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INTRODUCCIÓN  

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica más común en el periodo de la 

infancia, la cual puede presentarse de forma complicada o no complicada. La 

distinción en el diagnóstico preoperatorio de ambos tipos es importante para 

determinar el adecuado manejo en el tratamiento y así prevenir diferentes 

posibles complicaciones que pueden llegar a ser graves. En este sentido, la 

utilización de valores e índices hematológicos como predictores de apendicitis 

complicada viene siendo un tema de estudio la cual permite ser una herramienta 

prometedora para prevenir las complicaciones postquirúrgicas en pacientes 

pediátricos. 

Diversos estudios se encuentran investigando la utilidad de parámetros 

hematológicos del hemograma dentro de los cuales destacan los índices que 

puede ser de fácil obtención a partir de un hemograma completo, cobra 

relevancia tanto el índice como el de neutrófilo-linfocitario, plaqueto-linfocitario, 

índice inmuno-inflamatorio sistémico, entre otros, en la distinción prequirúrgica 

para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos. La 

evaluación adecuada de estos valores e índices hematológicos permite 

identificar posibles pacientes con apendicitis aguda complicada al momento de 

la evaluación prequirúrgica. 

Empero, demostrar la eficacia de estos valores e índices hematológicos en la 

diferenciación entre apendicitis aguda complicada y no complicada en pacientes 

pediátricos representa aun un desafío clínico. Por tanto, es necesario realizar 

diversas investigaciones para determinar la validez y precisión de estos valores 

e índices hematológicos. 

En este contexto, la presente investigación propone analizar y evaluar estos 

valores e índices en nuestra coyuntura sobre su uso como predictores de 

apendicitis aguda complicada, para así determinar el mejor manejo a los 

pacientes pediátricos que podrían presentar cuadros de apendicitis aguda 

complicada, contribuyendo así a mejorar la atención de pacientes pediátricos. 
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RESUMEN 

Valores e índices hematológicos como predictores de apendicitis aguda 

complicada en pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 

2021-2024. 

Justo Jean Carlos Solis Cruz 

Antecedentes: La apendicitis aguda (AA) es la patología quirúrgica más común en la 

edad pediátrica, con una prevalencia del 4.2% y una morbilidad de 8.8%. El diagnóstico 

es un reto ya que muchas veces no describen adecuadamente los síntomas y debido a 

estas dificultades en el diagnóstico el riesgo de complicaciones aumenta con el tiempo. 

Por tal motivo se describe índices hematológicos derivados del hemograma que podrían 

aumentan la precisión en el diagnóstico, como el INL, IPL y SII que han ganado interés 

como herramientas diagnósticas y pronósticas para la apendicitis aguda.  

Métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo. Se realizo la revisión de 

historias clínicas de pacientes menores de 18 años operados de AA, los cuales se 

clasificaron como apendicitis aguda no complicada (AANC) y complicada (AAC) según 

el récord operatorio. Los datos recopilados y analizados según el instrumento utilizado 

incluyen, recuento de leucocitos, granulocitos inmaduros, índice neutrófilo-linfocitario 

(INL), índice plaqueto-linfocitario (IPL) e índice inflamación inmunidad sistémica (SII) del 

hemograma al ingreso por el servicio de emergencia del hospital Antonio Lorena del 

Cusco.  

Resultados: Se realizo la revisión de 256 pacientes, con una edad promedio de 11 años 

±3.1, 56.3% con edad de 10 a 14 años. En cuanto al género, la distribución fue bastante 

equilibrada, 51.2% femeninas y 48.8% masculinos. De los parámetros revisados, el INL 

se destaca como el mejor predictor de AAC, con un punto de corte de 5.052, AUC de 

0.829, sensibilidad bastante alta (86.52%), una especificidad moderada (61.54%), VPP 

83.70%, VPN 66.67% y un índice de Youden (IY) de 0.48, todo esto con una significancia 

estadística sólida (p=0.001). 

Conclusión: El INL con un punto de corte de 5.05 es el marcador más sólido para 

diferenciar los casos complicados de AA, y otros valores e índices como el IPL y el SII 

podrían ayudar en el diagnóstico, aunque con algunas limitaciones. 

Palabras clave: Apendicitis, índices hematológicos, apendicitis complicada, niños.      
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ABSTRACT 

Hematological values and index as predictors of complicated acute appendicitis 

in pediatric patients in a hospital Antonio Lorena in Cusco, 2021-2024. 

Justo Jean Carlos Solis Cruz  

Background: Acute appendicitis (AA) is the most common surgical pathology in 

children, with a prevalence of 4.2% and a morbidity of 8.8%. Diagnosis is challenging 

because symptoms are often not adequately described, and due to these diagnostic 

difficulties, the risk of complications increases over time. For this reason, hematological 

indices derived from complete blood counts (CBC) that could increase diagnostic 

accuracy are described. These indices, such as the NLR, IPL, and SII, have gained 

interest as diagnostic and prognostic tools for acute appendicitis.   

Methods: Observational, analytical, retrospective study. The medical records of patients 

under 18 years of age who underwent AA were reviewed. Patients were classified as 

uncomplicated acute appendicitis (UA) or complicated appendicitis (CA) based on the 

surgical record. The data collected and analyzed according to the instrument used 

includes leukocyte count, immature granulocytes, neutrophil-lymphocyte ratio (NLR), 

platelet-lymphocyte ratio (PLR) and systemic immune inflammation index (SII) of the 

blood count upon admission to the emergency service of the Antonio Lorena hospital in 

Cusco.    

Results: A total of 256 patients were enrolled, with a mean age of 11 years ±3.1, 56.3% 

aged 10 to 14 years. Regarding gender, the distribution was quite balanced, 51.2% 

females and 48.8% males. Of the parameters reviewed, the NLR stands out as the best 

predictor of AAC, with a cut-off point of 5.052, AUC of 0.829, fairly high sensitivity 

(86.52%), moderate specificity (61.54%), PPV 83.70%, NPV 66.67% and a Youden 

index (IY) of 0.48, all this with solid statistical significance (p = 0.001).  

Conclusion: The NLR with PC 5.05 is the most robust marker for differentiating CA 

cases, and other values and index such as the PRL and SII could help in the diagnosis, 

although with some limitations.  

Keywords: Appendicitis, hematological index, complicated appendicitis, children.   
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

1.1 Fundamentación del problema  

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica más común y predominante a 

nivel mundial con valores pico a lo largo de la segunda década en paciente, 

asimismo se menciona que es la causa más común de abdomen agudo 

quirúrgico presente en la población pediátrica (1). Cada año se diagnóstica 

aproximadamente 235 pacientes por 100 000 habitantes (2). La información 

estadística evidencia un aumento de la incidencia en países recientemente 

industrializados (3). Pudiendo manifestarse en una edad cualquiera y siendo 

la afección quirúrgica más frecuente en la población pediátrica y con mayor 

incidencia en sujetos más jóvenes probablemente relacionada con un 

aumento de tejido linfoide (4).  

Un estudio en el 2021 menciona que la prevalencia de apendicitis aguda fue 

del 5% en un hospital en el servicio de pediatría, con una edad media de 

10.38 años. Se encontró un 29.4% de apendicitis complicadas. Asimismo, se 

observó asociación significativa de apendicitis complicada con el tiempo de 

atención de >48 horas (OR: 38.87, IC95%: 12.70-125.17) y con el reporte 

quirúrgico de apendicitis complicada (OR: 41.57, IC95%: 12.16-142.11, X2: 

35.75) (5). 

En el Perú la tasa de incidencia registrada el año 2018 es de 9,6 por 10 000 

habitantes según los registros, de los cuales presentaron una edad media de 

entre 10 a 30 años (6). En un estudio realizado se evidencio que la apendicitis 

aguda es la segunda causa más frecuente de hospitalización, registrándose 

una tasa anual de alrededor del 3%, asimismo se evidencio una tasa de 

apendicitis aguda que presentaron complicaciones 8 de cada 100,000 

pacientes registrados (7). En la región del Cusco se evidencio en un estudio 

realizado en el 2020 una tasa de incidencia de 7.3 de cada 10,000 en el total 

de población y una tasa de 6.2 de cada 10,000 en personas menores de 29 

años (8).  

En la región del Cusco en un informe del año 2019 realizado en el hospital 

regional refiere una prevalencia de 7.7% de apendicitis aguda en la población 
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en general, y respecto a pacientes pediátricos una prevalencia de 4.2% con 

una morbilidad de 8.8% en dicha población (9).   

En la población pediátrica, es frecuente encontrar síntomas atípicos o vagos 

como el dolor abdominal difuso, asociado con vómitos y febrícula, y la 

presencia de diarrea que puede retrasar el diagnóstico si los síntomas se 

confunden con otros diagnósticos en lugar de apendicitis (10). Registrándose 

que los niños tienen un mayor riesgo de presentar una apendicitis aguda 

complicada (8), con un riesgo de mortalidad aproximada del 34%, mucho 

mayor que en toda la población general (11). Los exámenes de imagen son un 

complemento muy útil para el diagnóstico, mejorando la exactitud de esta y 

disminuyendo la cantidad de operaciones quirúrgicas no necesarias (12). Sin 

embargo, presenta algunas desventajas: la ultrasonografía de abdomen va a 

depender mucho de la técnica y destreza del profesional a cargo; mientras 

que la tomografía axial computarizada demanda un elevado costo y que, en 

países como Perú, no se encuentran disponibles en todos los 

establecimientos de salud (13).  

Frente a esto, algunos estudios han propuesto indicadores a partir de 

exámenes de laboratorio para predecir la apendicitis perforada como la 

presencia de una marcada elevación de leucocitos (14), proteína C reactiva, e 

inclusive estudios imagenológicos como la tomografía computarizada (15). 

Empero, se reporta que algunos de estos aún presentan diferentes rangos de 

sensibilidad y especificidad los cuales en el Perú son muy limitados. Si bien 

actualmente, existen numerosas escalas de diagnóstico, existe incertidumbre 

de su uso convencional en la población pediátrica, y ninguna de estas puede 

diferenciar una apendicitis aguda complicada (13).  

Motivo por el cual se realizó el presente estudio para estimar el potencial de 

la utilidad clínica de los valores e índices hematológicos como predictores de 

apendicitis aguda complicada como una valoración temprana y así 

determinar un mejor manejo en de esta patología en la población estudiada. 
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1.2 Antecedentes teóricos  

Antecedentes internacionales  

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad diagnóstica de biomarcadores 

sanguíneos para diferenciar apendicitis aguda complicada (AAC) de 

apendicitis no complicada (ANC) en 192 pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía por apendicitis aguda en Taiwán. Los pacientes fueron clasificados en 

ANC (n=150) o AAC (n=42) según hallazgos histopatológicos. Se analizaron 

el recuento de leucocitos (WBC), proporciones de neutrófilos y linfocitos, 

índices neutrófilo-linfocito (INL), plaqueta-linfocito (IPL) y monocito-linfocito 

(IML), y niveles de proteína C reactiva (PCR). La AAC presentó proporciones 

de neutrófilos, INL, IPL y PCR significativamente más altas, junto con 

proporciones de linfocitos más bajas (p<0,01). El análisis ROC mostró que la 

PCR, con un punto de corte de 4,06 mg/dL, tuvo la mayor precisión 

diagnóstica (AUC=0,928; IC 95%: 0,883-0,973; p=0,001), con sensibilidad del 

90,48%, especificidad del 86,67%, valor predictivo negativo (VPN) del 

97,02% y valor predictivo positivo (VPP) del 65,53%. El INL (punto de 

corte=9,24) e IPL (punto de corte=24,11) mostraron AUC de 0,653 y 0,644, 

respectivamente, con menor precisión. Se concluyó que la PCR es un 

biomarcador valioso para diferenciar AAC de ANC en niños, siendo superior 

a los índices hematológicos (16).  

Un estudio transversal analítico retrospectivo evaluó la eficacia de índices 

hematológicos para predecir apendicitis aguda complicada en 1586 pacientes 

pediátricos operados con diagnóstico de apendicitis aguda. Los resultados 

mostraron que el recuento de leucocitos con un PC: 14,40/mm³ tuvo un AUC 

de 0,85, índice de Youden de 0,59, sensibilidad de 79,65%, especificidad de 

79,53%, VPP de 59,05% y VPN de 91,34%. Para neutrófilos con un PC: 

12,60/mm³, el AUC fue 0,60, índice de Youden de 0,16, sensibilidad de 

48,84%, especificidad de 66,16%, VPP de 34,85% y VPN de 77,72%. El 

índice neutrófilo-linfocito (INL) con un PC: 5,36 presentó un AUC de 0,62, 

índice de Youden de 0,19, sensibilidad de 73,84%, especificidad de 45,69%, 

VPP de 33,51% y VPN de 82,49%. El índice plaqueta-linfocito (IPL) con un 

PC: 223 mostró un AUC de 0,62, índice de Youden de 0,19, sensibilidad de 

66,19%, especificidad de 44,77%, VPP de 39,09% y VPN de 78,36%. El 
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índice de inmunoinflamación sistémica (SII) con un PC: 2358x10⁹ tuvo un 

AUC de 0,64, índice de Youden de 0,24, sensibilidad de 56,40%, 

especificidad de 67,67%, VPP de 39,27% y VPN de 80,72%. Se concluyó que 

estos marcadores, junto con la evaluación clínica, pueden ser útiles para 

diferenciar apendicitis aguda complicada de no complicada (17).  

Un estudio transversal analítico retrospectivo evaluó la utilidad de índices 

inflamatorios para predecir apendicitis aguda complicada en 317 pacientes 

pediátricos de 3 a 17 años. Los resultados mostraron elevación de los índices 

neutrófilo-linfocito (INL), plaqueta-linfocito (IPL) e inmuno-sistémico (SII), y 

una disminución del índice linfocitos-monocitos. El INL con un PC: 4,61 (IC 

95%: 0,93-0,99; p<0,001) presentó un AUC de 0,97, sensibilidad de 90% y 

especificidad de 96%. El IPL con un PC: 201,5 (IC 95%: 0,77-0,90; p<0,001) 

mostró un AUC de 0,07, sensibilidad de 70% y especificidad de 86%. El SII 

con un PC: 1,24 (IC 95%: 0,85-0,96; p<0,001) tuvo un AUC de 0,97, 

sensibilidad de 91% y especificidad de 91%. El índice neutrófilo-linfocito 

mostró el mayor valor diagnóstico para apendicitis aguda complicada. Se 

concluyó que los índices neutrófilo-linfocito, plaqueta-linfocito e inmuno-

sistémico podrían considerarse predictores de apendicitis aguda en edad 

pediátrica (18).  

Un estudio evaluó la precisión diagnóstica del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

para diagnosticar apendicitis aguda en 520 pacientes pediátricos con dolor 

abdominal. Se empleó un diseño retrospectivo, estimando la precisión 

mediante sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de 

probabilidad, utilizando regresión logística múltiple para evaluar el efecto de 

variables de confusión. Los resultados mostraron que, para un punto de corte 

de 5,0, la prevalencia de apendicitis aguda fue del 49%, con una sensibilidad 

del 85,1%, especificidad del 78,9%, valor predictivo positivo del 79,5% y valor 

predictivo negativo del 84,6%. Sin embargo, el INL no fue estadísticamente 

significativo para diagnosticar apendicitis aguda complicada (OR=23,53; IC 

95%: 13,14-42,15). Se concluyó que el INL por sí solo no es suficiente para 

confirmar o descartar apendicitis aguda complicada, pero puede ser útil junto 

con otras pruebas, requiriendo más estudios (19). 
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Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

y otros parámetros hematológicos para diagnosticar apendicitis aguda en 520 

pacientes pediátricos con dolor abdominal en un hospital de México. Se 

analizaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de 

probabilidad mediante regresión logística múltiple para controlar variables de 

confusión. Para un punto de corte de INL de 5,0, se reportó una prevalencia 

de apendicitis aguda del 49%, con sensibilidad del 85,1%, especificidad del 

78,9%, valor predictivo positivo del 79,5% y valor predictivo negativo del 

84,6%. Sin embargo, el INL no fue significativo para diagnosticar apendicitis 

aguda complicada (OR=23,53; IC 95%: 13,14-42,15). Se concluyó que el INL 

por sí solo no es suficiente para confirmar o descartar apendicitis aguda 

complicada, pero puede ser útil combinado con otras pruebas, 

recomendándose estudios adicionales (20). 

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

como predictor de apendicitis aguda complicada (AAC) en 110 pacientes 

pediátricos de 0 a 14 años con diagnóstico de apendicitis aguda. Se 

analizaron variables hematológicas y se compararon entre pacientes con 

apendicitis complicada y no complicada, utilizando análisis de curva ROC 

para determinar la precisión diagnóstica. Los resultados mostraron que el INL 

con un punto de corte de 8,15 tuvo una sensibilidad del 87,8%, especificidad 

del 91,3%, valor predictivo positivo del 90% y valor predictivo negativo del 

89,3% (AUC=0,94; IC 95%: 0,89-0,99; p<0,001). La proteína C reactiva 

(PCR) no mostró diferencias significativas entre ambos grupos. Se concluyó 

que el INL es un marcador útil y de bajo costo para predecir AAC en pacientes 

pediátricos, aunque se requieren estudios adicionales para confirmar su 

utilidad en la práctica clínica (21).  

Un estudio retrospectivo evaluó los predictores de apendicitis aguda en 159 

pacientes pediátricos menores de 18 años con dolor abdominal atendidos en 

un servicio de urgencias. Se analizaron variables clínicas, de laboratorio e 

imagenológicas mediante regresión logística para identificar factores 

asociados con apendicitis aguda. Los resultados mostraron que un recuento 

de leucocitos >10,000/μL (OR=2,89; IC 95%: 1,45-5,76; p=0,003), neutrofilia 

>75% (OR=3,12; IC 95%: 1,67-5,83; p<0,001) y fiebre >38°C (OR=2,34; IC 
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95%: 1,19-4,61; p=0,014) fueron predictores significativos de apendicitis 

aguda. La combinación de estos factores con hallazgos ecográficos mostró 

una sensibilidad del 88,2% y especificidad del 76,5% para el diagnóstico. Se 

concluyó que los parámetros hematológicos, junto con la evaluación clínica y 

estudios de imagen, son herramientas valiosas para predecir apendicitis 

aguda en niños, aunque se requieren estudios prospectivos para validar estos 

hallazgos (22). 

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad de marcadores inflamatorios para 

predecir apendicitis aguda complicada (AAC) en 121 pacientes pediátricos 

menores de 15 años con diagnóstico de apendicitis aguda. Se analizaron el 

índice neutrófilo-linfocito (INL), el índice plaqueta-linfocito (IPL) y la proteína 

C reactiva (PCR) mediante curvas ROC para determinar su precisión 

diagnóstica. Los resultados mostraron que el INL con un punto de corte de 

7,5 tuvo una sensibilidad del 83,3%, especificidad del 88,2%, valor predictivo 

positivo del 86,7% y valor predictivo negativo del 85,0% (AUC=0,89; IC 95%: 

0,83-0,94; p<0,001). El IPL y la PCR mostraron menor capacidad 

discriminatoria (AUC=0,72 y 0,68, respectivamente). Se concluyó que el INL 

es un marcador útil y de bajo costo para predecir AAC en pacientes 

pediátricos, recomendándose su integración con la evaluación clínica para 

mejorar el diagnóstico (23). 

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

y otros parámetros hematológicos para diferenciar apendicitis aguda 

complicada (AAC) de no complicada en 183 pacientes pediátricos menores 

de 18 años con apendicitis aguda confirmada. Se analizaron marcadores 

inflamatorios mediante curvas ROC para determinar su precisión diagnóstica. 

Los resultados mostraron que el INL con un punto de corte de 6,5 presentó 

una sensibilidad del 82,4%, especificidad del 79,8%, valor predictivo positivo 

del 71,2% y valor predictivo negativo del 88,6% (AUC=0,84; IC 95%: 0,78-

0,90; p<0,001). La proteína C reactiva (PCR) y el recuento de leucocitos 

mostraron menor capacidad discriminatoria (AUC=0,76 y 0,73, 

respectivamente). Se concluyó que el INL es un marcador útil, accesible y 

económico para predecir AAC en niños, recomendándose su uso combinado 

con la evaluación clínica para mejorar la precisión diagnóstica (24). 
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Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

como predictor de apendicitis aguda complicada (AAC) en 432 pacientes 

pediátricos menores de 18 años con diagnóstico de apendicitis aguda. Se 

analizaron parámetros hematológicos mediante curvas ROC para determinar 

la precisión diagnóstica. Los resultados mostraron que el INL con un punto 

de corte de 7,2 presentó una sensibilidad del 80,6%, especificidad del 83,4%, 

valor predictivo positivo del 74,8% y valor predictivo negativo del 87,5% 

(AUC=0,85; IC 95%: 0,81-0,89; p<0,001). Otros marcadores, como el 

recuento de leucocitos y la proteína C reactiva, mostraron menor capacidad 

discriminatoria (AUC=0,78 y 0,75, respectivamente). Se concluyó que el INL 

es un marcador útil y de bajo costo para predecir AAC en pacientes 

pediátricos, sugiriéndose su integración con la evaluación clínica para 

optimizar el diagnóstico (25). 

 

Antecedentes nacionales  

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

como predictor de apendicitis aguda complicada (AAC) en 150 pacientes 

pediátricos menores de 15 años con diagnóstico de apendicitis aguda en un 

hospital de Perú. Se analizaron parámetros hematológicos mediante curvas 

ROC para determinar la precisión diagnóstica. Los resultados mostraron que 

el INL con un punto de corte de 6,8 presentó una sensibilidad del 84,6%, 

especificidad del 80,2%, valor predictivo positivo del 76,5% y valor predictivo 

negativo del 87,3% (AUC=0,86; IC 95%: 0,80-0,91; p<0,001). La proteína C 

reactiva y el recuento de leucocitos tuvieron menor capacidad discriminatoria 

(AUC=0,74 y 0,71, respectivamente). Se concluyó que el INL es un marcador 

accesible y eficaz para predecir AAC en pacientes pediátricos, 

recomendándose su uso combinado con la evaluación clínica para mejorar la 

toma de decisiones diagnósticas (26). 

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

para diagnosticar apendicitis aguda en 520 pacientes pediátricos con dolor 

abdominal atendidos en un hospital de Perú. Se analizaron parámetros 

hematológicos mediante regresión logística múltiple y curvas ROC para 
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determinar la precisión diagnóstica. Los resultados mostraron que el INL con 

un punto de corte de 5,0 tuvo una sensibilidad del 85,1%, especificidad del 

78,9%, valor predictivo positivo del 79,5% y valor predictivo negativo del 

84,6% (AUC=0,82; IC 95%: 0,78-0,86; p<0,001). Sin embargo, el INL no fue 

significativo para diferenciar apendicitis aguda complicada (OR=23,53; IC 

95%: 13,14-42,15). Se concluyó que el INL es un marcador útil para 

diagnosticar apendicitis aguda en niños, pero no es suficiente por sí solo para 

identificar casos complicados, recomendándose su uso combinado con otras 

pruebas diagnósticas (27). 

Un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo evaluó la 

capacidad diagnóstica del índice neutrófilo-linfocito (INL) para identificar 

apendicitis aguda complicada (AAC) en 333 pacientes adultos (207 con AAC 

y 126 con apendicitis no complicada) atendidos en un hospital de Perú entre 

2018 y 2020. Se utilizó un modelo de regresión logística binaria y curvas ROC 

para determinar las características operativas. Los resultados mostraron que 

el INL, con un punto de corte de 7,04, presentó un AUC de 64,4% (IC 95%: 

58,3-70,5%; p<0,05), sensibilidad del 69,08%, especificidad del 61,11%, valor 

predictivo positivo del 74,48% y valor predictivo negativo del 54,61%. La 

probabilidad posprueba fue del 63% para casos positivos y 33% para 

negativos. Se concluyó que el INL tiene una precisión adecuada para 

diagnosticar AAC, con variaciones significativas en la probabilidad 

posprueba, recomendándose su uso combinado con otras herramientas 

diagnósticas (28). 

Un estudio retrospectivo evaluó la utilidad del índice neutrófilo-linfocito (INL) 

para predecir apendicitis aguda complicada (AAC) en 200 pacientes 

pediátricos menores de 15 años con diagnóstico de apendicitis aguda en un 

hospital de Perú. Se analizaron parámetros hematológicos mediante curvas 

ROC para determinar la precisión diagnóstica. Los resultados mostraron que 

el INL, con un punto de corte de 6,5, presentó una sensibilidad del 82,7%, 

especificidad del 79,4%, valor predictivo positivo del 75,8% y valor predictivo 

negativo del 85,9% (AUC=0,84; IC 95%: 0,79-0,89; p<0,001). Otros 

marcadores, como el recuento de leucocitos, mostraron menor capacidad 

discriminatoria (AUC=0,76). Se concluyó que el INL es un marcador útil y de 
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bajo costo para predecir AAC en pacientes pediátricos, recomendándose su 

integración con la evaluación clínica para optimizar el diagnóstico (29). 

Un estudio retrospectivo evaluó la capacidad diagnóstica del índice neutrófilo-

linfocito (INL) para identificar apendicitis aguda complicada (AAC) en 150 

pacientes pediátricos menores de 15 años con diagnóstico de apendicitis 

aguda en un hospital de Perú. Se analizaron parámetros hematológicos 

mediante curvas ROC para determinar la precisión diagnóstica. Los 

resultados mostraron que el INL, con un punto de corte de 6,0, presentó una 

sensibilidad del 78,1%, especificidad del 84,3%, valor predictivo positivo del 

80,8% y valor predictivo negativo del 81,7% (AUC=0,82; IC 95%: 0,76-0,88; 

p<0,001). La exactitud diagnóstica fue del 82,0%, con razones de 

verosimilitud positiva de 4,99 y negativa de 0,26. Se concluyó que el INL es 

un marcador útil y accesible para predecir AAC en pacientes pediátricos, 

recomendándose su uso combinado con la evaluación clínica para mejorar la 

precisión diagnóstica (30). 
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1.3  Formulación del problema 

1.3.1 Problema general  

¿Cuál es la validez diagnóstica de los valores e índices hematológicos como 

predictores de apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos del 

hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024? 

1.3.2 Problemas específicos  

1) ¿Cuáles son las características sociodemográficas de los pacientes 

pediátricos diagnosticados con apendicitis aguda en el hospital 

Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024? 

2) ¿Cuál es la sensibilidad y especificidad de los valores e índices 

hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada en 

pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-

2024? 

3) ¿Cuál es el valor predictivo positivo y negativo de los valores e índices 

hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada en 

pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-

2024? 

4) ¿Cuál es el valor bajo la curva ROC de los valores e índices 

hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada en 

pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-

2024? 

1.4 Objetivos de la investigación 

1.4.1 Objetivo general  

Determinar la validez diagnóstica de los valores e índices hematológicos 

como predictores de apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos 

del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

1.4.2 Objetivos específicos  

1) Determinar las características sociodemográficas de los pacientes 

pediátricos diagnosticados con apendicitis aguda en el hospital 

Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 
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2) Determinar la sensibilidad y especificidad de los valores e índices 

hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada en 

pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-

2024. 

3) Determinar el valor predictivo positivo y negativo de los valores e 

índices hematológicos como predictores de apendicitis aguda 

complicada en pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del 

Cusco, 2021-2024. 

4) Determinar el valor bajo la curva ROC de los valores e índices 

hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada en 

pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-

2024. 

1.5 Justificación de la investigación  

La apendicitis aguda es la causa más común de dolor abdominal agudo 

quirúrgico en la población pediátrica en los servicios de emergencia, siendo 

actualmente un desafío clínico para su diagnóstico debido a la versatilidad de 

la presentación de los síntomas en los pacientes pediátricos (31). Los síntomas 

clásicos pueden presentarse con dolor periumbilical que migra al cuadrante 

inferior derecho, anorexia, náuseas y vómitos, aunque estos pueden no estar 

siempre presentes, especialmente en niños menores de 10 años (32). 

En la región del Cusco en un informe del año 2019 del hospital regional refiere 

una prevalencia 4.2% de apendicitis aguda en la población pediátrica, con 

una morbilidad de 8.8% en dicha población (9).  

Se está evidenciando que a partir de exámenes hematológicos, los cuales 

son usados comúnmente y se encuentran disponibles en los servicios de 

emergencia, como el conteo de leucocitos, conteo de granulocitos inmaduros, 

índice neutrófilos–linfocitos, índice plaqueto-linfocitos e índice de inmunidad-

inflamación sistémica se podrían emplear como marcadores predictores de 

fácil acceso que nos dan información necesaria y que los cuales se han 

propuestos como predictores de apendicitis complicada (33); en cambio otros 

marcadores serológicos como la proteína C reactiva no podrían ser utilizados 

debido a que se relacionan con la inmunidad innata, que tiene una acción 
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inicial en el proceso inflamatorio, y que son capaces de responder más 

rápidamente (34).  

Al momento se registran escasos estudios en nuestro medio que hayan 

investigado la relevancia y utilidad de estos valores e índices hematológicos 

como predictores de apendicitis aguda complicada principalmente dirigido 

hacia una población pediátrica. Con el presente estudio se pretende 

demostrar su empleo como una herramienta complementaria de fácil acceso 

por parte del personal de salud, esto beneficiará a la población pediátrica ya 

que permitirá tomar decisiones fundamentadas y así mejorar la planificación 

para el manejo adecuado de los pacientes y optimizar los recursos 

hospitalarios, del mismo modo podrá ser aplicado en centros de atención de 

salud y así poder referir de manera oportuna a un centro de mayor 

complejidad.  

1.6 Limitaciones de la investigación  

• La presente investigación presenta una credibilidad que se rige a la 

autenticidad de los datos obtenidos de las historias clínicas, las cuales 

son consideran una fuente secundaria. 

• El presente trabajo es un estudio retrospectivo.  

• Es muy probable que las historias clínicas no incluyan datos completos. 

• El criterio para el diagnóstico quirúrgico depende de cada especialista. 

• En cuanto al tiempo, es un trabajo retrospectivo, no permite evaluar los 

parámetros laboratoriales en distintos periodos de tiempo debido a q por 

lo general la toma de muestra es única previa a la intervención quirúrgica. 

• El presente trabajo de investigación fue ejecutado en un hospital con 

laboratorio clínico que cuenta con equipos automatizados la cual podrían 

no estar debidamente calibrados en los diferentes periodos de estudio. 

• Con respecto a los establecimientos de salud de menor nivel que refieren 

a pacientes al hospital podrían referir diferentes métodos para el análisis 

de muestras de sangre. 
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1.7 Aspectos éticos  

En el presente trabajo de investigación se empleó los principios establecidos 

en la declaración de Helsinki con su respectiva modificación que dispone los 

principios éticos para la adecuada investigación en seres humanos e incurre 

sobre un cuidado adecuado del bienestar y derechos de los pacientes (35).  

El presente trabajo fue evaluado y autorizado por el director del Hospital 

Antonio Lorena, debidamente aprobado, se procedió con la recolección de 

datos. La información recolectada estrictamente del registro de las historias 

clínicas, de tal manera que no requiere de consentimiento informado a cada 

participante. La confidencialidad en toda la duración del presente trabajo será 

garantizada usando un sistema numérico o código para todos los diferentes 

datos recolectados de las historias clínicas de los pacientes. El presente 

estudio considera así el articulo 64 y 86 del código de ética y deontología del 

Colegio Médico del Perú no falsificara ni inventara ningún dato (36). 

Todos los datos del presente trabajo de investigación fueron empleados única 

y exclusivamente para fines de la investigación, utilizándolas con 

responsabilidad y confidencialidad respetando los principios de la bioética, 

asimismo, la presente no compromete daños a la salud de los participantes 

por ser de carácter declarativo, permitiendo obtener información la cual no 

vulnera la privacidad del participante (35).   
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL  

2.1. Marco teórico  

La apendicitis es una enfermedad muy común, se menciona que más del 8% 

de varones y casi el 7% de las mujeres sufren de esta patología en algún 

momento de su vida (3). Pudiendo aparecer en cualquier edad y siendo la 

causa más común de dolor abdominal agudo. El apéndice cuyo nombre 

correcto es apéndice vermiforme, el cual significa apéndice en forma de 

gusano, es un órgano vestigial formado por un tubo ciego, de menos de un 

centímetro de grosor y unos diez centímetros de longitud, el cual está 

conectado con el comienzo del intestino grueso cerca de la unión con el 

intestino delgado en la parte inferior derecha del abdomen (5). La existencia 

de estes diminuto órgano se conocía desde hacía tiempo, aunque a nadie se 

le había ocurrido que una cosa tan diminuta pudiese causar una infección tan 

mortífera, pero es debido a su tan pequeño tamaño que cuando se inflama, 

puede explotar en un corto periodo de tiempo, con la salida de jugos 

intestinales del intestino hacia la cavidad peritoneal, donde lo inflama, esta 

fue la causa por la que nunca se había establecido la relación entre el 

diminuto apéndice y las fatales consecuencias de una inflamación abdominal 

(37). Antes que los cirujanos del sigo XVIII se atreviesen a abrir el abdomen de 

un paciente vivo con alguna posibilidad de éxito, los médicos solo veían la 

fase final de la apendicitis en cadáveres (37).  

El apéndice vermiforme anatómicamente fue descrito por primera vez en 

1492 por Leonardo Da Vinci. Empero, en 1544 fue descrito el cuadro clínico 

como tal y tomando el nombre de apendicitis por el célebre Jean Fernel que 

describió a una menor de 7 años la cual posterior a su deceso menciono que 

refería un dolor abdominal de inicio espontaneo posterior a la ingesta de una 

fruta, posteriormente se le realizo una necropsia en la cual se evidencio la 

necrosis y perforación del apéndice vermiforme, esto debido a la obstrucción 

del lumen de dicho órgano por la semilla del fruto ingerido (37).  

No fue hasta 1736 donde se realizó la primera apendicetomía en la ciudad de 

Londres por parte del cirujano Claudius Amyand cuando al intervenir 

quirúrgicamente a un niño de 11 años por hernia escrotal y fistula rectal, 

observo que dentro del saco herniario se encontraba el apéndice perforado y 
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rodeado por epiplón (5). Un siglo después, la apendicitis fue reconocida como 

etiología frecuente de dolor abdominal en fosa iliaca derecha; sugiriendo la 

apendicectomía como tratamiento sobre todo en estadios tempranos con la 

finalidad de evitar complicaciones y la muerte (38). 

2.1.1. Apendicitis Aguda 

La definición de la apendicitis aguda (AA) toma relevancia y se describe como 

la inflamación del apéndice vermiforme, que es un órgano diminuto y hueco, 

localizado en la porción del ciego, por lo general presente en la fosa iliaca 

derecha del abdomen, aunque dicha ubicación presenta variaciones 

anatómicas dependiendo de un desarrollo variable u otras circunstancias que 

condicionan la ubicación de dicho apéndice, como en los estadios de 

gestación o intervenciones quirúrgicas previas del abdomen (39). 

Embriológicamente el apéndice vermiforme se desarrolla hacia la quinta 

semana de gestación, tiempo en que se presenta la rotación del cordón 

umbilical del intestino medio con un movimiento del ciego; se obtiene como 

ubicación final más frecuente, la cual es descrita como retrocecal (40). 

La presentación clínica de la apendicitis que más frecuentemente se presenta 

es de forma aguda, aunque excepcionalmente también podría presentarse 

en algunas ocasiones de forma crónica, especialmente cuando se ha 

presentado alguna complicación; por ejemplo, si hubo una perforación con un 

absceso contenido, entonces la presentación de los síntomas podría ser 

indolentes (41,42). Abordando la parte funcional del apéndice vermiforme, aun 

no se sabe a ciencia cierta su utilidad y función, a pesar de ello se han 

descrito he propuesto diversas funcionalidades como en relación a una 

función inmunoprotectora y que a su vez actuaría como un órgano linfoide, 

especialmente en la población más joven (43). Se menciona asimismo que 

otros autores mencionan que el apéndice actuaría probablemente como un 

reservorio el cual almacenaría bacterias del colon beneficiosos para el ser 

humano. Empero, otros autores describen únicamente a que es un 

remanente del desarrollo y no cumpliría ninguna función real (44,45). 
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2.1.2. Epidemiologia  

La apendicitis aguda se considera el diagnóstico de abdomen agudo 

quirúrgico en emergencia más común en la población pediátrica (7), con una 

prevalencia de 5% en pacientes menores de 17 años (5), y una prevalencia de 

7.7% registrada en la ciudad del Cusco (9); de los cuales el 30-55% progresan 

a apendicitis complicada (7). Este porcentaje mencionado de complicación es 

elevado en comparación con otros grupos etarios, pudiendo deberse a que el 

diagnóstico de apendicitis en niños puede resultar un reto y a veces hasta 

difícil en muchos casos, lo cual conlleva al progreso de una apendicitis 

complicada (46,47). Así mismo, muchos autores postularon que la apendicitis 

complicada se presenta más comúnmente en niños pequeños debido a que 

tienen menos capacidad de comprender y transmitir su sintomatología en 

curso, en comparación con pacientes adolescentes; siendo baja la precisión 

del diagnóstico en este grupo de edad (48) y asociándose a un retraso en el 

tratamiento quirúrgico hospitalario, que lleva posteriormente a un potencial 

riesgo de complicación (49,50). Se describió una mayor frecuencia de 

complicación en el sexo masculino de hasta el 58%, en un estudio de 

Alemania (51). Se podría especular que este porcentaje mayor se debe 

principalmente a las diferencias de la respuesta inmune y características del 

tejido conectivo intestinal entre el sexo masculino y femenino (52), 

observándose que las personas de sexo femenino tienen elevados niveles de 

activación inmunitaria y una expresión génica asociada a la inflamación en 

muestras de mucosa intestinal, que en teoría podría traducirse en una menor 

incidencia de casos de apendicitis complicada (53). 

2.1.3. Fisiopatología   

2.1.3.1 Mecanismos iniciales 

El proceso que conlleva la inflamación del apéndice puede que empiece con 

la obstrucción del orificio apendicular, dando lugar primeramente a una 

inflamación, luego presenta una disminución del riego arterial localizada, para 

así dañar la pared del mismo y ocasionar una perforación, para luego dar 

lugar a la formación del absceso y la consiguiente infección del peritoneo (5). 

La obstrucción luminal puede deberse varias causas como una la presencia 

de fecalitos, hiperplasia linfoide, diversas infecciones mayormente causadas 
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por parásitos, neoplasias del tipo benignas o malignas (3). Entonces 

ahondando en la obstrucción del apéndice, este lleva a una elevación de la 

presión interna luminal e intramural, resultando en el cierre de pequeños 

vasos sanguíneos y una estasis linfática, a su vez se acumula de moco 

distendiéndose, para luego volverse isquémica y necrótica al paso que 

progresa el daño vascular y linfático (54). A continuación, se produce un 

crecimiento excesivo de bacterias oportunistas en el apéndice, siendo estos 

microorganismos en su mayoría aeróbicos que son frecuentes en la 

apendicitis congestiva y luego una combinación de aerobios y anaerobios a 

medida que avanza el curso de la enfermedad (54). Los microorganismos 

comúnmente hallados son las Bacteroides, Escherichia coli, Pseudomonas y 

Peptostreptococcus (52). Al producirse una inflamación e importante necrosis, 

el apéndice cecal tiene un alto riesgo de perforarse, dando acceso a la 

formación de absceso apendicular y en algunas ocasiones a una peritonitis 

(55). El paciente pediatra puede sentir un alivio temporal debido a una 

disminución de la presión intraluminal, pero posteriormente se sentirá mucho 

peor debido al desarrollo de peritonitis (56). 

2.1.3.2 Fases de la apendicitis aguda.  

2.1.3.2.1 Apendicitis catarral o congestiva  

Una vez obstruida el lumen apendicular, se eleva la secreción de la mucosa 

acumulándose y a su vez distendiéndose el apéndice, para luego elevar la 

presión intraluminal y este a su vez producir una obstrucción venosa, 

posteriormente un cúmulo de bacterias y por consiguiente una respuesta del 

tejido linfoide (55). El cual forma un exudado de característica densa 

plasmática y leucocitario que a su vez comienza a infiltrarse hacia las capas 

externas, donde macroscópicamente se puede observar un apéndice 

edematizado y congestiva por parte de la serosa (56).  

2.1.3.2.2 Apendicitis flemonosa o supurada  

En esta etapa, la capa mucosa del apéndice comienza a tener pequeñas 

ulceraciones, en otras ocasiones son tan grandes que puede ser 

completamente destruida, teniendo a opción ser infectadas por las gérmenes 

como las bacterias, acumulándose de esta manera un exudado mucoso con 
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secreción amarillenta purulenta, a su vez sobre agregándose de células 

sanguíneas proinflamatorias en la totalidad de las capas; mostrándose 

profundamente congestiva y edematosa, color rojizo y con exudado fibrinoso 

y purulento en las capas externas; pero aunque no haya perforación aun del 

apéndice, el contenido mucoso y purulento que está dentro de la cavidad 

apendicular, podría difundirse hacia la cavidad del peritoneo (54).  

2.1.3.2.3 Apendicitis gangrenosa o necrosada  

En esta etapa la flemonosa de la apendicitis está muy elevado, a su vez que 

la congestión y el estiramiento del órgano causan hipoxia del tejido 

apendicular, agregándose un abundante sobre crecimiento bacteriano de los 

anaerobios (53). Todo lo anterior mencionado más una obstrucción del riego 

sanguíneo arterial, conllevan al apéndice a una gangrena total, mostrándose 

en la capa superficial del apéndice áreas de un teñido púrpura o rojizo, un 

verdoso oscuro con apariencia de microperforaciones, con bastante 

incremento del líquido peritoneal, pudiendo ser ligeramente purulento y de 

olor fecaloide (54). 

2.1.3.2.3 Apendicitis perforada  

En esta etapa del proceso infeccioso, las microperforaciones tienden a 

agrandarse, más frecuentemente en la parte antimesentérico y el líquido del 

peritoneo tiende a ser con secreción amarillenta purulenta y fétido (54). Todo 

este proceso provocaría una peritonitis generalizada, y si se sigue con la 

evolución libre del proceso, produciría sepsis y una posterior muerte del 

paciente (54). Sin embargo, en muchas de las ocasiones, la exudación inicial 

de tipo fibrinoso permite la cohesión del epiplón y de las asas intestinales 

adyacentes cumpliendo una función protectora, produciendo un 

estancamiento de la evolución, llevando a una infección del peritoneo 

localizado, una apostema o un plastrón del apéndice inflamado e infectado 

(54).  

Por este motivo se entiende que la apendicitis perforada al no llegar a tener 

ninguna intervención puede llegar a tener un final terrible para la salud del 

paciente (55). 
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2.1.3.3 Respuesta inmunológica 

La respuesta inmunológica en AAC es compleja e involucra la activación del 

sistema innato y adaptativo. Los neutrófilos migran al sitio de infección en 

respuesta a quimioquinas como CXCL8, contribuyendo a la formación de pus 

y necrosis tisular (45). Los linfocitos, por otro lado, disminuyen en sangre 

periférica debido a su migración a tejidos inflamados o apoptosis inducida por 

citoquinas (46). Las plaquetas, además de su rol en la coagulación, actúan 

como mediadores inflamatorios al liberar factores como el factor activador de 

plaquetas (PAF) y tromboxano A2, amplificando la respuesta inflamatoria (45). 

Estos cambios hematológicos son la base para los índices INL, IPL y SII, que 

reflejan la interacción entre inflamación e inmunidad en AAC (47). 

2.1.4 Características Clínicas   

En pacientes pediátricos, la AA se presenta típicamente con dolor abdominal 

periumbilical que migra al cuadrante inferior derecho, acompañado de fiebre, 

náuseas, vómitos y anorexia (46). En niños menores de 5 años, los síntomas 

son frecuentemente inespecíficos (irritabilidad, letargo, diarrea), lo que 

dificulta el diagnóstico temprano (47). Signos clínicos como el rebote en el 

punto de McBurney o el signo de Rovsing tienen sensibilidad limitada (50-

70%) en pediatría (45). En la AAC, los síntomas incluyen fiebre alta (>38°C), 

dolor abdominal generalizado y signos de peritonitis, lo que resalta la 

necesidad de herramientas diagnósticas complementarias (47). 

2.1.5 Diagnóstico 

El diagnóstico de AA en niños combina evaluación clínica, estudios de 

imagen y marcadores de laboratorio (46). La ecografía es la modalidad 

preferida en pediatría debido a su seguridad, con una sensibilidad de 70-90% 

y especificidad de 80-95%, aunque depende de la experiencia del operador 

(47). La tomografía computada tiene mayor precisión (sensibilidad >95%), pero 

su uso está limitado por la exposición a radiación y su disponibilidad en 

entornos como Cusco (9). Los marcadores tradicionales, como el recuento de 

leucocitos y la proteína C reactiva (PCR), son ampliamente utilizados, pero 

su especificidad para AAC es baja (50-60%). Esto ha impulsado la 

investigación de índices hematológicos como el INL, IPL y SII, que son 

accesibles y prometedores para mejorar la precisión diagnóstica (48).  
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2.1.5.1 Examen físico 

El hallazgo más frecuente es una hiperestesia al palpar la fosa iliaca derecha 

en los dos tercios de longitud desde el ombligo a la espina ilíaca 

anterosuperior derecha, conocidos como el punto de McBurney, el dolor a la 

palpación en esta área es quizás el hallazgo clínico más útil, en cuanto a la 

sensibilidad al rebote y la protección involuntaria pueden sugerir peritonitis 

(46). El signo de Rovsing es una sensibilidad dolorosa en la fosa iliaca derecha 

al palpar la fosa iliaca izquierda, el signo del psoas es un aumento del dolor 

en la fosa iliaca derecha con el paciente acostado sobre su lado izquierdo 

mientras el proveedor extiende pasivamente la pierna derecha del paciente a 

la altura de la cadera con ambas rodillas extendidas, el signo del obturador 

es un aumento del dolor en la fosa iliaca derecha, al momento en que el 

paciente toma la posición decúbito supino y el proveedor rota interna y 

externamente la pierna derecha a medida que se flexiona la cadera (47). Se 

debe tener en cuenta que la presencia o ausencia de cualquiera de estos 

hallazgos no es suficiente para probar o refutar el diagnóstico, ya que ni una 

sola característica de la historia o hallazgo físico puede diagnosticar o excluir 

de manera confiable el diagnóstico de apendicitis (48).  

2.1.5.2 Ecografía transabdominal 

El uso de la ecografía en el servicio de emergencia se ha vuelto esencial, 

aunque con cierta cautela, debido a la moderada sensibilidad de 86%, y una 

especificidad de 81%, la cual se ha demostrado a través de la exactitud 

diagnóstica agrupada de 14 investigaciones, limitando su precisión 

diagnóstica (49). Debido a diversos factores, como la necesidad de ser 

realizado por un profesional especialista, que podría no estar constantemente 

disponible ya sea por las horas de trabajo o durante los días que no labora, 

limita cada vez más el beneficio de su utilización (47). Actualmente, su función 

de investigación se enfoca primordialmente en pacientes pediátricos, al tener 

una anatomía con musculatura grácil, escaso tejido celular subcutáneo 

abdominal y sobre todo no exponerlos a la radiación más que los adultos (10).  
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2.1.5.2 Tomografía computarizada  

En la población en general, la tomografía axial computarizada (TAC) es la 

prueba con mayor determinación diagnóstica complementario para el 

diagnóstico más certero, aun con un poco de temor al riesgo de radiación en 

niños y adultos jóvenes (50). En una investigación se halló que el 86% de los 

pacientes que utilizaron TAC fue de mucha utilidad, teniendo resultados de 

una sensibilidad del 92 al 93% (57). La utilización de esta ayuda diagnóstica, 

en países subdesarrollados como Perú, es menor debido a la poca 

disponibilidad de estas máquinas en la mayoría de los hospitales que se 

encuentran fuera de ciudades importantes, aunque la TAC no sea de empleo 

ordinario, en los casos de los pacientes ancianos de la tercera edad con alto 

riesgo de tener neoplasias malignas, se recomienda la tomografía 

computarizada antes de la cirugía con el fin de reconocer la malignidad que 

podría estar haciéndose pasar por apendicitis (49). Siendo posible que la 

tomografía computarizada especifica basada en valoraciones de riesgo 

clínico dirija su empleo y sea razonable el hecho de haberse expuesto a 

radicación (56). 

2.1.6 Biomarcadores de apendicitis aguda 

Los marcadores biológicos se utilizan para ser de ayuda diagnóstica, a parte 

de la historia del paciente y clínica, esto realizado frecuentemente en 

menores de edad, mujeres en edad fértil y los pacientes ancianos cuando el 

diagnóstico se torna complicado (50). No existe un biomarcador que solo, como 

el recuento de leucocitos, la proteína C reactiva u otros biomarcadores que 

están surgiendo, como la procalcitonina; pudiera diagnosticar una apendicitis 

aguda con alta sensibilidad (12). 

Aunque un aumento de leucocitos periféricos con desviación a la izquierda 

puede ser el marcador más temprano de inflamación, su presencia o ausencia 

no es lo suficientemente significativa como para diagnosticar o excluir una 

apendicitis aguda, muchos pacientes con gastroenteritis, adenitis 

mesentérica, enfermedad inflamatoria pélvica y muchas otras afecciones 

tienen leucocitos elevados y un recuento de glóbulos blancos normal tampoco 

es infrecuente en pacientes con apendicitis (48). Se encontró que las 



31 
 

elevaciones de leucocitos y el porcentaje de neutrófilos fue significativamente 

mayor en aquellos pacientes que tuvieron apendicitis aguda complicada (13). 

Esto se considera esperable debido a que tanto los leucocitos como 

neutrófilos forman parte de la respuesta inflamatoria aguda, por lo que su 

aumento estaría involucrado en el proceso de la inflamación del apéndice y 

consecuentemente en la perforación (30). El recuento de leucocitos mayor de 

16.000/mm se ha observado que elevan el pronóstico teniendo un valor para 

el diagnóstico muy útil para una apendicitis perforada en una población 

pediátrica (16). Teniendo en cuenta a su vez que su sensibilidad y especificidad 

del conteo de los glóbulos blancos para diagnóstica una apendicitis varía 

según cada grupo etario, se ha observado algo particular y es que una 

población de menor edad, la sensibilidad y la especificidad es alta y baja, 

respectivamente, mientras que a medida que la edad va aumentando la 

sensibilidad y especificidad, disminuye y aumenta, respectivamente (49). Una 

apendicitis aguda de poco tiempo tiene como característica un recuento de 

leucocitos de entre 10,000 a 15,000; más un 70% a 80% de neutrofilia y con 

abastonados más del 5% (51). Hay que tener en cuenta que se ha observado 

casos donde el recuento este en rangos normales, con un indicativo de una 

infección aguda en aproximadamente 94,4% pacientes, por lo que se 

recomienda ante la duda diagnóstica es mejor una intervención quirúrgica (10). 

Durante la última década se han sugerido una serie de recientes marcadores 

biológicos, dentro de ellas la bilirrubina, pero aun sin una validez externa y 

con una disminuida sensibilidad, lo que podría significar que es poco útil en 

la práctica diaria (51). 

2.1.6.1 Índice neutrófilo-linfocito  

El índice neutrófilo-linfocito (INL) es un biomarcador inflamatorio que se 

calcula dividiendo el número de neutrófilos entre el número de linfocitos en 

un hemograma completo, este índice ha ganado atención en la práctica 

clínica por su utilidad potencial en el diagnóstico y la evaluación de la 

gravedad de la apendicitis aguda, especialmente para diferenciar entre 

apendicitis complicada y no complicada (40). 
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La importancia del INL en el diagnóstico de apendicitis complicada radica en 

su capacidad para predecir no solo la presencia de apendicitis, sino también 

su severidad (40). Según un metaanálisis, un INL superior a 8.8 se asocia con 

apendicitis complicada, mostrando una sensibilidad del 76.92% y una 

especificidad del 100%, con un área bajo la curva AUC de 0.91, esto sugiere 

que un INL elevado puede ser un indicador útil para identificar casos que 

podrían requerir intervención quirúrgica urgente (41). 

En pacientes ancianos, un INL superior a 5.6 ha sido identificado como un 

factor predictivo independiente para la perforación de apendicitis, con una 

sensibilidad del 78% y una especificidad del 65.9%, esto es particularmente 

relevante en poblaciones donde el diagnóstico puede ser más desafiante 

debido a presentaciones atípicas o comorbilidades (40). 

Además, en un estudio prospectivo, el INL mostró una alta precisión 

diagnóstica para la apendicitis complicada, con un AUC de 0.84, lo que 

refuerza su utilidad como biomarcador en la evaluación inicial de pacientes 

con sospecha de apendicitis (40). 

En resumen, el INL es un marcador inflamatorio útil que puede ayudar a los 

clínicos a diferenciar entre apendicitis complicada y no complicada, lo cual es 

crucial para la toma de decisiones clínicas, especialmente en contextos 

donde el acceso a la tomografía computarizada puede ser limitado o en 

poblaciones específicas como niños (41). 

2.1.6.2 Índice plaqueta-linfocito 

El índice plaqueta-linfocito (IPL) es un parámetro hematológico que se ha 

investigado como un biomarcador potencial para diferenciar entre apendicitis 

aguda complicada y no complicada, este índice se calcula dividiendo el 

número de plaquetas por el número de linfocitos en un hemograma completo 

(43). La importancia del IPL radica en su capacidad para reflejar el estado 

inflamatorio del cuerpo, ya que un aumento en el número de plaquetas y una 

disminución en el número de linfocitos son características comunes en 

procesos inflamatorios agudos (43). 
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En el contexto de la apendicitis aguda, el IPL ha mostrado ser un marcador 

prometedor para distinguir entre casos complicados y no complicados, según 

la literatura médica, se ha observado que el IPL es significativamente más 

alto en pacientes con apendicitis aguda en comparación con controles sanos, 

lo que sugiere su utilidad como herramienta de cribado en el departamento 

de emergencias (42). Además, en estudios específicos, se ha encontrado que 

el IPL, junto con otros marcadores como la proteína C-reactiva y el índice 

neutrófilo-linfocito, puede ayudar a identificar apendicitis complicada en 

poblaciones pediátricas, mostrando una sensibilidad y especificidad 

superiores a otros sistemas de puntuación como el Alvarado y el PAS (43). 

Es importante destacar que, aunque el IPL es un marcador útil, su uso debe 

complementarse con otros métodos diagnósticos, como la evaluación clínica 

y la imagenología, para una evaluación integral del paciente. La evidencia 

actual sugiere que el ILR puede ser una herramienta adicional valiosa en la 

toma de decisiones clínicas, especialmente en poblaciones donde el 

diagnóstico de apendicitis complicada es más desafiante, como en niños 

pequeños (43). 

2.1.6.3 Índice de inflamación inmunitaria sistémica 

El índice de inflamación inmunitaria sistémica (SII) es un biomarcador que se 

calcula utilizando la fórmula: SII=neutrófilos x plaquetas/ linfocitos, este índice 

ha sido investigado por su potencial para diagnosticar apendicitis aguda 

complicada, especialmente en contextos donde se busca una herramienta 

diagnóstica rápida y económica (44). 

La importancia del SII en el diagnóstico de apendicitis aguda complicada 

radica en su capacidad para reflejar el estado inflamatorio sistémico del 

paciente ya que, en un estudio realizado en pacientes embarazadas, el SII 

mostró una sensibilidad del 66.7% y una especificidad del 91.3% para 

identificar apendicitis complicada, con un valor de corte de 2301.66 (44). Esto 

sugiere que el SII puede ser un marcador útil para diferenciar entre apendicitis 

complicada y no complicada, especialmente en poblaciones donde el 

diagnóstico puede ser más desafiante debido a cambios fisiológicos, como 

en el embarazo (45). 
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Otro estudio en un entorno de urgencias encontró que el SII es un índice útil 

para el diagnóstico de apendicitis aguda y la predicción de apendicitis 

complicada, sin embargo, se observó que el índice INL era más eficaz que el 

SII para detectar complicaciones (44). Esto indica que, aunque el SII es 

valioso, su uso puede ser complementario a otros marcadores inflamatorios 

para una evaluación más precisa (45). 

En resumen, el SII es un marcador inflamatorio que puede ayudar en la 

identificación de apendicitis complicada, ofreciendo una herramienta 

adicional en la toma de decisiones clínicas, especialmente en situaciones 

donde se requiere un diagnóstico rápido y económico, sin embargo, su uso 

debe ser considerado junto con otros parámetros clínicos y de laboratorio 

para una evaluación integral del paciente (45). 

2.1.6.4 Comparación con otros marcadores 

El recuento de leucocitos y la PCR son marcadores tradicionales en el 

diagnóstico de AA, pero su especificidad para AAC es limitada (18). 

Seetharaman et al. encontraron que un recuento de leucocitos >10,000/μL 

(OR=2,89; IC 95%: 1,45-5,76; p=0,003) y neutrofilia >75% (OR=3,12; IC 95%: 

1,67-5,83; p<0,001) fueron predictores significativos, pero con menor 

precisión que el INL (13). La PCR, aunque útil, requiere infraestructura de 

laboratorio no siempre disponible en entornos como Cusco (9). Kim et al. 

compararon el INL con la PCR y leucocitos, encontrando que el INL 

(AUC=0,84) superó a ambos (AUC=0,76 y 0,73, respectivamente) en 183 

niños (24). Los índices INL, IPL y SII, derivados de hemogramas rutinarios, 

ofrecen ventajas en accesibilidad y costo, especialmente en contextos de 

recursos limitados (16,17,18). 

2.1.7 Manejo    

Se debe tener en cuenta ciertas consideraciones de enfoque para la 

apendicectomía que es hasta la actualidad la única cirugía para un 

tratamiento realmente definitivo de la apendicitis aguda, aunque dependiendo 

de algunas ocasiones, los pacientes presentan una masa apendicular, la cual 

para tratar generalmente se podría dividir en 3 categorías de tratamiento (51): 
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• Pacientes con una cantidad pequeña de absceso: primero se brinda una 

antibioticoterapia vía endovenosa, para luego realizar una cirugía de 

intervalo después de 4-6 semanas (52). 

• Pacientes con gran y definido absceso: lo primero que se realiza es un 

drenaje percutáneo con antibioticoterapia endovenoso por un catéter 

donde se realizará el tratamiento ambulatoriamente, la cirugía se realizará 

una vez cerrada la fístula (52). 

• Pacientes con absceso en varios compartimentos: los cuales van a 

requerir de un precoz drenaje quirúrgico (52). 

2.1.7.1 Apendicectomía laparoscópica 

Esta técnica se utilizó recientemente en el siglo XX el año de 1987, este 

procedimiento en la actualidad se ha realizado en miles de pacientes y tiene 

éxito en el 90-94% de los intentos, también se ha demostrado que la 

apendicectomía laparoscópica tiene éxito en aproximadamente el 90% de los 

casos de apendicitis perforada (53). Según la guía de la Sociedad 

Estadounidense de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscópicos (SAGES), 

la apendicectomía ya sea una cirugía laparoscópica las indicaciones son 

idénticas a las de una cirugía abierta (54). 

La guía SAGES menciona las siguientes condiciones que son adecuadas 

para la cirugía laparoscópica en apendicitis aguda: 

• Apendicitis sin complicación (55) 

• Apendicitis en niños (55) 

• Apendicitis sospechosa en gestantes (55). 

Según la guía SAGES, la apendicectomía laparoscópica puede ser el 

abordaje preferido en los siguientes casos: 

• Apendicitis con perforaciones (55) 

• Apendicitis en mayores de edad (55) 

• Apendicitis en personas con obesidad (55). 

De acuerdo con la guía los beneficios de una apendicectomía laparoscópica 

también tienen que ver con una satisfacción cosmética y una reducción en la 

cantidad de infección de la herida posoperatoria (56). Existen estudios 
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científicos que demuestran que este procedimiento permite un acortamiento 

en la estancia hospitalaria y el período de recuperación en comparación con 

la apendicectomía de cirugía abierta y los inconvenientes con este 

procedimiento es que conlleva a un mayor gasto y un tiempo de operación un 

poco más prolongada aproximadamente en 20 minutos más que una 

apendicectomía de cirugía abierta; sin embargo, este último puede resolverse 

con una mayor experiencia con la técnica laparoscópica (57). La guía SAGES 

recomienda practicar un método quirúrgico consistente para reducir el costo, 

el tiempo de operación y las complicaciones (58). 

2.1.7.2 Pronóstico  

Es importante recordar que la apendicitis es la causa más frecuente de 

cirugía abdominal de emergencia y realizar la intervención quirúrgica 

oportuna de extirpación, está asociada a una cantidad de complicaciones del 

4 al 15%, además de los gastos, días de hospitalización (59). Por lo que el fin 

de cada cirujano es realizar un diagnóstico con la mayor precisión lo antes 

posible, por tanto, el diagnóstico y el tratamiento tardíos explican la elevada 

morbimortalidad asociadas con la apendicitis (10). La cantidad de mortalidad 

de forma general del 0,2% al 0,8% se atribuye a las complicaciones de la 

apendicitis más que a la cirugía de apendicectomía y está en una población 

pediátrica oscila entre el 0,1% y el 1%; mientras que en pacientes de la 

tercera edad esta cantidad aumenta en más de 20%, debido primordialmente 

al diagnóstico tardío y terapéutico (7). La perforación del apéndice de ha 

relacionado con una mayor morbimortalidad en confrontación con la 

apendicitis no perforante y el riesgo de mortalidad de la apendicitis aguda 

pero no gangrenosa es más baja del 0,1%, mientras que su exposición 

aumenta al 0,6% en la apendicitis necrosada (17). La cantidad de apendicitis 

perforada cambia del 16% al 40%, con una frecuencia más alta en las 

personas más jóvenes entre el 40-57% y en personas más de 50 años de 55-

70%, donde son más comunes los diagnósticos erróneos y el diagnóstico 

tardío (17). Las complicaciones ocurren en 1-5% de los pacientes con 

apendicitis y las infecciones posoperatorias de la herida representan casi un 

tercio de la morbilidad asociada (18). En un análisis multivariable, los factores 

independientes predictivos de complicaciones en la apendicitis fueron los 
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siguientes; edad menor de 5 años, duración de los síntomas superior a 24 

horas, hiponatremia y leucocitosis (17). 

2.2. Definición de términos básicos  

• Apendicitis aguda complicada: Estadio de la apendicitis aguda que 

comprende las siguientes fases: 

o Gangrenosa o necrótica: producto del proceso supurativo y 

pobre oxigenación tisular, aparecen áreas oscuras con 

microperforaciones, con aumento de líquido peritoneal con 

características purulentas o fecaloideas (62). 

o Perforada: se da por agrandamiento de las micro perforaciones, 

mayormente en el borde anti mesentérico; tornando el líquido 

peritoneal netamente purulento y con olor fétido (62). 

• Apendicitis aguda no complicada: Inflamación aguda apendicular 

que comprende las siguientes fases: 

o Congestiva o catarral: se caracteriza macroscópicamente por 

edema y congestión de la serosa (62). 

o Flemonosa o supurativa: se caracteriza por mostrar infiltrado 

neutrofílico que envuelve la capa muscular propia; la serosa se 

observa congestiva, edematosa, con una coloración rojiza y 

muestra un infiltrado fibrino purulento (62). 

• Índice de inmunidad inflamatoria sistémica: Este índice refleja la 

respuesta inflamatoria sistémica y la activación inmunitaria, y se ha 

utilizado en diversos contextos clínicos para evaluar la inflamación y 

su relación con diferentes enfermedades (45). 

• Índice de neutrófilos-linfocitos: Es el cociente de la división entre el 

valor absoluto de los neutrófilos y de los linfocitos recabados del 

examen hematológico (42).  

• Índice de plaquetas-linfocitos: Cociente que se obtiene de dividir el 

valor absoluto de plaquetas y linfocitos recabados del examen 

hematológico (44).  
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2.3. Hipótesis  

2.3.1. Hipótesis general 

Los valores e índices hematológicos tienen validez diagnóstica como 

predictores de apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos del 

hospital Antonio Lorena del Cusco,2021-2024. 

2.3.2. Hipótesis específica  

2.3.2.1. Los valores e índices hematológicos son sensibles para la     

predicción de apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos 

del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

2.3.2.2. Los valores e índices hematológicos son específicos como 

predictores de apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos 

del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

2.3.2.3. Los valores e índices hematológicos tienen un alto valor 

predictivo positivo y negativo para la predicción de apendicitis aguda 

complicada en pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del 

Cusco, 2021-2024. 

2.3.2.4. Los valores e índices hematológicos tienen un mayor valor 

bajo la curva ROC para la predicción de apendicitis aguda complicada 

en pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-

2024. 

 

Hipótesis alterna  

Los valores e indicies hematológicos se correlaciona 

significativamente con la apendicitis aguda complicada en el 

hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

 

Hipótesis nula  

Los valores e indicies hematológicos no se correlaciona 

significativamente con la apendicitis aguda complicada en el 

hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 
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2.4. Variables 

2.4.1. Variables implicadas 

• Variables independientes  

➢ Valores e índices hematológicos  

❖ Leucocitos  

❖ Granulocitos inmaduros 

❖ Linfocitos 

❖ Neutrófilos  

❖ Plaquetas  

❖ Índice neutrófilo-linfocito 

❖ Índice plaqueto-linfocito 

❖ Índice inmunidad-inflamación sistémica  

• Variables dependientes  

➢ Apendicitis aguda complicada 

➢ Apendicitis aguda no complicada   

2.4.2. Variables no implicadas 

• Edad 

• Sexo  

• Procedencia  

• Nivel de instrucción  

• Tiempo de enfermedad 

Características clínicas 

• Dolor abdominal 

• Fiebre 

• Nauseas  

• Diarrea
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2.5. Definiciones operacionales 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

N
A

T
U

R
A

L
E

Z
A

 D
E

 L
A

 
V

A
R

IA
B

L
E

 

F
O

R
M

A
 D

E
 

M
E

D
IC

IÓ
N

 

INDICADOR 

E
S

C
A

L
A

 
D

E
 

M
E

D
IC

IÓ
N

 

INSTRUMENTO Y 
PROCEDIMIENT
O DE MEDICION 

EXPRESION FINAL DE LA VARIABLE 

IT
E

M
 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Característic
as clínicas  

Conjunto de signos y 
síntomas presentes al 
momento de ingreso del 
paciente pediátrico.  C

ua
lit

at
iv

o 

In
di

re
ct

a 
 

Características que presento el 
paciente al momento de ingreso al 
nosocomio. N

om
in

al
  Recolección de 

datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

Características clínicas  

a) Dolor abdominal 
b) Sensación de alza térmica 
c) Nauseas 
d) Vómitos  
e) Deposiciones liquidas  

5 

La variable de características 
clínicas se denota como a) dolor 
abdominal, b) fiebre, c) nauseas, 
d) vómitos y e) diarrea, 
dependiendo a la recolección de 
datos de la historia clínica en la 
ficha de recolección. 

Leucocitos 
totales  

Número absoluto de células 
leucocitarias responsables 
de la respuesta inmunitaria. 

C
ua

nt
ita

tiv
o 

  

in
di

re
ct

o Valor que refleja la cantidad de 
leucocitos en sangre medidos en 
células/uL. In

te
rv

al
o 

  

Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

Leucocitos totales 

____________  

6 

La variable leucocitos totales es la 
cantidad encontrados en sangre. 
Valor obtenido del hemograma 
registrado de datos de la historia 
clínica en la ficha de recolección. 

Granulocitos 
inmaduros  

Número absoluto de 
precursores inmaduros de 
granulocitos liberados de la 
médula ósea como 
respuesta a un estímulo C

ua
lit

at
iv

o 
 

in
di

re
ct

o 

Valor que refleja la cantidad de 
neutrófilos inmaduros medidos en 
células/uL.  In

te
rv

al
o 

  

Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

Granulocitos inmaduros  
 
________________  

6 

La variable granulocitos 
inmaduros se denota como el 
valor obtenido del hemograma 
registrado en el reporte de 
laboratorio según la historia 
clínica. 

Linfocitos  
Disminución del conteo de 
linfocitos por milímetro 
cúbico de sangre 

C
ua

lit
at

iv
o 

 

In
di

re
ct

o 

Valor en porcentaje que refleja la 
cantidad de linfocitos.  

In
te

rv
al

o 
  

Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

Linfocitos  

____________ 

6 

La variable linfocitos se denota 
como el valor en porcentaje 
obtenido del hemograma 
registrado en el reporte de 
laboratorio según la historia 
clínica. 

Neutrófilos  
Elevación del contaje de 
neutrófilos por milímetro 
cúbico de sangre 

C
ua

lit
at

iv
o 

In
di

re
ct

o 
 

Valor en porcentaje que refleja la 
cantidad de neutrófilos  

In
te

rv
al

o 
 

Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

 
Neutrófilos 

_____________ 

 

6 

La variable neutrófilos se denota 
como el valor en porcentaje 
obtenido del hemograma 
registrado en el reporte de 
laboratorio según la historia 
clínica.  
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Plaquetas  
Conteo de plaquetas por 
milímetro cúbico de sangre 

C
ua

lit
at

iv
o 

 

In
di

re
ct

o 
 

Valor que refleja la cantidad total 
de plaquetas medidos. 

In
te

rv
al

o 
 

Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

Plaquetas  

___________ 

6 

La variable plaquetas se denota 
como el valor nominal obtenido 
del hemograma registrado en el 
reporte de laboratorio según la 
historia clínica. 

Tiempo 
transcurrido 
de toma de 
muestra 
hasta el acto 
quirúrgico 

Tiempo transcurrido desde 
el procesamiento de la 
muestra de sangre hasta el 
establecimiento del 
diagnóstico operatorio C

ua
nt

ita
tiv

o 

In
di

re
ct

o 

Valor obtenido de la diferencia 
entre la hora de procesamiento de 
la muestra al acto quirúrgico. In

te
rv

al
o Recolección de 

datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

Fecha y hora de toma de muestra 

Fecha y hora de inicio de cirugía  

7 

La variable del tiempo 
transcurrido se denota como la 
diferencia entre la hora de 
validación del procesamiento de 
la muestra de sangre a la cirugía 
registrado en el reporte 
quirúrgico. 

Diagnóstico 
quirúrgico  

Entidad nosocomial 
identificada en el momento 
del acto quirúrgico. 

C
ua

lit
at

iv
a 

 

In
di

re
ct

a 

Diagnóstico registrado en el 
reporte operatorio basado en la 
clasificación tradicional N

om
in

al
  

 

Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección 

 Apendicitis aguda complicada 
 Apendicitis aguda no 

complicada  
8 

La variable diagnóstico quirúrgico 
se denota como apendicitis aguda 
no complicada y apendicitis 
aguda complicada ya sea 
necrosada, perforada con 
peritonitis localizada, perforada 
con peritonitis generalizada 
registrada en la historia clínica. 

Edad  

El periodo de tiempo 
transcurrido desde el 
nacimiento medido en 
años. C

ua
nt

ita
tiv

a 
 

In
di

re
ct

a 

Edad en años cumplidos por la 
paciente R
az

ón
  Recolección de 

datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección 

Edad: _____años 1 
La edad se denota en números 
enteros vividos por la paciente de 
acuerdo a la historia clínica. 

Sexo  

Condición orgánica y 
fenotípicamente que 
diferencia a los hombres de 
las mujeres. C

ua
lit

at
iv

a 

In
di

re
ct

a 
 

Sexo registrado en la historia 
clínica  

N
om

in
al

  
 

Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección 

Sexo   
 Masculino 
 Femenino 

2 
El sexo se expresará como 
masculino o femenino, según la 
historia clínica  

Lugar de 
procedencia 

lugar de residencia de los 
viajeros alojados en los 
establecimientos. 

C
ua

lit
at

iv
a 

In
di

re
ct

a 

Lugar de procedencia establecido 
en la historia clínica   

N
om

in
al

 Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección. 

Lugar de procedencia: 
_______________ 

3 

El lugar de procedencia se 
expresará como la provincia que 
reside la paciente según la 
historia clínica. 

Nivel de 
instrucción  

Grado de estudios alcanzo 
por la paciente. 

C
ua

lit
at

iv
a 

In
di

re
ct

a 

Grado académico alcanzado por 
el participante 

O
rd

in
al

  Recolección de 
datos de la historia 
clínica en la ficha 
de recolección 

Grado de instrucción  
a) Analfabeta 
b) Primaria  
c) Secundaria  
d) Superior 

4 

El grado de instrucción se 
expresará como a) analfabeta, b) 
primaria, c) secundaria, d) 
superior, según la historia clínica 
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CAPITULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

3.1. Tipo de investigación 

El presente trabajo de investigación es de tipo observacional debido a que no 

se realizó ninguna intervención de las variables, asimismo, no se manipulo 

los datos (63). 

Es un estudio analítico debido a que se establecerá una relación entre las 

variables independientes y dependientes (64). 

Es de tipo observacional, debido a que los sujetos en estudio serán 

separados en grupos según tengan o no la enfermedad en estudio (64). 

Es un estudio de tipo retrospectivo debido a que los datos obtenidos fueron 

obtenidos en el pasado. 

3.2. Diseño de investigación  

 

 

3.3. Población y muestra 

3.3.1. Descripción de la población  

Pacientes en edad pediátrica que cuentan con el diagnóstico clínico y récord 

operatorio de apendicitis aguda que hayan sido ingresados a través del 

servicio de emergencia del Hospital Antonio Lorena del Cusco en el 

transcurso de enero 2021 a diciembre de 2024. 

poblacion con 
apendicitis 

aguda 

Apendicitis 
Aguda No 

complicada

Factor presente 

Factor ausente

Apendicitis 
Aguda 

Complicada 

Factor presente

Factor ausente
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3.3.2. Criterios de inclusión y exclusión  

I. Criterios de inclusión   

▪ Pacientes menores de 17 años 11 meses y 29 días con 

diagnóstico clínico preoperatorio de apendicitis aguda 

complicada y no complicada en el Hospital Antonio Lorena 

del Cusco entre el periodo de enero del 2021 a diciembre 

del 2024.  

▪ Pacientes menores de 17 años 11 meses y 29 días que 

cuentan con registro de récord intraoperatorio con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada y no 

complicada en el Hospital Antonio Lorena del Cusco entre 

el periodo de enero del 2021 a diciembre del 2024.  

▪ Pacientes con hemograma completo atendidos en el 

Hospital Antonio Lorena del Cusco entre el periodo de 

enero del 2021 a diciembre del 2024. 

 

II. Criterios de exclusión  

▪ Pacientes con una edad mayor a 18 años con diagnóstico 

de apendicitis aguda intervenidos quirúrgicamente en el 

Hospital Antonio Lorena del Cusco en el transcurso de los 

años 2021 a 2024.  

▪ Pacientes con historias clínicas con datos incompletos o 

carencia de alguno de los datos de las variables 

estudiadas. 

▪ Pacientes con ausencia de diagnóstico de apendicitis 

aguda intraoperatoria.  

▪ Pacientes con alguna otra patología que pudieran alterar 

los rangos del hemograma previa a la cirugía. 

▪ Pacientes que pudieron haber consumido algún fármaco 

tipo antibiótico que pudiera alterar los rangos del 

hemograma. 
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3.3.3. Tamaño de muestra y método de muestreo  

El cálculo del tamaño muestral se realizó utilizando el programa Epidat 

versión 4.2, por medio de la calculadora de tamaño muestral para 

comparación de medias independientes considerando la diferencia de 

medias, desviación estándar en el grupo con apendicitis aguda complicada y 

no complicada respectivamente del artículo “Índices inflamatorios predictores 

de apendicitis aguda en niños” de Ortiz Ley y colaboradores, el cual dentro 

de los resultados de 377 pacientes descritos menciona las medias obtenidas 

del índice neutrófilo-linfocito un punto de corte de 4.61, sensibilidad de 90% 

y especificidad de 96% y aun área bajo la curva de 0.96 IC 95% 0.93-0.99 y 

p <0.001 en apendicitis aguda complicada (18). 

 

Figura 1. Cálculo del tamaño muestral. 

 

Fuente: Epidat 4.2 
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3.4. Técnicas, instrumento y procedimientos de recolección de datos  

3.4.1. Técnicas 

• Se solicitó mediante oficio la autorización correspondiente al 

director del Hospital Antonio Lorena del Cusco.  

• Se gestionó con el área de estadística del hospital para la 

obtención de datos de los pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda que fueron admitidos a lo largo del periodo de 

enero del 2021 a diciembre del 2024. 

• Se gestionó con el área de logística para acceder a las historias 

clínicas y así comprobar el cumplimiento de los criterios de 

selección, para recolectar la información requerida de los 

pacientes. 

• Se recolectó los datos de las variables a estudiar en las fichas de 

recolección de datos honrando la ética en la investigación 

médica, así como los principios universales de esta. 

 

3.4.2. Instrumentos 

Se diseñó una ficha de recolección de datos a partir de estudios 

previos y revisada por juicio de expertos (Anexo N°1) con fines de 

recabar información sobre las características sociodemográficas, 

clínico, laboratoriales. 

 

3.4.3. Procedimientos de recolección de datos   

Se identificaron a los pacientes pediátricos que fueron hospitalizados 

desde el 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre del 2024. Los datos 

se recolectaron a partir de la historia clínica, el cual incluye 

información del paciente, hemograma completo previo a la 

intervención quirúrgica, diagnósticos y reporte quirúrgico 

intraoperatorio durante la hospitalización.  

Previo al inicio del periodo de recolección de datos, el presente 

trabajo fue sometido para evaluación por el comité de ética del 
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hospital y se solicitó permiso al director de dicho hospital para 

acceder a los registros de pacientes pediátricos hospitalizados 

durante el periodo de estudio. Asimismo, se solicitó permiso para 

poder utilizar un espacio dentro del hospital para poder realizar la 

extracción de datos a partir de las historias clínicas. 

3.4.1. Plan de análisis de datos  

Para el análisis de los datos obtenidos fue procesado en el programa SPSS 

v.23 y Epidat 4.2, en el cual se obtuvo la normalidad de la distribución de las 

variables numéricas con el test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables que 

son de tipo cualitativas se expresaron mediante tablas de frecuencias y 

porcentajes. Las variables cuantitativas de distribución normal se expresaron 

utilizando medias y desviación estándar, mientras que aquellas de 

distribución no normal se expresaron utilizando medianas y rangos 

intercuartílicos. 

Para evaluar las diferencias de las variables edad y sexo entre los grupos se 

determinó mediante la prueba de Chi-cuadrado. Mientras que para evaluar 

las diferencias de los predictores hematológicos en los diferentes rangos de 

edad y el sexo se utilizaron la pruebas estadísticas ANOVA y t de Student 

respectivamente cuando el predictor hematológico tuvo distribución normal, 

y Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney respectivamente cuando tuvo 

distribución no normal. 

Para evaluar las diferencias de las valores e índices hematológicos entre los 

grupos de estudio se utilizó las pruebas t-test para las variables con 

distribución normal y U de Mann-Whitney para aquellos con distribución no 

normal. Para medir la precisión diagnóstica de los variables hematológicos 

se aplicó un modelo de regresión logística para cada uno y posteriormente 

se realizó un análisis ROC con lo que se obtiene el Área Bajo la Curva. Se 

consideró estadísticamente significativo un valor de p ≤ 0.05. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

4.1. Resultados  

 

4.1.1. Análisis univariado de los pacientes con apendicitis aguda    
Tabla 1. Características demográficas de los pacientes pediátricos atendidos por apendicitis 

aguda en el hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

  Frecuencia Porcentaje 

Edad (histograma) 
(10.89 +/- 3.13) (min=3 max=17 mediana=11)   

• < 5 8 3.1% 

• 5 a 9  70 27.3% 

• 10 a 14 144 56.3% 

• 15 a 17 34 13.3% 

Sexo   

• Femenino 131 51.2% 

• Masculino 125 48.8% 

Procedencia   

• Cusco 75 29% 

• Santiago 70 27% 

• Anta 21 8% 

• Urubamba 11 4% 

• San Sebastián 10 4% 

• Limatambo 7 3% 

• Poroy 7 3% 

• Otros  32 21% 

Nivel de instrucción  
• Analfabeta 13 5.1% 

• Primaria incompleta 114 44.5% 

• Primaria completa 33 12.9% 

• Secundaria incompleta 82 32.0% 

• Secundaria completa 11 4.3% 

• Superior 3 1.2% 

Fuente: ficha de recolección de datos 

 

La tabla 1 muestra que estuvo compuesta por 256 participantes con apendicitis 

aguda, con una edad promedio de aproximadamente 11 años ±3.1. La mayoría 

de ellos tenían entre 10 y 14 años, que fue el grupo más afectado, representando 

el 56.3%; le siguieron los niños de 5 a 9 años con un 27.3%; por otro lado, los 

menores de 5 años solo constituyeron el 3.1%, lo que indica que la incidencia en 

lactantes y preescolares es menor. En cuanto al género, la distribución fue 

bastante equilibrada, con 51.2% femeninas y 48.8% masculinos. La procedencia 

de los pacientes también varió: casi un tercio vino de Cusco (29%), y un poco 
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más de una cuarta parte de Santiago (27%). Otras localidades como Anta (8%) 

y Urubamba (4%) tuvieron datos menores. En relación con el nivel de educación, 

casi la mitad de los pacientes tenían primaria incompleta (44.5%), seguido por 

secundaria incompleta (32%). Solo un pequeño porcentaje, el 1.2%, había 

alcanzado estudios superiores.  

 

Figura 2. Características clínicas de los pacientes pediátricos atendidos por apendicitis aguda en 

el hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

      Fuente: ficha de recolección de datos 

 

La Figura 2 muestra que el dolor abdominal fue el síntoma más común, presente 

en todos los casos (100%). También hubo muchos pacientes que tuvieron 

vómitos (70.3%) y sensación de alza térmica (55.5%), además de náuseas 

(46.9%). Pacientes con deposiciones liquidas fue menos frecuente, solo en el 

16% de los casos. 
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Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov del Hemograma e índices en 

pacientes pediátricos 

Tabla 2. Prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov del Hemograma e índices en pacientes 

pediátricos atendidos de apendicitis aguda en el hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

  Media Desviación 

Estadístico 

de prueba Sig 

Leucocitos 14.05 5.58 0.043 ,200 

Granulocitos inmaduros 0.10 0.17 0.289 ,000 

Linfocitos 1.46 0.77 0.111 ,000 

Neutrófilos 11.68 5.31 0.044 ,200 

Plaquetas 314.41 69.00 0.061 ,022 

INL 10.62 8.65 0.138 ,000 

IPL 279.08 157.60 0.123 ,000 

SII 3367.44 2917.68 0.162 ,000 

Fuente: ficha de recolección de datos 

 

La Tabla 2 presenta los resultados de la prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov para diferentes variables hematológicas en niños que tienen apendicitis 

aguda. Los leucocitos (14.05 ± 5.58) y neutrófilos (11.68 ± 5.31) mostraron una 

distribución normal (p=0.200), lo que significa que podemos analizarlos con 

pruebas estadísticas paramétricas. En cambio, otros marcadores como los 

granulocitos inmaduros, linfocitos, INL, IPL, SII y plaquetas no siguieron una 

distribución normal (p≤0.022), lo que indica que hay mucha variabilidad y que es 

mejor usar métodos no paramétricos para estudiarlos.  
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Figura 3. Diagnóstico quirúrgico intraoperatorio en los pacientes pediátricos atendidos por 

apendicitis aguda en el hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

              Fuente: ficha de recolección de datos 

 

La figura 3 presenta que la mayoría de los casos atendidos fue formas 

complicadas de apendicitis, representando un 69.5%. Dentro de estas, las más 

comunes fue la apendicitis perforada con peritonitis localizada (31.3%) y la 

apendicitis con peritonitis generalizada (21.1%). Asimismo, se observó que un 

17.2% correspondía a casos de apendicitis necrosada. Solo el 30.5% de los 

pacientes presentaron una apendicitis no complicada que concuerda con el tipo 

de muestreo realizado. 
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Tabla 3. Horas de espera para la cirugía de apendicitis según diagnóstico en pacientes 

pediátricos atendidos de apendicitis aguda en el hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

  Horas de espera 
  Promedio Desv. Mediana Mín Máx 

Apendicitis aguda no complicada 9.657 a 5.7 8.01 0.70 22.82 
Perforada con peritonitis localizada 9.188 a 5.32 7.81 0.88 22.00 
Necrosada 8.896 a 4.91 7.07 2.45 21.20 
Perforada con peritonitis generalizada 8.288 a 4.93 7.19 0.42 20.13 
P-valor (ANOVA) 0.529 

Fuente: ficha de recolección de datos 

La Tabla 3 muestra el tiempo que deben esperar los pacientes pediátricos para 

someterse a cirugía según el tipo de apendicitis diagnosticado en el 

intraoperatorio. Los datos indican que los casos considerados no complicados 

esperan en promedio alrededor de 9.66 horas, siendo estos los que más tiempo 

permanecen en lista. Les siguen los casos con peritonitis localizada, que esperan 

alrededor de 9.19 horas, luego los casos con tejido necrosado, con 

aproximadamente 8.90 horas, y finalmente, los con peritonitis generalizada, que 

esperan cerca de 8.29 horas. Sin embargo, aunque los números parecen 

diferentes, el análisis estadístico ANOVA mostró que no hay diferencias 

significativas entre estos grupos en cuanto al tiempo de espera (p=0.529). Esto 

sugiere que el tiempo que esperan los pacientes no cambia mucho en función 

de la gravedad del problema, lo cual podría indicar que las prioridades en las 

cirugías no se ajustan completamente a la urgencia real de cada caso. 
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4.1.2. Análisis bivariado de los pacientes con apendicitis aguda 

Tabla 4. Características de estudio y apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos 

atendidos de apendicitis aguda en el hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

  

Grupo 

apendicitis aguda 

no complicada 

Grupo 

apendicitis aguda 

 complicada 

Prueba P-valor 

Edad 10.78 +/- 2.79 10.94 +/- 3.28 t=-0.379 0.705 

Genero     

• Femenino 44 (33.6%) 87 (66.4%) Chi2=1.232 0.270 

• Masculino 34 (27.2%) 91 (72.8%)   

Procedencia     

• Cusco 29 (38.7%) 46 (61.3%) Chi2=14.292 0.046 

• Santiago 27 (38.6%) 43 (61.4%)   

• Anta 2 (9.5%) 19 (90.5%)   

• Urubamba 3 (27.3%) 8 (72.7%)   

• San Sebastián 1 (10%) 9 (90%)   

• Limatambo 2 (28.6%) 5 (71.4%)   

• Poroy 3 (42.9%) 4 (57.1%)   

• Otros 11 (20%) 44 (80%)   

Grado instrucción     

• Analfabeta 3 (23.1%) 10 (76.9%) Chi2=4.756 0.455 

• Primaria incompleta 39 (34.2%) 75 (65.8%)   

• Primaria completa 7 (21.2%) 26 (78.8%)   

• Secundaria incompleta 27 (32.9%) 55 (67.1%)   

• Secundaria completa 2 (18.2%) 9 (81.8%)   

• Superior 0 (0%) 3 (100%)   

Fiebre     

• Si 38 (26.2%) 104 (73.2%) Chi2=2.070 0.175 

• No 40 (35.1%) 74 (64.9%)   

Nausea     

• Si 33 (27.5%) 87 (72.5%) Chi2=4.096 0.333 

• No 45 (33.1%) 91 (66.9%)   

Vomito     

• Si 44 (24.4%) 136 (75.6%) Chi2=10.387 0.001 

• No 34 (44.7%) 42 (55.3%)   

Diarrea     

• Si 15 (36.6%) 26 (63.4%) Chi2=0.862 0.342 

• No 63 (29.3%) 152 (70.7%)   

Hemograma     

Leucocitos totales 11.71 +/- 4.44 15.07 +/- 5.73 t=-4.605 < 0.0001 

Granulocitos inmaduros 0.05 +/- 0.06 0.11 +/- 0.19 t=-2.681 0.008 

Linfocitos 1.93 +/- 0.81 1.26 +/- 0.65 t=7.068 < 0.0001 

Neutrófilos 9.01 +/- 4.17 12.84 +/- 5.35 t=-5.617 < 0.0001 

Plaquetas 316.35 +/- 71.82 313.57 +/- 67.92 t=0.296 0.767 

Índices     

INL 5.51 +/- 3.93 12.86 +/- 9.2 t=-6.780 < 0.0001 

IPL 199.51 +/- 108.21 313.96 +/- 163.33 t=-5.665 < 0.0001 

SII 1785.71 +/- 1496.68 4060.55 +/- 3115.15 t=-6.141 < 0.0001 

Fuente: Análisis de datos - SPSS 
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La Tabla 4 muestra las características de estudio y las diferencias en casos de 

apendicitis aguda no complicada y complicada en pacientes pediátricos, 

encontramos datos interesantes en cuanto a edad, género, lugar de origen, 

síntomas y análisis de laboratorio.  

La edad media fue muy similar en ambos grupos (alrededor de 10.8 años), y no 

hubo diferencias significativas en la proporción de cada género, se nota que más 

varones tuvieron apendicitis complicada (72.8%) en comparación con las 

mujeres (66.4%).  

En cuanto a dónde viven los pacientes, se observó que quienes residen en 

Cusco y Santiago presentaron más casos de complicaciones, en contraste con 

localidades como Anta y San Sebastián, donde predominaban los casos no 

complicados.  

En los síntomas, los vómitos fueron mucho más frecuentes en los varones con 

apendicitis complicada (75.6%) frente a los no complicados (24.4%), lo que 

podría indicar que este síntoma es un buen indicador para detectar posibles 

complicaciones. Otros síntomas, como sensación de alza térmica, náuseas y 

deposiciones liquidas, no mostraron diferencias importantes entre los grupos.  

Los resultados de las pruebas de laboratorio muestran que los niños con 

apendicitis complicada tenían niveles más altos de leucocitos (15.07 versus 

11.71) y neutrófilos (12.84 versus 9.01), mientras que, en los casos no 

complicados, los linfocitos estaban más elevados (1.93 vs 1.26).  

El índice neutrófilo-linfocito (INL) fue más alto en los casos complicados, al igual 

que el índice plaquetas-linfocitos (IPL) y el índice Inmuno-inflamatorio sistémico 

(SII). 
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Leucocitos totales 

Tabla 5. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de leucocitos totales como 

predictor de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 p-valor Odds ratio 
Odds ratio 

Límite inf. (95%) 
Odds ratio 

Límite sup. (95%) 
Intercepción -0.799 14.271 0.039       

Leucocitos  0.122 18.528 < 0.0001 1.129 1.069 1.194 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 5 muestra el análisis de regresión logística muestra que los leucocitos 

totales son un indicador estadísticamente significativo para predecir la 

apendicitis aguda complicada (p < 0.0001). Además, encontramos que, por cada 

aumento en la cantidad de leucocitos, el riesgo de que la apendicitis sea más 

severa aumenta aproximadamente un 13%. El modelo que usamos para 

predecirlo, sugiere que, si el recuento de leucocitos alcanza unos 16.560, hay un 

50% de probabilidad de que la apendicitis sea complicada (figura 4).  

 

Figura 4. Modelo de regresión logístico para medición de leucocitos totales como predictor de 

apendicitis aguda complicada. 

Fuente: Análisis de datos - SPSS 
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Tabla 6. Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de 

leucocitos  

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

Leucocitos >16.562 162 (63.3%) 68 (26.6%) 

Leucocitos <16.562 16 (6.3%) 10 (3.9%) 

 
                               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- -------------------------- 
         Sensibilidad (%)      91.01      86.53      95.49 
        Especificidad (%)      12.82       4.76      20.88 
    Índice de validez (%)      67.19      61.24      73.13 
   Valor predictivo + (%)      70.43      64.32      76.55 
   Valor predictivo - (%)      38.46      17.84      59.08 
          Prevalencia (%)      69.53      63.70      75.36 
 
         Índice de Youden       0.04      -0.05       0.12 

Nota: Chi2 = 0.873 p-valor=0.350 (resultados hechos con programa EPIDAT) 

 

La Tabla 6 nos muestra qué el punto de corte de leucocitos (>16.562) para 

identificar una apendicitis aguda complicada. tiene una sensibilidad muy alta 

(91.01%), lo que significa que la mayoría de los casos positivos se detectan 

correctamente. Con una especificidad bastante baja (12.82%), por lo que 

también produce muchos falsos positivos. Esto quiere decir que, aunque es muy 

bueno identificando las personas que tienen la enfermedad (verdaderos 

positivos: 63.3%), no ayuda mucho a descartar a quienes no la tienen (falsos 

positivos: 26.6%). El índice global de validez fue del 67.19%, con un valor 

predictivo positivo del 70.43% y uno negativo del 38.46%. Esto indica que, 

aunque este criterio es útil para encontrar a quienes probablemente tengan 

apendicitis complicada, no es tan efectivo para asegurarse de que no la tengan. 

Además, el índice de Youden cercano a cero (0.04) y la falta de significancia 

estadística (p=0.350) refuerzan que, por sí solo, este marcador no es muy 

potente para hacer un diagnóstico completo. Lo cual queda reforzado por un área 

en la curva ROC de 0.685 próxima a 0.5 (figura 5). 

 

 

 

 



56 
 

Figura 5. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de leucocitos 

Fuente: Análisis de datos - SPSS 

 

 

Granulocitos inmaduros  

Tabla 7. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de granulocitos inmaduros 

como predictor de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 P-valor Odds ratio 
Odds ratio  

Límite inf. (95%) 
Odds ratio  

Límite sup. (95%) 
Intercepción 0.282 1.790 0.181       

Granulocitos 0.158 1.135 0.004 7.157 5.396 11.095 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 7 muestra el análisis de regresión logística que revela que los 

granulocitos inmaduros son un predictor insuficiente de apendicitis aguda 

complicada a pesar de un grado adecuado de significancia (p=0.004). El odds 

ratio fue de 7.157 con un intervalo de confianza del 95% que va desde 

aproximadamente 5.39 hasta 11.09, lo que implica que incluso pequeños 

aumentos en los niveles de estos granulocitos están muy relacionados con la 

presencia de complicaciones. El modelo predictivo, establece un umbral de 

0.036 (figura 6) para predecir complicaciones con una probabilidad del 50%. La 

magnitud del odds ratio relativamente grande y la imprecisión en su intervalo 

indican que el modelo tiene limitaciones. 
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Figura 6. Modelo de regresión logístico para medición de granulocitos inmaduros como 

predictor de apendicitis aguda complicada 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

 

Tabla 8 Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de 

granulocitos  

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

Granulocitos >0.036 178 (69.5%) 78 (30.5%) 

Granulocitos <0.036 0 (0%) 0 (0%) 

Fuente: Análisis de datos - SPSS 

Nota: dado la presencia de valores de 0 para la observación de granulocitos no 

se puede realizar calculo 

 

Dado que el criterio de clasificación es muy bajo toda presencia de granulocitos 

inmaduros genera posibilidades de una apendicitis complicada razón por la cual 

no se puede desarrollar de manera correcta la estimación de sensibilidad y 

especificidad con un área de curva ROC de 0.673 indica muy próxima al azar de 

0.05 (figura 7). 
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Figura 7. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de granulocitos 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

 

Linfocitos  

Tabla 9. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de linfocitos como 

predictor de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 P-valor Odds ratio 
Odds ratio 

Límite inf. (95%) 
Odds ratio 

Límite sup. (95%) 
Intercepción 2.710 55.843 < 0.0001       

Linfocitos -1.210 34.834 < 0.0001 0.298 0.200 0.446 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 9 muestra el modelo de regresión logística para los linfocitos y muestra 

que son un indicador importante para predecir si una apendicitis aguda será 

complicada o no, con una fuerte evidencia estadística (p < 0.0001). con una 

relación inversa entre los niveles de linfocitos y el riesgo de complicaciones: a 

mayor cantidad de linfocitos, menor es la probabilidad de tener complicaciones 

(OR = 0.298, intervalo de confianza del 95% entre 0.200 y 0.446). Esto significa 

que, por cada incremento en el recuento de linfocitos, el riesgo de complicarse 

disminuye aproximadamente un 70.2%. El modelo nos indica que un umbral de 

1.240 linfocitos es el punto óptimo para predecir complicaciones con un 50% de 

probabilidad. cuando los niveles de linfocitos están por debajo de 1.240, hay un 

mayor riesgo de que la apendicitis sea complicada (figura 8). 
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Figura 8. Modelo de regresión logístico para medición de linfocitos como predictor de 

apendicitis aguda complicada 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

Tabla 10. Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de 

linfocitos 

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

Linfocitos <1.240 161 (62.9%) 53 (20.7%) 

Linfocitos >1.240 17 (6.6%) 25 (9.8%) 

 
                               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- -------------------------- 
         Sensibilidad (%)      90.45      85.85      95.05 
        Especificidad (%)      32.05      21.05      43.05 
    Índice de validez (%)      72.66      67.00      78.31 
   Valor predictivo + (%)      75.23      69.22      81.25 
   Valor predictivo - (%)      59.52      43.49      75.56 
          Prevalencia (%)      69.53      63.70      75.36 
 
         Índice de Youden       0.23       0.11       0.34 
 

Nota: Chi2 = 20.021 p-valor=0.0001 (resultados hechos con programa EPIDAT) 

La Tabla 10 muestra que un punto de corte de linfocitos <1.240 tiene una alta 

sensibilidad, del 90.45%, para detectar apendicitis aguda complicada. Esto 

significa que puede identificar correctamente al 62.9% de los casos positivos, 

aunque su especificidad es moderada, con un 32.05%, lo que indica que hay una 

buena cantidad de falsos positivos, aproximadamente un 20.7%. En general, el 

modelo tiene un buen índice de precisión global, con un 72.66%, y un valor 

predictivo positivo aceptable, de un 75.23%. Su capacidad de descartar casos 

negativos no es tan buena, con un valor predictivo negativo de solo un 59.52%. 

El índice de Youden, que es 0.23 (con un intervalo de confianza del 95% entre 
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0.11 y 0.34), junto con una alta significancia estadística (p=0.0001), confirma que 

este marcador tiene cierta capacidad para diferenciar los casos. Lo que se ve 

reforzado por el área debajo de la curva ROC de 0.754 (figura 13) superior a 0.7 

valor recomendado. 

Figura 9. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de linfocitos 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

Neutrófilos  

Tabla 11. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de neutrófilos como 

predictor de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 P-valor Odds ratio 
Odds ratio  

Límite inf. (95%) 
Odds ratio  

Límite sup. (95%) 
Intercepción -0.955 7.131 0.008       

Neutrófilos 0.164 25.896 < 0.0001 1.179 1.106 1.256 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 11 muestra el modelo de regresión logística que indica que los 

neutrófilos son un predictor altamente significativo de apendicitis aguda 

complicada (p<0.0001), mostrando que, por cada unidad de aumento en el 

recuento de neutrófilos, el riesgo de complicación aumenta un 17.9% (OR = 

1.179, IC 95%: 1.106-1.256). El punto de corte óptimo de 5.811 (figura 10) 

neutrófilos los valores superiores a este umbral están asociados con mayor 

riesgo de apendicitis complicada. el intervalo de confianza estrecho del odds 

ratio, lo que posiciona al recuento de neutrófilos como un marcador hematológico 

útil para evaluar la gravedad de la apendicitis en pacientes pediátricos. 
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Figura 10. Modelo de regresión logístico para medición de neutrófilos como predictor de 

apendicitis aguda complicada 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

Tabla 12. Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de 

neutrófilos  

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

neutrófilos >5.811 158 (61.7%) 61 (23.8%) 

neutrófilos <5.811 20 (7.8%) 17 (6.6%) 

 
                               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- -------------------------- 
         Sensibilidad (%)      88.76      83.84      93.68 
        Especificidad (%)      21.79      11.99      31.60 
    Índice de validez (%)      68.36      62.47      74.25 
   Valor predictivo + (%)      72.15      65.98      78.31 
   Valor predictivo - (%)      45.95      28.54      63.36 
          Prevalencia (%)      69.53      63.70      75.36 
 
 
         Índice de Youden       0.11       0.00       0.21 
 

Nota: Chi2 = 4.890 p-valor=0.027 (resultados hechos con programa EPIDAT) 

 

La Tabla 12 muestra que un punto de corte de neutrófilos mayor a 5.811 tiene 

una sensibilidad bastante alta, del 88.76%, para detectar apendicitis aguda 

complicada. Esto significa que puede identificar bien los casos positivos, con un 

61.7% de acierto. su especificidad es baja, solo del 21.79%, lo que refleja que 

también hay muchos falsos positivos, llegando al 23.8%. El índice general de 

validez está en 68.36%, y el valor predictivo positivo es del 72.15%, lo que indica 

que tiene una capacidad moderada para predecir complicaciones.  Por su valor 

predictivo negativo es bajo, apenas del 45.95%, limitando su utilidad para 
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descartarlas. El índice de Youden es de 0.11, con un intervalo de confianza del 

95% entre 0.00 y 0.21, y el p valor es de 0.027, lo que sugiere que, aunque hay 

cierta relación, el recuento de neutrófilos solo tiene una capacidad limitada para 

distinguir casos. Lo que se ve reforzado por el área debajo de la curva ROC de 

0.720 (figura 11) superior a 0.7 valor recomendado. 

Figura 11. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de neutrófilos 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

 

Plaquetas  

Tabla 13. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de plaquetas como 

predictor de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 P-valor Odds ratio 
Odds ratio  

Límite inf. (95%) 
Odds ratio  

Límite sup. (95%) 
Intercepción 1.009 2.524 0.112       

Plaquetas -0.001 0.088 0.766 0.999 0.996 1.003 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 13 muestra el análisis de regresión logística que muestra que el recuento 

de plaquetas no es un buen predictor para detectar apendicitis aguda complicada 

en niños, ya que el p-valor de 0.766 indica que no hay una relación significativa. 

El odds ratio de 0.999 (con un intervalo de confianza del 95% entre 0.996 y 1.003) 

refuerza que las plaquetas no están relacionadas con el riesgo de 

complicaciones. El punto de corte calculado, 1726.877 plaquetas, no tiene 

sentido clínico (figura 12), ya que está muy por encima del rango normal de 
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plaquetas en sangre (150,000-450,000 por μL). El modelo tampoco logra 

distinguir entre casos con y sin complicaciones (Chi2=0.088), lo que significa que 

no sirve para predecir nada útil en la práctica.  

Figura 12. Modelo de regresión logístico para medición de plaquetas como predictor de 

apendicitis aguda complicada 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

 

 

 

Tabla 14. Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de 

plaquetas 

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

plaquetas <1726 178 (69.5%) 78 (30.5%) 

Plaquetas >1726 0 (0%) 0 (0%) 

Nota: dado la presencia de valores de 0 para la observación de plaquetas no se puede realizar 

calculo) 

 

Dado que el valor sugerido de corte es muy alto sin sentido no se encontró casos 

que lo superen razón por la cual no se puede calcular sensibilidad o especificidad 

de las plaquetas también indica que la medición de plaquetas se sostiene en los 

casos de apendicitis. Un área de curva de 0.503 (figura 13) indica que es 

aleatorio el número de plaquetas y apendicitis complicada. 
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Figura 13. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de plaquetas 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

 

 

Índice neutrófilo-linfocitario (INL) 

Tabla 15. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de INL como predictor 

de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 P-valor Odds ratio 
Odds ratio  

Límite inf. (95%) 
Odds ratio  

Límite sup. (95%) 
Intercepción -1.409 18.080 < 0.0001       

INL 0.279 40.281 < 0.0001 1.322 1.213 1.441 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 15 muestra en el modelo de regresión logística para el índice neutrófilo-

linfocito (INL) es un predictor muy significativo de apendicitis aguda complicada 

(p<0.0001), con un odds ratio de 1.322 (IC 95%: 1.213–1.441). Por cada 

aumento de una unidad en el INL, el riesgo de que la apendicitis se complique 

sube un 32.2%. el punto de corte de 5.052 (figura 14) que ayuda a distinguir entre 

casos complicados y no complicados con una probabilidad del 50% el uso del 

INL como una herramienta fácil y confiable en la consulta clínica para identificar 

a los pacientes pediátricos con mayor riesgo de complicaciones, especialmente 

en lugares donde los recursos son limitados y se necesita un diagnóstico rápido 

y barato.  
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Figura 14. Modelo de regresión logístico para medición de INL como predictor de apendicitis 

aguda complicada 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

Tabla 16. Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de INL 

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

INL >5.052 154 (60.2%) 30 (11.7%) 

INL <5.052 24 (9.4%) 48 (18.8%) 

 
                               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- -------------------------- 
         Sensibilidad (%)      86.52      81.22      91.82 
        Especificidad (%)      61.54      50.10      72.98 
    Índice de validez (%)      78.91      73.71      84.10 
   Valor predictivo + (%)      83.70      78.09      89.30 
   Valor predictivo - (%)      66.67      55.08      78.25 
          Prevalencia (%)      69.53      63.70      75.36 
 
         Índice de Youden       0.48       0.36       0.60 
 

Nota: Chi2 = 61.957 p-valor=0.0001 (resultados hechos con programa EPIDAT) 

La Tabla 16 muestra que el punto de corte de INL >5.052 funciona 

adecuadamente para detectar apendicitis aguda complicada. Tiene una 

sensibilidad del 86.52%, lo que significa que acierta en detectar correctamente 

el 60.2% de los casos verdaderos positivos. También tiene una especificidad del 

61.54%, lo que indica que solo el 11.7% de los falsos positivos. En general, el 

modelo tiene un índice de validez total del 78.91%, con un valor predictivo 

positivo del 83.70%, lo que da confianza cuando el INL es mayor a 5.052. 

Además, el valor predictivo negativo es del 66.67%, mostrando una capacidad 

moderada para descartar complicaciones cuando el INL es menor a 5.052. El 

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

0 10 20 30 40 50 60 70

G
ru

p
o

INL



66 
 

área bajo la curva ROC (figura 15) es de 0.829 la cual es significativa y el índice 

de Youden de 0.48 y la alta significancia estadística (p=0.0001) confirman que el 

INL tiene una gran capacidad para distinguir entre casos. 

Figura 15. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de INL 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

Índice plaqueto-linfocitario (IPL) 

Tabla 17. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de IPL como predictor 

de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 P-valor Odds ratio 
Odds ratio  

Límite inf. (95%) 
Odds ratio  

Límite sup. (95%) 
Intercepción -0.961 7.403 0.007       

IPL 0.007 24.601 < 0.0001 1.007 1.004 1.010 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 17 muestra el modelo de regresión logística señala para el índice 

plaqueto-linfocitario (IPL) demostrando que es un predictor estadísticamente 

significativo de apendicitis aguda complicada (p<0.0001), aunque en la práctica 

su impacto es bastante limitado. El odds ratio de 1.007 (IC 95%: 1.004-1.010) 

nos dice que por cada unidad que aumenta el IPL, el riesgo de que haya 

complicaciones sube apenas un 0.7%. Esto indica que hay una relación real, 

pero no muy importante desde el punto de vista clínico. El punto de corte 

calculado, que es 132.013 (figura 16) el cual tiene una utilidad un poco dudosa 

en la práctica. 
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Figura 16. Modelo de regresión logístico para medición de IPL como predictor de apendicitis 

aguda complicada 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

Tabla 18. Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de IPL 

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

IPL >132.01 164 (64.1%) 56 (21.9%) 

IPL <132.01 14 (5.5%) 22 (8.6%) 

 
 
                               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- -------------------------- 
         Sensibilidad (%)      92.13      87.90      96.37 
        Especificidad (%)      28.21      17.58      38.83 
    Índice de validez (%)      72.66      67.00      78.31 
   Valor predictivo + (%)      74.55      68.56      80.53 
   Valor predictivo - (%)      61.11      43.80      78.42 
          Prevalencia (%)      69.53      63.70      75.36 
 
         Índice de Youden       0.20       0.10       0.31 
 

Nota: Chi2 = 18.566 p-valor=0.0001 (resultados hechos con programa EPIDAT) 

 

La Tabla 18 muestra que cuando el índice plaqueta-linfocito (IPL) es mayor a 

132.01, tiene una sensibilidad bastante alta del 92.13% para detectar apendicitis 

aguda complicada. Esto significa concretamente que identifica el 64.1% de los 

casos positivos, aunque su capacidad para evitar falsos positivos no es muy 

buena, con una especificidad del 28.21%. Como resultado, alrededor del 22% de 

los casos que detecta son falsos positivos. Aunque el puntaje total de validez del 
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test es moderado, con un 72.66%, y el valor predictivo positivo está en un nivel 

aceptable (74.55%), el valor predictivo negativo todavía es algo limitado para 

confiar en que una regla negativa realmente descarte complicaciones, con solo 

un 61.11%. El área bajo la curva ROC de 0.738 (figura 17) e índice de Youden 

de 0.20, con un intervalo de confianza del 95% entre 0.10 y 0.31, y un p valor 

muy debajo de 0.05, confirman que el IPL tiene cierta capacidad para distinguir 

entre casos, pero su baja especificidad significa que no sirve como único 

marcador en la práctica clínica. 

Figura 17. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de IPL 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

Índice de inflamación inmunidad sistémica (SII) 

Tabla 19. Coeficientes del modelo de regresión logístico para medición de ISS como predictor 

de apendicitis aguda complicada 

Fuente Valor Chi2 P-valor Odds ratio 
Odds ratio  

Límite inf. (95%) 
Odds ratio  

Límite sup. (95%) 
Intercepción -1.011 11.067 0.001       

SII 0.001 33.296 < 0.0001 1.001 1.000 1.001 
Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 19 muestra el modelo de regresión para el índice de Inflamación 

inmunitaria sistémica (SII), la cual resulta ser un buen predictor estadístico de 

apendicitis aguda complicada (p<0.0001), pero en la práctica, su utilidad es 

limitada. El análisis muestra que, por cada aumento de una unidad en el SII, el 

riesgo de complicación sube apenas un 0.1% (OR=1.001, IC95%: 1.000-1.001). 

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

S
en

si
b

il
id

ad

1 - Especificidad

Curva ROC (AUC=0.738)



69 
 

El valor de corte calculado, de unos 1405.531 (figura 18), no tiene mucha 

relevancia en la vida real porque el efecto es tan pequeño que difícilmente dará 

una diferencia importante. Aunque el análisis estadístico es fuerte (Chi²=33.296). 

Figura 18. Modelo de regresión logístico para medición de ISS como predictor de apendicitis 

aguda complicada 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  

 

Tabla 20. Tabla tetracórica de apendicitis aguda complicada y punto de corte de medida de SII 

 Apendicitis aguda 
complicada 

Apendicitis aguda 
no complicada 

SII >1405.5 160 (62.5%) 41 (16%) 

SII <1405.5 18 (7%) 37 (14.5%) 

 
                               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- -------------------------- 
         Sensibilidad (%)      89.89      85.18      94.60 
        Especificidad (%)      47.44      35.71      59.16 
    Índice de validez (%)      76.95      71.60      82.31 
   Valor predictivo + (%)      79.60      73.78      85.42 
   Valor predictivo - (%)      67.27      53.96      80.58 
          Prevalencia (%)      69.53      63.70      75.36 
 
         Índice de Youden       0.37       0.25       0.49 
 

Nota: Chi2 = 44.788 p-valor=0.0001 (resultados hechos con programa EPIDAT) 
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La tabla 20 muestra el análisis del Índice de Inflamación Inmunitaria Sistémica 

(SII) con un punto de corte mayor a 1405.5 parece ser bastante útil para detectar 

apendicitis complicada. Tiene una sensibilidad alta, cerca del 90%, lo que ayuda 

a captar la mayoría de los casos positivos, con aproximadamente el 62.5% de 

verdaderos positivos. Su capacidad para identificar correctamente a los que no 

tienen la enfermedad (especificidad) es más moderada, en torno al 47%, lo que 

significa que alrededor del 16% de los falsos positivos. En general, su validez 

global es aceptable, con un índice de exactitud de casi el 77%, un valor predictivo 

positivo destacable de casi el 80% y un valor predictivo negativo que ronda el 

67%. Esto se respalda con el área bajo la curva ROC de 0.814 (figura 19) y un 

índice de Youden de 0.37 y una fuerte validez estadística (p < 0.0001). Esto 

sugiere que el SII >1405.5 puede ser una buena herramienta para un descarte 

inicial 

Figura 19. Curva ROC del modelo de regresión logístico para medición de SII 

Fuente: Análisis de datos - SPSS  
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Tabla 21. Valores hematológicos y índices hematológicos como predictores de apendicitis aguda 

complicada (análisis bivariado - resumen) 

variable Corte AUC Sens. Espec. IY VPP VPN p-valor 

Hemograma         

Leucocitos totales 16.562 0.685 91.01 12.82 0.04 70.43 38.46 0.350 

Granulocitos inmaduros 0.036 0.673 100.0 0.0 0.0 69.50 0.0 1.000 

Linfocitos 1.240 0.754 90.45 32.05 0.23 75.23 59.52 0.001 

Neutrófilos  5.811 0.720 88.76 21.76 0.11 72.15 45.95 0.027 

Plaquetas  1726.8 0.503 100.0 0.0 0.0 69.50 0.0 1.000 

Índices         

INL 5.052 0.829 86.52 61.54 0.48 83.70 66.67 0.001 

IPL 132.01 0.738 92.13 28.21 0.20 74.55 61.11 0.001 

SII 1405.5 0.814 89.89 47.44 0.37 79.60 67.27 0.001 

Fuente: Análisis de datos - SPSS 

La tabla 24 muestra cómo se comportan diferentes marcadores hematológicos 

como posibles indicadores de apendicitis aguda complicada en pacientes 

pediátricos de todos los parámetros revisados, el índice neutrófilo-linfocito (INL) 

se destaca como el mejor para predecir, con un ÁREA bajo la curva (AUC) de 

0.829, una sensibilidad bastante alta (86.52%), una especificidad moderada 

(61.54%) y un índice de Youden (IY) de 0.48, todo esto con una significancia 

estadística sólida (p=0.001).  

Los linfocitos (AUC: 0.754) y el Índice SII (AUC: 0.814) también mostraron buen 

rendimiento, aunque no tan alto en especificidad.  

Los leucocitos totales y los neutrófilos tenían una sensibilidad alta pero no 

servían mucho para distinguir los casos. En cambio, los granulocitos inmaduros 

y las plaquetas no sirvieron para nada (AUC casi 0.5, p=1.000).  

El INL es el marcador más sólido para diferenciar los casos complicados, y otros 

como el IPL y el SII podrían ayudar en el diagnóstico, aunque con algunas 

limitaciones. 
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4.1.3. Análisis multivariado de los pacientes con apendicitis aguda   

Tabla 22. Coeficientes del modelo de regresión logístico múltiple para predicción de apendicitis 

aguda complicada. 

Fuente Valor Chi p-valor Odds ratio 
Odds ratio 

Límite inf. (95%) 

Odds ratio 

Límite sup. (95%) 

Intercepción -2.441 7.701 0.006    

Sexo (femenino) 0.129 0.154 0.695 1.138 0.598 2.165 

Fiebre 0.394 1.442 0.230 1.483 0.779 2.823 

Nauseas -0.041 0.014 0.906 0.960 0.490 1.882 

Vómitos 0.416 1.338 0.247 1.515 0.749 3.065 

Diarrea -0.265 0.368 0.544 0.767 0.325 1.808 

Edad (años) 0.055 1.095 0.295 1.056 0.953 1.170 

INL 0.365 10.369 0.001 1.440 1.153 1.799 

IPL 0.001 0.082 0.774 1.001 0.997 1.004 

SII 0.000 1.048 0.306 1.000 0.999 1.000 

Horas Esp. Oper. -0.011 0.122 0.726 0.989 0.931 1.051 

Fuente: ficha de recolección de datos 

La tabla 22 muestra un análisis de regresión múltiple para entender qué factores 

están relacionados con la apendicitis aguda complicada en niños. Lo que 

encontramos fue que el índice neutrófilo-linfocito (INL) es el único que tiene una 

relación estadísticamente significativa (p=0.001). Además, su odds ratio de 1.440 

(IC 95%: 1.153–1.799) quiere decir que, por cada aumento en el INL, el riesgo 

de que haya complicaciones sube un 44%. Otros aspectos como el sexo, fiebre, 

náuseas, vómitos, diarrea, edad, IPL, SII y cuánto tiempo pasan esperando para 

la cirugía, no muestran una relación relevante (p>0.05). Esto significa que el INL 

es un marcador de sangre importante para predecir complicaciones, mientras 

que los otros factores no aportan mucho en este análisis. 
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4.2. Discusión  

El presente estudio evaluó la validez diagnóstica de valores e índices 

hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada (AAC) en 

pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Antonio Lorena, Cusco, entre 

2021 y 2024. Los resultados muestran que el índice neutrófilo-linfocito (INL), el 

índice plaqueta-linfocito (IPL), el índice sistémico de inmunidad e inflamación 

(SII) y el recuento de linfocitos tienen un rendimiento diagnóstico significativo, 

con áreas bajo la curva ROC (AUC) de 0.829, 0.738, 0.814 y 0.754, 

respectivamente, y valores de p < 0.05. Estos hallazgos son consistentes con la 

literatura reciente, que destaca el potencial de los índices hematológicos 

derivados del hemograma como herramientas accesibles y de bajo costo para 

diferenciar AAC de apendicitis no complicada (ANC) en poblaciones pediátricas. 

El INL demostró un AUC de 0.829 (IC 95%: 0.753-0.905, p < 0.001), con un punto 

de corte de 5.052, sensibilidad de 86.52% y especificidad de 61.54%. Estos 

resultados son comparables con los reportados por Ha et al. (2024), quienes 

encontraron que el INL es significativamente mayor en pacientes pediátricos con 

AAC (p < 0.01) y tiene una buena capacidad discriminatoria. Sin embargo, Ha et 

al. reportaron que la proteína C reactiva (CRP) superó al INL, con un AUC de 

0.928 y una sensibilidad del 90.48% a un punto de corte de 4.06 mg/dL. Aunque 

la CRP no fue evaluada en nuestro estudio debido a limitaciones logísticas en el 

acceso a este biomarcador en el contexto hospitalario, el INL mostró un 

rendimiento robusto, sugiriendo que puede ser una alternativa viable en entornos 

con recursos limitados, como el Hospital Antonio Lorena, donde los hemogramas 

son más accesibles y rutinarios. 

El SII, mostró un AUC de 0.814 (IC 95%: 0.734-0.894, p < 0.001), con un punto 

de corte de 1405.5, sensibilidad de 89.89% y especificidad de 47.44%. Estos 

resultados refuerzan los hallazgos de Tekeli et al. (2023), quienes propusieron el 

SII como un marcador novedoso para predecir AAC en niños, con un AUC de 

0.646 (IC 95%: 0.600–0.692, p < 0,001) y un punto de corte de 2358.03. La 

diferencia en el AUC y los puntos de corte entre ambos estudios podría atribuirse 

a variaciones en las características de las poblaciones estudiadas, como la edad, 

la severidad de la inflamación o el tiempo de evolución de la apendicitis al 

momento del diagnóstico. No obstante, el mayor AUC observado en nuestro 
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estudio sugiere que el SII tiene un potencial diagnóstico particularmente 

relevante en nuestra población, probablemente debido a la alta prevalencia de 

AAC en el contexto local, donde el retraso en la consulta puede exacerbar la 

inflamación sistémica. 

El IPL, con un AUC de 0.738 (IC 95%: 0.641-0.834, p = 0.001), sensibilidad de 

92.13% y especificidad de 28.21% a un punto de corte de 119.5, mostró una alta 

sensibilidad, pero una especificidad limitada. Este patrón es consistente con los 

resultados de Ha et al. (2024), quienes también encontraron que el IPL es más 

elevado en AAC, aunque con una especificidad subóptima. La baja especificidad 

del IPL en nuestro estudio indica una mayor probabilidad de falsos positivos, lo 

que podría limitar su utilidad como predictor único. Sin embargo, su alta 

sensibilidad sugiere que podría ser útil como una herramienta de cribado inicial 

para identificar pacientes en riesgo de AAC, quienes luego podrían ser evaluados 

con criterios clínicos o estudios de imagen. 

El recuento de linfocitos, con un AUC de 0.754 (IC 95%: 0.659-0.849, p = 0.001), 

sensibilidad de 92.13% y especificidad de 28.21% a un punto de corte de 1.65 × 

10³/µL, mostró un rendimiento diagnóstico notable, aunque no fue evaluado 

directamente en los estudios de Ha et al. ni Tekeli et al. Este hallazgo es 

relevante, ya que el recuento de linfocitos es un parámetro fácilmente obtenido 

del hemograma completo, y su disminución en AAC podría reflejar la respuesta 

inflamatoria sistémica característica de esta condición. Estudios previos han 

sugerido que la linfocitopenia está asociada con procesos infecciosos severos, 

lo que apoya su inclusión como un marcador potencial en nuestro contexto. 

Por otro lado, parámetros como los leucocitos totales (AUC 0.693, p = 0.054), 

los granulocitos inmaduros (AUC 0.636, p = 0.178) y las plaquetas (AUC 0.609, 

p = 0.178) mostraron una capacidad predictiva limitada, con AUC cercanos o 

inferiores a 0.7 y valores de p no significativos. Estos resultados contrastan 

parcialmente con resultados de Ha et al. (2024), quienes encontraron que los 

leucocitos totales tienen cierta utilidad diagnóstica, aunque inferior a la CRP y 

los índices hematológicos. La falta de significancia estadística en nuestro estudio 

podría estar relacionada con la heterogeneidad de la respuesta inflamatoria en 

pacientes pediátricos o con el tamaño muestral que podría no haber sido 

suficiente para detectar diferencias sutiles en estos parámetros. 



75 
 

Una fortaleza clave de nuestro estudio es su enfoque en índices hematológicos 

derivados del hemograma, los cuales son de fácil acceso, bajo costo y no 

requieren equipos especializados, lo que los hace particularmente valiosos en 

entornos hospitalarios con recursos limitados, como el Hospital Antonio Lorena. 

Además, la identificación de puntos de corte específicos para INL, SII, IPL y 

linfocitos proporciona umbrales prácticos que podrían integrarse en protocolos 

clínicos locales para mejorar la toma de decisiones en el diagnóstico de AAC. 

Sin embargo, nuestro estudio presenta limitaciones importantes. La ausencia de 

biomarcadores como la CRP, que ha demostrado un rendimiento superior en 

estudios como los de Ha et al. y Tekeli et al, restringe la comparabilidad de 

nuestros resultados con la literatura. Asimismo, la baja especificidad de algunos 

índices, como el IPL y el SII, sugiere que su uso exclusivo podría llevar a un 

sobrediagnóstico de AAC, lo que subraya la necesidad de combinar estos 

marcadores con la evaluación clínica y estudios de imagen. 

En términos de implicaciones clínicas, los índices hematológicos evaluados, 

especialmente el INL y el SII, podrían servir como herramientas complementarias 

en el diagnóstico temprano de AAC, permitiendo una estratificación más precisa 

del riesgo en pacientes pediátricos. Esto es particularmente relevante en el 

contexto del Hospital Antonio Lorena, donde el acceso a estudios de imagen 

como la tomografía axial computarizada puede ser limitado y el diagnóstico 

oportuno es importante para reducir complicaciones como perforación o 

peritonitis. No obstante, como sugieren Ha et al. y Tekeli et al, los biomarcadores 

hematológicos deben integrarse en un enfoque diagnóstico multimodal que 

incluya la anamnesis, el examen físico y, cuando sea posible, pruebas 

complementarias como la ecografía. 

Futuras investigaciones deberían centrarse en la validación prospectiva de los 

puntos de corte identificados en este estudio, así como en la evaluación de 

combinaciones de índices hematológicos para mejorar la especificidad 

diagnóstica. Además, sería valioso incorporar biomarcadores como la CRP en 

estudios futuros en nuestro contexto, para determinar si su adición mejora 

significativamente el rendimiento diagnóstico en comparación con los índices 

hematológicos solos. Finalmente, estudios multicéntricos que incluyan 

poblaciones pediátricas de diferentes regiones del Perú podrían confirmar la 
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aplicabilidad general de nuestros hallazgos y contribuir al desarrollo de guías 

nacionales para el diagnóstico de AAC. 

4.3. Conclusiones  

• Se concluye que la mayor proporción de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada presentó una edad promedio 

de entre 10 y 14 años, con respecto al sexo no hubo diferencias significativas 

y correspondiente al lugar de procedencia la mayoría provienen de la ciudad 

del cusco principalmente de los distritos de Santiago y Cusco.  

• Se concluye que los índices hematológicos en estudio, particularmente el 

índice neutrófilo-linfocito (INL) con un punto de corte 5.052 presenta mayor 

robustez significativa para la detección de casos de apendicitis aguda 

complicada, por otro lado tanto el índice de inmunidad inflamación sistémica 

(SII), y el índice plaqueto-linfocito (IPL) y el recuento de linfocitos 

demostraron una capacidad diagnóstica prometedora para identificar  

apendicitis aguda complicada en pacientes pediátricos atendidos en el 

Hospital Antonio Lorena, Cusco, entre 2021 y 2024. 

• Se concluye que, a pesar de su alta sensibilidad, la baja especificidad de 

índices como el IPL y el SII indica una mayor probabilidad de falsos positivos, 

lo que limita su uso como predictores únicos. Esto subraya la necesidad de 

integrar estos índices con la evaluación clínica y estudios de imagen, como 

la ecografía, para mejorar la precisión diagnóstica. 

• Se concluye que los valores hematológicos individuales, como los leucocitos 

totales, los granulocitos inmaduros y las plaquetas, mostraron una capacidad 

predictiva limitada, con valores de p no significativos. Estos resultados 

sugieren que los índices derivados del hemograma, que combinan múltiples 

parámetros, son más útiles que los valores aislados para diferenciar AAC de 

apendicitis no complicada en pacientes pediátricos. 

• Se concluye que los puntos de corte identificados para INL, SII, IPL 

proporcionan umbrales prácticos que podrían integrarse en protocolos 

clínicos locales para agilizar la identificación de AAC, reducir complicaciones 

como perforación o peritonitis, y optimizar la toma de decisiones en pacientes 

pediátricos.  
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4.4. Sugerencias  

1. Se sugiere al Hospital Antonio Lorena la posibilidad de integrar los Índices 

Hematológicos en Protocolos Clínicos Locales, principalmente el índice 

neutrófilo-linfocito, que podría incorporarse como herramienta 

complementaria en la evaluación inicial de pacientes pediátricos con 

sospecha de apendicitis aguda complicada, dada su fácil obtención a 

partir del hemograma completo y su bajo costo, pudiendo agilizar la 

estratificación de riesgo en entornos con recursos limitados. 

2. Se sugiere al área de investigación correspondiente de la Universidad San 

Antonio Abad del Cusco la validación prospectiva de los puntos de corte 

identificados para INL, SII, IPL debido a que mostraron alta sensibilidad, 

pero especificidad limitada, que sugiere la necesidad de validación en un 

estudio prospectivo, realizando un estudio de seguimiento en el Hospital 

Antonio Lorena para confirmar la reproducibilidad de estos umbrales en 

una cohorte independiente, evaluando su adecuado impacto en la 

precisión diagnóstica. 

3. Se sugiere a los futuros estudiantes investigadores de la Facultad de 

Medicina Humana realizar estudios multicéntricos para generalizar los 

hallazgos debido a que los resultados de este estudio son específicos al 

contexto del Hospital Antonio Lorena, donde diferentes factores pueden 

influir en el rendimiento de los índices hematológicos. Se recomienda 

realizar estudios multicéntricos que incluyan hospitales de otras regiones 

del Perú con características demográficas y clínicas diversas. Esto podría 

contribuir al desarrollo de guías nacionales para el diagnóstico de AAC en 

población pediátrica. 

4. Se sugiere al departamento de cirugía del Hospital Antonio Lorena un 

enfoque diagnóstico multimodal donde la anamnesis, el examen físico y 

estudios de imagen puedan complementarse con los índices 

hematológicos como herramientas complementarias al diagnóstico. Este 

enfoque podría optimizar la identificación de AAC, reducir complicaciones 

y mejorar los resultados clínicos en pacientes pediátricos. 
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ANEXO 1.- Matriz de consistencia  

Título de la investigación: Valores e índices hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada en 

pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

Presentado por: Solis Cruz Justo Jean Carlos 

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGÍA 
RECOLECCIÓN DE DATOS Y 

PLAN DE ANÁLISIS 
Problema general. 

¿Cuál es la validez 
diagnóstica de los valores 
e índices hematológicos 
como predictores de 
apendicitis aguda 
complicada en pacientes 
pediátricos del hospital 
Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024? 

Problemas específicos. 
1. ¿Cuáles son las 
características 
sociodemográficas de los 
pacientes pediátricos 
diagnosticados con 
apendicitis aguda en el 
hospital Antonio Lorena 
del Cusco, 2021-2024? 
 
2. ¿Cuál es la 
sensibilidad y 
especificidad de los 
valores e índices 
hematológicos como 
predictores de apendicitis 
aguda complicada en 
pacientes pediátricos del 
hospital Antonio Lorena 
del Cusco, 2021-2024? 
 

Objetivo general 

Determinar la validez 
diagnóstica de los valores 
e índices hematológicos 
como predictores de 
apendicitis aguda 
complicada en pacientes 
pediátricos del hospital 
Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024. 

Objetivos específicos. 

1.Determinar las 
características 
sociodemográficas de 
los pacientes pediátricos 
diagnosticados con 
apendicitis aguda en el 
hospital Antonio Lorena 
del Cusco, 2021-2024. 

 
2.Determinar la 

sensibilidad y 
especificidad de los 
valores e índices 
hematológicos como 
predictores de 
apendicitis aguda 
complicada en pacientes 
pediátricos del hospital 
Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024. 

Hipótesis general 

Los valores e índices 
hematológicos tienen 
validez diagnóstica como 
predictores de apendicitis 
aguda complicada en 
pacientes pediátricos del 
hospital Antonio Lorena del 
Cusco,2021-2024. 

Hipótesis específica 

1.  Los valores e índices 
hematológicos son 
sensibles para la     
predicción de apendicitis 
aguda complicada en 
pacientes pediátricos del 
hospital Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024. 

2.  Los valores e índices 
hematológicos son 
específicos como 
predictores de apendicitis 
aguda complicada en 
pacientes pediátricos del 
hospital Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024. 

3.  Los valores e índices 
hematológicos tienen un 
alto valor predictivo positivo 

Variables implicadas  
• Variables 

independientes 
• Valores e índices 

hematológicos   
▪ Leucocitos 
▪ Conteo de 

granulocitos 
inmaduros 

▪ Índice neutrófilo-
linfocito 

▪ Índice plaqueto-
linfocito 

▪ Indicie 
inmunidad-
inflamación 
sistémica 

• Variables 
dependientes 

• Apendicitis aguda no 
complicada 

• Apendicitis aguda 
complicada 

 
Variables no implicadas  
• Edad 
• Sexo  
• Procedencia 
• Tiempo de 

enfermedad 
• Características 

clínicas 
▪ Dolor abdominal 

Estudio de 
tipo: 
Observacional. 
Analítico. 
Retrospectivo. 
Transversal. 
 
 

Recolección de 
datos de cada 
paciente de la 
historia clínica en la 
ficha de recolección 
de datos 
debidamente 
validada. 

 
Para el análisis de los datos se 
realizará mediante el uso del 
programa Stata v.15. Se 
determinará la normalidad de la 
distribución de las variables 
numéricas con el test de 
Kolmogorov-Smirnov. Las variables 
que son de tipo categóricas se 
expresarán mediante tablas de 
frecuencias y porcentajes. Las 
variables cuantitativas de 
distribución normal se expresaron 
utilizando medias y desviación 
estándar, mientras que aquellas de 
distribución no normal se 
expresaron utilizando medianas y 
rangos intercuartílicos. 
Para evaluar las diferencias de las 
variables edad y sexo entre los 
grupos de apendicitis complicada y 
apendicitis no complicada se utilizó 
la prueba Chi-cuadrado. Mientras 
que para evaluar las diferencias de 
los predictores hematológicos en 
los diferentes rangos de edad y el 
sexo se utilizaron la pruebas 
estadísticas ANOVA y t de Student 
respectivamente cuando el 
predictor hematológico tuvo 
distribución normal, y Kruskal-
Wallis y U de Mann-Whitney 



 
   

 

 

3. ¿Cuál es el valor 
predictivo positivo y 
negativo de los valores e 
índices hematológicos 
como predictores de 
apendicitis aguda 
complicada en pacientes 
pediátricos del hospital 
Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024? 

 
4. ¿Cuál es el valor bajo 
la curva ROC de los 
valores e índices 
hematológicos como 
predictores de apendicitis 
aguda complicada en 
pacientes pediátricos del 
hospital Antonio Lorena 
del Cusco, 2021-2024? 
 

 
 

3.Determinar el valor 
predictivo positivo y 
negativo de los valores e 
índices hematológicos 
como predictores de 
apendicitis aguda 
complicada en pacientes 
pediátricos del hospital 
Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024. 

 
4.Determinar el valor bajo 

la curva ROC de los 
valores e índices 
hematológicos como 
predictores de 
apendicitis aguda 
complicada en pacientes 
pediátricos del hospital 
Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024. 

y negativo para la 
predicción de apendicitis 
aguda complicada en 
pacientes pediátricos del 
hospital Antonio Lorena del 
Cusco, 2021-2024. 

4.  Los valores e índices 
hematológicos tienen un 
mayor valor bajo la curva 
ROC para la predicción de 
apendicitis aguda 
complicada en pacientes 
pediátricos del hospital 
Antonio Lorena del Cusco, 
2021-2024 

▪ Sensación de 
alza térmica 

▪ Nauseas 
▪ Deposiciones 

liquidas 
 

respectivamente cuando tuvo 
distribución no normal. 
El análisis descriptivo de los valores 
e índices hematológicos respecto 
de la variable tiempo con respecto 
al diagnóstico operatorio se evaluó 
utilizando gráficas de dispersión 
para cada variable hematológica, 
en las cuales se representaron los 
casos de apendicitis no complicada 
y complicada. 
Para evaluar las diferencias de los 
predictores hematológicos entre 
los grupos de estudio se utilizará 
las pruebas t-test para las variables 
con distribución normal y U de 
Mann-Whitney para aquellos con 
distribución no normal. Para medir 
la precisión diagnóstica de los 
variables hematológicos se aplicó 
un modelo de regresión logística 
para cada uno y posteriormente se 
realizó un análisis ROC (Receiver 
Operating Characteristic) con lo 
que se obtuvo el Área Bajo la Curva 
(AUC). Se consideró 
estadísticamente significativo un 
valor de p ≤ 0.05. 
  
 



 
 
  

ANEXO 2.- Instrumento de investigación  

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Universidad Nacional San Antonio Abad Del Cusco 

Facultad De Medicina Humana 

Escuela Profesional De Medicina Humana 

Valores e índices hematológicos como predictores de apendicitis aguda complicada en 

pacientes pediátricos del hospital Antonio Lorena del Cusco, 2021-2024. 

Participante:        n°___ fecha:  

1) Edad: _____años 

2) Sexo:   M             F  

3) lugar de procedencia: ____________ 

   4) Nivel de instrucción:  

 Analfabeta 

 Primaria  

 Secundaria  

 Superior  

5) Características clínicas  

a) Dolor abdominal  

b) Sensación de alza térmica 

c) Nauseas  

d) Vómitos  

e) Deposiciones líquidas      

   6) Hemograma    

 Leucocitos totales         ___________ 

 Granulocitos inmaduros __________  

 Linfocitos                       ___________ 

 Neutrófilos                     ___________ 

 Plaquetas                      ___________  

 

7) Fecha y hora de toma de muestra: ___________     

    Fecha y hora de inicio de cirugía: ____________ 

8) Diagnóstico intraoperatorio 

 Apendicitis aguda no complicada  

 Apendicitis aguda complicada 

 Necrosada 

 Perforada con peritonitis localizada 

 Perforada con peritonitis generalizada  



 
 
  

ANEXO 3.- Cuadernillo de validación  



 
 
  

 



 
 
  

 



 
 
  

 



 
 
  

 



 
 
  

ANEXO 4.- Validación de instrumento de investigación  

VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR EL CRITERIOS DE EXPERTOS MEDIANTE EL METODO 
DE PUNTO MEDIO. 

1. La siguiente tabla tiene las puntuaciones para cada ítem y sus promedios dados a conocer por 
4 médicos especialistas. 

A. Dr. Reynaldo Lara Martinez  

B. Dr. Wilmer Perez Godoy  

C. Dra. Brenda Huerta Rengifo  

D. Dr. Cesar Joel Cruz Nuñez 

 

A cada profesional se proporcionó la matriz de consistencia del trabajo de investigación; así como un 
ejemplar de la ficha de recolección de datos con sus respectivas escalas de valoración para ser llenados 

 

ITEMS 

EXPERTOS PROMEDIO 

A B C D E  

1 5 4 5 4  4.5 

2 5 4 5 5  4.75 

3 4 5 5 5  4.75 

4 5 5 5 4  4.75 

5 5 5 5 4  4.75 

6 4 5 5 5  4.75 

7 5 5 4 5  4.75 

8 5 5 5 4  4.75 

9 5 5 5 4  4.75 

 

2- una vez hallados los promedios se determinó la distancia del punto múltiple (DPP), mediante la 
siguiente ecuación: 

 DPP =√(x − y1)2 + (x − y2)2 +⋯+ (x − y9)2 
Donde: 

• X= valor máximo en la escala concedida para cada ítem. 

• Y= promedio de cada ítem. 

 

 



 
 
  

 

Reemplazando: 

DPP= √(5 − 4.5)2 + (5 − 4.75)2 + (5 − 4.75)2 + (5 − 4.75)2 + (5 − 4.75)2 + (5 − 4.75)2 + (5 − 4.75)2 + (5 − 4.75)2 + (5 − 4.75)2 
DPP=√0.25 + 0.0625 + 0.0625 + 0.0625 + 0.0625 + 0.0625 + 0.0625 + 0.0625 + 0.0625 
DPP=√0.75 

DPP=0.87 

3.- Después determinamos la distancia máxima (D máx.) del valor que hemos obtenido, respecto 

al punto de referencia cero, con la siguiente ecuación:  

D (máx.)= √(x − 1)2 + (x − 1)2 +⋯+ (x − 1)2 
Donde: 

• X= valor máximo en la escala concedida para cada ítem. 

• Y=1 

D(máx.)=√(5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 
D (máx.)= √144 

D (máx.)= 12 

4. El valor de D (máx.) se divide entre el valor máximo de la escala: 12/5=2.4 

5. con este resultado de 2.4 se construye un parámetro de medición y este va desde cero hasta 

un valor máximo de 12 y se divide en intervalos iguales, denominados de la siguiente forma:  

A Adecuación total 0 - 2.4 

B Adecuación en gran medida 2.5 – 4.8 

C Adecuación promedio 4.9 – 7.2 

D Escasa adecuación 7.3 – 9.6 

E Inadecuación 9.7 – 12.0 

 

6. El punto DPP debe caer en la zona A o B, para poder afirmar que es válido y confiable, caso 

contrario debe ser reestructurado y/o modificado.  

En este proyecto el DPP es de 0.87 que se ubicaría en la zona A correspondiente a una zona A 

de adecuación total, esto significa que es válido y confiable 



 
 
  

ANEXO 5.- Autorización para extracción de datos   
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