 

Infiltración de 

neutrófilos con 

áreas de necrosis o 

con ulceración de la 
mucosa 

Apendicitis 

grangenosa o 

flegmosa 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 

Absceso Cualitativa   

nominal 

Cumulo de 

neutrófilos y detritos 

celulares 

Determinación por 

imagenología o 

signos clínicos 

transoperatorios 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 

Infección de 
sitio 
quirúrgico 

Cualitativa  

nominal 

Estado infeccioso 

de la herida 

quirúrgica en el 

momento de la 

evaluación 
postoperatoria 

Presencia de signos 

clínicos de 

inflamación e 

infección en herida 

quirúrgica 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 

Leucocitos Cuantitativa 

continua 

Célula blanca o 
incolora de la 
sangre y la linfa, 
que puede 
trasladarse a 
diversos lugares del 
cuerpo con 
funciones 
defensivas 

Número absoluto 

de células de línea 

blanca obtenido en 

biometría hemática 

De razón Expediente 

clínico 

No 
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Neutrófilos Cuantitativa-

continua 

Leucocitos de tipo 
granulocito también 
denominados 
polimorfonucleares 

Número absoluto de 

polimorfonucleares 

obtenidos en 

biometría hemática 

De razón Expediente 

clínico 

No 

Linfocitos Cuantitativa-

continua 

Leucocito de 
pequeño tamaño y 
núcleo redondeado 
que normalmente 
está presente en la 
sangre y en los 
tejidos linfáticos 

Número absoluto de 

mononucleares 

obtenidos en 
biometría hemática 

De razón Expediente 

clínico 

No 

Apendicitis 
Aguda 
complicada 

Cualitativa   

Nominal 

Patología de 
inflamación de 
apéndice cecal 
(perforada) 
flegmosa o 
gangrenosa 

Apendicitis 
complicada 

Nominal Expediente 

clínico 

No: 0 

Si: 1 
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ii. Descripción del Procedimiento 
 

1. Se solicitó la autorización para el uso de expediente electrónico del Servicio 

médico de petróleos mexicanos, específicamente del Hospital Central Sur de 

Alta Especialidad  

2. Selección de expedientes con procedimiento quirúrgico de apendicectomía 

que hayan contado con los requisitos, se utilizó el expediente electrónico para 

recabar los datos 

3. Para la muestra se seleccionaron los pacientes que hayan sido sometidos a 

cirugía y se descartaron aquellos que no cuenten con información completa, 

duplicidad de ficha de identificación del sistema de petróleos mexicanos y 

que cumplan con criterios de eliminación 

4. Se recolectaron las variables de interés en una Hoja de recolección de datos 

5. Se vaciaron datos en hoja de Excel de base de datos 

6. Se procedió a verificar la historia clínica, reportes de operatorios (nota 

postoperatoria), laboratorios y resultados definitivos por patología de cada 

expediente 

7. Análisis estadístico: 

7.1 Se analizó la base de datos de acuerdo con los objetivos del estudio 

mediante curva ROC para punto de corte y además se analizó 

Especificidad, Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo 

Negativo por investigador principal. 
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7.2  Para las variables cualitativas se utilizó el punto de corte obtenido y se 

analizó la relación del INL mediante prueba de Chi cuadrada y prueba 

exacta de Fisher. 

 

  



 24 

iii. Hoja de Captura de Datos 
 
 

Hoja de recolección de datos 
 
 
IMPACTO DEL ÍNDICE NEUTRÓFILO LINFOCITO EN APENDICITIS AGUDA 
COMPLICADA 
 
Nº de ficha: ……………..  Fecha de apendicectomía…………………  
Edad: ……………años  
Sexo: M ( ) F ( )  
Peso:…….kg 
Talla: ……m 
EIH: ……días 
Fiebre: S ( ) N ( ) 
Biometría hemática 
Ficha Leucocitos Neutrófilos Linfocitos INL1 
     

Hallazgos quirúrgicos 
 Liq. Librea P. localizadab P. Generalizadac Absceso ISQ 

Si      
No      

Resultado histopatológico 
 RHPI RHPP 
Simple   
Complicada**   

 
1 índice neutrófilo linfocito 
a Liquido libre 
b Peritonitis localizada 
c Peritonitis generalizada 
d Infección de sitio quirúrgico 
** Gangrenada / necrosada Perforada  
Otros *c/peritonitis localizada o c/peritonitis generalizada 
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X. RECURSOS  
 

i. Recursos humanos  
 

Investigador: Dr. Cuauhtémoc Borja Villa 

Actividad asignada: Redacción, Recolección de Datos, Análisis Estadístico y 

Reporte Final. 

 

Investigador: Dr. Alejandro Cruz Zarate 

Actividad asignada: Diseño de protocolo y revisión del mismo, análisis de 

resultados 

 

Investigador: Dr. Jorge Farell Rivas 

Actividad asignada: Revisión de protocolo  

 

Investigador: Dr. Víctor José Cuevas Osorio 

Actividad asignada: Revisión de protocolo  

 

Investigador: Dra. Ana Paula Ruiz Funes Molina 

Actividad asignada: Revisión de protocolo y tesis 

 

 

 

 



 26 

ii. Recursos materiales 
 
Computadora 

Programa SPSS Estadístico 

Material de oficina  

Hojas blancas, paquete de lápices, paquete de plumas, carpetas de archivo, 

calculadora,  

Los Recursos económicos requeridos para la realización del estudio serán 

cubiertos en su totalidad por el investigador principal (alumno). 
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XI. RESULTADOS 
 
Se obtuvieron 323 registros de pacientes con apendicitis aguda intervenidos entre 

2009 y 2019 de los cuales 50 no contaron con expediente electrónico y 4 se 

excluyeron por VIH (1), embarazo (1), enfermedades hematológicas (1) y cáncer 

(1).  

 

De los 269 pacientes incluidos, el 68% (183) corresponde a apendicitis perforada y 

32% (86) fue apendicitis no perforada; se describió un promedio de edad de 41 ±22 

y 36 ± 20  pacientes con apendicitis perforada y no perforada, respectivamente. En 

pacientes con diagnóstico de apendicitis perforada, 22 (12%) pacientes tuvieron 

diagnóstico de Diabetes Mellitus y 24 (13%) casos, diagnóstico de hipertensión 

arterial; en el resto de los pacientes, con diagnóstico de apendicitis no perforada, 

solo 2 (2%) casos tenían diabetes y 7 (8%) cursaron con hipertensión arterial. 

(Cuadro 2). La apendicitis no perforada afectó a 53 (62%) mujeres y 33 (38%) 

hombres,  mientras que la apendicitis perforada afectó a  82 (45%) mujeres y 101 

(55%) hombres. La presencia de infección de sitio quirúrgico, como complicación 

postoperatoria, sólo se suscito en 4.4% de los pacientes con apendicitis perforada 

y 5.8% en pacientes con apendicitis no perforada, no fue estadísticamente 

significativo.  
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Cuadro 2. Características demográficas de la población con diagnóstico de 
apendicitis no perforada y perforada 

 

Apendicitis 
no 

perforada 
(n= 86) 

 
 

Apendicitis  
perforada 

 
(n= 183) 

 
 

Edad 
 

36 ± 20 41 ± 22 

Género    
    Femenino 
    Masculino 

 
53 (62%) 
33 (38%) 

 
82 (45%) 

101 (55%) 
IMC 24.6 ±4,6 25.6 ±4,9 
DM 2 (2%) 22 (12%) 
HTA 7 (8%) 24 (13%) 
Leucocitos 13.6 ±4.6 15 ±3.7 
ISQ 5 (5.8%) 8 (4.4%) 

IMC = Índice de Masa Corporal, DM= Diabetes Mellitus, HTA= Hipertensión 
arterial, ISQ = Infección de sitio quirúrgico 

 

 

Se identificó el mejor punto de corte para los valores de INL que discrimina entre los 

casos de apendicitis perforada y no perforada. La curva ROC mostró que el punto 

de corte del INL de 5, tuvo una sensibilidad del 82% y una especificidad del 34%, 

valor predictivo positivo de 72% y valor predictivo negativo de 47%, obteniendo un 

área bajo la curva (AUC) de 0.649, con una significación asintótica de 0,000084  (IC 

0.579 – 0.718) (Figura 1).  
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Figura 1. Análisis curva ROC para apendicitis aguda complicada vs. Índice 

neutrófilo linfocito 
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La estancia hospitalaria fue significativamente mayor en el grupo de apendicitis 

perforada, con un promedio de 4.2 ± 2.9 días, en comparación con los pacientes de 

apendicitis no perforada, con promedio de 3.4 ±1.6 días (p=0.019). (Figura 2.)  

 

 

 
Figura 2. Estancia intrahospitalaria de acuerdo a apendicitis no perforada y 

perforada en pacientes con apendicitis aguda 
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Al analizar la EIH se observó un promedio de 3.6 ±  1.8 y 4 ±  2.8 días para INL <5 

y >5 respectivamente, sin diferencia estadísticamente significativa. (Figura 3) 

 

 

Figura 3. Estancia intrahospitalaria de acuerdo al Índice Neutrófilo Linfocito en 
pacientes con apendicitis aguda 
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De los pacientes con apendicitis perforada, en 150 casos el INL fue mayor a 5 en 

pacientes con apendicitis perforada, mientras que en 33 se obtuvo un índice 

menor a 5. (Figura 4) 

 

 
Figura 4. Apendicitis perforada con INL mayor de 5. INL= Índice Neutrófilo 

Linfocito 

 

 

 
Se analizaron los hallazgos transoperatorios de acuerdo a los grupos de apendicitis 

perforada y no perforada, observando líquido peritoneal en 47 (55%) casos con 

apendicitis no perforada y 148 (81%) casos con apendicitis perforada, con una 

diferencia estadísticamente significativa (p = 0.000007). Para el hallazgo de 

peritonitis generalizada , se obtuvo una frecuencia de 5 casos (6%) y 67 casos 

(37%) para apendicitis no perforada y perforada respectivamente, con significancia 

estadística (p<0.00001). Para el hallazgo de absceso, se obtuvo una frecuencia de 
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4 casos (5%) y 47 casos (26%) para apendicitis no perforada y perforada 

respectivamente, con significancia estadística (p=0. 000019). (Cuadro 3.)  

 

Cuadro 3. Hallazgos transoperatorios de pacientes intervenidos de apendicectomía 

 

 

Se analizaron los hallazgos transoperatorios de acuerdo con el INL <5 y >5, 

observando líquido peritoneal en 37 (60%) casos con INL < 5 y 158 (76%) casos 

con un INL >5, con una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.010). Para el 

hallazgo de peritonitis generalizada, se obtuvo una frecuencia de 11 casos (18%) y 

61 casos (29%) para INL < 5 y > 5 respectivamente, sin significancia estadística. 

Para el hallazgo de absceso se obtuvo una frecuencia de 7 casos (11%) y 44 casos 

(21%) para INL < 5 y > 5 respectivamente, sin significancia estadística. (Cuadro 4.)  

 
 
Cuadro 4. Índice Neutrófilo Linfocito y hallazgos transoperatorios en pacientes con 
apendicitis aguda  
 

 
INL = Índice Neutrófilo Linfocito. 

 
Apendicitis no perforada 

(n= 86) 
Apendicitis  perforada 

(n= 183) 
p 

Líquido Peritoneal 47 (55%) 148 (81%) p=0.000007 
Peritonitis Generalizada 5 (6%) 67(37%) p<0.00001 
 Absceso 4 (5%) 47 (26%) p=0.000019 

 
INL < 5 
n = 62 

INL > 5 
n = 207 

 
p 

Líquido Peritoneal 37 (60%) 158 (76%) p=0.010 
Peritonitis Generalizada 11 (18%) 61(29%) NS 
Absceso 7 (11%) 44 (21%) NS 
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XII. DISCUSIÓN 
 
 

Existen estudios que han reportado valores de INL entre 5 y 12,(6,27,37) lo que 

constituye una controversia en el conocimiento actual, para tomarse en cuenta como 

un marcador de inflamación. 

Ishizuka y cols.37 mencionan que los hombres presentaron mayor número de casos 

de apendicitis perforada, reportando un 62%, comparado con nuestro resultado de 

55%.  

Shimizu y cols. 23 indican en su estudio, una incidencia de 278 pacientes con 

apendicitis complicada y 64 con apendicitis no complicada, con un área bajo la curva 

de 0.279 con sensibilidad de 44.3% y especificidad de 21.7% para un INL de 5, 

semejante con nuestros resultados con una especificidad baja de 34%, aun así se 

ha demostrado su utilidad en la toma de decisiones de forma temprana.  

Hajibandeh y cols. 34 demostraron un resultado de INL de 4.7 para diagnóstico de 

apendicitis aguda, con 88.8% de sensibilidad y especificidad de 90.9%. Prasetya y 

cols. 35 demostraron en su estudio que un valor de INL con punto de corte de 12 

tiene una sensibilidad de 84.6%, especificidad de 56.5%, VPP 35.5% y VPN 92.9%, 

con un área bajo la curva de 0.790 para apendicitis complicada. 

Kahramanca y cols. 6 demostraron la utilidad del INL como prueba diagnóstica de 

apendicitis aguda tomando como punto de corte un valor de INL de 5.74, con 

sensibilidad y especificidad para apendicitis perforada y no perforada, de 70.8% y 

48.5%, respectivamente, con VPP de 20.8% y VPN de 89.7%. En este estudio se 

analizó una población de 897 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, 
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obteniendo 753 pacientes con apendicitis aguda no complicada y 144 con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada, con una media de edad de 31 ±11.61. 

A pesar de ser una muestra mayor que la nuestra, los hallazgos corresponden con 

nuestros resultados, donde el punto de corte del INL fue de 5, con una sensibilidad 

de 82% y especificidad de 34%. Demostramos la utilidad del INL para determinar si 

se presentará apendicitis aguda complicada. La limitación de ambos estudios es la 

baja especificidad reportada.  

Kelly ME y cols 8, demostraron en su estudio que un INL de 5.96, con sensibilidad 

de 62% y especificidad de 79% y un área bajo la curva de 0.746 (95% CI 0.689–

0.802) predijo una EIH mayor en pacientes con apendicitis aguda, comparado con 

nuestro estudio el cual el INL de 5 no presentó un resultado estadísticamente 

significativo para el aumento de EIH en pacientes intervenidos de apendicectomía. 

Sin embargo, obtuvimos un resultado estadísticamente significativo (p=0.019) al 

comparar la EIH en pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda perforada y no 

perforada semejante al resultado de Kelly con un aumento de la EIH (p<0.0001) en 

pacientes con apendicitis perforada y no perforado.  
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XIII. CONCLUSIÓN 
 
En nuestro estudio se observó que el punto de corte de INL de 5, tuvo una 

sensibilidad de 82% y una especificidad de 34%, valor predictivo positivo 72% y 

valor predictivo negativo de 47%, para apendicitis perforada. La EIH es mayor en 

pacientes con INL >5 y apendicitis perforada.  El 82% de los pacientes con 

apendicitis perforada tuvieron un INL >5.  

 

Este tipo de estudio puede estimular la investigación e integración de nuevas 

comparaciones entre estudios de laboratorio o imagen para aproximarse a una 

prueba o conjunto de pruebas que sean capaces de discernir entre apendicitis 

aguda perforada o no. 
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XIV. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 
Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 

de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

 
Título segundo, Capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no 
requiere consentimiento informado. 
 
 
Se solicitará consentimiento/asentimiento informado de participación en el estudio 

observacional. 

Se hará hincapié en el resguardo de datos personales y se restringirá el acceso a 

la información a personal médico del hospital central sur de alta especialidad, siendo 

estos los siguientes médicos: Dr. Cuauhtémoc Borja Villa, Dr. Alejandro Cruz 

Zárate, Dr. Víctor José Cuevas Osorio, Dr. Jorge Farell Rivas y Dra. Ana Paula 

Ruiz Funes Molina 

Al ingreso al estudio, los datos personales se cambiarán por un número consecutivo. 

Durante la recolección de datos estos serán resguardados en Laptop personal del 

alumno en archivo .xls bajo contraseña. 

Al final, la base datos no serán desechados, serán usados en estudios posteriores 

de seguimiento a largo plazo. 
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