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Abstract  

Objetivo. Determinar la magnitud de la 

asociación entre variables clínicas y 

paraclínicas, con la incidencia de 

apendicitis complicada en pacientes 

adultos con apendicitis aguda . 

Materiales y métodos. Se realizó un 

estudio observacional de cohorte histórica 

con base  en los registros  de pacientes del 

servicio de cirugía general con diagnóstico 

de apendicitis, ingresados al  Hospital 

Militar Central en el periodo comprendido 

desde  febrero de 2012 a junio de 2014;  

Una vez se aprobó el proyecto por parte del 

comité de ética institucional se tomó la 

información de  las variables demográficas 

y clínicas, además del  tipo de abordaje 

quirúrgico (Rocky Davis, laparotomía 

media, laparoscópico), presencia o no de 

peritonitis, recuento de leucocitos y 

recuento de Proteína C Reactiva (PCR).  

Resultados. Se obtuvieron un total de 765 

pacientes con diagnostico postoperatorio 

de apendicitis aguda, de los cuales 534 

fueron hombres y 231 fueron mujeres, con 

una edad promedio general de 31,3 años, 

de 29,1 años para los hombres y 36,21 

años para las mujeres. Según el 

diagnóstico Intraoperatorio se encontró que 

se presentaron 177 (23%) pacientes con 

apendicitis en fase edematosa, 309 (40%) 

en fase supurativa, 234 (31%) en fase 

gangrenosa y 45 (6%) en fase perforada, 

dando un global de apendicitis en fase no 

complicada (edematosa + supurativa) del 

63% y complicada (gangrenosa + 

perforada) del 37%. Se obtuvieron  los OR 

crudos y ajustados para cada una de las 

variables que se asociaron con el 

desenlace de severidad de apendicitis, 

determinando, adicionalmente se determinó  

la capacidad de discriminación de cada una 

de las variables que mostraron significancia 



estadística, evidenciando una vez más que 

los resultados con mayor significancia 

estadística fueron la PCR y la leucocitosis  

Conclusiones. Los Biomarcadores 

analizados mostraron un valor predictivo 

importante para determinar apendicitis 

complicada, siendo la PCR la que mayor 

fuerza de asociación presento con el 

desenlace de apendicitis complicada  , con 

un OR de hasta 5,2, lo cual deberá tenerse 

en cuenta hacia futuro en el manejo de los 

pacientes y en el abordaje quirúrgico a 

elegir. 

 

INTRODUCCION 

La apendicitis aguda es una de las enfermedades quirúrgicas abdominales más 

frecuentes en el mundo, a pesar de lo cual, debido a su diversa presentación, 

curso y desenlaces posibles, sigue siendo un reto diagnostico; ya descrita 

desde hace un sesquicentenario como “la gran simuladora”, sigue requiriendo 

la  pericia, experiencia y máximo uso de herramientas por parte del cirujano 

general; Aun hoy, 130 años después de su descripción y del paso de las 

grandes mentes de la cirugía por la historia de esta patología, seguimos 

abocándonos a la clínica y estamos descubriendo nuevos parámetros y 

herramientas para tratarla en un momento oportuno. Sigue siendo un gran reto, 

aunque del diario vivir, de la vida del cirujano general, motivo por el cual, para 

su mejor caracterización y para la toma de mejores decisiones quirúrgicas y de 

tratamiento, basadas en parámetros objetivos, se desarrollan estudios, como el 

presente. 

MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio observacional de cohorte histórica con base  en los 

registros  de pacientes del servicio de cirugía general con diagnóstico de 

apendicitis, ingresados al  Hospital Militar Central en el periodo comprendido 

desde  febrero de 2012 a junio de 2014 Se incluyeron todos los pacientes con 

diagnostico Intraoperatorio de apendicitis aguda, mayores de 15 años, llevados 

a apendicectomía por cualquier abordaje quirúrgico; se excluyeron los 

pacientes a quien se les realizo apendicectomía de forma incidental. Una vez 

se aprobó el proyecto por parte del comité de ética institucional se tomó la 



información de  las variables demográficas y clínicas, además del  tipo de 

abordaje quirúrgico (Rocky Davis, laparotomía media, laparoscópico), 

presencia o no de peritonitis, recuento de leucocitos y recuento de Proteína C 

Reactiva (PCR).  

Para el análisis se utilizó el paquete estadístico STATA 12. 0, obteniéndose las 

medidas de tendencia central y de dispersión para las variables continuas, 

posteriormente se procedió a realizar el análisis bivariado entre las 

características clínicas, edad, género, tiempo de evolución, biomarcadores 

como PCR, leucocitos, y el desenlace de severidad de la apendicitis y su 

presentación, se definió  apendicitis complicada cuando había  peritonitis, 

necrosis o perforación, mientras que cuando se encontró edematosa y 

supurativa se consideró no complicada. Se obtuvieron los OR crudos y 

ajustados para cada una de las variables que se asociaron con el desenlace de 

severidad de apendicitis, y se evaluó la capacidad de discriminación de cada 

una de las variables que mostraron significancia estadística esto con el objeto 

de obtener el mejor punto de corte de mayor discriminación (índice de Youden). 

RESULTADOS 

Se obtuvieron un total de 765 pacientes con diagnostico postoperatorio de 

apendicitis aguda, de los cuales 534 fueron hombres y 231 fueron mujeres, con 

una edad promedio general de 31,3 años, de 29,1 años para los hombres y 

36,21 años para las mujeres. Según el diagnóstico Intraoperatorio se encontró 

que se presentaron 177 (23%) pacientes con apendicitis en fase edematosa, 

309 (40%) en fase supurativa, 234 (31%) en fase gangrenosa y 45 (6%) en 

fase perforada, dando un global de apendicitis en fase no complicada 

(edematosa + supurativa) del 63% y complicada (gangrenosa + perforada) del 

37% (tabla 1).   

 

 

 

 



 

 

 

De los 765 pacientes, 187 presentaron peritonitis, de los cuales 151 (81%) se 

presentaron el contexto de apendicitis complicada. (figura 1)   

 

Variable N = 444 

Apendicitis 

Complicada 

N = 321 

Apendicitis  

No complicada 

Valor de p 

Edad    

Media (DE) 28.4 (13.2) 35.24 (17.51) 0.01 

RIQ 19 a 33 21 a 46  

Genero    

Masculino n (%) 200 291  

PCR     

Media ( DE ) 2.81 (3.13) n=411 7.48 (6.77) n=297 0.01 

RIQ 0.77 a 3.64 2.2 a 10.6  

Leucocitosis     

Media ( DE ) 13801(3726.7) 15763 (4221) 0.01 

RIQ 11500 a 16150 13000 a 18425  

Tiempo de evolución 

(horas) 

   

Media ( DE ) 28.4 (12.87) 34.4 (18.5) 0.11 

RIQ 20 a 32 25 a 36  

Fases     

Edematosa   n (%) 177 (23%)   

Supurativa    n (%) 309 (40%)   

Gangrenosa  n (%) 234 (31%)   

Perforada      n (%) 45 (6%)   

Tabla No 1: Características de los pacientes con Apendicitis complicada y no 

complicada 



 

Análisis Bivariado 

Se analizaron los datos para medir los objetivos esperados, por lo cual se 

cruzaron las variables Edad, género, tiempo de evolución, leucocitosis y PCR, 

contra dos desenlaces: peritonitis y apendicitis complicada, con el fin de 

evidenciar la relación de las mismas.  

La comparación de tiempo de evolución contra peritonitis mostro que la media 

de tiempo para el grupo sin peritonitis era de 30.4 horas contra una media de 

32,5 horas para el grupo con peritonitis, lo cual, al ser cruzado, mostro unos 

valores estadísticamente no significativos para considerar el valor de tiempo 

predictivo de peritonitis. Con respecto a la edad se encontró una diferencia en 

la media con una p significativa, aunque el rango de diferencia es estrecho 

(tabla 2). 

Tiempo de Evolución 

  

Edad 

 

 

  

    

 Peritonitis Media IC 95% P Media2 IC 95%2 P2 

       SI 30,4 29,1-31,6 0,11 35,4 32,9-37,9 0,0001 

NO 32,5 30,7-34,9   29,9 28,8-31,1   
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Figura 1. Relación de los casos de 

apendicitis con la presencia o no 

de peritonitis según género         

(0: Mujer; 1: Hombre) 

Tabla 2. Correlación de variables tiempo de evolución y edad con presencia de peritonitis 



Con el fin de analizar la relación de las variables con apendicitis complicada se 

analizaron los valores del análisis ROC y el test de Youden para hallar un valor 

de punto de corte para predecir apendicitis complicada, lo cual arrojo los 

siguientes resultados: 

Para la edad se encontró un área bajo la curva ROC de 0,6, con un intervalo de 

confianza del 95% de 0,55 a 0,64, con una p <0,0001 y un valor de punto de 

corte de >24 como predictor de apendicitis complicada. (Figura 2) 

  

Para la PCR se encontró un área bajo la curva ROC de 0,69, con un intervalo 

de confianza del 95% de 0,64 a 0,79 a favor de la predicción de apendicitis 

complicada, con una p <0,0001, con un valor de punto de corte de >4,489 

(figura3) 
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Figura 2. Curva ROC de edad 



 

 

La leucocitosis presento también valores estadísticamente significativos para la 

predicción de apendicitis complicada, presentando una p <0,0001, con un 

intervalo de confianza del 95% de 0,60 a 0,68, con un punto de corte general 

>17100 (figura 4).  
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Figura 3. Curva ROC para PCR 

Figura 4.Curva ROC de edad, PCR, leucocitosis y tiempo de evolución 



Se encontraron diferencias al discriminar el punto de corte según el sexo (tabla 

3). 

 

 

 

Basados en los datos anteriormente mostrados, y utilizando el índice de 

Youden, se extrapolaron los puntos de corte de cada variable, viendo que los 

más significativos seguían siendo la PCR y la Leucocitosis (tabla 4). 

 

 

 

Variable Área COR (I.C 95%) Punto de corte 

   Edad 0,62 (0,58 a 0,66) >24 

PCR 0,74 (0,70 a 0,77) >4,13 

Leucocitos 0,643 (0,60 a 0,68) >17100 

Tiempo 0,61 (0.57 to 0.65) >24 

 

 

 

 

 

 

                 

 

  HOMBRES                        MUJERES 

Variable 

Punto de corte 

General Punto de corte COR (IC 95%) Punto de corte COR (IC 95%) 

      EDAD 24 21 5,57 (0,51-0,63) 24 0,66 (O,58-0,74) 

PCR 4,5 4,4 0,71 (0,66-0,77) 5,1 0,66 (O,58-0,75) 

LEUCOCITOS 17100 14140 0,6 (0,54-0,65) 15600 0,58 (0,5-0,67) 

Tabla No 4: Capacidad de discriminación en la presentación de apendicitis complicada de la 

edad, PCR y recuento de leucocitos   

 

Tabla No 3: Capacidad de discriminación en la presentación de apendicitis complicada de la edad, PCR y 

recuento de leucocitos   



 

Regresión logística 

 

Una vez extrapolados dichos puntos de corte de cada variable se realizó un 

modelo de regresión logística para obtener los OR crudos y ajustados para 

cada una de las variables que se asociaron con el desenlace de severidad de 

apendicitis, determinando la capacidad de discriminación de cada una de las 

variables que mostraron significancia estadística, evidenciando una vez más 

que los resultados con mayor significancia estadística fueron la PCR y la 

leucocitosis (tabla 5) 

 

 

Variables (punto de corte) OR (I.C 95%) 

  Edad (24 años) 2,3 (1.6-3.3) 

PCR (4,13) 5,2 (3.6-7.4) 

Leucocitos (17100) 3,1 (2.1-4.3) 

Tiempo de evolución (24 

horas) 1,6 (1.1-2.4) 

 

 

CONCLUSIONES 

Al haber analizado los resultados encontramos hallazgos estadísticamente 

significativos, acordes a lo reportado hasta el momento en la literatura mundial. 

Los Biomarcadores analizados mostraron un valor predictivo importante para 

determinar apendicitis complicada, no solo con una p significativa, si no con un 

OR de hasta 5,2, lo cual y tiene una asociación muy importante, y por tanto 

tendrá impacto a futuro en el manejo de los pacientes y en el abordaje 

quirúrgico a elegir. 

Tabla 5. Regresión logística y OR de las variables 

significativas 



Es importante resaltar que, aunque tuvo hallazgos estadísticamente 

significativos, no consideramos la Edad con un factor de asociación en este 

caso, ya que de ser un hallazgo aislado, por su punto de corte muy bajo (24 

años), dejaría pacientes jóvenes y posiblemente sanos en un grupo de riesgo, 

lo cual no permitiría tomar decisiones objetivas, diferente a lo que podría 

suceder con la PCR y la leucocitosis. Vale la pena resaltar también que no 

encontramos asociación del tiempo de evolución en la determinación de 

apendicitis complicada, lo cual, históricamente y por tradición oral, ha sido 

considerado un factor determinante en la decisión del abordaje, sobre todo al 

encontrar tiempos de evolución superiores a las 24 horas. 
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