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RESUMEN 

Introducción: El índice neutrófilo-linfocito (INL) ha sido estudiado como factor 

predictor de apendicitis aguda (AA) y de su severidad en la población pediátrica. Los resultados 

en los escasos estudios realizados son controvertidos respecto al punto de corte óptimo y a su 

precisión diagnóstica. 

 

Objetivos: El objetivo principal es evaluar el INL como marcador predictor de AA en 

niños con dolor abdominal agudo (DAA). Los objetivos secundarios son: calcular su valor del 

corte para el diagnóstico de AA determinando su sensibilidad y especificidad, evaluarlo como 

marcador predictor de AA complicada y analizar las variables demográficas y analíticas 

recogidas comparándolas entre los grupos de dolor abdominal sin apendicitis, AA, y dentro del 

grupo de AA, no complicadas y complicadas. 

 

Material y métodos: Estudio transversal, observacional y retrospectivo en pacientes 

pediátricos cuyo motivo de consulta a urgencias fue DAA desde julio hasta diciembre de 2021. 

Se recogieron variables demográficas y analíticas. Se distribuyeron en dos grupos según el 

diagnóstico final: sin AA y AA. El grupo de AA a su vez se dividió en no complicada y 

complicada. Se compararon los parámetros entre los grupos con la prueba t de Student de 

muestras independientes o la prueba de U de Mann-Whitney. La precisión diagnóstica se 

evaluó con curvas ROC. Se establecieron los puntos de corte con su sensibilidad y 

especificidad. 
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Resultados: Se incluyeron un total de 193 pacientes: 104 en no AA y 89 en AA (no 

complicada n=42 y complicada n=47). Los valores de INL fueron significativamente 

superiores en el grupo de AA (2.963 vs 7.585, p=0.000). Presentó un área bajo la curva (AUC) 

de 0.72 con un punto de corte de 3 para el diagnóstico de AA, con una sensibilidad y 

especificidad de 85.9% y 51.2%, respectivamente. Los leucocitos obtuvieron un AUC de 0.86. 

Los neutrófilos de 0.73 y la PCR de 0.67. 

 

Conclusión: El INL es un marcador predictor que puede ser considerado para distinguir 

apendicitis aguda en niños con DAA con una moderada sensibilidad, pero una especificidad 

relativamente baja. A pesar de ello, los valores de leucocitos han demostrado ser mejor 

indicador. 

 

 

Palabras clave: Índice neutrófilo-linfocito; Dolor abdominal agudo; Apendicitis aguda; Niños; 

Diagnóstico. 
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ABSTRACT 

Background: The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) has been studied as a 

predictive factor of acute appendicitis (AA) and its severity in pediatric population. The results 

of the few studies carried out are controversial regarding the optimal cut-off point and its 

diagnostic accuracy. 

 

Objective: The main objective is to evaluate NLR as a predictive marker for AA in 

children with acute abdominal pain (AAP). The secondary objectives are to calculate its cut-

off value for the diagnosis of AA determining its sensitivity and specificity, to evaluate it as a 

predictive marker for complicated AA and to analyze the demographic and analytical variables 

collected comparing them between the groups of abdominal pain without appendicitis, AA, 

and inside AA group, uncomplicated and complicated.  

 

Methods: Cross-sectional observational and retrospective study in pediatric patients 

whose presenting complaint was AAP from July to December 2021. Demographic and analytic 

variables were collected. They were divided in two groups according to the final diagnosis: 

non-AA and AA. At the same time, AA group was divided into uncomplicated and complicated. 

Parameters were compared between groups using the independent samples Student’s t-test or 

the Mann-Whitney U test. Diagnostic accuracy was evaluated with ROC curves. Cut-off points 

were established with their sensitivity and specificity. 
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Results: A total of 193 patients were included: 104 in non-AA and 89 in AA 

(uncomplicated n=42 and complicated n=47). NLR values were significantly higher in the AA 

group (2.963 vs 7.585, p=0.000). It presented an area under the curve (AUC) of 0.72 with a 

cut-off point of 3 for the diagnosis of AA, with a sensitivity and specificity of 85.9% and 51.2%, 

respectively. Leukocytes obtained an AUC of 0.86. Neutrophil of 0.73 and PCR of 0.67. 

 

Conclusion: NLR is a predictive marker that can be considered to distinguished AA in 

children with AAP with moderate sensitivity but relatively low specificity. Despite this, 

leukocyte values have shown to be a better indicator. 

 

Keywords: Neutrophil-to-lymphocyte ratio; Acute abdominal pain; Acute appendicitis; 

Children; Diagnosis. 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor abdominal es una de las quejas principales más comunes entre los pacientes 

pediátricos en urgencias con más de 800.000 visitas anuales en pacientes menores de 15 años. 

Aunque la mayoría de los casos son benignos, es crucial identificar correcta y oportunamente 

aquellos que requieren más estudios, estudios de imagen o intervención quirúrgica(1). 

 

La apendicitis aguda (AA) es la urgencia quirúrgica más frecuente en la edad pediátrica 

y, entre todas las condiciones quirúrgicas pediátricas, se asocia con la mayor carga relativa del 

coste hospitalario, infecciones de la herida quirúrgica, visitas al hospital y días de tratamiento 

antibiótico(2). Se estima que la incidencia anual de AA es de 100 por 100.000 habitantes, con 

un riesgo global del 8,6% para los hombres y del 6,7% para las mujeres(3,4). 

 

En la mayoría de los casos de AA, el diagnóstico depende de la clínica del paciente, 

pero establecer el diagnóstico de apendicitis en niños puede ser un desafío. Solo del 10 al 36% 

de los pacientes pediátricos presentarán la sintomatología clásica de fiebre, anorexia, náuseas 

y dolor migratorio en el cuadrante inferior derecho, es decir, muchos de los niños que presentan 

apendicitis describen presentaciones atípicas al carecer de estos signos. Además, existe 

dificultad en la obtención de una historia clínica y exploración física exactas, especialmente en 

niños más pequeños(1,2,5). 
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Se han desarrollado herramientas de diagnóstico clínico, como el Pediatric Appendicitis 

Score (PAS) y la escala de Alvarado. Estas utilizan elementos de la historia clínica, la 

exploración física y los resultados de las pruebas de laboratorio para identificar a los pacientes 

con un alto riesgo de tener AA, proporcionando un medio objetivo para predecir el diagnóstico. 

Sin embargo, es limitado ya que presentan bajos valores de sensibilidad y especificidad(1,4). 

 

El retraso en el diagnóstico de la AA y la demora en su tratamiento están relacionados 

con un aumento de la tasa de perforaciones y peritonitis de origen apendicular, lo que implica 

un aumento significativo de morbilidad y mortalidad. Esto hace importante el diagnóstico 

precoz para así prevenir estas complicaciones(4). 

 

De aquí la importancia del uso de auxiliares diagnósticos para un tratamiento oportuno. 

Se ha estudiado el papel de distintos parámetros de laboratorio como factores predictores de 

AA que proporcionan criterios objetivos no invasivos para ayudar a su diagnóstico y, en 

algunos casos, pueden predecir la gravedad de la afección, sin efectos adversos para el 

paciente(4). La leucocitosis moderada es un hallazgo de laboratorio esperado en casos de AA 

ya que se trata de un parámetro significativo para su diagnóstico. En cambio, los resultados de 

sensibilidad y especificidad de los estudios realizados son controvertidos. En cuanto al 

reconocimiento de casos complicados, los resultados fueron similares. También se ha 

encontrado que la bilirrubina tiene una elevada especificidad para el diagnóstico de AA y de 

apendicitis perforada, aunque con una sensibilidad muy baja(6). Además, la proteína C reactiva 

ha resultado ser superior a la bilirrubina en la anticipación de la perforación en la AA(7). 
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Identificar un marcador que pueda predecir el diagnóstico de AA y pueda diferenciar 

la apendicitis no complicada de la complicada con buena sensibilidad y especificidad sigue 

siendo un tema de interés entre muchos investigadores(7). La neutrofilia y la linfopenia son 

componentes de la respuesta celular en la inflamación sistémica. El aumento en la diferencia 

entre los recuentos de neutrófilos y linfocitos refleja la severidad de la respuesta inflamatoria(6). 

El índice neutrófilo-linfocito (INL) es un marcador sencillo y barato de inflamación subclínica 

que es calculado fácilmente de los recuentos diferenciales de leucocitos. Este índice 

proporciona información sobre dos vías inmunes e inflamatorias diferentes que pueden hacerlo 

un marcador potencial para predecir apendicitis y su severidad. El recuento de neutrófilos 

destaca la inflamación activa y continua mientras que el recuento de linfocitos, la vía 

regulatoria(7).  

 

Por lo tanto, se ha demostrado que, en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, 

el INL se asocia fuertemente con la actividad de la enfermedad(8). También se ha postulado el 

índice neutrófilo-linfocito como marcador inflamatorio en diferentes patologías abdominales 

como el estadio tumoral del cáncer colorrectal(9) y la gravedad y mortalidad en la sepsis de 

origen abdominal(10). Además, se ha estudiado su papel como factor predictor de AA y su 

utilidad para distinguir entre AA complicada y no complicada en pacientes adultos. Se ha 

demostrado que los valores de INL son significativamente superiores en pacientes con AA en 

comparación con aquellos sin AA, también en los casos con AA complicada en comparación 

con los AA no complicada. Asimismo, los resultados sugieren que un INL mayor de 4,7 predice 

de forma independiente AA y un INL mayor de 8,8, AA complicada con aceptable sensibilidad 

y especificidad(7,11). 
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Respecto a la población pediátrica, se ha demostrado que los niveles de INL en 

pacientes con AA son significativamente superiores que en pacientes del grupo control. 

Diferentes puntos de corte de INL, según distintos estudios, tienen una moderada sensibilidad 

y especificidad en predecir AA(12). Asimismo, se ha reportado que los valores de INL en 

pacientes con AA complicada son superiores a los que presentan AA no complicada. Además, 

varios estudios han revelado que el INL es un factor predictor de AA complicada, aunque con 

una sensibilidad y especificidad moderadas(4,5,13).  

 

Sin embargo, el punto de corte óptimo para detectar AA varía según los estudios, 

aunque mostrando sensibilidad, especificidad y precisión moderadas para diagnosticar AA y 

diferenciar casos complicados en la edad pediátrica(13,14). Además, en población pediátrica son 

escasos los estudios que analicen el papel del INL en el diagnóstico de AA y que evalúen su 

asociación con el grado de severidad.  

 

Por todo esto, el objetivo principal de este estudio es analizar la utilidad del INL como 

factor predictor de AA en niños para poder usarlo en la práctica clínica en el diagnóstico de 

apendicitis aguda en niños. 

 

 

HIPÓTESIS 

El índice neutrófilo-linfocito es un buen marcador predictor de apendicitis aguda en 

niños con dolor abdominal agudo (DAA). Esto ayudaría en el desafío que supone el diagnóstico 

de apendicitis aguda en la edad pediátrica, evitando la realización de pruebas complementarias 

adicionales, que conllevan más tiempo y dinero, y el retraso en el diagnóstico, previniendo 

diversas complicaciones. 
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OBJETIVOS 

El objetivo principal de este proyecto es evaluar el índice neutrófilo-linfocito como 

marcador predictor de apendicitis aguda en niños con dolor abdominal agudo. 

 

Los objetivos secundarios son:  

- Calcular el valor de corte de INL para el diagnóstico de apendicitis aguda determinando su 

sensibilidad y especificidad. 

- Evaluar el INL como marcador predictor de AA complicada. 

- Analizar las variables demográficas y analíticas recogidas y compararlas entre los grupos 

de dolor abdominal sin apendicitis, AA, y dentro del grupo de AA, no complicada y 

complicada. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio transversal, observacional y retrospectivo en pacientes pediátricos 

cuyo motivo de consulta a urgencias fue dolor abdominal agudo. Se recogieron 

retrospectivamente los datos de los pacientes que acudieron a urgencias del Hospital General 

Universitario Dr. Balmis de Alicante por dolor DAA entre el 1 de julio de 2021 y el 31 de 

diciembre de 2021. 

 

TAMAÑO MUESTRAL 

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se 

precisan 86 sujetos en el primer grupo y 86 en el segundo para detectar una diferencia igual o 

superior a 2.4 unidades. Se asume que la desviación estándar común es de 5.6. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Se incluyeron a todos los pacientes entre 5 y 15 años que habían acudido a urgencias 

por DAA. Se excluyeron a los pacientes que no se les hubiese realizado una analítica de sangre 

en urgencias, que tuvieran como antecedente quirúrgico una apendicectomía y a los pacientes 

oncológicos o con trastornos inmunológicos en tratamiento inmunosupresor. 

 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

Se recogieron las siguientes variables:  

- Demográficas: edad y sexo. 

- Analíticas:  

o Hemograma: leucocitos, valores absolutos y relativos de neutrófilos, linfocitos, 

monocitos, eosinófilos, basófilos y plaquetas. 

o Bioquímica: glucosa, urea, sodio, potasio y proteína C reactiva (PCR). 

- INL: se define como el cociente entre los valores absolutos de neutrófilos y linfocitos 

obtenidos a partir de los datos del hemograma. 

- Diagnóstico final:  

o Apendicitis aguda. 

o No apendicitis aguda: cualquier otro diagnóstico que no sea apendicitis aguda. 

- Dentro del grupo de apendicitis aguda, diagnóstico intraoperatorio:  

o Apendicitis aguda no complicada: se incluyen las apendicitis agudas flemonosas. 

o Apendicitis complicada: se incluyen aquellas apendicitis agudas descritas como 

purulentas, gangrenosas o con peritonitis (perforadas), tanto localizada con absceso 

o plastrón como difusa.  
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RECOLECCIÓN DE LOS DATOS 

Tras la aprobación por el comité de ética, se comenzó con la recolección de datos. Se 

accedió al programa informático Orion Clinic del Hospital General Universitario Dr. Balmis 

de Alicante desde donde se fueron recogiendo los datos a analizar siguiendo la hoja de recogida 

de datos (se adjunta en Anexo 1). Los valores analíticos se obtuvieron de las determinaciones 

realizadas en el servicio de urgencias a la llegada del paciente. 

 

Se elaboró una hoja de recolección de datos en el programa Microsoft Excel versión 

16.60, 2022. Se calculó el índice neutrófilo-linfocito de cada paciente. Además, los pacientes 

fueron divididos en dos grupos de acuerdo con el diagnóstico final. El grupo 1 incluyó a los 

pacientes sin apendicitis aguda. El grupo 2, a pacientes con apendicitis aguda. Este último se 

dividió en dos subgrupos según el diagnóstico intraoperatorio. El grupo 2.1 englobaba a 

pacientes con apendicitis aguda no complicada. El grupo 2.2, a los que presentaban apendicitis 

aguda complicada. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se analizaron con Google Colaboratory (Google Research). Para el análisis 

estadístico, se comprobó si las variables cuantitativas continuas se distribuían normalmente 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnoff.  
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Para el análisis univariante de los diferentes grupos, las variables distribuidas 

normalmente se expresaron como media ± desviación estándar. Además, para comparar los 

parámetros entre los grupos de apendicitis aguda y no apendicitis aguda y entre AA no 

complicada y complicada, se utilizó la prueba t de Student de muestras independientes. Los 

datos continuos no distribuidos normalmente se expresaron como mediana (rango 

intercuartílico) y comparadas mediante la prueba de la U de Mann-Whitney. Las variables 

cualitativas nominales se expresaron como frecuencia y porcentaje. Fueron analizadas usando 

la prueba de chi-cuadrado. 

 

La precisión de distintos parámetros analíticos recogidos (leucocitos, valores relativos 

de neutrófilos y linfocitos, PCR y INL) en el diagnóstico de apendicitis aguda se evaluó 

utilizando el análisis de curvas de la característica operativa del receptor (ROC). Mediante el 

índice de Youden, se establecieron los puntos de corte de máxima precisión diagnóstica para 

cada parámetro analítico y se calculó su sensibilidad y especificidad. 

 

Todos los cálculos estadísticos se realizaron con dos colas. Un valor de p < 0,05 se 

consideró estadísticamente significativo. 

 

COMITÉ DE ÉTICA 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la Investigación con 

Medicamentos (CEIm) del Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante con las 

siguientes referencias: Ref. CEIm PI2021-204 – Ref. ISABIAL 2021-0555. El informe del 

CEIm se adjunta en el anexo 2.  
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Además, ha sido autorizado por la Oficina de Investigación Responsable de la 

Universidad Miguel Hernández durante el curso académico 2020/2021 con el siguiente Código 

de Investigación Responsable (COIR): TFG.GME.JGP.ERS.220210. El informe de la Oficina 

de Investigación Responsable se adjunta en el anexo 3. 

 

 

RESULTADOS 

Se analizaron 552 pacientes que acudieron a urgencias por dolor abdominal. Se 

excluyeron a 376 pacientes por lo que resultó en una muestra de 193: 104 en el grupo de no 

apendicitis aguda (grupo 1) y 89 con diagnóstico de apendicitis aguda (grupo 2). Dentro de este 

grupo, 42 pacientes pertenecieron al grupo de apendicitis aguda no complicada (grupo 2.1) y 

47 al de apendicitis complicada (grupo 2.2). El diagrama de flujo se muestra en la Figura 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio. 
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El grupo de pacientes sin apendicitis aguda incluyó a 49 mujeres (47.1%) y a 55 

hombres (52.9%) y el de apendicitis aguda, a 30 mujeres (33.7%) y a 59 hombres (66.3%). No 

hubo diferencia estadísticamente significativa entre estos dos grupos en cuanto a la distribución 

de género (p=0.082). La mediana de edad en el grupo 1 fue de 10 años con un rango 

intercuartílico de 6 y en el 2 fue de 9 años con un rango intercuartílico de 4. La diferencia de 

edad no fue estadísticamente significativa entre los dos grupos (p=0.326).  

 

La mediana de INL fue, en el grupo de no apendicitis aguda y en el de apendicitis aguda, 

2.963 con un rango intercuartílico de 6.758 y 7.585 con un rango intercuartílico de 7.8, 

respectivamente. Los valores superiores en el grupo 2 fueron estadísticamente significativos 

(p=0.000). Además, en el grupo 2 se observaron valores de glucosa, PCR, leucocitos, valores 

relativos de neutrófilos y valores absolutos de neutrófilos y monocitos significativamente 

superiores a los del grupo 1. Por el contrario, este grupo presentó valores superiores de urea y 

valores relativos de linfocitos, eosinófilos y basófilos estadísticamente superiores comparados 

con el grupo 2. La comparación entre ambos grupos de todas las variables estudiadas se 

presenta en la Tabla 1. 

 

En los análisis de la curva ROC para la precisión diagnóstica de apendicitis aguda, el 

INL tuvo un área bajo la curva (AUC) de 0.72. Se calculó su punto de corte de máxima 

precisión diagnóstica en 3, con una sensibilidad del 85.9% y una especificidad del 51.2% para 

predecir apendicitis aguda. Para la PCR, se encontró un AUC de 0.67, con un punto de corte 

de 2.2 con una sensibilidad del 42.3% y una especificidad del 84.5%. Para los leucocitos, se 

obtuvo un AUC de 0.86, considerándose su punto de corte en 11.4 con una sensibilidad del 

85.9% y una especificidad del 72.6%.  
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Para los neutrófilos, se encontró un AUC de 0.73. Se estableció su valor de corte en 

67.5 con una sensibilidad del 87.3% y una especificidad del 54.8%. Por último, se calculó el 

AUC de los linfocitos que fue de 0.72. El valor de corte fue 19.6 con una sensibilidad del 83.1% 

y una especificidad del 54.8% (Tabla 2 y Figura 2). 

 

Tabla 1. Variables estudiadas en los grupos 1 y 2. 
Variables No apendicitis aguda Apendicitis aguda p 
Número de casos 104 89  
Edad (años)† 10 (6) 9 (4) 0.326# 
Sexo (n)   0.082+ 
Mujer (%) 49 (47,1%) 30 (33.7%)  
Hombre (%) 55 (52.9%) 59 (66.3%)  
INL† 2.936 (6.758) 7.585 (7.8) 0.000# 
Glucosa (mg/dL)± 94.1 ± 20.231 103.13 ± 15.918 0.000* 
Urea (mg/dL)† 28 (11) 26 (8.4) 0.039# 
Sodio (mmol/L)† 138 (3) 138 (3) 0.629# 
Potasio (mmol/L)† 4.1 (0.5) 4.1 (0.4) 0.324# 
PCR (mg/dL)† 0.39 (1.31) 1.02 (4.47) 0.000# 
Leucocitos (x103/µL)† 9.215 (5.08) 16.41 (6.77) 0.000# 
Neutrófilos (%)† 64.7 (27.7) 81.7 (12.3) 0.000# 
Linfocitos (%)† 21.3 (23.2) 10.8 (10) 0.000# 
Monocitos (%)† 7.15 (3.1) 7 (3.4) 0.083# 
Eosinófilos (%)† 0.75 (3.5) 0.3 (1.2) 0.012# 
Basófilos (%)† 0.4 (0.3) 0.3 (0.2) 0.000# 
Neutrófilos (x103/µL)† 5.935 (5.59) 13.56 (6.6) 0.000# 
Linfocitos (x103/µL)† 1.73 (1.66) 1.78 (1.48) 0.920# 
Monocitos (x103/µL)† 0.645 (0.44) 1.04 (0.55) 0.000# 
Eosinófilos (x103/µL)† 0.08 (0.22) 0.07 (0.16) 0.195# 
Basófilos (x103/µL)† 0.04 (0.03) 0.04 (0.05) 0.293# 
Plaquetas (x103/µL)† 282 (92.8) 297 (104.5) 0.611# 
†Mediana (rango intercuartílico); ±Media ±Desviación estándar.  
INL: índice neutrófilo-linfocito; PCR: proteína C reactiva. 
*Prueba t de Student de muestras independientes; #Prueba U de Mann-Whitney; +Prueba de 
chi-cuadrado. 
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Tabla 2. Análisis de la curva ROC con puntos de corte propuestos para parámetros 
significativos en el diagnóstico de apendicitis aguda. 
Variables AUC Punto de corte Sensibilidad (%) Especificidad (%) 
INL 0.72 3 85.9 51.2 
PCR (mg/dL) 0.67 2.2 42.3 84.5 
Leucocitos (x103/µL) 0.86 11.4 85.9 72.6 
Neutrófilos (%) 0.73 67.5 87.3 54.8 
Linfocitos (%) 0.72 19.6 83.1 54.8 
AUC: área bajo la curva; INL: índice neutrófilo-linfocito; PCR: proteína C reactiva. 

 

 

Figura 2. Análisis de la curva ROC de parámetros significativos para el diagnóstico de 
apendicitis aguda: a) INL, b) PCR, c) leucocitos, d) neutrófilos y e) linfocitos. 
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De los pacientes con apendicitis aguda no complicada, 15 (35.7%) fueron mujeres y 27 

(64.3%) hombres. Del grupo de apendicitis aguda complicada, 15 (31.9%) eran mujeres y 32 

(68.1%), hombres. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre ambos en cuanto a 

la distribución de género (p=0.878). En el grupo 2.1, la mediana de edad fue de 10 años con un 

rango intercuartílico de 5 mientras que en el grupo 2.2, de 9 años con un rango intercuartílico 

de 4. Esta diferencia de edad tampoco fue estadísticamente significativa (p=0.35).  

 

En el grupo 2.1, la mediana del INL fue de 5.883 con un rango intercuartílico de 7.042 

mientras que en el grupo 2.2 fue de 10.086 con un rango intercuartílico de 8.2. Esta diferencia 

fue estadísticamente significativa (p=0.000). Los pacientes del grupo 2 mostraron valores de 

PCR, leucocitos, valores relativos de neutrófilos y valores absolutos de neutrófilos 

significativamente más altos que los del grupo 1. En cambio, los niveles plasmáticos de sodio, 

valores relativos de linfocitos y eosinófilos y valores absolutos de linfocitos y eosinófilos en el 

grupo 2 son significativamente inferiores a los del grupo 1. La comparación entre ambos grupos 

de todas las variables estudiadas se detalla en la Tabla 3.  
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Tabla 3. Variables estudiadas en los subgrupos del grupo 2. 

Variables Apendicitis aguda no 
complicada 

Apendicitis aguda 
complicada p 

Número de casos 42 47  
Edad (años) † 10 (5) 9 (4) 0.35# 
Sexo (n)   0.878+ 
Mujer (%) 15 (35.7%) 15 (31.9%)  
Hombre (%) 27 (64.3%) 32 (68.1%)  
INL† 5.883 (7.042) 10.086 (8.2) 0.000# 
Glucosa (mg/dL) ± 102.24 ± 17.332 103.02 ± 14.68 0.944* 
Urea (mg/dL) † 27.3 (7.8) 25 (9.5) 0.16# 
Sodio (mmol/L) † 138 (2) 137 (2) 0.023# 
Potasio (mmol/L) † 3.96 (0.54) 4.105 (0.3) 0.084# 
PCR (mg/dL) † 0.295 (0.98) 4.47 (10.52) 0.000# 
Leucocitos (x103/µL)† 14.745 (7.23) 17.34 (5.49) 0.025# 
Neutrófilos (%)† 77.8 (19.6) 83.8 (7.4) 0.002# 
Linfocitos (%)† 12.15 (17.1) 8.1 (7) 0.001# 
Monocitos (%)† 7.05 (2.3) 6.9 (3.9) 0.642# 
Eosinófilos (%)† 0.85 (1.9) 0.3 (0.5) 0.002# 
Basófilos (%)† 0.3 (0.2) 0.3 (0.1) 0.058# 
Neutrófilos (x103/µL)† 12.15 (8.94) 14.38 (5.31) 0.012# 
Linfocitos (x103/µL)† 2.16 (1.4) 1.31 (1.05) 0.002# 
Monocitos (x103/µL)† 0.98 (0.51) 1.1 (0.57) 0.117# 
Eosinófilos (x103/µL)† 0.11 (0.19) 0.04 (0.09) 0.019# 
Basófilos (x103/µL)† 0.04 (0.04) 0.04 (0.06) 0.983# 
Plaquetas (x103/µL)† 307.5 (94.5) 288 (116) 0.84# 
†Mediana (rango intercuartílico); ±Media ±Desviación estándar.  
INL: índice neutrófilo-linfocito; PCR: proteína C reactiva. 
*Prueba t de Student de muestras independientes; #Prueba U de Mann-Whitney; +Prueba de 
chi-cuadrado. 
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DISCUSIÓN 

El diagnóstico precoz de apendicitis aguda, previo a la progresión de la enfermedad, es 

importante para minimizar la morbimortalidad de esta entidad común, previniendo sus 

diferentes complicaciones. Debido a que el diagnóstico en pacientes pediátricos en base a la 

clínica puede ser un desafío, es importante el uso de auxiliares diagnósticos. Para ello, en este 

estudio, se ha estudiado el papel de distintos parámetros de laboratorio como factores 

predictores de apendicitis aguda y, en algunos casos, de la gravedad de esta. El INL se trata de 

un marcador de inflamación sistémica que facilitaría la toma de decisiones que, además, 

todavía no ha sido ampliamente estudiado. 

 

Respecto al INL, hay estudios que afirman que es un marcador prometedor que puede 

predecir tanto el diagnóstico como la gravedad de la apendicitis(5). Tuncer et al. estudiaron el 

papel predictor de diferentes marcadores inflamatorios en el diagnóstico diferencial de AA con 

fiebre mediterránea familiar (FMF) o con linfadenitis mesentérica (LM). El estudio 

retrospectivo incluyó a 301 pacientes que fueron clasificados en tres grupos según la 

enfermedad: 137 pacientes con AA, 65 con FMF y 99 con LM. El valor medio del INL fue 

bastante alto en el grupo de AA comparado con FMF y LM (12.48 ± 11.09 vs 3.39 ± 4.17 vs 

5.05 ± 6.08; p=0.001 cada). Al establecer el punto de corte en 3.5, este índice mostró una 

sensibilidad del 86% y una especificidad del 60% para diferenciar a pacientes con AA. El área 

bajo la curva fue 0.814(15). 
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La elevación del INL es un hallazgo esperado en los casos de AA. En nuestro estudio, 

la mediana de este parámetro en el grupo de AA fue significativamente más elevada que en el 

grupo sin AA (7.585 vs 2.936; p=0.000) lo que concuerda con los resultados de diferentes 

autores. Nazik et al. analizaron la relación entre el diagnóstico de AA y diferentes marcadores 

inflamatorios en 63 pacientes menores de 18 años, 30 eran casos de AA y 33 eran sujetos de 

control sanos. La media INL estaba elevada en el grupo de AA comparado con el grupo control 

de manera estadísticamente significativa (6.06 ± 4.1 vs 1.24 ± 0.8, p=0.000)(12). 

 

Respecto a los puntos de corte del INL, en el presente estudio se establece en 3 con una 

sensibilidad del 85.9% y una especificidad del 51.2%. El AUC es de 0.72. En cambio, estos 

resultados varían con los ya publicados. Nazik et al. establecieron otro punto de corte para 

predecir los casos con AA que fue de 1.77, con una sensibilidad mayor pero una peor 

especificidad (76.7% y 78.8%, respectivamente)(12). 

 

Un estudio publicado por Yazici et al. para investigar el valor diagnóstico del INL en 

AA revisó retrospectivamente a los pacientes ingresados por dolor abdominal agudo. Fueron 

incluidos 240 pacientes y se clasificaron en pacientes con AA y pacientes con dolor abdominal 

inespecífico. Mostró, con un INL similar al de este estudio (3.5) en un grupo de pacientes 

pediátricos, una máxima sensibilidad como predictor de apendicitis (sensibilidad del 90% y 

especificidad del 88%) siendo mejores valores que los encontrados en el presente estudio. (16). 
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Sengul et al. determinaron el papel de los biomarcadores séricos en la apendicitis no 

complicada y complicada en adolescentes recogiendo una muestra de 277 pacientes entre 10 y 

19 años que habían sido operados por AA. Se dividieron conforme a una apendicectomía 

negativa (30 pacientes), apendicitis no complicada (205 pacientes) y complicada (42 pacientes). 

Hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en INL. El valor de corte para 

predecir la AA no complicada de INL fue 4.1(17). 

 

Eun et al. llevaron a cabo una revisión sistemática y metaanálisis sobre la precisión 

diagnóstica del INL junto con otros biomarcadores convencionales en AA pediátrica. Se 

incluyeron 19 artículos en el análisis comprendiendo 5,974 casos. Se demostró que el INL tenía 

una peor sensibilidad (82%) y mejor especificidad (76%) con un AUC superior de 0.86 para el 

diagnóstico de AA en pacientes pediátricos. El punto de corte óptimo del INL varió de 2.5 a 

6.14 (14). 

 

Por otro lado, según los presentes resultados, en el grupo de AA se observaron valores 

de PCR, leucocitos y neutrófilos superiores, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (0.39 vs 1.02, p=0.000; 9.215 vs 16.41, p=0.000, 64.7 vs 81.7, p=0.000, 

respectivamente). En cambio, fueron significativamente inferiores los linfocitos (21.3 vs 10.8, 

p=0.000). Estos resultados coinciden con los de otros autores, por ejemplo, Nazik et al. también 

demostraron que la media de la PCR y leucocitos estaba elevada en el grupo de AA comparado 

con el grupo control de manera estadísticamente significativa (29.63 ± 41.3 vs 7.45 ± 9.2, 

p=0.007; 12.12 ± 4.8 vs 7.73 ± 2.1, p=0.000, respectivamente)(12). Sengul et al.  describieron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en los leucocitos, recuento de 

neutrófilos, recuento de linfocitos y PCR(17). 
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El punto de corte de la PCR fue de 2.2 presentando una sensibilidad de tan solo el 42.3% 

y una especificidad del 84.5%. Los leucocitos con un punto de corte en 11.4 tendrían una 

sensibilidad del 85.9% y una especificidad del 72.6% y los valores relativos de neutrófilos con 

un valor de corte de 67.5, del 87.3% y del 54.8%. Los resultados difieren con los de otros 

estudios. Nazik et al. establecieron puntos de corte diferentes para predecir los casos con AA 

para la PCR y leucocitos (5.2 y 8.87), con una sensibilidad de 73.3% y 70% y una especificidad 

de 75.8% y 69.7%, respectivamente(12).  

 

Sengul et al. encontraron distintos valores de corte para predecir la AA no complicada 

de leucocitos y recuento de neutrófilos (10.6 y 8.17, respectivamente)(17). Eun et al. 

concluyeron que el porcentaje de neutrófilos mostró la mayor sensibilidad (83%). En cambio, 

el valor absoluto de neutrófilos tuvo la especificidad más elevada (78%)(14). 

 

De acuerdo con esta información, todos ellos son parámetros significativos en el 

diagnóstico de AA, aunque se ha demostrado que el parámetro con mejor precisión diagnóstica 

serían los leucocitos con una mayor AUC además de una moderada sensibilidad y especificidad. 

A diferencia de Yazici et al. que demostraron que un INL por encima de 3.5 tenía una máxima 

sensibilidad como predictor de apendicitis siendo más sensible que el recuento total de 

leucocitos al evaluarlo retrospectivamente(16). 
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Gil-Vargas et al. analizaron retrospectivamente a 255 pacientes pediátricos operados 

de apendicectomía, los cuales se dividieron en dos grupos: apendicitis aguda simple (sin datos 

de perforación) y complicada (apendicitis agudas perforadas, con o sin absceso localizado, o 

con peritonitis purulenta). Determinaron la precisión diagnóstica del INL para predecir una 

apendicitis aguda complicada diferenciándola de una no complicada. En los pacientes con AA 

simple, el INL resultó con una media de 10.48 (DE: ± 8.4), mientras que en los pacientes con 

AA complicada la media fue de 13.03 (DE: ± 10.24). Los valores más elevados en la AA 

complicada fueron estadísticamente significativos (p=0.02)(5). 

 

Delgado et al. realizaron un estudio observacional retrospectivo en pacientes 

intervenidos de AA que fueron distribuidos en dos grupos según el diagnóstico intraoperatorio: 

AA no complicada (flemonosa o gangrenada, sin perforaciones macroscópicamente visibles ni 

líquido libre intraabdominal purulento) y AA con peritonitis. El INL fue significativamente 

superior en pacientes con peritonitis en relación con los pacientes con AA no complicadas 

(13.5 ± 7.7 vs 7.1 ± 4.7; p<0.001). Se demostró la implicación de este parámetro como factor 

predictor de peritonitis en pacientes pediátricos con AA, con una sensibilidad y especificidad 

superiores a los parámetros analíticos clásicamente estudiados como la leucocitosis y 

neutrofilia, y similares a la proteína C reactiva(4). 
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Çelik et al. estudiaron retrospectivamente a 334 pacientes pediátricos que fueron 

diagnosticados de apendicitis aguda y operados, los cuales se dividieron en dos grupos según 

los hallazgos intraoperatorios y los informes de anatomía patológica: AA complicada 

(gangrenosa, perforada o absceso) y no complicada (supurativa).  Se estudió el uso de 

diferentes valores analíticos en el diagnóstico de AA y en la determinación de AA complicada. 

Se encontró apendicitis no complicada en el 89.2% de pacientes mientras el 10.8% tenían AA 

complicada. Obtuvieron una diferencia significativa en los resultados del INL entre ambos 

grupos, la mediana del INL en el grupo de AA complicada fue de 12.7 mientras que en el otro 

grupo fue de 6.9 (p<0.001). El área bajo la curva fue de 0.717 siendo el marcador más preciso 

de los estudiados (leucocitos, porcentaje de neutrófilos e índice plaqueta-linfocito) para 

distinguir las AA complicadas(18). 

 

En nuestro estudio, los valores de INL fueron significativamente superiores en el grupo 

de AA complicada (5.883 vs 10.086, p=0.000). Estos resultados coinciden con los de los 

estudios previamente mencionados. 

 

Este estudio destaca la importancia de los marcadores analíticos a la hora de realizar un 

diagnóstico precoz de AA que posibilite un rápido tratamiento quirúrgico. Hay que destacar la 

alta disponibilidad de estos parámetros en casi todos los servicios de urgencias pediátricas en 

nuestro medio. Por todo esto, deben ser considerados una herramienta diagnóstica auxiliar 

esencial, sobre todo, en aquellos centros donde no dispongan de pruebas de imagen de 

urgencias.  
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A pesar de que la literatura aporte datos contradictorios en cuanto a los puntos de corte 

y a la precisión diagnóstica de otros parámetros, el INL ha demostrado ser un parámetro 

significativo en el diagnóstico de AA y, posiblemente, en la diferenciación de los casos 

complicados. Para ello, cabría la posibilidad de incluir el INL como parámetro en la historia 

clínica en Orion Clinic, como ya se realizó con el PAS, facilitando su incorporación a la 

práctica clínica. 

 

LIMITACIONES 

Respecto a las limitaciones, cabe destacar el hecho de ser un estudio retrospectivo y 

unicéntrico. Además, se analizaron los resultados analíticos sin tener en cuenta el tiempo de 

evolución del dolor abdominal, variable que puede tener relación con las variaciones de los 

diferentes parámetros. 

 

 

CONCLUSIÓN 

En muchos casos, la clínica del paciente no es suficiente para establecer el diagnóstico 

de AA y es necesario recurrir a otras herramientas diagnósticas. Los parámetros de laboratorio, 

como el INL, PCR, leucocitos o neutrófilos, con un moderado rendimiento diagnóstico, pueden 

ayudar en la predicción del diagnóstico, su gravedad y en la elección entre si realizar un 

seguimiento estrecho o un procedimiento quirúrgico adecuado.  

 

El INL es un marcador predictor que puede ser considerado para distinguir apendicitis 

aguda en niños con dolor abdominal agudo con una moderada sensibilidad, pero una 

especificidad relativamente baja. A pesar de ello, los valores de leucocitos han demostrado ser 

mejor indicador.  
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Además, debido a su simplicidad, rapidez, bajo coste y disponibilidad en la mayoría de 

los hospitales, tienen el potencial de ser útiles marcadores complementarios para el diagnóstico 

de AA pediátrica. 

 

Sin embargo, la precisión diagnóstica de estos parámetros no es suficientemente alta 

para reemplazar la evaluación clínica o los estudios de imagen, pero pueden ayudar como un 

indicador añadido ante sospecha clínica de AA ayudando a reducir exploraciones quirúrgicas 

con apendicitis negativas, días de estancia intrahospitalaria y complicaciones. 

 

En conclusión, se ha demostrado que todavía no existe una única herramienta de 

diagnóstico en la apendicitis aguda. Se recomienda usar estos valores en la práctica clínica 

combinados con los resultados de la exploración física y estudios de imagen ya que pueden 

apoyar tempranamente el diagnóstico en pacientes con apendicitis y proporcionar el 

tratamiento quirúrgico oportuno. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Hoja de recogida de datos. 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 
Fecha: __ / __ / 2022 
 
Se debe incluir en el estudio a todo paciente con motivo de consulta en urgencias de dolor 
abdominal agudo con las siguientes características:   
 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
- Edad: 5-15 años. - Pacientes a los que no se les haya 

realizado una analítica de sangre en 
urgencias. 

- Pacientes con antecedente quirúrgico de 
apendicectomía. 

- Pacientes oncológicos o con trastornos 
inmunológicos en tratamiento 
inmunosupresor. 

 
1. DATOS DEL PACIENTE (Número codificado del paciente): _____ 

 
2. EDAD: ________ 

 
3. SEXO: _________ 

 
4. INL1: __________ 

 
5. DATOS ANALÍTICOS: 

 
Hemograma  
Leucocitos  
Neutrófilos %  
Linfocitos %  
Monocitos %  
Eosinófilos %  
Basófilos %  
Neutrófilos  
Linfocitos  
Monocitos  
Eosinófilos  

 
1 INL (Índice neutrófilo-linfocito): cociente entre los valores absolutos de neutrófilos y 
linfocitos obtenidos a partir de los datos del hemograma. 
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Basófilos  
Plaquetas  

 
Bioquímica  
Glucosa  
Urea  
Sodio  
Potasio  
Proteína C reactiva  

 
6. DIAGNÓSTICO FINAL 

 
o Apendicitis aguda       [    ] 

 
o No apendicitis aguda      [    ] 

 
§ Diagnóstico: ____________ 

 
7. DIAGNÓSTICO INTRAOPERATORIO (si se trata de apendicitis 

aguda): 
 
o Apendicitis no complicada2     [    ] 

 
o Apendicitis complicada / con peritonitis3    [    ] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2 Apendicitis aguda flemonosa. 
3 Apendicitis agudas purulentas, gangrenosas o con peritonitis (perforadas), tanto localizada 
con absceso o plastrón como difusa. 
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ANEXO 2. Informe del Comité de Ética para la Investigación con Medicamentos. 
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ANEXO 3. Informe de la Oficina de Investigación Responsable. 
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ANEXO 4. Glosario de abreviaturas. 

AA: Apendicitis aguda 

PAS Pediatric Appendicitis Score  

INL : Índice neutrófilo-linfocito  

DAA: Dolor abdominal agudo. 

PCR : Proteína C reactiva 

ROC: Característica operativa del receptor 

AUC: Área bajo la curva 

FMF: Fiebre mediterránea familiar  

LM: Linfadenitis mesentérica 


