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O bjetivo: Determinar la sensibilidad y especificidad del recuento leucocitario para el diagnóstico de 
apendicitis aguda en pacientes intervenidos quirúrgicamente, por sospecha de apendicitis, en el 

Hospital Santa María del Socorro. Ica, Perú. Enero-Junio  2013. Materiales y métodos: Se realizó un estu-
dio de tipo descriptivo, retrospectivo y observacional, con una población referencial de 120 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente, con diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda,  usando el programa 
estadístico SPSS®  v 20, con nivel de confianza del 95%, y error del 5%. Resultados: De los 120 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente,  105 fueron apendicitis. En la serie se encontró una edad promedio de 
29,3 años, con predominio del sexo femenino (52,5%), se encontró un tiempo de evolución del dolor de 
28,1 horas, el sitio de inicio del dolor fue el epigastrio (37,5%), la prevalencia de síntomas atípicos fue del 
23,3%, se encontró leucocitosis en el 76,9% de los pacientes, se evidencio una relación directamente 
proporcional entre el estadio macroscópico del apéndice y el recuento leucocitario. Existe una asocia-
ción estadísticamente significativa entre la procedencia, tiempo de evolución del dolor y el recuento 
leucocitario, frente al diagnóstico de apendicitis. Se halló una sensibilidad del   76,19% y una especificidad 
del 80,0%. La curva ROC, discrimino dos puntos de corte para mejores valores de sensibilidad y especifici-
dad (9350 S: 85% E: 80%, 11 600 S: 76% E: 87%) Conclusiones: Se encontró una moderada sensibilidad y 
especificidad del recuento leucocitario, por lo que estas pruebas deben ser consideradas para el diag-
nóstico de apendicitis aguda.  
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de hospitalización y 1,5 billones de dólares 
anuales gastados en el diagnóstico y trata-
miento. La incidencia es de 11 casos por 10 
000 personas/año y se incrementa entre los 
10 y 20 años de edad a 23 por 10 000 perso-
nas/año (9). Por otro lado, estudios realiza-
dos en Chile, arrojan una prevalencia de 
apendicitis aguda del 8 al 12% de la pobla-
ción (10).  

En el Perú, la enfermedad apendicular ocu-
pa el segundo lugar entre las cuarenta pri-
meras causas de morbilidad que requieren 
hospitalización; por ello, la apendicitis agu-
da es un problema de salud pública impor-
tante, llegando a alcanzar 30 000 casos al 
año. Asimismo, la tasa de apendicitis no 
complicada en el 2009, fue de 33,25 por 100 
000 habitantes, en el 2010, 35,32 por 100 
000 habitantes y en el 2011, 34,87 por 100 
000 habitantes. Siendo el departamento de 
Ica, en los 3 años referidos, la región con la 
tasa más alta y el departamento de Puno, la 
región con la tasa más baja (7). 

En los últimos años se ha intentado instau-
rar un abordaje diagnóstico tecnológico, 
que incluye del uso de las denominadas 
puntuaciones diagnósticas, estudios ima-
genológicos especializados, exámenes 
complementarios de laboratorio, como el 
recuento de leucocitos (RL) y la concentra-
ción plasmática de proteína C reactiva 
(PCR) que ha sido extensamente estudiada 
en el diagnóstico de apendicitis con resulta-
dos variados y contradictorios (12). Los 
estudios de imagen agregan costo a la hos-
pitalización, no se encuentran disponibles 
en todos los hospitales y no siempre au-
mentan en forma significativa la precisión 
diagnóstica (13). 

La "Apendicitis" es un vocablo derivado de 
la voz latina apendix (apéndice) y del sufijo 
griego itis (inflamación). Etimológicamente 
significa inflamación del apéndice ileocecal 
(1) 

Dentro del cuadro de abdomen agudo qui-
rúrgico, la apendicitis aguda es la patología 
más frecuente que admite pacientes a los 
servicios de emergencias de diferentes hos-
pitales (1-3). Se presenta aproximadamente 
en el 10% de la población general y existe un 
pico de máxima incidencia entre los 10 y los 
20 años de edad (4).  

Fitz identificó la apendicitis como entidad 
clínica y patológica en el año 1886, más ade-
lante, Mc Burney describió las manifestacio-

nes clínicas tempranas de dicha patología 
antes de su perforación (5).  

En el Perú, se describe a Larrea como el pri-
mer médico cirujano en realizar una apendi-
cetomía; y en el año 1902 Lino Alarco inicia 
las primeras extracciones apendiculares en 
el Hospital Dos de Mayo (6). 

Hoy en día, el cuadro de apendicitis aguda es 
una condición bastante frecuente y un diag-
nóstico diferencial muy común en pacientes 
que presentan dolor abdominal agudo. El 
diagnóstico es a menudo elusivo y el manejo 
de pacientes con diagnósticos equivocados 
es controversial (8).  

En Estados Unidos ocurren 250 000 casos 
por año, estimándose en 1 000 000 los días 
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Actualmente, la decisión del tratamiento 
quirúrgico de la apendicitis aguda sigue 
basándose en la evolución del cuadro clínico 
con sus manifestaciones clásicas de dolor 
abdominal localizado en fosa ilíaca derecha 
(FID) con signo de Mc Burney positivo, signo 
de Blumberg positivo, entre otros.  

Las pruebas clásicas de laboratorio clínico 
como el recuento de leucocitos y su fórmula, 
todavía no están bien entendidas, ya que 
estas se presentan aumentadas en un alto 
porcentaje de casos  de apendicitis aguda 
confirmada.  

Es por eso, que nos propusimos realizar el 
presente estudio, es decir, determinar la sen-
sibilidad y especificidad del recuento leucoci-
tario para el diagnóstico de apendicitis aguda 
en pacientes intervenidos quirúrgicamente, 
por sospecha de apendicitis, en el Hospital 
Santa María del Socorro. Ica, Perú. Enero-
Junio  2013. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un  estudio de tipo descriptivo, 
observacional y retrospectivo. La población 
de referencia estuvo conformada por 140 
pacientes que fueron intervenidos quirúrgi-
camente por apendicitis, en el Hospital Santa 
María del Socorro de Ica, durante el periodo 
comprendido entre el 1 de Enero al 30 de 
junio del 2013. Esta información fue brindada 
por la oficina de estadística del hospital.  

Dentro de los criterios de inclusión se consid-
eraron a todos los pacientes que fueron inter-
venidos quirúrgicamente de apendicitis 
aguda que contaron con reporte operatorio y 
hemograma, cualquier tipo de técnica quirúr-
gica empleada y cualquier tiempo operatorio. 

 Dentro de los criterios de exclusión se con-
sideraron a los pacientes con historias clínicas 
incompletas, pacientes embarazadas, pa-
cientes con apendicitis aguda (masa apendic-
ular) no operados, ausencia de reporte opera-
torio, ausencia de análisis pre quirúrgico 
(hemograma). 

Para la recolección de datos se revisó todas 
las historias clínicas de los pacientes inter-
venidos quirúrgicamente en el departamento 
de Cirugía del Hospital Santa María del Socor-
ro; donde se analizó la información como 
anamnesis, examen físico, exámenes comple-
mentarios y hallazgos intraoperatorios. El 
siguiente paso fue extraer la información 
necesaria de las historias al formulario de 
recolección de datos, y verificando en cada 
caso que la información esté completa. 

En cuanto al manejo de las historias clínicas y 
sus datos, se mantuvo en anonimato y se 
identificó a cada paciente con códigos medi-
ante su número de historia clínica corre-

spondiente, para resguardar toda infor-
mación no correspondiente a la investigación. 

El trabajo cumplió con todas las normas de 
confidencialidad y responsabilidad en el 
manejo y obtención de los datos estadísticos, 
por tanto, conto con el permiso necesario por 
parte de las autoridades y el personal que 
labora en el Hospital Santa María del Socorro. 

Una vez que fue recopilada la información de 
las historias clínicas y reportes operatorios, se 
llenó  una base de datos en el programa Mi-
crosoft Excel, la misma que se copió al pro-
grama Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) versión 20, lo que permitió 
lograr estadísticas descriptivas y realizar 
análisis estadísticos como promedios, desvi-
ación estándar (DE) en el caso de las variables 
continuas y porcentajes en el caso de las vari-
ables nominales.  

La validación de la formula leucocitaria como 
prueba diagnóstica, se fundamentó  en el 
cálculo de la sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo de la prueba positiva, valor predic-
tivo de la prueba negativa e índice de vero-
similitud positivo y negativo y sus respectivos 
intervalos de confianza (IC95%). Para determi-
nar los puntos de corte idóneos para los 
valores de especificidad y especificidad, se 
graficó una curva ROC. Para medir la eficien-
cia del método diagnostico se aplicó el índice 
de Youden. 

Para cumplir el criterio de definición del 
estándar de referencia o “gold standard”, del 
diagnóstico de apendicitis, nos apoyamos en 
el reporte operatorio, el cual nos brindó infor-
mación de los casos confirmados de apendici-
tis aguda y aquellas apendicectomias realiza-
das en piezas sanas (apendicectomias blan-
cas), es decir con diagnóstico erróneo de 
apendicitis aguda.  

Para la definición de Leucocitosis se consid-
eró valores mayores a 10 000 cel/ mm3. 

Los resultados se presentaron en tablas de 
simple entrada con distribución de frecuen-
cias y porcentajes. Se incorporó algunos ele-
mentos de estadística inferencial sin que por 
esto se modifique el diseño del estudio.  

RESULTADOS 

Se revisaron el total de las historias clínicas 
(140), de las cuales se eliminaron 20, por 
ausencia de datos, quedando un total de 120 
historias clínicas. La edad promedio fue de 
29,3 años, con valores extremos entre 5 y 95 
años. El género predominante fue el 
femenino, con un poco más de la mitad 
(52,5%).La mayoría de los pacientes, pro-
cedían del área urbana (63,3%) sin embargo la 
población del área rural, representaban más 
de la tercera parte del total (36,7%). 

El promedio del tiempo de evolución del dol-
or fue de 28,1 con un rango de 12 a 96 horas. 
Se encontró que 65 pacientes (52,2%) consul-
taron en una farmacia antes de llegar al hos-
pital, en 76 casos (63,3 %) recibieron algún 
tratamiento previo, siendo los  analgésicos 
(92,1%) los más comunes. La mortalidad de la 
serie estudiada fue nula. 

Según los datos recogidos de las historias 
clínicas, el sitio de inicio del dolor ocurrió 
mayormente en la región del epigastrio 
(37,5%), seguido de la Fosa Iliaca Derecha 
(FID) (35%), para continuar en forma difusa 
(15,5%), en mesogastrio (5,8%), en Hipogastrio 
(4,2%) y finalmente en otras localizaciones 
(2,5%). 

Los síntomas principales reportados, fueron 
el dolor abdominal, presente en la totalidad 
de los pacientes, además de nauseas, vómi-
tos, anorexia, etc. Se  encontró una prevalen-
cia de síntomas atípicos del 23,3% (Tabla 1). 

Entre los signos más frecuentes hallados, 
destaca el de Mc Burney, presente en casi la 
totalidad de las historias clínicas revisadas, 
seguido del signo del Psoas, con un por-
centaje relativamente alto, en comparación 
con los otros signos hallados (Tabla 2). 

El tipo de incisión más frecuente en la mues-
tra estudiada fue la Rocky Davis (68,3%) mien-
tras que solo un pequeño porcentaje uso la 
de Mc Burney (19,2%). 

Sobre los principales hallazgos quirúrgicos, 
destacan que la localización del apéndice fue 
mayormente retrocecal (48,5%), pélvico 
(28,3%), perileal (14,2%) y finalmente subcecal 
(5,8%).  

TABLA 1TABLA 1TABLA 1TABLA 1 

Frecuencia de síntomas 
presentes, en pacientes 
intervenidos quirúrgicamen-
te, por sospecha de apendi-
citis, en el Hospital Santa 
María del Socorro. Ica, Perú. 
Enero-Junio  2013 

Síntomas N % 

Dolor abdo‐
minal 

120 100 

Nauseas 89 74,2 

Vómitos 84 70 

Anorexia 45 37,5 

Fiebre leve 24 20,0 

Migración del 
dolor 

29 24,2 

*Atípicos 28 23,3 

*Síntomas atípicos: Diarreas, dolor lumbar, cefalea, 

disuria, dolor en hipogastrio, fiebre elevada >39,5 ºC, 
dolor periumbilical (25,26). 
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Encontramos que existe una relación directa-
mente proporcional entre el grado de la clasi-
ficación macroscópica intraoperatoria y el 
recuento de leucocitos, tal como se puede 
apreciar en la figura 1. 

El diagnóstico anotado en la solicitud de ciru-
gía, presente en la historia clínica fue apendi-
citis en 115 (95,8%) de los 120 casos, es decir 
que cinco  (4,2%) entraron al quirófano con 
otro diagnóstico, pero en el acto quirúrgico 
se descubrió la apendicitis. 

Si tomamos como punto de corte para definir 
la leucocitosis el valor de 10 000 cel/cc, en-
contramos que el 76,9% presento leucocitosis 
frente al 23,1% que no presento. 

El promedio del valor de leucocitos fue de 14 
045±4 520, con rangos extremos que oscilan 
entre 4 200 y 24 000 leucocitos/cc, el valor 
promedio hallado para los varones fue de 14 
960±4 530 leucocitos/cc, mientras que para 
las mujeres este valor fue de 13 750±4 580 
leucocitos/cc. 

Encontramos una relación estadísticamente 
significativa entre la procedencia, tiempo de 
evolución y presencia de leucocitosis con 
respecto a los pacientes con apendicitis o no  
(Tabla 3). 

Para la determinación de la sensibilidad y 
especificidad, construimos un  cuadro de 
doble entrada, encontramos una sensibilidad, 
del 76,1%, y una especificidad del 80,0%.La 
probabilidad de padecer la enfermedad si se 
obtiene un resultado positivo en la prueba 
fue del 96.4% y la probabilidad de que un 
sujeto con un resultado negativo en la prueba 
esté realmente sano fue del 32,4%.La razón de 
verosimilitud positiva nos indica cuantas ve-
ces es más probable que el test sea positivo 
en los enfermos que en los sanos, fue del 3.81 
y la razón de verosimilitud negativa que nos 
indica la probabilidad de un resultado negati-
vo en ausencia de la patología fue del 0,30 
(Tabla 4).  

El Índice de Youden, que es una medida con-
junta de eficiencia,  resulto ser de 0.63 (Lo 
ideal es 1, cuando la prueba es perfecta)  

Asimismo se construyó la curva ROC respecti-
va, con la finalidad de discriminar los mejores 
valores de sensibilidad y especificidad, para 
un punto de corte determinado. Encontra-
mos dos puntos de cortes con valores signifi-
cativos:  

− Para el punto de corte de 11 600, encon-
tramos una sensibilidad del 76% y una 
especificidad de 87%. 

− Para el punto de corte de 9 350,  encon-
tramos una sensibilidad del 85% y una 
especificidad de 80% (Figura 2). 

DISCUSÍON 

La medición de recuento total de leucocitos 
es generalmente considerado como una 
prueba rutinaria en las salas de emergencia,  
esta se realiza con la finalidad de "ayudar" en 
el diagnóstico de apendicitis aguda. 

Esta prueba se utiliza con mucha frecuencia. 
Varios estudios han sugerido que un recuento 
de glóbulos blancos elevado suele ser la me-
dida de laboratorio más antigua para indicar 
una inflamación del apéndice, y que la mayo-
ría de los pacientes con Apendicitis Aguda 
presentan leucocitosis, en algún grado signifi-
cativo. 

La sensibilidad hallada en nuestro estudio fue 
de 76,19%, lo que significa que existe una mo-

TABLA 2TABLA 2TABLA 2TABLA 2    

Frecuencia de signos presen-
tes, en pacientes intervenidos 
quirúrgicamente, por sospe-
cha de apendicitis, en el Hospi-
tal Santa María del Socorro. 
Ica, Perú. Enero-Junio  2013 

Signos N % 

Mc Burney 110 91,6 

Psoas 80 66,6 

Blumberg 75 62,5 

Obturador 32 26,6 

Rovsing 49 34,0 

Otros 14 11,6 

Figura 1. Figura 1. Figura 1. Figura 1. Línea de tendencia, entre el recuento leucocitario y el estadiaje de  la apendicitis aguda, en 

pacientes intervenidos quirúrgicamente, por sospecha de apendicitis, en el Hospital Santa María del 

Socorro. Ica, Perú. Enero-Junio  2013 

TABLA 3TABLA 3TABLA 3TABLA 3 

Comparación de las características demográficas y recuento de 
leucocitos en pacientes intervenidos quirúrgicamente, por 
sospecha de apendicitis, en el Hospital Santa María del Socorro. 
Ica, Perú. Enero-Junio  2013 

Variable 

Apendicitis 

Valor - p 
Si No 

Sexo       

   Masculino 50 8 0,678 

   Femenino 55 7   

Edad       

  ≤20 años 43 6 0,869 

  >20 años 63 8   

Procedencia       

   Urbana 73 4 < 0,005 

   Rural 32 11   

Automedicación       

   Si 65 11 0,390 

   No 40 4   

Tiempo evolución       

   >28 horas 61 3 < 0,005 

   < 28 horas 44 12   

Recuento de Leucocitos       

  ≤10000 cel/cc 25 3 <0,001 

  >10000 cel/cc 80 12   
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derada probabilidad de que el recuento de 
leucocitos, pueda servir para identificar co-
rrectamente aquellos pacientes con apendici-
tis aguda.  

Asimismo, encontramos una especificidad de 
80,0%, lo que significa que el recuento de 
leucocitos, puede servir moderadamente 
para identificar correctamente, aquellos pa-
cientes sin apendicitis aguda  

Numerosos estudios se han realizado con la 
finalidad de determinar los valores correctos 
de estos parámetros (sensibilidad y especifici-
dad), de la misma manera, los respectivos 
puntos de corte, con la finalidad de encontrar 
los valores más idóneos del recuento de leu-
cocitos, para su uso como predictor de apen-
dicitis aguda. Sin embargo, los resultados de 
estos estudios difieren mucho entre si y poco 
concluyentes. 

Cardall T y cols. (14), realizaron un estudio de 
tipo prospectivo, donde para un recuento 
total de leucocitos > 10.000 células / cc, en-
contraron una sensibilidad del 76% (IC 95% = 
65% a 84%) y una especificidad del 52% (IC 95% 
= 45% a 60%), cifras muy similares a nuestro 

las nuestras, salvo que en nuestros hallazgos 
la especificidad fue mayor. 

Huseyin N y cols (15), en un estudio retros-
pectivo, de tipo casos control, con 121 casos y  
711 controles, encontraron una sensibilidad 
del 91 % y una especificidad del 74%, encon-
trándose una diferencia estadísticamente 
significativa, según su recuento de leucocitos 
(>10 000 cel/cc) entre ambos grupos (p<0,01), 
si bien nuestro estudio no es del tipo casos y 
controles, también encontramos una diferen-
cia estadísticamente significativa (p<0,01), 
según el recuento de leucocitos, entre los 
pacientes con apendicitis o no, por hallazgo 
macroscópico intraoperatorio. 

Birchley D, (16) en un estudio prospectivo 
tipo "auditoria" de 75 pacientes, cuyo objeti-
vo fue definir el papel de los marcadores séri-
cos de inflamación (recuento total de glóbu-
los blancos, neutrófilos y proteína C reactiva) 
en el diagnóstico de apendicitis aguda, con 
especial referencia a la discriminación entre la 
apendicitis no complicada y complicada; en-
contro una sensibilidad del 78% y una especifi-
cidad del 67%, finalmente concluyendo que 
estas pruebas son más eficaces en el apoyo a 
un diagnóstico clínico de apendicitis aguda en 
pacientes con características clínicas típicas. 

Según Serrano Hinojosa (17), en un estudio 
similar realizado en Ecuador en el 2009, en 
100 pacientes, la sensibilidad del recuento de 
leucocitos para el diagnóstico de apendicitis 
aguda fue del 86,5% y la especificidad del 
92,86%, además señala que el valor predictivo 
positivo fue del 98,67 % y el valor predictivo 
negativo del 52,0%, con una razón de verosi-
militud positiva de 12,05 y negativa es de 0,15 
y con un  índice de Youden de 0,9. 

Los valores de este estudio se podrían com-
parar con nuestros hallazgos, aunque los 
valores de sensibilidad y especificidad son 
más altos que los nuestros, este autor conclu-
ye que estas pruebas son útiles discriminando 
el diagnóstico de apendicitis aguda de mane-
ra rápida, fácil, económica y reproducible,  

con una alta sensibilidad,  especificidad y 
valores predictivos. 

Bravo Medina (18) publica su tesis el año 
2012, cuyo objetivo fue validar la leucocitosis 
y neutrofilia de control, en los casos de duda 
diagnóstica en pacientes con sospecha de 
apendicitis aguda en hospitales ecuatorianos 
en una muestra de 180 pacientes; encontran-
do una sensibilidad de 98,72% y una especifici-
dad de 75% para la leucocitosis, este estudio 
concluye que la leucocitosis y neutrofilia de 
control, en pacientes ingresados en las salas 
de observación con duda diagnóstica de 
apendicitis, son pruebas de laboratorio clínico 
que merecen ser consideradas para el diag-
nóstico de apendicitis aguda por ser rápidas, 
fáciles, económicas y reproducibles, con una 
sensibilidad y especificidad considerables. 

Al igual que el estudio anterior, este presenta 
resultados similares a nuestros hallazgos, 
incluso presenta una sensibilidad muy alta en 
comparación con nuestro valor obtenido. 

En general, si comparamos los valores de 
sensibilidad y especificidad de nuestro estu-
dio, con la bibliografía revisada, notamos que 
son más bajos, clasificando como "valores 
moderados", esto quizás se deba al diseño 
del estudio; sabemos las desventajas inheren-
tes a los estudios de tipo retrospectivos, pue-
dan influir en los datos finales. También pode-
mos considerar, el registro oculto, es decir, 
no se llega a conocer el número exacto de 
apendicetomías blancas, lo que definitiva-
mente altera el valor final de las variables en 
estudio. 

Los datos socio demográficos de nuestra 
serie, se pueden comparar con un estudio 
similar realizado por Aguirre (19) en la ciudad 
de Ica, al ser poblaciones semejantes (n=150 y 
n=120). Según sus hallazgos, la edad prome-
dio fue de 32 años, frente al nuestro de 29,3 
años; el grupo etario más frecuente fue el 
comprendido entre los 15 y 32 años (38%) y el 
nuestro, entre 20 y 49 años (54%),  el sexo 
prevalente fue el masculino 2:1 y en nuestra 
serie fue el femenino (52,5%), la procedencia 
de su estudio fue mayoritariamente urbana 
(82, 8%), frente al 63,3% de nuestro estudio, 
esto se podría explicar por qué la población 
del estudio de Aguirre se realizó en un hospi-
tal privado, donde la mayoría de pacientes 
son asegurados (Essalud) y residen en la ciu-
dad, mientras que nuestra investigacion se 
llevó a cabo en un hospital nacional que capta 
pacientes mayormente del área rural.  

También encontramos diferencia estadística-
mente significativa en la procedencia: entre el 
área urbana y el área rural, notamos que exis-
te un mayor número de pacientes sin apendi-
citis que proceden del área rural. 

TABLA 4TABLA 4TABLA 4TABLA 4 

Resultados obtenidos según las diferentes pruebas practicadas, en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente, por sospecha de apendicitis, en el Hospital Santa 
María del Socorro. Ica, Perú. Enero-Junio  2013 

    95 % I.C. 

Pruebas Valor Límite inferior Límite superior 

Prevalencia de la enfermedad 87.50% 79.92% 92.60% 

Pacientes correctamente diagnosticados 76.67% 67.90% 83.69% 

Sensibilidad 76.19% 66.70% 83.73% 

Especificidad 80.00% 51.37% 94.69% 

Valor predictivo positivo 96.39% 89.07% 99.06% 

Valor predictivo negativo 32.43% 18.55% 49.89% 

Cociente de probabilidades positivo 3.81 1.38 10.54 

Cociente de probabilidades negativo 0.30 0.19 0.46 

FIGURA 2.  FIGURA 2.  FIGURA 2.  FIGURA 2.  Curva ROC para recuento de leucocitos. 

El punto indica el corte para un valor de 11 600 

leucocitos/cc y 9 350 leucocitos/cc, que combi-

nan las mejores sensibilidades y especificidades 
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Según el tiempo de evolución del dolor, con 
un punto de corte de 28 horas (promedio), 
genera  dos frecuencias, ambas son diferen-
tes estadísticamente,  frente al diagnóstico 
de apendicitis, los pacientes con un tiempo 
de evolución menor de 28 horas, sin apendici-
tis están presentes en mayor cantidad que los 
que tienen un tiempo de evolución mayor de 
28 horas.    

Existe una diferencia estadísticamente signifi-
cativa, entre los pacientes con leucocitosis y 
sin leucocitosis, frente al diagnóstico de 
apendicitis, para un punto de corte de 10 000 
leucocitos/cc. 

Sobre las características clínicas más frecuen-
tes, encontramos que el dolor abdominal, fue 
el síntoma más usual, encontrándose en la 
totalidad de los pacientes sometidos a cirugía 
(100%), seguido de náuseas (74%) y vómitos 
(70%). Resultados similares se aprecian en el 
estudio de Morales y cols. (20), pero con una 
menor frecuencia de las náuseas y los vómi-
tos, pero en ese mismo orden (52 y 49%, res-
pectivamente).  

El lugar de inicio del dolor fue el epigastrio 
(37%), seguido por la fosa iliaca derecha (FID) 
(35%), este resultado difiere de los hallazgos 
de Sanabria y cols. (21) donde el principal 
lugar de inicio del dolor fue la FID (95,5%), 
aunque coinciden con lo reportado por Beja-
rano y cols. (22) donde fue el epigastrio con 
15,1%. 

Encontramos una prevalencia de síntomas 
atípicos del 23,3%; para tener un sustento 
bibliográfico, sobre la determinación de sínto-
mas atípicos consultamos los estudios de  
Beltran y cols. (23,24), donde describen una 
prevalencia del 49% y del 36,7% respectiva-
mente. 

Se encontró un tiempo promedio de evolu-
ción  del dolor de 28,1 horas, con un rango de 
12 a 96 horas, similar al de otras series revisa-
das (25, 26,27)  

El 63,3 % (76 pacientes) de los pacientes refi-
rió recibir algún medicamento previo, siendo 
los  analgésicos (92,1%) los más comunes, un 
estudio que evaluaba la frecuencia de la auto-
medicación y su influencia sobre el tiempo 
transcurrido hasta la intervención quirúrgica, 
revela un porcentaje de 58,9% (28), como se 
aprecia este valor es menor que el hallado 
por nosotros, sin embargo la influencia sobre 
el tiempo que transcurre hasta la operación 
es estadísticamente significativo, aunque 
este dato no fue evaluado en nuestro estu-
dio, es importante considerar en futuras in-
vestigaciones. 

Al relacionar los hallazgos macroscópicos de 
los pacientes intervenidos quirúrgicamente, 

con el recuento de leucocitos encontramos 
una relación directamente proporcional, a 
mayor estadio de la clasificación macroscópi-
ca intraoperatoria, mayor resulto el valor del 
recuento leucocitario. 

Es entendible que esto suceda, ya que a ma-
yor infección, la proliferación de los leucoci-
tos aumenta. 

En nuestros hallazgos destaca el valor obteni-
do del índice de Youden, de 0,63. El cual refle-
ja la diferencia entre la tasa de verdaderos 
positivos y la de falsos positivos. Un buen test 
debe tener alta esta diferencia. Teóricamente 
es igual a 1 sólo cuando la prueba diagnóstica 
es perfecta, o sea, cuando S + E = 2, de modo 
que también puede decirse que cuánto más 
cercano a 1, mejor es la prueba diagnóstica 
que se está evaluando (29). 

Dentro de las limitaciones de este estudio 
mencionaremos que, en el hospital donde 
realizamos la investigacion, pese tener el 
servicio de patología clínica, no encontramos 
los reportes anatomo patológicos que confir-
marían finalmente, el diagnostico de apendi-
citis aguda y los estadios anatomo clínicos de 
las piezas sometidas a estudio, por lo que 
decidimos utilizar, el reporte operatorio, y el 
criterio de los cirujanos, para identificar ma-
croscópicamente estos estadios. 

Según las investigaciones revisadas, notamos 
que estos concluyen de manera diferente 
entre sí, por lo que recomendamos realizar 
estudios con mayor evidencia científica, co-
mo casos controles o cohortes, con la finali-
dad, de entender mejor la asociación entre el 
recuento de leucocitos y la apendicitis aguda, 
y mejorar la aplicación clínica de esta prueba 
diagnóstica. 
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Sensitivity and specificity of leukocyte count as  

support in the diagnosis of acute appendicitis 

O bjective: To determine the sensitivity and specificity of leukocyte count in the diagnosis of acute 
appendicitis in patients undergoing surgery for suspected appendicitis in Santa María del Socorro 

Hospital. Ica, Peru. January to June 2013. Materials and Methods: A descriptive study, retrospective and 
observational was performed with a reference population of 120 patients who underwent surgery with 
preoperative diagnosis of acute appendicitis, using the statistical program SPSS v 20 with level the 95% and 
5% error. Results: Of the 120 patients who underwent surgery, 105 were appendicitis. In the series an aver-
age age of 29.3 years, with predominance of females (52.5%) was found, found an evolution of the pain of 
28.1 hours, the start site was epigastric pain (37.5%), the prevalence of atypical symptoms was 23.3%, leuko-
cytosis was found in 76.9% of patients, a directly proportional relationship between the macroscopic stage 
of the appendix and the leukocyte count was evidenced. There is a statistically significant association be-
tween the origin, duration of pain and leukocyte counts compared to the diagnosis of appendicitis. A sensi-
tivity of 76.19% and a specificity of 80.0% was found. The ROC curve discriminate two cut points for best 
sensitivity and specificity (S 9350: 85% E: 80%, 11 600 S: 76% E: 87%). Conclusions: moderate sensitivity and 
specificity of leukocyte count was found, so that these tests should be considered for diagnosis of acute 
appendicitis. 

Keywords: Appendicitis, leukocytosis, sensitivity and specificity. (source: MeSH NLM) 
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