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RESUMEN

“Indice neutréfilos/linfocitos como predictor de apendicitis complicada en
el Hospital General Regional #1”
Introduccién: La apendicitis aguda (AA) es una causa comun de dolor
abdominal y constituye la principal causa de abdomen agudo quirdrgico, con una
prevalencia del 7-8%. El diagndstico se basa en la historia clinica, exploracion
fisica y estudios de laboratorio e imagen. Recientes estudios sugieren que el
indice neutrdfilo-linfocito (INL) puede ser un marcador Gtil para distinguir entre
apendicitis complicada y no complicada.
Objetivo: Determinar el indice neutrdfilo/linfocitos como predictor de apendicitis
aguda complicada en adultos atendidos en el servicio de cirugia general del
Hospital General Regional #1 IMSS Morelos en el afio 2024.
Material y métodos: El presente proyecto de investigacion se plantea como un
estudio transversal analitico retrospectivo, en pacientes del servicio de cirugia
general del HGR1, con diagnéstico de apendicitis aguda que se sometieron a
cirugia de urgencia durante el periodo comprendido de enero a julio del afio
2024.
Resultados: Se analizaron 140 pacientes. Se encontro que un INL de 7.09 como
punto de corte, es posible detectar apendicitis complicada con una sensibilidad
del 81.3% Yy especificidad del 39.5%.
Conclusiones: El INL tiene una capacidad moderada para diferenciar entre
apendicitis complicada y no complicada. Por lo que es un predictor atil y como
herramienta de cribado inicial.

Palabras clave: Apendicitis aguda, indice neutrdfilo linfocito, RIPASA, Alvarado



ABSTRACT

“Neutrophil/lymphocyte ratio as a predictor of complicated appendicitis in

Regional General Hospital #1”
Introduction: Acute appendicitis (AA) is a common cause of abdominal pain and
constitutes the main cause of surgical acute abdomen, with a prevalence of 7-
8%. The diagnosis is based on clinical history, physical examination, and
laboratory and imaging studies. Recent studies suggest that the neutrophil-
lymphocyte ratio (NLR) may be a useful marker to distinguish between
complicated and uncomplicated appendicitis.
Objective: Determine the neutrophil/lymphocyte ratio as a predictor of
complicated acute appendicitis in adults treated in the general surgery service of
the Regional General Hospital #1 IMSS Morelos in the year 2024.
Material and methods: This research project is proposed as a retrospective
analytical cross-sectional study in patients from the general surgery service of
HGR1, with a diagnosis of acute appendicitis who underwent emergency surgery
during the period from January to July 2024.
Results: 140 patients were analyzed. It was found that an NLR of 7.09 as a cut-
off point makes it possible to detect complicated appendicitis with a sensitivity of
81.3% and specificity of 39.5%.
Conclusions: The NLR has a moderate capacity to differentiate between
complicated and uncomplicated appendicitis. Therefore, it is a useful predictor

and as an initial screening tool.

Keywords: Acute appendicitis, Neutrophil lymphocyte index, RIPASA, Alvarado
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MARCO TEORICO

Introduccion

El dolor abdominal es la principal causa de consulta en los servicios de
emergencia. Uno de estos problemas es la apendicitis aguda, que es la causa
mas comun de abdomen agudo de origen quirdrgico, con una prevalencia
estimada de por vida del 7-8%. El tratamiento quirargico de los calculos de la
vesicula biliar esta entre las intervenciones mas frecuentemente realizadas en

todo el mundo. (1,2)

Aunqgue es una de las patologias mas frecuentes, el diagnéstico de la apendicitis
aguda (AA) sigue siendo desafiante, especialmente en poblaciones como
jovenes, personas mayores y mujeres en edad fértil. Esto se debe a que hay
varias enfermedades inflamatorias de origen genitourinario o ginecoldgico que
pueden dar signos y sintomas idénticos. Una evaluacion diagnéstica precisa es
esencial para ayudar a minimizar el riesgo de complicaciones integrando la
evaluacion clinica con estudios de laboratorio y de imagen si los hallazgos

clinicos son inconclusos. (3)

En la préactica clinica, el diagndstico se realiza cominmente sobre la base de la
anamnesis y el examen fisico, complementado con el hallazgo de marcadores
inflamatorios elevados en sangre periférica. Pero en aislamiento, ninguno de
ellos permite un diagnostico certero de la enfermedad, por lo que deben

interpretarse conjuntamente. (4)
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En general, la tasa de mortalidad en apendicitis es baja, siendo menor al 1% en
pacientes que presentan un cuadro no complicado como absceso o flemon
apendicular. Mitigar la tasa de mortalidad de esta patologia depende de las
estrategias del sistema de salud para un diagndstico y tratamiento oportuno en

presentaciones agudas. (5)

Historia
El término apéndice cecal fue introducido por primera vez en 1521 por el
anatomista y médico Giacomo Berengario Da Carpi. Esta estructura fue mas

tarde (en 1561) llamada apéndice vermiforme por Vidus Vidius. (1)

Embriologia

El apéndice cecal se forma basado en evidencia embriologica del intestino
medio. El brote cecal, su extremidad caudal y la Gltima parte de la asa intestinal
primitiva que retorna a la cavidad abdominal se forma alrededor de la sexta
semana de gestacion y aparece como una dilatacion cénica pequefia. Un
diverticulo de pequefio calibre, el apéndice cecal primitivo, se desarrolla en el
extremo distal de esta estructura, paralelo al colon. El desarrollo del tejido linfoide

en esta area comienza alrededor de las 15 semanas de desarrollo fetal. (6)

Anatomia

El apéndice cecal adopta su ubicacion final debido al desarrollo embriolégico del
ciego. En la décima semana de vida intrauterina, el intestino fetal regresa a la
cavidad abdominal y se desplaza gradualmente hacia la fosa iliaca derecha. En
este proceso, la pared anterolateral del ciego se desarrolla mas que otras

estructuras, lo que lleva a la divergencia del apéndice desde el apice del ciego
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hacia una posicion anteromedial. Por lo tanto, el desarrollo del apéndice se
caracteriza por la migracion cecal (también conocida como "transito cecal"), y asi
su presentacion clinica en caso de proceso patolégico. La posicion anatomica
definitiva del apéndice cecal se logra hacia la semana 20 de gestacion. Alcanza
su posicion del adulto en la confluencia de las tenias del ciego, aproximadamente

a 2.5 cm por debajo de la ubicacion de la valvula ileocecal. (7)

Posiciones del Apéndice y su Trayectoria

El apéndice puede tener diferentes posiciones y orientaciones anatémicas:

* Retrocecal: Se orienta en sentido cefalico, situandose detras del ciego.
+  Pélvica: Dirigido caudalmente sobre el musculo psoas mayor y mas alla
del borde superior de la pelvis inferior.
* Postileal: Su extremo distal se encuentra en una posicion posterosuperior
al ileon terminal, con direccion hacia el bazo.
+ Subcecal: Debajo del ciego en la fosa iliaca derecha, separado del
musculo iliaco con un revestimiento peritoneal.
. Preileal: La porcién distal se sitla anterior y superior al ileon terminal,
orientdndose también hacia el bazo.
. Paracecal: Lateral al ciego y colon ascendente.
La estructura con mayor variabilidad en su posicién, tamafio y relaciones
anatomicas es el apéndice en la cavidad abdominal. La conciencia de estas
diferencias es importante, ya que en la apendicitis pueden afectar la
presentacion clinica'y complicar el diagnéstico. La posicion postileal y pélvica del
apéndice ha mostrado una fuerte correlacion con mayores probabilidades de

desarrollar apendicitis complicada. (8)
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Caracteristicas Histolégicas y Anatomicas

El apéndice parece histologicamente similar al ciego, consistiendo en capas
musculares circulares y longitudinales. Hay alrededor de 200 foliculos linfoides
en la submucosa cuyo namero alcanza el nivel méximo entre las edades de 10
y 30 afos, luego comienza a declinar gradualmente y llega a una atrofia total
después de los 60 afios. Las diferencias en el tejido linfoide pueden afectar las

caracteristicas clinicas de la apendicitis. (9)

El apéndice, una estructura tubular estrecha, esta unida al ciego y tejido linfoide
esta presente en su pared. El apéndice esta unido al ileon terminal a través del
mesoapéndice, que alberga los vasos apendiculares, siendo la arteria
apendicular una rama de la arteria ileocélica, esta ultima una rama de la arteria
mesentérica superior. En cuanto al aspecto dimensional, tiene una longitud
promedio de 5 a 10 cm, pero puede alcanzar o superar los 30 cm en raras

ocasiones, su diametro es regularmente < 7 mm. (4)

Etiologia

La AA es un trastorno inflamatorio infeccioso del apéndice vermiforme. (2) Su
agente etioldgico principal es una obstruccion del lumen apendicular, a menudo
causada por fecalitos o cuerpos extrafios. En nifios y adolescentes, esta
obstruccion podria ser causada por hipertrofia de los foliculos linfoides
apendiculares. En otras instancias, agentes infecciosos pueden desencadenar

inflamacion. (10, 11)

Fisiopatologia
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La obstruccion del lumen apendicular crea una condicién en la que las bacterias
se multiplican, resultando en una respuesta inflamatoria e infecciosa. Los
microorganismos mas comunmente involucrados en este proceso son

Bacteroides fragilis y Escherichia coli. (4, 12-14)

La AA representa un proceso progresivo y secuencial que explica la amplia
variabilidad de la presentacion clinica y patoanatomica. Estas diferencias estan
basadas en la etapa de la enfermedad al momento de la evaluacion del paciente.

Por lo tanto, la siguiente etapa esta determinada:

Fase I: Apendicitis congestiva o catarral

La obstruccion del lumen del apéndice seguida de la acumulacién de secrecion
mucosa resulta en una distension aguda del érgano. La dilatacion de los débiles
vasos venosos de paredes delgadas es seguida por congestion venosa,
aumento bacteriano y una reaccion inflamatoria del tejido linfoide debido a la
presion intraluminal aumentada. En términos agudos y crénicos, esto se
manifiesta como un exudado denso de células plasmaticas y leucocitos que
infiltran el epitelio estromal del apéndice. Edema e hiperemia de la serosa

(macroscépicamente).

Fase Il: Apendicitis flemonosa o supurativa

Durante esta fase, ocurren ulceraciones intensas de la mucosa y en casos
avanzados destruccion de la mucosa con invasion de enterobacterias. Esto lleva
a la acumulacion de exudado mucopurulento dentro del lumen apendicular, con
una extensa infiltracion de leucocitos neutrofilos y eosindfilos en todas las capas

del 6rgano. La serosa se vuelve edematosa, hipervascular y roja, con un
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exudado fibrinopurulento en su superficie. Aunque la pared apendicular ain no
se ha perforado, el contenido purulento intraluminal puede comenzar a filtrarse

libremente en la cavidad peritoneal.

Fase lll: Apendicitis gangrenosa o necroética

Cuando la inflamacion es de muy alta intensidad, la congestion vascular y la
distension del 6rgano resultan en hipoxia del tejido. La virulencia bacteriana y un

aumento en la flora anaerdbica causan una necrosis completa del apéndice.

Fase IV: Apendicitis perforada

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes, causando una

perforacion total, generalmente en el borde antimesentérico. (4, 5)

En condiciones normales, el proceso inflamatorio del apéndice deberia causar
peritonitis. Al igual que con otros procesos inflamatorios, la iniciacion de la
cascada inflamatoria (incluida la cascada de coagulacion) produce un exudado
fibrinoso que fomenta la adherencia del epiplén y los lazos intestinales
adyacentes, ayudando a confinar tanto la infeccion como un flemén apendicular.
La perforacién dentro de este bloqueo efectivo lleva a la formacion de un absceso
apendicular. Por otro lado, cuando este medio de contencidon ha fallado o falta
(como por ejemplo en nifios que tienen un epiplén corto), la perforacion del
apéndice puede llevar a una peritonitis generalizada, la complicacion mas grave

de la apendicitis. (15-17)

Evolucién del Conocimiento
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En 1711, Lorenz Heister reporté un caso de apendicitis perforada con un
absceso. James Parkinson mas tarde (1812) describi6 fecalitos en apendicitis
perforada. En 1824, Louyer-Villermay escribi6 a la Real Academia de Medicina
de Paris describiendo un apéndice gangrenoso, lo que desperto el interés de
Francois Melier, quien propuso en 1827 que deberia realizarse una
apendicectomia. Sin embargo, la primera apendicectomia registrada ocurrié en

1735 por el Dr. Claudius Amyand. (18,19)

En su publicacion, Charles McBurney describi6 seis casos de apendicitis aguda
tratada quirdrgicamente y describié un area de dolor aumentado en el cuadrante
inferior derecho del abdomen conocida hoy como "punto de McBurney". También
especificd el sitio anatdbmico mas apropiado para el acceso quirdrgico para la

apendicitis. (21)

Cuadro clinico

Las caracteristicas clinicas clasicas de la apendicitis fueron descritas por primera
vez en 1838 en los Elementos de Medicina Practica de Richard Bright y Thomas
Addison, dilucidando que la apendicitis era la causa mas predominante de
inflamacion en la fosa iliaca derecha. En 1886, Reginald Fitz dio su conferencia
y publicé sobre la Inflamacion Perforante del Apéndice Vermiforme, en la que
observd que la mayoria de los procesos inflamatorios en el cuadrante inferior
derecho se originaban en el apéndice y, en consecuencia, propuso la cirugia

temprana como el tratamiento de eleccion. (3)

Los sintomas comunes son dolor abdominal difuso comenzando en el epigastrio
y migrando hacia el cuadrante inferior derecho. Otros sintomas pueden incluir

fiebre, anorexia, nauseas y vomitos. Aunque ha habido avances en el
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diagnostico, la historia clinica y el examen fisico siguen siendo la piedra angular

de su diagndéstico. (4,20)

En el examen, un paciente puede adoptar una posicion de defensa debido a la
contraccion involuntaria de los musculos abdominales, un reflejo asociado con
las fibras sensoriales del peritoneo parietal a través de fibras aferentes
somaticas. La palpacién es profunda para que los signos sean positivos para
apendicitis que podrian encontrarse en la clinica, como el signo de Blumberg, el
signo de McBurney, el signo de Morris, el signo de Monro, el signo del psoas, el
signo del obturador y el signo de la percusién del talon. Dependiendo de la
ubicacion anatémica del apéndice, la positividad de estos signos puede variar.

(21-23)

Diagndéstico

El 75-90% de los casos de apendicitis aguda se diagnostican clinicamente. La
presentacion clasica de la apendicitis es dolor célico agudo en la regién
periumbilical que migra al cuadrante inferior derecho en menos de 24 horas. La
nausea y el vomito pueden seguir, a menudo con solo algunos episodios (dos,
tipicamente). Una fiebre por encima de 38°C es relativamente comun, y también

se informa dolor que empeora con el movimiento o la tos. (24)

El diagnostico temprano y preciso es importante para minimizar las
complicaciones, la morbilidad y la mortalidad. Sin embargo, el diagndstico es un
desafio para los médicos, especialmente durante las primeras horas de
evolucion, ya que hasta un tercio de los pacientes pueden presentar sintomas
atipicos como disuria, diarrea o dolor en el hipogastrio y fosa iliaca izquierda.

(26,27)
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El retraso en el diagnostico es una complicacion grave que puede resultar en
perforacién, formacién de absceso, infeccion de la herida quirargica, sepsis e
incluso la muerte en raras ocasiones (0,5-5%). Las pruebas de laboratorio y la
imagen en adultos muestran una precision diagndstica variable del 50% al 95%

en las etapas tempranas de la enfermedad. (28-30)

Auxiliares Diagndsticos

Ninguna prueba de laboratorio puede confirmar o excluir la apendicitis aguda.
(31) Esta limitacion ha llevado a la exploracion de multiples técnicas que utilizan
hallazgos clinicos, de laboratorio y radiolégicos para mejorar la precision
diagnéstica. Portales como este hacen que los resultados de las pruebas y otros
registros estén disponibles para los pacientes y las familias poco después de
realizadas las pruebas, permitiendo a los pacientes tomar decisiones mas
informadas y ayudar a aliviar tanto los retrasos en el diagnéstico como el

porcentaje de apendicectomias innecesarias. (32,33)

Sistemas de Puntuacion

De estos sistemas, el score de Alvarado modificado ha sido ampliamente
utilizado en servicios de urgencias. Entre los pacientes con sospecha de
apendicitis, su sensibilidad general es del 68% y la especificidad es del 87,9%,

por lo que sirve como una buena prueba diagnadstica inicial. (35)



(JEHUIAS HOMIDGAS

Cuadro |. Escala de Alvarado modificada.

Escala de Alvarado modificada

Signos Puntos

Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha
Anorexia

Nausea/vomito

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha

Py — —

Sintomas

Rebaote en fosa iliaca derecha 1
Elevacion de la temperatura > 38 °C 1
Signos extras: 1
Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal

Laboratorio

Leucocitosis de 10,000-18,000 celfmm? 2

La escala de Alvarado modificada es una herramienta Gtil en la evaluacion de
pacientes que acuden al servicio de urgencias con dolor en el cuadrante inferior
derecho. Su aplicaciobn permite clasificarlos en tres categorias segun la

probabilidad de apendicitis:

« Riesgo bajo (0-4 puntos): La probabilidad de apendicitis en esta
categoria es del 7,7%. Lo mejor es observarlos y monitorear signos de
alerta, ya que el riesgo de perforacion es bajo.

* Riesgointermedio (5-7 puntos): Presentan un 57.6% de probabilidad de
apendicitis. Estos pacientes requieren hospitalizacion, evaluacion
complementaria con estudios de laboratorio e imagen, y reevaluacion
periodica con la escala, idealmente cada hora.

* Riesgo alto (8-10 puntos): Con una probabilidad del 90.6% de
apendicitis, estos pacientes deben ser sometidos a cirugia de forma

inmediata.

El Score de Respuesta Inflamatoria de Apendicitis (AIR) [Cuadro Ill] es una

version actual de la escala de Alvarado que ademas considera la cuantificacion

10



de la proteina C reactiva sérica con sensibilidad de 98.47%, especificidad de
61.54%, valor predictivo positivo (VPP) 97.48% y valor predictivo negativo (VPN)

72.72%. (34)

Cuadro lIl. Escala AIR

Escala AIR (Appendicitis Inflammatory Response Score Puntas

Sintomas

Vémito 1

Dolor en fosa ilioca derecha 1

Signos

Dolor a la palpocion o defenso muscular
Leve 1

Moderado 2

Fuerte 3

Temperatura >38.5 C (101.3 F) 1

Laboratorio

Neutrdfilos
70% - B4% 1
»85% 2

Leucocitos
10,000 - 14,900 cel/mm 1
»15,000 cel/mm 2

PCR
1-49mg/L 1
5 mg/L 2

De acuerdo al puntaje es la probabilidad de apendicitis:

e 0-4 puntos: Baja probabilidad
e 5-8 puntos: Media probabilidad

e 9-12 puntos: Alta probabilidad

El Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis (RIPASA) [Cuadro Il] score ha
demostrado lograr una mejor sensibilidad que la puntuacion de Alvarado en la
poblacion de Asia y Oriente. RIPASA score demostro una sensibilidad del

85.39%, especificidad del 69.86 %, VPP del 84.06 % y VPN del 72.86 %. (36)
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Cuadro Il. Escala RIPASA.

Escala RIPASA

Datos Puntos
Hombre 1
Mujer 0.5
< 39.9 afos 1
= 40 afios 0.5
Extranjero NRIC 1
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nausea/vomito 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas < 48 h 1
Sintomas > 48 h 0.5
Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre = 37° < 39 *C 1
Laboratorio
Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

'INRIC: Caria de identidad de regisiro nacional

De acuerdo al puntaje se sugiere el manejo:

Menos de 5 puntos (Improbable): Se recomienda observacion y
reevaluacién en un periodo de 1 a 2 horas. Si el puntaje disminuye, se
puede descartar la apendicitis; en caso de aumento, se debe reconsiderar
el diagndstico segun la nueva puntuacion.

Entre 5 y 7 puntos (Baja probabilidad): Se aconseja mantener al
paciente en observacién dentro del servicio de urgencias y repetir la
escala en 1-2 horas. Como alternativa, puede realizarse un ultrasonido
abdominal para obtener mayor certeza diagndstica.

De 7.5 a 11.5 puntos (Alta probabilidad): Se requiere evaluacién por el

cirujano y preparacion del paciente para apendicectomia. Si se decide
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continuar con observacién, se debe reevaluar en una hora. En mujeres,
se recomienda realizar un ultrasonido para descartar patologias
ginecologicas que puedan simular apendicitis.

e Méas de 12 puntos (Diagnostico confirmado): Es necesaria la
valoracion quirdrgica inmediata para definir el tratamiento o, en su caso,

referir al paciente a un centro especializado.

Diaz Barrientos et al. Publicaron un estudio de 72 pacientes intervenidos
quirargicamente con el diagnostico presuntivo de AA en el Hospital Universitario
de Puebla de cualquier edad. Encontraron un valor para RIPASA de 8.5 puntos
para diagnostico, con curva ROC (area 0.595), sensibilidad 93.3%, especificidad
8.3%, VPP 91.8%, VPN 10.1%. Para la escala de Alvarado modificada 6 puntos
para diagnostico, con curva ROC (area 0.719), sensibilidad 75%, especificidad

41.6%, VPP 93.7%, VPN 12.5% (37)

En el grupo de estudio, la escala de RIPASA mostr6 una precision diagndstica
ligeramente superior a la de AIR, con valores del 68.75% frente al 65.62%. Estos
resultados sugieren que la escala de RIPASA es una opcién mas adecuada para
la identificacion precisa de apendicitis aguda en pacientes sin antecedentes

patolégicos. (38)

Bolivar Rodriguez et al publicaron un estudio de 137 pacientes dividido en tres
grupos utilizando las 3 escalas diagnésticas (Alvarado, RIPASA y AIR) con una
sensibilidad del 97.2% y una precision diagnostica de 82.5% para las dos
primeras, y para AIR una especificidad de 89.5% con una exactitud diagndstica

del 83.5%. (39)
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Dado que existe un debate continuo sobre la eficacia de las escalas diagnosticas
para la apendicitis aguda (AA), y considerando que su diagndstico es
principalmente clinico, se han desarrollado sistemas que permiten diferenciar a
los pacientes con alta probabilidad de padecer la enfermedad de aquellos que

no la presentan. (40)

Uno de estos sistemas es MANTRELS, creado en 1986 por el Dr. Alvarado con
el objetivo de mejorar la precision diagnéstica y reducir tanto las

apendicectomias tardias como las laparotomias innecesarias. (41)

Sistema MANTRELS

Este método identifica ocho caracteristicas clave en la presentacion clinica de la

apendicitis, organizadas en la mnemotecnia MANTRELS:

*  Migracién del dolor al cuadrante inferior derecho (CID)
*  Anorexia

*  Nauseas y/o vomitos

* Terness (sensibilidad en el CID)

* Rebote (signo de Blumberg)

*  Elevacion de la temperatura corporal >38°C

* Leucocitosis (>10,500/mm3)

»  Shift to the left (desviacion izquierda >75% o neutrofilia)

La utilidad de estas escalas sigue siendo objeto de discusion. En las guias de la
World Society of Emergency Surgery de Jerusalén 2020, no se logré

consenso entre quienes respaldan su aplicacion y aquellos que abogan por el
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uso sisteméatico de estudios de imagen para el diagnostico de apendicitis. (24,

42)

Estudios de laboratorio

Desde entonces, se han evaluado varios marcadores inflamatorios como ayudas
complementarias para el diagnostico clinico de AA y para mejorar la toma de

decisiones durante mucho tiempo. (43, 44)

Los indices celulares, marcadores de inflamacion derivados de los indices de
recuento de células sanguineas, pueden resultar valiosos para distinguir entre
apendicitis complicada y no complicada. Dado que estos indices se derivan de
analisis de sangre objetivos, rentables, de rutina y facilmente disponibles, por lo
que el evaluar el comportamiento dindmico de las células sanguineas
inflamatorias a través de estos indices podria servir como una valiosa

herramienta de diagnostico. (45)

El indice neutrofilo-linfocito (INL) es un marcador de inflamacion sistémica que
se calcula como el cociente entre el recuento absoluto de neutrofilos y el
recuento absoluto de linfocitos. Un aumento del INL se ha asociado con AA

perforada. (46)

Se han realizado multiples estudios en pacientes adultos donde se demuestra la

importancia del INL en la determinacion de la severidad de apendicitis aguda,;

Guevara et al. Publicaron un estudio con 333 pacientes con edades de entre 18
y 60 afos, que se dividieron en dos grupos: el primero, 126 pacientes con
diagnoéstico de apendicitis no complicada, y el segundo, 207 pacientes con

diagnéstico de apendicitis complicada. Encontraron valor de corte del INL 7.04
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para apendicitis complicada, con una sensibilidad de 69%, especificidad 61%,
valor predictivo positivo 74.48% y valor predictivo negativo 54.61%. (47)
Godinez et al. Publicaron un estudio de 83 pacientes quienes fueron intervenidos
quirargicamente de apendicetomia. Encontraron un valor de corte del INL de 12
para apendicitis complicada, con una sensibilidad del 86%, especificidad de
68%. (48)

Quizhpi et al. Publicaron un estudio de 196 pacientes con de todas las edades
con diagndostico de AA, que se dividieron en 2 grupos: el primero, 72 pacientes
con apendicitis complicada, el segundo, 124 pacientes con apendicitis no
complicada. Encontraron un valor de corte del INL de 8.8 para apendicitis
complicada, con una sensibilidad de 58%, especificidad 91%, valor predictivo
positivo 79%, valor predictivo negativo 79%. (49)

Dicho lo anterior el INL no tiene un valor de referencia fijo para distinguir entre
AA no complicada y complicada, ya que esto varia de acuerdo con la evolucién
clinica y tiempo de enfermedad de cada paciente, sin embargo por su alta
disponibilidad en los servicios de urgencias en la practica clinica podemos
establecer un punto de corte determinado que nos permita simplificar la toma de
decisiones en cuanto a priorizar los casos con AA complicada de la no

complicada. (50 - 52)

Estudios de imagen

La aplicacion de examenes de imagen en pacientes con sospecha clinica de AA
puede contribuir a disminuir la tasa de apendicectomias innecesarias. (4)
Gradualmente se han descrito diferentes hallazgos radiograficos relacionados
con esta patologia, pero en la actualidad la radiografia simple de abdomen no
esta incluida en los estudios iniciales para evaluar la apendicitis. (40)
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El ultrasonido (US) es una técnica no invasiva que no emplea radiacion y tiene
una sensibilidad que oscila entre el 71% y el 94%, con una especificidad del 81%
al 98% para el diagnéstico de AA. Aunque es un estudio confiable para confirmar
la presencia de apendicitis, no permite descartar con certeza. Ademas, su
efectividad puede verse limitada por la experiencia del operador y la

disponibilidad del equipo en los servicios de urgencias. (53-55)

La tomografia axial computarizada (TAC) ofrece una sensibilidad del 92.3%,
superando al ultrasonido en términos de precision diagnostica. Su uso ha
permitido reducir la tasa de apendicectomias negativas a un 6%. No obstante, la
exposicién a radiacion representa un riesgo importante, particularmente en
pacientes pediatricos, jovenes y embarazadas. Por esta razon, se recomienda
combinar su uso con sistemas de puntuacion clinica para optimizar la seleccion

de pacientes y minimizar la exposicion innecesaria a la radiacion. (56)

La resonancia magnética (RM) es una alternativa diagnostica especialmente
atii en mujeres embarazadas y en nifios con hallazgos ecograficos no
concluyentes. Su sensibilidad alcanza el 97%, mientras que su especificidad es
del 95% para la deteccion de AA. Sin embargo, su aplicacion en la practica
clinica se ve limitada por su alto costo y su disponibilidad restringida en la

mayoria de los servicios de urgencias. (57-59)

Si bien los estudios imagenoldgicos nos ayudan en el diagnostico de AA,
dependen en gran medida de la disponibilidad de recursos. Por ejemplo, en
zonas rurales, la evaluacion clinica sigue siendo la piedra angular del diagnéstico

para todos. (37)
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Tratamiento

El tratamiento mas aceptado a nivel mundial es la apendicectomia
laparoscépica, sin distinguir si es complicada o no, sin embargo es necesario
gue se cuente con los recursos para dicho procedimiento, pero en casos de
apendicitis no complicada el manejo conservador puede ser efectivo y seguro,

aunque este es asociado a alta tasa de recurrencias. (60 - 63)

JUSTIFICACION
La principal causa de intervencion quirargica de urgencia es por AA, por lo cual
es importante su diagnoéstico temprano, si bien esta establecido que no cambia
el prondstico en cuanto el tiempo de resolucion quirdrgica en apendicitis no
complicada; es diferente para el diagnostico de apendicitis complicada ya que
esto afecta considerablemente el prondstico después de la cirugia. No obstante,
en ocasiones se encuentran casos complicados de apendicitis que no son faciles
de identificar con los métodos diagndsticos habituales, que puede variar segun
el caso y la edad del paciente, siendo especialmente desafiante en mujeres en
edad reproductiva, asi como en situaciones donde no se encuentre con el

recurso de auxiliares diagndsticos de imagen.

El cirujano se plantea una pregunta crucial al elegir el enfoque quirtrgico, lo que
motiva la realizacién de este estudio con el objetivo de establecer un parametro

de referencia como lo es el INL para guiar dicha decision en cada caso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo eficaz de pacientes con apendicitis depende en gran medida de la
capacidad para identificar aquellos con apendicitis complicada que requieren
intervencién quirdrgica urgente, ya que su manejo tardio se asocia con mal
prondstico. Sin embargo, los métodos de diagndstico actuales pueden no ser lo
suficientemente precisos para distinguir entre apendicitis simple y complicada en
el momento de la presentacion. En este contexto, surge la pregunta sobre si el
INL, un marcador de inflamacién y respuesta inmune, puede desempefar un
papel crucial como herramienta de diagndstico en la identificacion de pacientes
en las primeras etapas de la progresion de la enfermedad con apendicitis
complicada, lo que podria mejorar la eficiencia del diagnéstico, reducir los costos
de atencion médica y, en ultima instancia, mejorar los resultados de los pacientes
en el manejo de esta emergencia quirdrgica comun, por lo que se plantea la
siguiente pregunta de investigacion:

¢Puede el indice Neutrofilos/linfocitos ser un predictor de apendicitis

complicada en el Hospital General Regional #17?

OBJETIVO GENERAL

Objetivo general

Determinar el indice neutrofilo/linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada
en adultos atendidos en el servicio de cirugia general del Hospital General Regional #1

IMSS Morelos en el afio 2024.
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Objetivos especificos

e Determinar la exactitud diagnostica mediante el area sobre la curva del
indice neutréfilo linfocito para predecir apendicitis complicada en
pacientes con apendicitis aguda.

e Determinar el mejor punto de corte del indice neutrofilo linfocito para
identificar casos de apendicitis complicada en pacientes con apendicitis
aguda.

e Determinar el valor predictivo positivo del indice neutrdfilo linfocito para
identificar casos de apendicitis complicada en pacientes con apendicitis
aguda.

e Determinar el valor predictivo negativo del indice neutréfilo linfocito para
identificar casos de apendicitis complicada en pacientes con apendicitis

aguda.

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

El indice neutrdfilo/linfocito si es atil para predecir casos de apendicitis

complicada en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda.

Hipotesis Nula

El indice neutrdfilo/linfocito no es Util para predecir casos de apendicitis

complicada en pacientes con diagndstico de apendicitis aguda.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:
El presente estudio se plantea como un disefio de tipo observacional

retrospectivo transversal descriptivo.

Universo del estudio:
Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda que se sometieron a cirugia en
el servicio de cirugia general del HGR1 del IMSS durante el periodo comprendido

de enero a julio del afio 2024.

Lugar donde se desarrollara el estudio:

Se llevara a cabo en el servicio de cirugia general del Instituto Mexicano del

Seguro Social en el HGR1.

Periodo del estudio:

Se realizara en un periodo de cuatro meses, a partir de la autorizacion del

protocolo por el Comité Local de Investigacion en Salud.

Tamafo de la muestra
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Céalculo de tamafio de muestra

Para el presente estudio y dadas las opciones de sistematizacion de las
unidades de observacion y el planteamiento inferencial por parte del investigador
se efectuard muestreo de tipo no probabilistico por recuento de casos
consecutivos para integrar el total de la muestra.

El calculo de la muestra se llevé a cabo a partir de la férmula para la estimacion
de proporciones en poblacion infinita en la cual se utilizara la prevalencia de
apendicitis del 10% y se muestra a continuacion:

_ Za2(p*q)
N = 52

Dado:

e Nivel de confianza (Z): 1.96 (para 95% de confianza)
e Precision (d): 0.05

e Prevalencia (p): 0.1
Sustituyendo los valores:

N = (1.96)2 (0.1) (1-0.1) / (0.05)2
N = (3.8416) (0.1) (0.9) / 0.0025
N = (0.345744) / 0.0025
N = 138.298

Total de pacientes necesarios: 139
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Tipo de muestreo

El tipo de muestreo de este estudio es aleatorio simple, es una técnica de

muestreo probabilistico en la cual cada individuo de la poblacion tiene la misma

probabilidad de ser seleccionado.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusioén:

Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda.

Sometidos a apendicetomia laparoscopica o convencional.

Edad = 18 afios.

Cualquier sexo.

Pacientes que cuenten con expediente completo, laboratorios,
preoperatorios, hoja quirdrgica.

Derechohabientes del IMSS atendidos en cirugia general del HGR1.

Criterios de exclusion

Pacientes que no cuenten con sus datos personales e informacion
completa en sus historias clinicas.

Pacientes con tratamiento oncologico.

Paciente con edad inferior a 18 afos.

Pacientes con enfermedades que puedan alterar las pruebas de
laboratorio utilizadas para el calculo del indice neutrdfilo linfocito:

leucemia, aplasia medular, neutropenia, linfoma; con infecciones
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cronicas: tuberculosis, infeccion por virus de inmunodeficiencia humana,
hepatitis crénica.

e Pacientes en quienes el seguimiento no se haya podido llevar a cabo por
diversas razones y no se tenga registro de su evolucion clinica.

e Pacientes embarazadas o en puerperio.

Criterios de eliminacién

e Pacientes con expediente incompleto.
e Paciente con laboratorios incompletos.

e Pérdida de muestras o datos durante el seguimiento.

Variables incluidas en el estudio

Variable dependiente

e indice Neutrofilo/Linfocitos

Variable independiente

e Apendicitis complicada

Variables intervinientes
e Edad
® Sexo
e Tabaquismo
e Obesidad
e Diabetes mellitus tipo 2

e Recuento de leucocitos
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e Neutrofilos

e Linfocitos

e Tiempo de evolucién
e Escala de Alvarado
e [Escala RIPASA

e Peritonitis

Definiciéon de las variables

Edad. Tiempo que ha vivido una persona.

Sexo. Conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una

especie dividiéndolos en masculino y femenino.
Tabaquismo. Accién de fumar tabaco.
Alcoholismo. Accion de tomar alcohol.
Obesidad. indice de masa corporal mayor a 30.

Diabetes mellitus tipo 2. Enfermedad que ocurre cuando el nivel de glucosa en

la sangre, también llamado azucar en la sangre, es demasiado alto.

Recuento de leucocitos. Numero de leucocitos reportados en la biometria

hematica.
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Neutréfilos. Tipo de glébulo blanco (célula sanguinea) que cumple una funcién
importante en el sistema inmunitario y ayuda a combatir las infecciones en el

cuerpo.

Linfocitos. Tipo de célula inmunitaria elaborada en la médula Osea; se

encuentra en la sangre y el tejido linfatico.

INL. Resultado de la division del nimero total de neutréfilos sobre el nimero total

de leucocitos.

Tiempo de evolucidon. Tiempo transcurrido en horas desde el inicio de los

sintomas hasta la resolucion de la patologia.

Escala de Alvarado. Herramienta clinica utilizada para ayudar en el diagnostico

de la apendicitis aguda.

Escala RIPASA. Herramienta clinica utilizada para ayudar en el diagnéstico de

la apendicitis aguda.

Apendicitis complicada. Hallazgo postoperatorio respecto al apéndice cecal

definido como necrosada y/o perforado (Fase lll o Fase V).

Peritonitis localizada. Inflamacion del peritoneo parietal cerca del apéndice

cecal, que no se extiende a toda la cavidad abdominal.

Peritonitis generalizada. Inflamacion del peritoneo parietal que se extiende a

toda la cavidad abdominal.

26



CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Operacional Tipo de Escala de Estadistico
Variable Medicién
Edad Numero de afios cumplidos | Cuantitativa | Afios Medidas de
del paciente Discreta tendencia central.
Sexo Condicién organica que Cualitativa Femenino Frecuencias y
distingue a los machos de | Dicotdmica Masculino Proporciones
las hembras
Tabaquismo Que se encuentre fumando | Cuantitativa | Si Frecuencias y
durante el estudio Dicotémica No Proporciones
Alcoholismo Que se encuentre tomando | Cuantitativa | Si Frecuencias y
alcohol durante el estudio | Dicotbmica No Proporciones
Obesidad Corresponde a un IMC Cuantitativa | Si Frecuencias y
230.0 Dicotémica No Proporciones
Diabetes Aquellos con diagndstico Cualitativa Si Frecuencias y
mellitus tipo 2 | de DM2 en el expediente Dicotémica No Proporciones
Recuento de Numero de leucocitos al Cuantitativa | Leucocitos | Medidas de
leucocitos momento del diagnéstico Discreta tendencia central
Neutroéfilos Numero de neutrdfilos al Cuantitativa | Leucocitos | Medidas de
momento del diagnéstico Discreta tendencia central
Linfocitos Numero de linfocitos al Cuantitativa | Leucocitos | Medidas de
momento del diagnéstico Discreta tendencia central
INL indice de Cuantitativa | Leucocitos | Medidas de
neutrofilo/linfocitos al Discreta tendencia central
momento del diagnéstico
Tiempo de Tiempo de evolucién en Cuantitativa | Horas Medidas de
enfermedad horas de enfermedad Discreta tendencia central
Escala de Puntos obtenidos por la Categorica Nominal Frecuencias y
Alvarado escala Proporciones
Escala de Puntos obtenidos por la Categorica Nominal Frecuencias y
RIPASA escala Proporciones
Apendicitis Apendicitis aguda Categorica Nominal Frecuencias y
complicada necrosada o perforada Proporciones
Peritonitis Aguellos con diagnostico Cuantitativa | Si Frecuencias y
post quirdrgico en el Dicotémica No Proporciones

expediente
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Previa autorizacion de la presente investigacion por el Comité Local de
Investigacion en Salud, se ingresara al registro electronico de cirugias realizadas
durante el periodo comprendido de enero a julio del afio 2024 del Hospital
General Regional No. 1 Chihuahua, donde se incluyen a los pacientes de sexo
indistinto, mayores de 18 afios, con diagnostico de apendicitis aguda, para
posterior acceder de forma individual al expediente clinico electronico del
hospital con acceso a la red de la institucion.

Cabe mencionar, que como se explicé arriba, una vez que se cuente con
la autorizacion de esta investigacion se tendra acceso a las notas de ingreso,
evolucion, pre y postquirdrgicas, asi como a los estudios auxiliares tanto de
laboratorio como de imagen. Dada la nula interaccién con el paciente no se
requerira de forma obligatoria la firma de consentimiento informado.

Se anotaran los datos en las diferentes casillas de los pacientes en una
hoja de Excel (descrita en la hoja de recoleccion de datos) para posterior
vaciamiento de toda la informacién en el programa estadistico SPSS 29 en
donde se realizara el andlisis estadistico de los datos recolectados, buscando el
punto de corte del INL para los pacientes con apendicitis complicada y por ultimo
generar el reporte. Para finalmente realizar la interpretacion de los datos,

resultados y conclusiones de los mismos.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de los datos se utilizara el software Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) para Macintosh, version 29.
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Para la estadistica descriptiva: las variables continuas se representaran
mediante la media o la mediana, acompafadas de su correspondiente
desviacién estandar o rango, dependiendo de la normalidad de los datos
evaluada con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables discretas se presentaran
en forma de proporciones y porcentajes.

Para la estadistica analitica: se empleara la prueba de chi cuadrado (X?) para el
andlisis bivariado, y en el caso de las variables categoricas, se utilizara el test
exacto de Fisher. Para las variables cuantitativas, se aplicara la prueba t de
Student. Ademas, se elaborara una curva ROC para evaluar la precision
diagnéstica, ademas de calcular los valores de sensibilidad, especificidad, VPN,
y VPP, con un intervalo de confianza del 95% y una significancia estadistica

establecida en p < 0.05.

ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se han establecido en
los lineamientos y principios generales que el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, dando cumplimiento a los
articulos 13 y 14 (fraccion |, II, HI, IV, V, VII, VI) del titulo segundo
correspondiente a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. De
acuerdo al articulo 17 de este mismo titulo, el presente trabajo de investigacion
es una investigacion transversal que contempla la recoleccién de datos de forma
electrénica, por lo que se considera unainvestigaciéon sin riesgo. De acuerdo
al articulo 23 de este mismo titulo, y de acuerdo a los criterios para la elaboracion
de protocolos de investigacién del IMSS y dando cumplimiento a lo considerado

por la Comision de Etica y las Guias de Buena Préctica Clinica.
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Por otra parte, también sienta las bases en los principios béasicos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, respetdndose los
principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y autonomia.

Para garantizar la confidencialidad de la informacién, se mantendr& discrecion
en el manejo de la informacién y el anonimato de los pacientes. Para la captura
de la informacién en bases de datos se utilizara un folio asignado para cada
paciente con el fin de evitar capturar el nombre del paciente.

Se enviara este protocolo al Comité Local de Investigacion y Etica en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social para su evaluacion.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:

Tesista
- Dr. Héctor Elias Barragan Castrejon, Médico Residente de cirugia general
de 4 afio.
- Tareas: elaboraciéon del protocolo, desarrollo del trabajo de campo,
analisis de la informacidn, elaboracion y redaccién de la tesis.
Investigador Responsable
- Dra. Sylvia Jeanette Vega Gonzalez, Coordinacion Auxiliar medico de
educacion OOAD Chihuahua
- Tareas: responsable de la conduccién del disefio y elaboracion del

protocolo, y del trabajo de campo, elaboracién de informes, asesoria en
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el analisis de la informacién, resultados, redaccién y elaboracion de tesis
final.
Investigadores Asociados

- Dr. Elias Alberto Holguin Estrada Cirujano General y Laparoscopia
avanzada, adscrito al servicio de cirugia general en el Hospital General
Regional #1 IMSS Morelos

- Dr. Alvaro lvan Ramirez Gonzalez Cirujano General y Oncologo, adscrito
al servicio de cirugia general en el Hospital General Regional #1 IMSS
Morelos

- Tareas: asesoria en el analisis de la informacion, resultados, redaccion.

Recursos materiales:

- Articulos de oficina: lapiz, boligrafos, hojas de papel, computadora,

impresora.

- Acceso al expediente fisico y/o electronico de los pacientes.

Recursos financieros:

- Todos los gastos financieros seran a cargo del tesista.
Factibilidad:

- El proyecto es viable porque los datos necesarios que se van a recolectar
se pueden sacar del expediente electronico y/o en expediente fisico, sin
necesidad presencial del paciente estudiado.

- Se cuenta con pacientes candidatos para su inclusion en la investigacion.

- El proyecto es factible desde el punto de vista ético, clinico y

metodoldgico.
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- Por otro lado, no se alteraran ni se modificaran las politicas de salud o de
atencion institucional, asi mismo se solicitara de la aprobacion de las

autoridades del HGR 1.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

indice Neutrofilos/linfocitos como predictor de apendicitis complicada en

el Hospital General Regional #1.
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Evaluacion por el Comité Local de
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Trabajo de campo
Captura de datos
Andlisis de datos y resultados
Redaccion final de la tesis
Entrega de tesis final
RESULTADOS
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Se analizaron 248 expedientes electronicos de pacientes postoperados de
apendicetomia, se excluyeron 99 por criterios de exclusion y 9 por criterios de

eliminacion, resultando en una muestra de 140 pacientes (Fig. 1).

Enero 2024 a Julio 2024

\ J . ™
l 99 paciente se excluyeron
. ™ \_ Y,
248 expedientes postoperados
de apendicectomia
. ~ s ™
l 9 pacientes se eliminaron
. ™
M vy

140 pacientes incluidos

M vy

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio

En las caracteristicas muéstrales se evidencié una media y desviacion estandar
de edad 40 16 afios, conteo de leucocitos 15.97 +5.325, INL 9.489 +6.993,
puntaje de Alvarado 7.24 +1.52, puntaje RIPASA 8.629 +2.456, tiempo de

evolucion 65.26 £52.036 horas (Tabla 1).
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Variable Valor p
Edad (afos) 40 *16 <0.001*
Leucocitos (%) 15.977 £5.325 0.008*
INL (%) 9.489 +6.993 <0.001*
Alvarado (%) 7.24 152 <0.001*
RIPASA (%) 8.629 +2.456 0.195*
Tiempo de evolucidn (horas) 65.26 +£52.036 <0.001*

Tabla 1. Variables continuas.
*Prueba de Shapiro-Wilk.

En cuanto a los casos con apendicitis la méas frecuente fue la no complicada 76
(54.3%) pacientes siendo con mayor porcentaje la fase 2 con 54 (38.6%)
pacientes, el sexo el grupo etario mas frecuente fue el masculino 74 (52.9%),
respecto a las toxicomanias lo mas frecuente es que no fuman 109 (77.9%) y
tampoco toman alcohol 100 (71.4%), en las comorbilidades lo méas frecuente es
que no cuenten con ninguna 102 (72.9%), las demas variables estudiadas y

divididas por apendicitis complicada y no complicada se muestran en la tabla 2.

Apendicitis no complicada | Apendicitis complicada

Variable
riapies =76 (54%) =64 (46%)
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Sexo 0.036*
Masculino 34 (45%) 40 (63%)
Femenino 42 (55%) 24 (37%)
Tabaquismo 0.248*
Si 14 (18%) 17 (27%)
No 62 (82%) 47 (73%)
Alcoholismo 0.789*
Si 21 (28%) 19 (30%)
No 55 (72%) 45 (70%)
DM2 0.584*
Si 4 (5%) 7 (11%)
No 58 (75%) 44 (69%)
indice de masa 456*
corporal - 1(2%)
Desnutridos 14 (18%) 16 (25%)
Eutroficos 47 (62%) 33 (51%)
Sobrepeso 15 (20%) 14 (22%)
Obesidad
Grupos de edad 0.49*
> 20 afios 1 (1%) 2 (3%)
20 - 29 afios 28 (37%) 17 (27%)
30 - 39 afios 19 (25%) 8 (13%)
40 - 49 afios 16 (21%) 15 (23%)
> 50 afios 12 (16%) 22 (34%)
Fases <0.001*
Fase 1 22 (29%) -
Fase 2 54 (71%) -
Fase 3 - 23 (36%)
Fase 4 - 41 (64%)
Complicaciones <0.001*
Si 10 (13%) 39 (61%)
No 66 (87%) 25 (39%)

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes seguin su diagnostico de apendicitis aguda.
*Chi-cuadrado de Pearson

El analisis de la curva ROC realizado para diferenciar entre apendicitis
complicada y no complicada mostré que el punto de corte éptimo del indice

Neutrofilo-Linfocito (INL) fue de 7.09, el cual presentd el mayor valor de indice
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de Youden. Este punto de corte se asocié con una sensibilidad de 0.813 (81.3%)

y una especificidad de 0.395 (39.5%). (Figura 2)

Curva ROC

INL
L0

0.8 7.09 {0.813, 0.395) Indice Youden 0.413

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Especificidad
Figura 2. Resultados del anélisis ROC para el indice Neutrdfilo-Linfocito (INL).

Estos resultados indican que, utilizando un INL de 7.09 como punto de corte, es
posible detectar apendicitis complicada con una buena sensibilidad, es decir, el
81.3% de los pacientes con apendicitis complicada fueron correctamente
identificados. Sin embargo, la especificidad es relativamente baja, con 39.5% de

los pacientes con apendicitis no complicada correctamente identificados.
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DISCUSION

La AA es la principal causa de cirugia de urgencia, lo que hace crucial su
diagnostico temprano. Aunque se sabe que el tiempo de resolucion quirdrgica
no altera el prondstico en casos de apendicitis no complicada, la situacion
cambia en el caso de apendicitis complicada, ya que esto influye de manera
significativa en el prondstico postquirdrgico. Por lo cual la herramienta que se
implementa en este estudio como lo es el INL nos ayudaré a diagnosticar una
apendicitis complicada teniendo como resultado que para un punto de corte del
INL de 7.09, el VPP fue de 68.3%, lo que indica que 68.3% de los pacientes con
un INL por encima de 7.09 realmente tenian apendicitis complicada. Por otro
lado, el VPN fue de 32.5%, lo que sugiere que 32.5% de los pacientes con un
INL por debajo de 7.09 no tenian apendicitis complicada.

A pesar de la alta sensibilidad observada en el punto de corte de 7.09, la
especificidad es baja, lo que sugiere que un numero considerable de pacientes
con apendicitis no complicada podrian ser incorrectamente clasificados como
complicados. Este punto es cercano a un metaanalisis donde se identificd un
punto de INL de 8.8 como valor de corte para predecir apendicitis complicada,
con una sensibilidad del 76.92% y una especificidad del 100%, y un area bajo la
curva de 0.91 (64).

Hay que tener en cuenta que en nuestro estudio los pacientes mayores de 50
afios fueron los que resultaron con fases mas avanzadas y complicaciones,
factores que pueden influir en el INL como en el estudio que se realizd en
pacientes ancianos donde el punto de corte fue mas bajo siendo este de 5.6 con

una sensibilidad de 78% y una especificidad del 65.9% (65).
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Fortalezas:

El punto de corte 6ptimo del INL identificado fue de 7.09 en el los pacientes del
Hospital General Regional #1 IMSS Morelos para apendicitis aguda complicada
que nos brinda una herramienta util para el personal clinico, apoyando la toma
de decisiones en tiempo real y favoreciendo la aplicabilidad clinica de los
resultados.

Limitaciones:

La baja especificidad (39.5%) y el bajo valor predictivo negativo (32.5%) del INL
limitan su uso como Unico criterio para descartar apendicitis complicada,
sugiriendo la necesidad de combinarlo con otras escalas clinicas, como Alvarado
y RIPASA, para mejorar la precision diagndstica. Ademas, el disefio
retrospectivo del estudio puede afectar la precision de los registros, la
homogeneidad de la poblacién y esto afectar a la representatividad de los

resultados.

CONCLUSION

El INL tiene una capacidad moderada para diferenciar entre apendicitis
complicada y no complicada, cumpliendo con el objetivo de evaluar su exactitud
diagndstica en esta poblacién. Por lo que es un predictor Gtil y como herramienta
de cribado inicial, aunque imperfecto, para la identificacion de apendicitis
complicada en el Hospital General Regional #1 IMSS. Su empleo en
combinacion con escalas clinicas y otros criterios diagnosticos podria mejorar su

eficacia en la practica clinica.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de excepcidon consentimiento informado.
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[
INSTITUTD MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
E SEGLIRINADG Y SOLIRARIDAL SOHC1AL

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud
Solicité al Comité de Etica en Investigacion del HGR No. 1 que apruebe la excepcion de la Carta d
GConsentimiento Informado debido a que el protocolo de investigacion “indice Meutréfilesflinfocito:
come predictor de apendicitis complicada en el Hospital General Regional #1°, es um
propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenido:
en los expedientes clinicos:

NSS.

Edad.

Sexo.

Presencia de toxicomanias.

Comorbilidades: DM2, Obesidad.

Horas de evolucion de padecimiento.

Diagnostico de apendicitis.

Mota prequirdrgica y postquinirgica.

Resultados de laboratorio: biometria hematica completa, quimica sanguinea.
Resultados de imagen: radiografia, ultrasonido, TAC.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopila
solo la informacidn que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinict
ylo base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartila con persona:
ajenas a este protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para |la realizacion del protocolo “Indic
Meutréfilos/linfocitos como predictor de apendicitis complicada en el Hospital Genera
Regional #1", cuyo propdsito es obtener la tesis para titulacidn de especialidad médica.

Estando en conocimiento de gque en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a la

sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia dt
investigacidn en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Dra. Syl 2an Vega G lez
Investigador Responsable

- 2C24

Felipe Carrill

Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos para el protocolo de
investigacion:

Llenado de ficha seglin los valores de las variables consignados en el cuadro de
operacionalizacién de variables:
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FOLIO

SEXO

EDAD TOXICOMANIAS COMORBILIDAD

ESCALA

LABORATORIO ALVARADO

IMAGEN

ESCALA
RIPASA

TIEMPO DE
EVOLUCION

DX OMPLIC

\NOS QUISMO | ALCOHC MC DM2

INL

PUNTAJE

PUNTAJE

c
APENDICITIS [ ACIONES

INICIO - QX (HORAS,

e

VARIABLE CATEGORIAS CODIGOS PARA
BASE DE DATOS
1. NSS FOLIO IDENTIFICACION N/A
0. EDAD ANOS 18 AL 100
MASCULINO 1
0. SEXO FEMENINO 2
P S| 1
0. TOXICOMANIAS NO >
1
0. COMORBILIDADES DM2 2
OBESIDAD 3
NO CUENTA CON COMORBILIDAD
0. ESTUDIOS DE LEUCOCITOS !
LABORATORIO NEUTROFILOS 2
LINFOCITOS 3
0. INR NEUTROFILOS/LINFOCITOS 1AL 100
RX 1
us 2
0. ESTUDIOS DE IMAGEN TAC 3
NO CUENTA CON ESTUDIO DE IMAGEN 4
0. ESCALA DE ALVARADO NUMERO 1AL 10
0. ESCALA RIPASA NUMERO 1AL 15
0. TIEMPO DE EVOLUCION HORAS 1 AL 1000
0. DIAGNOSTICO DE Sl 1
APENDICITIS NO 2
FASE | ;
0. FASE APENDICITIS FASE Il 3
FASE Il 2
FASE IV
Sl 1
0. PERITONITIS NO >
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Anexo 3. Carta de no inconveniencia

Chihuahua, Chih., a 24 de junio de 2024

Comité Local de Investigadén en Salud Presente:

Asunto: Carta de No Inconveniencia

Por medio de la presente me permito informar en mi cardcter de Director del Hospital
General Regional No. 1 de Chihuahua, que en relacion al proyecto de investigacion con

fines de tesis titulado:

indice Neutrofilos/linfocitos como predictor de apendicitis complicada en el Hospital
General Regional No.1

A cargo de los investigadores:
Investigador Responsable: Dra. Sylvia Jeanette Vega Gonzélez, Dr. Elias Alberto Holguin

Estrada, Dr. Alvaro Ivan Ramirez Gonzalez
Tesista: Dr. Héctor Elias Barragan Castrejon

Por parte de esta Unidad "No existe inconveniente" para realizacién del proyecto de
investigacion en las instalaciones de eta Unidad Médica por el grupo de investigadores,
toda vez que dicho proyecto haya sido evaluado y aceptado por ambos Comités de
Evaluacion y emitan el Dictamen con nUmero de Registro de Autorizacion
correspondiente, para lo cual agradeceré se me notifique dicha resolucion para otorgar las

facilidades para el desarrollo de esta investigacion.
Se expide la presente para los fines correspondientes.

ATENTAMENTE

"Sequridad y Solidaridad Social"
\ INSTITUTO MEXCTAMG 0% “6‘.‘?0 0:,9“
a‘ o ’ [ooks Pa s

COdPMZ.»&h. Cx

Dra. Maria Guadaf u;#'Najera Ruiz
Director Hospital General Regional No. 1 Chihuahua
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Direccién de Prestaciones Médicas
Unidad de Educacion ¢ Invesicacidr
LOOednaCion de Investgacon en Sak.e

Dictamen de Aprobado

Comité Locad de Investigacon en Salud 808
U MED FAMILIAR NUM 30

Regatro COFEMRIS 17 CI OB 019 026
Registre CONDIOETICA CONBIOETICA 08 CEI 003 2018072

FECHA Jueves, 19 de diclembre de 2024

Doctor (a) SYLVIA JEANETTE VEGA GONZALEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Indice Neutréfilos/linfocitos como
predictor de apendicitis complicada en el Hospital General Reglonal #1 gue sometid a consideracion para
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con
Ia calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD
[+B

NGmero de Registro Institucional
R-2024-805-064

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrolio del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigenda de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

sco Anchondo
ité Local de Investigacién en Salud No. 805

/

CMN Sigo 1O Ave. Cusntrarscs N 530 Fao 4 1R Bhogum 8 Anery o @ Uneded 0o Congravan. Cot Duaion, Ak akis Cummssmeox, C P 04720
Crated Bu Maecn. 1o (18] 1677 6900 Lat 119D v I7MA wiwrw et gob = 8 “ Carrille
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