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RESUMEN 

 

La apendicitis es una de las principales causas de abdomen agudo, que se presenta en 

todo tipo de población. La morbimortalidad está relacionada con la presencia de 

complicaciones y el tiempo de evolución hasta el diagnóstico. Este es clínico y se apoya 

de métodos de imagen-laboratorio. Su confirmación puede ser directa (transquirúrgico) 

o con el resultado histopatológico. La apendicitis complicada representa todo un desafío. 

Por lo anterior, surge la necesidad de contar con nuevos marcadores tempranos. La 

medición de DPP4 en niveles séricos, se ha relacionado con otras patologías 

abdominales como la colelitiasis, esto abre un preámbulo a más investigaciones en 

donde se relacione con otras patologías quirúrgicas. Objetivo principal: Evaluar la 

correlación entre los niveles de DPP4 al diagnóstico de apendicitis aguda y los estadios 

de gravedad histopatológica apendicular. Sujetos y Metodología: se incluyeron a 64 

sujetos que cumplían con los criterios de selección, se dividió a la población en aquellos 

que presentaron apendicitis complicada (n=33) y no complicada (n=31), los cuales fueron 

confirmados por histopatología, se realizó un estudio transversal, aprobado por comité 

de ética e investigación. Se incluyeron pacientes mayores de edad, que aceptaron 

participar mediante firma de consentimiento informado, con diagnóstico de apendicitis y 

programados para procedimiento quirúrgico. Se realizó análisis descriptivo y bivariado 

entre grupos con y sin complicaciones por estadios de gravedad apendicular 

histopatológica. Se determinó sensibilidad y especificidad de los niveles de DPP4 en el 

diagnóstico de apendicitis complicada y no complicada. Resultados: Edad promedio de 

30 años, 54.7% hombres, IMC 25.5, sin diferencias significativas. El ultrasonido (US) fue 

empleado con mayor frecuencia en ambos grupos (84.8% de los casos) como método 

diagnóstico. Los niveles de DPP4 fueron más altos en los casos de apendicitis 

complicada (7820pg/dL) en comparación con los no complicados (5250pg/dL), con 

diferencias estadísticas (p=0.03). Así mismo, la PCR es otro marcador que muestra una 

diferencia significativa entre los grupos de apendicitis complicada y no complicada 

(p=0.02756). Conclusiones: Al comparar los niveles de DPP4 en pacientes con 

apendicitis se observaron niveles más altos de DPP4 en los casos de apendicitis 

complicada, con significancia estadística. Se observó una correlación positiva y 

significativa entre los niveles de PCR y DPP4. El biomarcador DPP4 podría emplearse 

como un indicador adicional, que complemente los estudios de imagen y la evaluación 

clínica del paciente. 

PALABRAS CLAVE:  

DPP4 (Dipeptidil peptidasa IV), Antígeno CD26, Apendicitis complicada, Apendicitis no 

complicada, biomarcadores apendicitis, métodos imagen apendicitis. 
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HIPÓTESIS ................................................................................................................... 19 

OBJETIVOS .................................................................................................................. 19 

SUJETOS Y MÉTODOS ............................................................................................... 20 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. ........................................................................................... 22 

ÉTICA ........................................................................................................................... 22 

PLAN DE TRABAJO .................................................................................................... 23 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES ................................................................... 23 

RESULTADOS.............................................................................................................. 25 

IMPLICACIONES CLÍNICAS ........................................................................................ 43 

LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN .......................... 43 

CONCLUSIÓN .............................................................................................................. 44 

BIBLIOGRAFÍA ............................................................................................................ 45 

ANEXOS ............................................................. ¡ERROR! MARCADOR NO DEFINIDO. 

 

 
          



 6 

LISTA   DE   TABLAS 

 
Tabla 1. Comparativo de fases histopatológicas y sus principales características. ........ 15 
Tabla 2. Cuadro de variables analizadas en el protocolo de investigación. ..................... 21 
Tabla 3. Evaluación de la normalidad de las variables incluidas en el estudio. .............. 27 
Tabla 4. Comparativo de datos, sociodemográficos (edad, sexo), del grupo de 
pacientes con apendicitis que presentaron o no complicaciones. .................................... 28 
Tabla 5. Comparativo de datos antropométricos, del grupo de pacientes con apendicitis 
que presentaron o no complicaciones. ................................................................................ 29 
Tabla 6. Comparativo de antecedentes personales patológicos, del grupo de pacientes 
con apendicitis que presentaron o no complicaciones. ...................................................... 30 
Tabla 7. Comparativo de signos vitales, del grupo de pacientes con apendicitis que 
presentaron o no complicaciones. ........................................................................................ 31 
Tabla 8. Comparativo de resultados de laboratorio, del grupo de pacientes con 
apendicitis que presentaron o no complicaciones. ............................................................. 33 
Tabla 9. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con 
apendicitis que presentaron o no complicaciones. ............................................................. 34 
Tabla 10. Comparativo de niveles de DPP4, del grupo de pacientes con apendicitis que 
presentaron o no complicaciones. ........................................................................................ 34 
Tabla 11. Análisis post hoc que se realizó para determinar las diferencias específicas 
entre las fases histopatológicas y los niveles de DPP4 ..................................................... 35 
Tabla 12. Comparativo de frecuencias observadas en los grupos con y sin 
complicaciones apendiculares y la fase tranquirurgica reportada..................................... 36 
Tabla 13. Comparativo de frecuencias observadas en los grupos con y sin 
complicaciones apendiculares y la fase tranquirurgica reportada..................................... 37 
Tabla 14. Comparativo de frecuencias observadas en los grupos con y sin 
complicaciones apendiculares y la fase tranquirurgica reportada..................................... 37 
Tabla 15. Comparativo de pruebas diagnósticas determinadas con los diferentes 
indicadores de complicación apendicular.. .......................................................................... 38 
 
  



 7 

LISTA   DE   FIGURAS 
Figura 1. Diagrama de flujo de los sujetos participantes.................................................... 25 
Figura 2. Comparativo de edad (a) y sexo (b), de la población estudiada en pacientes 
con y sin apendicitis complicada. 0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, 
M=hombre, CH2= clasificación histopatológica.. ................................................................ 28 
Figura 3. Comparativo de peso (a) e índice de masa corporal (b), de la población 
estudiada en pacientes con y sin apendicitis complicada. 0=no complicada, 
1=complicada. F=mujer, M=hombre, CH2= clasificación histopatológica. ....................... 29 
Figura 4. Comparativo de antecedentes personales patológicos de la población 
estudiada en pacientes con y sin apendicitis complicada. 0=no complicada, 
1=complicada. En eje y: 0=sin complicaciones, 1=HAS, 2= DM2, 3=ambos. ................. 29 
Figura 5. Comparativo de FC (a) y temperatura (b), de la población estudiada en 
pacientes con y sin apendicitis complicada. 0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, 
M=hombre, CH2= clasificación histopatológica. ................................................................. 30 
Figura 6. Comparativo de TAS (a), TAD (b) y TAM (c) de la población estudiada en 
pacientes con y sin apendicitis complicada. 0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, 
M=hombre, CH2= clasificación histopatológica. ................................................................. 31 
Figura 7. Comparativo de linfocitos (a), PCR (b), Hg(c), Neutrófilos (d), Linfocitos (e) e 
índice N/L (f),  de la población estudiada en pacientes con y sin apendicitis complicada. 
0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, M=hombre, CH2= clasificación 
histopatológica. ....................................................................................................................... 32 
Figura 8. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con 
apendicitis que presentaron o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada. ..... 33 
Figura 9. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con 
apendicitis que presentaron o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada. ..... 34 
Figura 10. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con 
apendicitis que presentaron o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada. ..... 35 
Figura 11. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con 
apendicitis que presentaron o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada. ..... 36 
Figura 12. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con 
apendicitis que presentaron o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada. ..... 37 
Figura 13. Correlación de los niveles de DPP4 y los niveles de PCR de la población 
estudiada. ................................................................................................................................ 38 
 
 

LISTA   DE  ANEXOS 
Anexo 1. Carta de Subdirección de Educación e Investigación en Salud ¡Error! Marcador no 
definido. 
Anexo 2. Carta de autorización del Comité de Ética en Investigación ..... ¡Error! Marcador no 
definido. 
Anexo 3. Carta de autorización del Comité de Investigación ... ¡Error! Marcador no definido. 
Anexo 4. Carta de Consentimiento Informado autorizada y sellada ......................................47 
 

 
  



 8 

LISTA  DE  ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 
 

 

 AA: Apendicitis Aguda 

 AAS: Score de Apendicitis Aguda 

 AIR: Score de Riesgo de Apendicitis 

 CD26: Antígeno CD26 

 CEI: Comité de Ética en Investigación 

 COFEPRIS: Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 

 CT: Tomografía Computarizada 

 DPP4: Dipeptidil Peptidasa 4 

 IMC: Índice de Masa Corporal 

 PCR: Proteína C Reactiva 

 US: Ultrasonido 

 HAS: Hipertensión Arterial Sistémica 

 DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2 

 INL: Índice Neutrófilo-Linfocito 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 9 

LISTA DE DEFINICIONES 
 

 

 Apendicitis Aguda (AA): Inflamación del apéndice cecal o vermiforme, 

caracterizada por dolor abdominal agudo y que puede evolucionar hacia la 

perforación y complicaciones graves si no se trata oportunamente. 

 Antígeno CD26 (CD26): Proteína de superficie celular presente en linfocitos y 

células de otros tejidos, también conocida como DPP4, involucrada en la 

modulación de respuestas inmunitarias y procesos inflamatorios. 

 Índice de Masa Corporal (IMC): Medida que relaciona el peso y la altura de una 

persona, utilizada para categorizar el peso en términos de salud (bajo peso, 

normal, sobrepeso, obesidad). 

 Proteína C Reactiva (PCR): Marcador inflamatorio en la sangre que se eleva en 

respuesta a infecciones o inflamaciones agudas, útil para identificar 

complicaciones en la apendicitis. 

 Ultrasonido (US): Técnica de imagen no invasiva que utiliza ondas sonoras para 

visualizar órganos internos, frecuentemente utilizada en el diagnóstico inicial de 

apendicitis aguda. 

  Índice de Masa Corporal (IMC): Medida que relaciona peso y altura para 

clasificar el estado de peso de una persona, siendo útil en la evaluación de riesgos 

para la salud. 

 Índice Neutrófilo-Linfocito (INL): Marcador que mide la relación entre neutrófilos 

y linfocitos, utilizado como indicador de inflamación sistémica en diversas 

patologías. 

 Tomografía Axial Computarizada (TAC): Tipo de tomografía especializada que 

permite obtener imágenes en cortes transversales del cuerpo, utilizada para 

detectar inflamación en casos de apendicitis. 
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ANTECEDENTES. 

Epidemiología apendicitis  

El dolor abdominal agudo representa del 7 al 10% de todos los accesos a urgencias en 
las unidades hospitalarias (1-3). Entre las causas más comunes de dolor abdominal bajo, 
que llevan a los pacientes a acudir al servicio de urgencias está la apendicitis aguda. 
Esta representa el diagnóstico más común realizado en pacientes jóvenes ingresados en 
el hospital con un abdomen agudo (1,2). En los países desarrollados, los casos de 
apendicitis aguda ocurren en un tasa de 5,7 a 50 pacientes por 100.000 habitantes por 
año, con un pico entre los 10 y los 30 años (4). En nuestra unidad hospitalaria, solamente 
el año pasado se reportaron 250, para el total de la población.  

Existe una gran variación en la presentación, gravedad de la enfermedad, estudio 
radiológico, y manejo quirúrgico de pacientes con apendicitis aguda que es relacionado 
con el ingreso del país (5). La tasa de perforación varía del 16% al 40%, con una mayor 
frecuencia en los grupos de edad más jóvenes (40–57%) y en pacientes mayores de 50 
años (55-70%) (6). La perforación apendicular se asocia con un aumento en la morbilidad 
y mortalidad en comparación con la no perforante. El riesgo de mortalidad de la 
apendicitis aguda pero no gangrenosa es inferior al 0,1%, pero el riesgo se eleva al 0,6% 
en gangrenosa. Por otro lado, el cuadro de apendicitis aguda perforada, lleva una mayor 
tasa de mortalidad de alrededor del 5% (6). El setenta y cinco por ciento de los pacientes 
se presentan dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los síntomas. El riesgo de 
ruptura es variable pero es de alrededor del 2% a las 36 horas y aumenta alrededor del 
5% cada 12 horas después de eso (11).  

Patofisiología de la apendicitis  

La fisiopatología de la apendicitis probablemente deriva de la obstrucción de la luz 
apendicular, esta obstrucción puede diferir en los diferentes grupos de edad, y ser 
secundario a fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extraños, parásitos y tumores 
primarios (carcinoide, adenocarcinoma, sarcoma de Kaposi, linfoma, etcétera), el 
fenómeno inicial es la inflamación de la pared apendicular debido al aumento de la 
presión intraluminal e intramural, lo que resulta en la oclusión de pequeños vasos y 
estasis linfática (1 – 3). Una vez obstruido, el apéndice se llena de moco y se distiende, 
ya medida que avanza el compromiso linfático y vascular, la pared del apéndice se vuelve 
isquémica y necrótica. Una vez que se produce una inflamación y necrosis significativas, 
el apéndice corre el riesgo de perforarse, lo que lleva a un absceso localizado y, a veces, 
a una peritonitis franca. El desarrollo de abscesos localizados (contenidos) o peritonitis 
generalizada se produce por la proliferación bacteriana que ocurre en el desarrollo de la 
historia natural de la enfermedad, con la aparición microorganismos aeróbicos en la 
etapa temprana y después presentarse formas mixtas (aeróbicas y anaeróbicas). Los 
organismos comunes incluyen Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides y 
Pseudomonas (7).  
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La invasión de las bacterias a la pared apendicular conduce a la proliferación de 
neutrófilos causando un exudado neutrofílico en la muscularis propia que se puede 
observar dentro de los hallazgos microscópicos. El flujo de neutrófilos ocasiona una 
reacción fibrinopurulenta sobre la superficie serosa, así como irritación del peritoneo 
parietal adyacente. El grado y la extensión de la inflamación son directamente 
proporcionales a la gravedad de la infección y la duración de la enfermedad. A medida 
que avanza esta afección, la grasa apendicular adicional y los tejidos circundantes se 
involucran en el proceso inflamatorio, donde el foco infeccioso- inflamatorio apendicular 
es bloqueado por un proceso plástico adherencial en el que participan principalmente el 
epiplón y vísceras adyacentes, que logra limitar su progresión al peritoneo libre (8).  

Complicaciones de la apendicitis  

La apendicitis complicada se define como apendicitis perforada, absceso periapendicular 
o peritonitis, definida como inflamación aguda del peritoneo secundaria a infección del 
apéndice. La peritonitis purulenta se define por la presencia de líquido purulento y la 
peritonitis fecal corresponde a la presencia de materia fecal en la cavidad peritoneal (8).  

Entre un 10-20% de las apendicitis agudas (AA) se presentan al momento de la cirugía 
con una perforación apendicular. Pero cuando el diagnóstico se retrasa y la cirugía se 
lleva a cabo luego de las 48 horas del inicio de los síntomas, este porcentaje se 
incrementa en forma significativa. La apendicitis perforada se asocia a peritonitis 
localizada o difusa y mayor morbimortalidad posoperatoria. (9).  

No todas las AA evolucionan espontáneamente hacia la perforación; ésta parecería estar 
más vinculada a las apendicitis obstructivas (10). En ocasiones se observa luego de 
tratamiento antibiótico indicado ante la presunción diagnóstica de infección urinaria o 
genital. Esencialmente se identifican dos formas clínicas relacionadas con la masa 
apendicular. Una es el denominado “plastrón apendicular” que suele evolucionar en 
forma indolente hacia la resolución clínica con tratamiento conservador. La otra es el 
“absceso apendicular” en el que la masa con pus colectado se asocia a elementos de 
actividad infecciosa (fiebre, taquicardia, leucocitosis) y suele requerir drenaje percutáneo 
o quirúrgico. Las formas complicadas con flebitis (trombosis séptica portal) y abscesos 
hepáticos (hígado apendicular de Dieulafoy) son entidades graves actualmente muy 
raras (9).  

Manifestaciones clínicas y estudios complementarios de la apendicitis  

El dolor abdominal es el síntoma más frecuente que se presenta en los pacientes, se 
caracteriza por ser generalizado o periumbilical inicial, que se localiza en el cuadrante 
inferior derecho. Inicialmente, se estimulan las fibras nerviosas aferentes viscerales en 
T8 a T10, lo que provoca un dolor centralizado vago. A medida que el apéndice se inflama 
y el peritoneo parietal adyacente se irrita, el dolor “migra” y se localiza más en el 
cuadrante inferior derecho; no obstante, a pesar de ser considerado un síntoma clásico, 
el dolor migratorio ocurre sólo en 50 a 60% de los pacientes con apendicitis aguda. El 
dolor puede o no estar acompañado por cualquiera de los siguientes síntomas:  
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   Anorexia  

   Náuseas vómitos  

   Fiebre (40% de los pacientes)  

   Diarrea  

   malestar generalizado  

   Frecuencia o urgencia urinaria (11).  

La aparición de náuseas y vómitos ocurre después de la instalación del dolor, y la fiebre 
suele manifestarse alrededor de seis horas después del cuadro clínico. Los hallazgos del 
examen físico a menudo son sutiles, especialmente en la apendicitis temprana. A medida 
que avanza la inflamación, se desarrollan signos de inflamación peritoneal, como rebote 
sobre el punto de McBurney, signo de Rovsing etc. (11).  

Respecto al recuento de glóbulos blancos, se considera el diferencial con el cálculo del 
recuento absoluto de neutrófilos y la PCR son pruebas de laboratorio útiles para predecir 
apendicitis; además, nivel de PCR al ingreso ≥ 10 mg/L y leucocitosis ≥ 16,000/ml son 
fuertes factores predictivos de apendicitis.  

El hallazgo reportado por ultrasonido es un diámetro apendicular mayor de 6mm, es 
sugestivo de apendicitis. La tomografía computarizada Representa uno de los estudios 
de imagen que nos permite un diagnóstico más preciso, los signos radiológicos descritos 
para el diagnóstico de apendicitis aguda son los siguientes: aumento del diámetro 
apendicular mayor de 6mm, espesor de la pared apendicular mayor de dos milímetros, 
grasa periapendicular encallada (12).  

Por lo anterior, el diagnóstico se realiza por combinación de parámetros paraclínicos y 
clínicos (p. ej., puntuaciones AIR, AAS). La formación de puntajes clínico- radiológicos 
combinados puede mejorar significativamente el diagnóstico sensibilidad y especificidad, 
por lo que se recomienda el diagnóstico por imágenes en pacientes con sospecha de 
apendicitis después de una evaluación inicial y una estratificación del riesgo mediante 
puntuaciones clínicas (10).  

Tratamiento  

La apendicectomía laparoscópica es el tratamiento sugerido actualmente, ya que ofrece 
ventajas significativas sobre apendicectomía abierta en términos de menor dolor, menor 
incidencia de infección de sitio quirúrgico, disminución de la duración de la estancia 
hospitalaria, regreso más temprano al trabajo, costos generales, y mejores puntajes de 
calidad de vida. El uso de antibióticos se recomienda para apendicitis complicadas (10).  

Diagnóstico histopatológico.  

De acuerdo a lo propuesto por Carr N en 2000, se debe se corroborar el diagnóstico 
anatomopatológico en el diagnóstico de sospecha de apendicitis aguda, por lo cual se 
propuso la clasificación que incorpora diferentes estadios de inflamación como a 
continuación se presentan.  
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Tabla 1. Comparativo de fases histopatológicas y sus principales características. 

En nuestra unidad hospitalaria, se cuenta con el reporte anatomopatológico de estas 
fases, por lo que nos ayudaría a identificar y corroborar la fase de la evolución e 
inflamación, de acuerdo con la sospecha de apendicitis aguda en los pacientes.  

DPP4  

La dipeptidil peptidasa 4 (DPP4), una serina proteasa expresada en la membrana celular 
luminal y apical, es idéntica a la proteína CD26 de la superficie celular de los linfocitos. 
Fue descrita hace más de 50 años y se considera una glicoproteína homodimérica de 
110 kDa, ubicua y multifuncional con amplios efectos fisiológicos e implicación en 
diversos mecanismos (14). DPP4 desactiva rápidamente hormonas y citocinas al escindir 
sus dipéptidos NH2-terminales. Sus funciones se basan en la digestión de la membrana 
y/o la unión de péptidos bioactivos, moléculas señalizadoras y componentes de la matriz 
extracelular. La forma soluble también está presente en fluidos corporales como suero, 
orina, semen y líquido sinovial. La distribución extremadamente amplia de CD26/DPP4 
indica sus funciones divergentes según el tipo de célula y las condiciones activadas (13).  

(CATARRAL) 
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Su expresión está dada en superficies apicales de muchos tipos de células y órganos 
incluidos el riñón, el hígado, el pulmón, el intestino y células inmunitarias tipo T, B, natural 
killers y mieloides. La principal fuente de la forma soluble en plasma es la médula ósea. 
Se ha encontrado una gran cantidad de substratos implicados en el sistema 
neuroendocrino, la nocicepción, el metabolismo/nutrición, las funciones 
cardiovasculares, la regulación inmunitaria, como la quimiotaxis, y en las infecciones 
(14).  

Actualmente desde el punto de vista clínico, la principal función es la relacionada con en 
la inactivación de las hormonas gastrointestinales incretinas polipéptido similar al 
glucagón 1 y polipéptido insulinotrópico dependiente de la glucosa. La inhibición de la 
actividad de la DPP4, es actualmente una estrategia primordial en el tratamiento de la 
diabetes de tipo 2 (15) y como estudio dentro del contexto del COVID – 19, por la relación 
al desarrollo de la tormenta de citoquinas y la inmunopatología que causan la neumonía 
fatal (16).  

En los últimos años, se ha propuesto que DPP4, regula la respuesta inmune mediada 
por los linfocitos CD4+ y se ha visto su elevación relacionada en procesos inflamatorios 
incluso en procesos neoplásicos como por ejemplo en cáncer de tiroides, de ovario, 
pulmón, piel y próstata (17).  

La asociación en patologías inflamatorias e infecciosas, ha dado resultados variables con 
respecto la evaluación de los niveles séricos y la actividad de DPP4. En las fases 
subaguda o crónica de la colecistitis, parece haber ser un consumo constante de DPP4, 
en sepsis y VIH ambos (suero/actividad) disminuyen y en patologías hepáticas agudas y 
crónicas, así como tumorales, se han observado elevados (18,19).  

Además, la liberación de DPP4 en los diferentes tejidos, se ha observado que se expresa 
en función del grado de diferenciación del nivel de inflamación o estadio de necrosis (20). 
En el grupo de estudio de Valencia-Sánchez y cols. en 2019, se evidenció que las fases 
subagudas de la colecistitis, había un consumo constante de DPP4, que podría modular 
de forma positiva la respuesta inmune y que esta podría estar relacionada con la 
reducción de las complicaciones postoperatorias. 

Por lo anterior, se ha propuesto que el uso de los niveles séricos de DPP4 podrían ser 
un biomarcador temprano, que podría mejorar la precisión diagnóstica de patología como 
la colecistitis y su enfoque quirúrgico.  

Relación de DPP4 y Apendicitis  

En cuanto a la relación de DPP4 en el apéndice, no se han evidenciado estudios en el 
que se plantea la evaluación de su expresión en dicho órgano o que evidencien el estudio 
de patologías apendiculares y que muestren diversos modelos de inflamación aguda y 
crónica. Sin embargo, se ha evidenciado la participación de DPP4 en procesos de 
recuperación post toxicidad aguda postulándolo como potencial biomarcador y sensor 
cuantitativo en ciertas afecciones como lesiones hepáticas (21,22).  
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Además, estudios como el propuesto por Sengul S en 2020, evidenciaron la necesidad 
de contar con nuevos biomarcadores diagnósticos que apoyaran el diagnóstico clínico 
de apendicitis. Lo anterior, debido al aumento de la tasa de apendicectomía negativa 
hasta de un 30% y al acceso limitado al uso de métodos diagnósticos radiográficos en 
muchas unidades hospitalarias. Aunado a ello, se evidenció que el uso desmedido de 
analgésicos en nuestra población, podría enmascarar el cuadro y derivar en mayor 
frecuencia las complicaciones (23).  

Por lo anterior y a pesar de que se han propuesto diferentes biomarcadores diagnósticos 
(conteo total de glóbulos blancos, proteína C reactiva, índice neutrófilos – linfocitos, 
ancho de distribución eritrocitario), que ayuden al cirujano en la discriminación 
diagnóstica de apendicitis simple o complicada, los resultados aún son contradictorios.  

En apendicitis, la historia natural de la enfermedad, con la necrosis y posterior perforación 
aunada a la destrucción celular en los casos complicados y con la expresión de DPP4 
de forma importante en los enterocitos, en conjunto con la escasez de estudios en 
relación a los mismos, resulta por demás interesante estudiar la implicación de esta, en 
el desarrollo y complicaciones dentro de los cuadros de apendicitis.  
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JUSTIFICACIÓN 

La apendicitis es una de las principales causas de abdomen agudo, que se presenta en 
todo tipo de población, aunque con prevalencia en personas jóvenes, la morbilidad y 
mortalidad está relacionada directamente con la presencia o no de complicaciones y 
estas a su vez con el tiempo de evolución desde el inicio hasta el diagnóstico de la 
enfermedad, dicho diagnóstico regularmente es clínico y se apoya de distintos métodos 
de imagen y laboratorio, para su confirmación se suele ver de forma directa a través del 
procedimiento quirúrgico y hacer una relación con base al estudio macroscópico, y el 
resultado histopatológico, por lo que las complicaciones previo a estos eventos 
representan todo un desafío diagnóstico si no se cuenta con el arsenal adecuado.  

A pesar del manejo quirúrgico como Gold estándar para el tratamiento de la misma, la 
ausencia de complicaciones y patología obstructiva pudiese ser tratada con manejo 
ambulatorio a base de líquidos, antibiótico y manejo médico.  

Por lo anterior, surge la necesidad de contar con nuevos marcadores radiológicos o 
séricos tempranos, que contribuyan a detectar la potencial presentación de sus 
complicaciones y la relación que tiene con los mismos. Es por ello por lo que, la medición 
de DPP4 en niveles séricos, al ser relacionada con otras patologías abdominales como 
pancreatitis o en procesos de colecistitis, abre un preámbulo a más investigaciones en 
donde se relacione con otras patologías quirúrgicas.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe diferencia entre los niveles de DPP4 al diagnóstico de apendicitis, con los 
estadios de gravedad histopatológica apendicular?  
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HIPÓTESIS 
 

Existirá diferencia de los niveles de DPP4 al diagnóstico de apendicitis entre los estadios 
de inflamación gravedad histopatológica apendicular.  

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

 Evaluar la diferencia entre los niveles de DPP4 al diagnóstico de apendicitis 
aguda y los estadios de gravedad histopatológica apendicular.  

Objetivos específicos 

 Identificar a los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda que serán 
sometidos a resolución quirúrgica. 

 Determinar los niveles de DPP4 al diagnóstico de apendicitis aguda. o Evaluar 
los estadios de gravedad histopatológico apendicular. 

 Comparar los niveles de DPP4 entre los estadios de gravedad histopatológica.  

Objetivos secundarios 

 Correlacionar los niveles de DPP4 con los niveles de proteína C reactiva y 
otros reactantes de fase aguda. 

 Evaluar la asociación de los días de estancia hospitalaria con factores como 
edad, sexo, niveles de DPP4, estadios de gravedad apendicular.  
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SUJETOS Y MÉTODOS 

 Lugar de realización: 

 Departamento de Cirugía General, Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” 
Periodo Abril 2023 - octubre 2023. 

 Laboratorio de Investigación Traslacional en Farmacología.  

Universo de estudio: 

 Pacientes del departamento de Cirugía General, Hospital Central “Dr. Ignacio 
Morones Prieto”, con diagnóstico de apendicitis aguda. Criterios de selección:  

Criterios de Selección: 

Inclusión:  

 Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda que serán sometidos a 
resolución quirúrgica.  

 Edad de 18 a 80 años.  

 Hombres o mujeres  

 Que hayan firmado la carta de consentimiento informado.  

 Exclusión: 

 Diagnóstico previo de proceso neoplásico, nefrológico, reumatológico, diabetes, 
enfermedad cardiaca o hepatopatía.  

 Pacientes con sepsis confirmada.  

 Pacientes con antecedente de patología abdominal crónica como enfermedad de 
Crohn o Colitis ulcerativa crónica inespecífica. 

 Eliminación: 

 Solicitud de salida por el paciente.  
 Pérdida en el seguimiento.  

 

Tipo de muestreo: Probabilístico, hasta completar el tamaño muestral requerido. 

Cálculo del tamaño de la muestra: De acuerdo con lo propuesto por Browne RH (24), 
se realizará un estudio piloto que incluyó 30 pacientes en las fases I y II y 30 pacientes 
en las fases III y IV para determinar la diferencia en los niveles de DPP4. 

Método de aleatorización: NA 
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Control de calidad en las mediciones (Concordancia). 

Para el control de calidad del parámetro valorado mediante técnica de ELISA (DPP4), 
se analizarán 20 muestras por duplicado de las cuales se determinará el coeficiente 
decorrelación intraclase, con sus respectivos límites de confianza (25). 

 

Tabla 2. Cuadro de variables analizadas en el protocolo de investigación. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

Análisis descriptivo: Se realizó análisis de variables continuas por medidas de resumen 

como media, mediana, desviación estándar o rangos intercuartílicos dependiendo de la 
normalidad de los datos. Las variables discretas se reportaron en proporciones y 
porcentajes.  

Análisis inferencial: Se analizó la diferencia entre grupos mediante pruebas no 
paramétricas. La correlación se realizó mediante prueba de Rho de Spearman. Además, 
se realizó la determinación de pruebas diagnósticas comparativas de los diagnósticos 
histopatológicos, los niveles de DPP4, los niveles de PCR y el índice neutrófilos linfocitos.  

 

ÉTICA 

El presente estudio se apegó al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación (Título 2o, Capítulo 1, artículos 13, 14, 16 y 17), a la Declaración de Helsinki 
de la Asamblea Médica Mundial, así́ como los códigos nacionales e internacionales 
vigentes para la buena práctica de la investigación clínica (26, 27).  

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud, Título Segundo, de los aspectos éticos de la Investigación en Seres 
Humanos. Capítulo I Artículo 17, Fracción II, este proyecto se clasificó como 
investigación con riesgo mínimo, ya que se tomó una muestra sanguínea al momento de 
la sospecha diagnóstica de apendicitis y se hizo revisión de expedientes. Los datos 
obtenidos se vaciaron en un cuestionario con un número de folio, sin nombres, por lo que 
se garantizó el anonimato de los sujetos participantes.  

Sin embargo, la investigación se consideró de utilidad para obtener información sobre la 
fase de inflamación apendicular, que ayudará a mejorar en un futuro, el abordaje de los 
pacientes con características similares a las de los sujetos participantes.  

El protocolo de investigación se sometió a evaluación por los Comités de Investigación y 
ética en investigación del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y se obtuvo el 
número de registro:  

Posterior a la aprobación, se selló la carta de consentimiento informado autorizada y se 
solicitó la firma de los sujetos que cumplieron los criterios de selección, antes de incluirse 
en el presente protocolo de investigación.  
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PLAN DE TRABAJO 

1. Se realizó la redacción del proyecto de investigación 

2. Se realizó la presentación ante el comité académico del departamento de cirugía 
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 

3. Se realizó la presentación ante los comités de Ética e Investigación del Hospital Central 
Dr. Ignacio Morones Prieto (Ver anexos 2,3,4). 

4. Una vez aprobado, se inició la invitación a participar a aquellos pacientes que 
cumplieron con los criterios de selección y autorizaron participar mediante la firma del 
consentimiento informado. 

5. Se obtuvo un sobrante sérico tomado al diagnóstico de apendicitis, se trasladó bajo 
resguardo de cadena de frío al Laboratorio de Investigación Traslacional en 
Farmacología y se almacenó a -80ºC hasta su procesamiento y posteriormente, se 
realizó el análisis de los niveles séricos de DPP4. 

6. Se dió seguimiento a todos los pacientes desde su ingreso hasta la presentación de 
complicaciones o el egreso, tomando en cuenta el resultado anatomo histopatológico. 

9. Se realizó el seguimiento y posterior elaboración de la base de datos. 

10. Se realizó el análisis estadístico pertinente y redacción de resultados.  

 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

Recursos humanos: 

 Dra. Liliana Valencia Sánchez, médico adscrito al servicio de cirugía general 

 Dr. Brandol Saucedo, médico residente del servicio de cirugía general 

Recursos materiales: 

 Los reactivos necesario para la determinación de los niveles séricos de DPP4, 
fueron aportados por el Laboratorio de Investigación Traslacional en Farmacología 
(LIFTAR).  

 Los resultados de los estudios de BH, PCR, diagnóstico anatomopatológico y 
estudios radiológicos, fueron realizados por el Departamento de Paraclínicos y 
Patología del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. 
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Capacitación de personal 

 Se capacitó al personal médico encargado de la recolección de la muestra, para 
que una vez que se utilizara dentro de laboratorio clínico del Hospital Central 
para su análisis paraclínico, fuera trasladada al LIFTAR para su análisis, con el 
fin de optimizar recursos. 
 

Financiamiento: 

 Interno: se cuentó con el reactivo de DPP4 para realizar las determinaciones. El 
costo actual del reactivo es de 10 mil pesos, mismos que absorvera el 
Laboratorio de Investigación Traslacional en Farmacología. 
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RESULTADOS 
Durante el periodo comprendido entre junio del 2023 a julio de 2024, se invitó a participar 
a 64 sujetos que cumplían con los criterios de selección. De ellos, 64 aceptaron participar 
en el presente protocolo de investigación (ver diagrama de flujo). 
 

 
Figura 1. Diagrama de flujo de los sujetos participantes. 

Posterior a la recolección de datos y muestras del paciente, se realizó un registro de 
información. Se presenta el análisis de normalidad de las variables continuas, el cual se 
realizó mediante pruebas de QQ-plot y Shapiro-Wilk: edad, peso, talla, índice de masa 
corporal, frecuencia cardiaca, saturación, temperatura, leucocitos, proteína, se reactiva, 
hemoglobina, presión arterial sistólica, presión arterial de diastólica, presión arterial 
media, conteo de neutrófilos, conteo de linfocitos, índice neutrófilos-linfocitos y niveles 
de proteína C reactiva (ver tabla 2 ).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Periodo de estudio:
Enero 2024 a Julio 2024

64 pacientes 
cumplían 

criterios de 
selección

64 pacientes 
incluidas

31 grupo sin 
complicaciones 

apendicitis

33 grupo con 
complicaciones 

apendicitis
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Variable QQ-plot Resultado PRUEBA QUE SE 

REALIZÓ 

Edad 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.91615, p-value = 0.0003085 
 
Shapiro.test de los residuos: 
0.000425 
 

Wilcox test. 

Peso 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.97699, p-value = 0.2663 
 

T- test. 

Talla 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.10648, p-value < 2.2e-16 
 
Shapiro.test de los residuos: < 2.2e-
16 
 

Wilcox test. 

IMC 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.86566, p-value = 4.401e-06 
 
Shapiro.test de los residuos: 
4.328e-06 
 

Wilcox test. 

FC 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.94532, p-value = 0.006243 
 

Wilcox test. 

Saturación 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.29293, p-value = 4.46e-16 
 
 

Wilcox test. 

Temperatura 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.79696, p-value = 4.674e-08 
 

Wilcox test. 

Leucocitos 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.97865, p-value = 0.322 
 

T- test. 

PCR 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.71949, p-value = 7.76e-10 
Shapiro.test de los residuos: 
6.898e-09 
 

Wilcox test. 
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Hemoglobina 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.969, p-value = 0.1022 
 
 

T- test. 

TAS 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.97955, p-value = 0.3562 
 
 

T-test. 

TAD 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.93385, p-value = 0.001804 
 
 

Wilcox test. 

TAM 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.98168, p-value = 0.4483 
 

T-test. 

Neutrófilos 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.50294, p-value = 2.792e-13 
 
Shapiro.test de los residuos: 
1.179e-12 
 

Wilcox test. 

Linfocitos 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.56605, p-value = 2.311e-12 
 
Shapiro.test de los residuos: 
6.075e-12 
 
 

Wilcox test. 

Índice 
Neutrófilos 
Linfocitos 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.82544, p-value = 3.742e-07 
 
Shapiro.test de los residuos: 
2.603e-05 
 
 

Wilcox test. 

DPP4 

 

Shapiro-Wilk normality test 
W = 0.89699, p-value = 0.000102 
 
Shapiro.test de los residuos: 0.5283 
 

T- test. 

Tabla 3. Evaluación de la normalidad de las variables incluidas en el estudio. 

 
 
A continuación, se dividió a la población estudiada, en aquellos que presentaron cuadros 
de apendicitis complicados (n=33) y no complicados (n=31), y los cuales fueron 
confirmados por histopatología. Se describirán los resultados de las variables 
sociodemográficas, que se evaluaron en la población de estudio: 
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1.- En lo que respecta a la edad, no se observaron diferencias significativas entre los 

grupos con y sin complicaciones. El rango de edad fue de 16 a 73 años. Este rango de 
edad fue mayor en aquellos pacientes que presentaron apendicitis complicada, sin 
embargo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas (ver figura 2, tabla 
4). La mediana de la edad fue 30 años en hombres y 29 años en mujeres. 
 

  
Figura 2. Comparativo de edad (a) y sexo (b), de la población estudiada en pacientes con y sin apendicitis 
complicada. 0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, M=hombre, CH2= clasificación histopatológica.. 

 
En la población del presente estudio, no se observaron diferencias significativas. El 
mayor porcentaje observado, lo presentaron los hombres con 54.7%. Esta misma 
proporción se observó entre los grupos de apendicitis con y sin complicaciones (ver figura 
1, tabla 4). 
 

  

NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

Edad           

Mediana [Min, 
Max] 

30.0  
[16.0, 70.0] 

29.0  
[18.0, 73.0] 

29.0 
 [16.0, 73.0] 

0.9197 Wilcoxon test 

Sexo           

Mujer 15 (48.4%) 14 (42.4%) 29 (45.3%) 0.8199 Pearson test 

Hombre 16 (51.6%) 19 (57.6%) 35 (54.7%)     

Tabla 4. Comparativo de datos, sociodemográficos (edad, sexo), del grupo de pacientes con apendicitis que 
presentaron o no complicaciones. 

2.- Respecto a la evaluación de las variables antropométricas, observamos diferencias 
entre los grupos con y sin apendicitis complicada. En nuestro estudio destaca que el 
índice de masa corporal para la población en general es de 25.5, indicando sobrepeso. 
Sin embargo, en ambos grupos observamos datos de algún grado de obesidad (ver figura 
3 a y b, tabla 5). 
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Figura 3. Comparativo de peso (a) e índice de masa corporal (b), de la población estudiada en pacientes con y sin apendicitis 

complicada. 0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, M=hombre, CH2= clasificación histopatológica. 

 

  

NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

Peso           

Media (DS) 72.4 (13.1) 69.3 (15.0) 70.8 (14.1) 0.3884 T test 

Talla           

Mediana  
[Min, Max] 

1.65 
 [1.50, 155] 

1.65  
[1.49, 1.90] 

1.65  
[1.49, 155] 

0.4671 Wilcoxon test 

IMC           

Mediana  
[Min, Max] 

26.1  
[0, 40.9] 

24.8 
 [15.2, 35.9] 

25.5  
[0, 40.9] 

0.3168 Wilcoxon test 

Tabla 5. Comparativo de datos antropométricos, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron o no 
complicaciones. 

 

3.- A partir de los antecedentes presentados en la tabla, podemos observar que la 
mayoría de los pacientes, tanto en apendicitis complicada como no complicada, no 
presentan comorbilidades relevantes (93.5% y 97.0%, respectivamente). Solo un 
pequeño porcentaje tiene hipertensión arterial (HAS) o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), y 
en ambos casos, la prevalencia de estas condiciones no muestra diferencias 
significativas (p=0.3782). Esto sugiere que las comorbilidades, al menos en esta muestra, 
no influyen significativamente en la evolución de la apendicitis hacia un estado 
complicado (ver figura 4, tabla 6). 
. 

 
Figura 4. Comparativo de antecedentes personales patológicos de la población estudiada en pacientes con y sin apendicitis 

complicada. 0=no complicada, 1=complicada. En eje y: 0=sin complicaciones, 1=HAS, 2= DM2, 3=ambos. 
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NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

Antecedentes 
Personales 
Patológicos 

     

Ninguno 29 (93.5%) 32 (97.0%) 61 (95.3%) 0.3782 Person test 

HAS 1 (3.2%) 0 (0%) 1 (1.6%)   

DM2 0 (0%) 1 (3.0%) 1 (1.6%)   

Ambos 1 (3.2%) 0 (0%) 1 (1.6%)   

Tabla 6. Comparativo de antecedentes personales patológicos, del grupo de pacientes con apendicitis que 
presentaron o no complicaciones. 

 

4.- Con respecto a los signos vitales. No observamos diferencias significativas en los 
parámetros medidos (frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno y presión arterial 
sistólica) entre ambos grupos, como se indica en los valores de p elevados mayores de 
0.05 (ver figura 5 a, tabla 7). 
 

               
Figura 5. Comparativo de FC (a) y temperatura (b), de la población estudiada en pacientes con y sin apendicitis 

complicada. 0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, M=hombre, CH2= clasificación histopatológica. 

Sin embargo, destaca que en los parámetros de temperatura y presión arterial sistólica, 
diastólica y media, se observaron diferencias, aunque no estadísticamente significativas 
entre los grupos de estudio (ver figura 5 y 6, tabla 7).  
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Figura 6. Comparativo de TAS (a), TAD (b) y TAM (c) de la población estudiada en pacientes con y sin apendicitis complicada. 

0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, M=hombre, CH2= clasificación histopatológica. 

 

Variables 
NO 

COMPLICADA 
(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

Frecuencia 
Cardiaca 

          

Mediana [Min, 
Max] 

87.0 [60.0, 123] 92.0 [65.0, 152] 88.0 [60.0, 152] 0.5723 
Wilcoxon 

test 

Saturación           

Mediana [Min, 
Max] 

96.0  
[93.0, 99.0] 

96.0  
[18.0, 98.0] 

96.0  
[18.0, 99.0] 

0.1586 
Wilcoxon 

test 

Temperatura           

Mediana [Min, 
Max] 

36.5  
[36.0, 38.5] 

36.5  
[35.9, 39.0] 

36.5  
[35.9, 39.0] 

0.09417 
Wilcoxon 

test 

TA Sistólica           

Media (DS) 120 (12.4) 116 (12.7) 118 (12.6) 0.2032 T test 

TA Diastólica           

Mediana [Min, 
Max] 

74.0  
[46.0, 96.0] 

70.0  
[20.0, 90.0] 

71.0  
[20.0, 96.0] 

0.07967 
Wilcoxon 

test 

TA Media           

Media (DS) 89.5 (11.8) 84.9 (10.5) 87.1 (11.3) 0.1012 T test 

Tabla 7. Comparativo de signos vitales, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron o no complicaciones. 
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5.- En cuanto a los resultados de laboratorio, se observa que la PCR es uno de los 
marcadores que muestra una diferencia clínica y significativa entre los grupos de 
apendicitis complicada y no complicada (p=0.02756). Este incremento de PCR en casos 
complicados sugiere su posible papel en el proceso inflamatorio avanzado. Sin embargo, 
otros parámetros, como los leucocitos, neutrófilos y el índice neutrófilo-linfocito (INL) o 
los niveles de hemoglobina, no reflejan diferencias significativas, indicando que no son 
suficientes para distinguir entre tipos de apendicitis (ver figura 7, tabla 8). 
 
 

 

 

  
Figura 7. Comparativo de linfocitos (a), PCR (b), Hg(c), Neutrófilos (d), Linfocitos (e) e índice N/L (f),  de la población 

estudiada en pacientes con y sin apendicitis complicada. 0=no complicada, 1=complicada. F=mujer, M=hombre, 
CH2= clasificación histopatológica. 
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Variables 
NO 

COMPLICADA 
(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valo Prueba 

Leucocitos           

Media (DS) 12.3 (5.13) 14.7 (5.06) 13.5 (5.20) 0.06348 T test 

PCR           

Mediana [Min, 
Max] 

4.00  
[0.500, 68.0] 

10.0  
[0.600, 90.0] 

6.85  
[0.500, 90.0] 

0.02756 
Wilcoxon 

test 

HG           

Media (DS) 15.0 (1.67) 14.3 (2.33) 14.6 (2.06) 0.1381 T test 

Neutrófilos           

Mediana [Min, 
Max] 

10.8  
[2.93, 86.0] 

10.6 
 [3.90, 26.2] 

10.7  
[2.93, 86.0] 

0.2019 
Wilcoxon 

test 

Missing 0 (0%) 2 (6.1%) 2 (3.1%)     

Linfocitos           

Mediana [Min, 
Max] 

1.77  
[0.610, 13.0] 

1.64  
[0.300, 5.25] 

1.71  
[0.300, 13.0] 

0.4274 
Wilcoxon 

test 

Missing 0 (0%) 2 (6.1%) 2 (3.1%)     

INL           

Mediana [Min, 
Max] 

5.10  
[1.10, 22.6] 

7.40  
[1.50, 25.7] 

5.40  
[1.10, 25.7] 

0.1022 
Wilcoxon 

test 

Missing 0 (0%) 2 (6.1%) 2 (3.1%)     

Tabla 8. Comparativo de resultados de laboratorio, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron o no 
complicaciones. 

 

6.- Dentro de los estudios diagnósticos utilizados, se observa que el ultrasonido (US) fue 

empleado con mayor frecuencia en ambos grupos, hasta en el 84.8% de los casos 
complicados y en el 61.3% de los no complicados, con una diferencia que no alcanza 
significancia estadística (p=0.0644). La tomografía computarizada (TAC), en cambio, se 
empleó menos en los casos complicados (15.2%) en comparación con los no 
complicados (38.7%) (ver figura 8, tabla 9). 
 
 

 
Figura 8. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron o 

no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada.  
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NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

Estudios 
Diagnósticos 

          

US 19 (61.3%) 28 (84.8%) 47 (73.4%) 0.0644 Person test 

TAC 12 (38.7%) 5 (15.2%) 17 (26.6%)     

Tabla 9. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron o 
no complicaciones. 

 

7.- Objetivos Específicos 
 

En lo que respecta a la variable de niveles de DPP4, se observan niveles medios más 
altos en los casos de apendicitis complicada (no complicada: 5250pg/dL vs complicada: 
7820 pg/dL), los cuales fueron estadísticamente significativos (p=0.03). Así mismo, los 
rangos de los valores en apendicitis complicada, fueron más amplios. Esto sugiere que, 
en esta muestra, el nivel de DPP4 al momento del diagnóstico nos permitiría distinguir o 
ser un auxiliar de diagnóstico entre apendicitis complicada y no complicada (ver figura 9, 
tabla 10). 
 

 
Figura 9. Comparativo de estudios diagnósticos empleados, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron 

o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada.  

 

  

NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL (N=64) 
p-

valo 
Prueba 

DPP4 (pg/dL)           

Media (DS) 5250 (3030) 7820 (5650) 6530 (4680) 0.03 T test 

Mediana [Min, 
Max] 

5130  
[1170, 14500] 

7260  
[1000, 20300] 

5570  
[1000, 20300] 

  

Missing 1 (3.2%) 3 (9.1%) 4 (6.3%)     

Tabla 10. Comparativo de niveles de DPP4, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron o no 
complicaciones. 
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En lo que respecta al análisis de comparación entre grupos los grupos histopatológicos 
y los niveles de DPP4, se observaron diferencias significativas, a continuación 
describiremos el análisis particular: 
 

 La comparación entre el grupo III y el grupo I (GIII-GI) muestra una diferencia 
significativa con una p de 0.030 y diferencia de 6104, lo cual sugiere que los 
niveles de DPP4 en el grupo III son considerablemente mayores que en el grupo 
I. 

 Así mismo, observamos diferencias significativas entre el grupo III y el grupo II 
(GIII-GII), con un valor de p de 0.030, indicando que los niveles en el grupo III 
superan los de grupo II, con una diferencia de 5769. 

 Sin embargo, otras comparaciones, como GII-GI, GIV-GI, GIV-GII y GIV-GIII, no 
alcanzaron significancia estadística. 

  
Figura 10. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con apendicitis que 
presentaron o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada.  

 
Comparación entre grupos Diferencia Límite inferior Límite superior Valor -p 

GII-GI 334.46 -3905.33 4574.27 0.996 

GIII-GI    6104.39 416.09 11792.69 0.030* 

GIV-GI     1369.17 -2713.55 5451.89 0.810 

GIII-GII   5769.92 406.94 11132.90 0.030* 

GIV-GII    1034.70 -2581.01 4650.42 0.872 

GIV-GIII -4735.22 -9974.89 504.45 0.090* 
Tabla 11. Análisis post hoc que se realizó para determinar las diferencias específicas entre las fases histopatológicas 

y los niveles de DPP4 

 

En la tabla donde se presentan las diferentes fases transquirúrgicas se muestra una 
distribución significativa entre los dos grupos (p < 0.0001), lo que indica una clara 
asociación entre la complejidad de la apendicitis y la fase transquirúrgica. 
 
En el grupo de apendicitis no complicada, la mayoría de los casos se encuentran en la 
fase II (71.0%), mientras que, en el grupo de apendicitis complicada, la distribución es 
más amplia y avanza hacia fases más graves. En este último grupo, el 36.4% de los 
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casos están en la fase IV, mientras que en el grupo no complicado no se presenta ningún 
caso en esta fase (ver figura 11, tabla 12). 
 

 
Figura 11. Comparativo de estudios diagnóstico empleados, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron 

o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada.  

 

  

NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

Fase 
transquirurgica 

          

I 6 (19.4%) 1 (3.0%) 7 (10.9%) <0.0001 Pearson test 

II 22 (71.0%) 10 (30.3%) 32 (50.0%)     

III 3 (9.7%) 10 (30.3%) 13 (20.3%)     

IV 0 (0%) 12 (36.4%) 12 (18.8%)     

Tabla 12. Comparativo de frecuencias observadas en los grupos con y sin complicaciones apendiculares y la fase 
tranquirurgica reportada. 

En nuestro estudio, se observa una clara diferencia entre los grupos de apendicitis 
complicada y no complicada descritas histológicamente y en relación con la presencia 
de complicaciones transquirúrgicas. En el grupo de apendicitis no complicada, el 90.3% 
de los casos se clasifican como sin complicación (fases I y II), mientras que solo el 9.7% 
de los casos presentan complicación (fases III y IV). En contraste, en el grupo de 
apendicitis complicada, el 66.7% de los casos están clasificados como con complicación, 
mientras que solo el 33.3% se encuentra en fases sin complicación. Esta diferencia es 
estadísticamente significativa (p < 0.0001), ver figura 12, tabla 13). 
 

 

  

NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

FQ2           
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Sin Ciomplicación (I, II) 28 (90.3%) 11 (33.3%) 39 (60.9%) <0.0001 
Pearson 

test 

Con Complicación (III, 
IV) 

3 (9.7%) 22 (66.7%) 25 (39.1%)     

Tabla 13. Comparativo de frecuencias observadas en los grupos con y sin complicaciones apendiculares y la fase 
tranquirurgica reportada. 

 

 
Figura 12. Comparativo de estudios diagnósticos empleados, del grupo de pacientes con apendicitis que presentaron 

o no complicaciones.0=no complicada, 1=complicada.  

 

  

NO 
COMPLICADA 

(N=31) 

COMPLICADA 
(N=33) 

TOTAL 
(N=64) 

p-valor Prueba 

CHIST           

GI 13 (41.9%) 0 (0%) 13 (20.3%) <0.0001 Pearson test 

GII 18 (58.1%) 0 (0%) 18 (28.1%)     

GIII 0 (0%) 6 (18.2%) 6 (9.4%)     

GIV 0 (0%) 27 (81.8%) 27 (42.2%)     

Tabla 14. Comparativo de frecuencias observadas en los grupos con y sin complicaciones apendiculares y la fase 
tranquirurgica reportada. 
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8. Objetivo secundario 
 
Respecto a la determinación de la correlación entre los niveles de PCR y DPP4, se 
observó una correlación positiva, estadísticamente significativa (p=0.046). Sin embargo, 
esta correlación aún es débil (ver figura 13). 
 

 
Figura 13. Correlación de los niveles de DPP4 y los niveles de PCR de la población estudiada. 

 
De forma exploratoria, se realizaron las pruebas diagnósticas del resultado 
transquirúrgico, por niveles de DPP4, INL y su correlación histopatológica mostrando los 
siguientes resultados (tabla 15): 
 

Indicadores VP FP FN VN Sensibilidad Especificidad VPP VPN Dx 
Correcto 

Transquirúrgico 22 3 10 27 0.68 0.90 0.88 0.72 0.79 

Niveles de DPP4  14 5 14 25 0.50 0.83 0.73 0.64 0.67 

Niveles de PCR 18 9 10 21 0.64 0.70 0.66 0.67 0.67 

ÍNL 16 7 12 23 0.57 0.76 0.69 0.65 0.67 

Tabla 15. Comparativo de pruebas diagnósticas determinadas con los diferentes indicadores de complicación 
apendicular.. 

 

En el análisis de los indicadores evaluados (transquirúrgico, niveles de DPP4, niveles de 
PCR, y el índice neutrófilo-linfocito (ÍNL)) se mostraron variaciones en su capacidad de 
detección, con el método transquirúrgico se presentó la mayor precisión diagnóstica (Dx 
Correcto = 0.79) y una alta especificidad (0.90), lo que sugiere su utilidad en un contexto 
clínico directo para identificar casos de apendicitis con mayor exactitud. 
 

 

Los niveles de PCR y DPP4 muestran valores diagnósticos similares, ambos con una 
sensibilidad moderada (0.64 para PCR y 0.50 para DPP4) y una especificidad variable 
pero mejor comparada con la sensibilidad (0.70 para PCR y 0.83 para DPP4). 
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#PRUEBA DIAGNÓSTICA PCR POR HISTOPATOLOGÍA.    #PRUEBA DIAGNÓSTICA DPP4 POR HISTOPATOLOGÍA 

AUC: 0.6672619                                                                         AUC: 0.5880952 
Punto de corte óptimo: 7.1                                                          Punto de corte óptimo: 7168.973 

   
El índice neutrófilo-linfocito también presenta valores diagnósticos similares a los de PCR 
y DPP4, con una sensibilidad de 0.57 y una especificidad de 0.76. 
 

 

#Prueba Diagnostica INL por Histopatología 

AUC: 0.6255952 

Punto de corte óptimo: 7.1 
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DISCUSIÓN 

 
El objetivo del presente estudio fue evaluar la relación entre los niveles de  DPP-4, al 
diagnóstico de apendicitis aguda y los estadios de gravedad histopatológica apendicular. 
Para ello, se invitó a participar a los pacientes que cumplieran con los criterios de 
inclusión y posterior a la resolución, se confirmó el diagnóstico y clasificación por 
histopatología. Como se ha evidenciado, si observamos diferencias en los niveles de 
DPP-4 en los grupos clasificados como con y sin complicaciones. 
 
En términos generales, la apendicitis no complicada representa entre el 70% y el 80% 
de los casos, y se refiere a los episodios sin perforación ni abscesos. Por otro lado, la 
apendicitis complicada, abarca aproximadamente entre el 20% y el 30% de los casos. La 
proporción de casos complicados puede aumentar en ciertos grupos, como adultos 
mayores o pacientes con diagnóstico tardío (6). En el presente estudio de los casos de 
apendicitis complicada, en la clasificación grado III observamos 6 de los 64 casos totales 
(9%) y en grado IV más del 27 de los 64 casos totales (62%). 
 
A continuación, presentamos un análisis de las variables analizadas y su repercusión en 
los resultados observados. En lo que respecta a las demás la edad, la mediana fue 30 
años en hombres y 29 años en mujeres, lo que se relaciona con los casos de apendicitis 
aguda que ocurren en países desarrollados con una tasa de 5,7 a 50 pacientes por 
100.000 habitantes por año, y un pico entre los 10 y los 30 años, coincidiendo con lo 
reportado por Livingston en 2007. 
 
La relación con respecto al sexo varía en diferentes estudios, pero en términos 
generales, se reporta una proporción aproximada de 1.4:1(hombre/mujer) en la 
población general (Livingston,2007). En la población del presente estudio, la proporción 
observada entre hombre o mujer, es prácticamente uno a uno. El mayor porcentaje 
observado, lo presentaron los hombres con 54.7%.   
 
Respecto a la evaluación de las variables antropométricas, los estudios muestran que la 
obesidad se asocia con un riesgo elevado de complicaciones en pacientes con 
apendicitis aguda. Las personas obesas suelen tener tiempos quirúrgicos prolongados y 
mayor frecuencia de infecciones y dehiscencia de heridas en sitio quirúrgico, en 
comparación con pacientes de peso normal. Sin embargo, la obesidad no parece 
aumentar directamente el riesgo de presentar apendicitis complicada desde el inicio, sino 
que incrementa las complicaciones postquirúrgicas y la duración de la estancia 
hospitalaria (Delgado, 2020) en nuestro estudio destaca que el índice de masa corporal 
para la población en general es de 25.5, indicando sobrepeso. Sin embargo, en ambos 
grupos observamos datos de algún grado de obesidad 
 
La ausencia de comorbilidades puede ser relevante al analizar el impacto de los niveles 
de DPPIV como factor independiente, dado que la hipertensión y la diabetes podrían 
afectar los niveles de DPPIV al estar asociadas con inflamación crónica (Kirino Y, 2012). 
Sin embargo, la baja prevalencia de estas condiciones en ambos grupos minimiza la 
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posibilidad de que estas comorbilidades interfieran en los niveles de DPPIV, lo que 
permite un análisis más claro de su relación con la gravedad de apendicitis. 
Con respecto a los signos vitales, no observamos diferencias significativas en los 
parámetros medidos (frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, temperatura, presión 
arterial sistólica y diastólica) entre ambos grupos. Estos resultados son consistentes con 
lo demostrado en otros estudios (Di Saverio, 2020), donde tampoco se ha encontrado 
una relación significativa entre los signos vitales y la diferenciación entre apendicitis 
complicada y no complicada y por ello no son un criterio fiable para esta distinción, lo 
cual refuerza la importancia de investigar otros biomarcadores específicos, como el 
DPPIV, para mejorar el diagnóstico diferencial. 
 
En cuanto a los resultados de laboratorio, aunque en algunos estudios existe evidencia 
que el índice neutrófilo-linfocito INL y el índice plaqueta-linfocito (PLR) pueden ser útiles 
para predecir la gravedad de la apendicitis (Alomari, 2021) en nuestro estudio se observa 
que la PCR es el único marcador que muestra una diferencia significativa entre los grupos 
de apendicitis complicada y no complicada (p=0.02756). Este incremento de PCR en 
casos complicados sugiere su posible papel en el proceso inflamatorio avanzado, 
alineándose con estudios internacionales que respaldan el uso de la PCR como indicador 
en cuadros más severos (Raja MH, 2013), Sin embargo, otros parámetros como la 
hemoglobina, linfocitos, no reflejan diferencias significativas, indicando que no son 
suficientes para distinguir entre tipos de apendicitis (Akça E, 2023).  
 
En lo que respecta al uso de métodos, diagnósticos, nuestros resultados podrían reflejar 
una tendencia a utilizar el US como primera línea de diagnóstico debido a su 
disponibilidad y apegándose a lo sugerido actualmente por las guías internacionales en 
aquellos casos de duda diagnóstica (Di Saverio, 2020). A pesar de destacar el uso de 
tomografía computarizada (CT) como herramienta eficaz en el diagnóstico de apendicitis 
complicada (Leggit JC, 2020), con una alta sensibilidad (95%) y especificidad (94%). En 
nuestro estudio la menor frecuencia de uso de la TAC en casos complicados podría 
deberse a una priorización de intervenciones quirúrgicas más inmediatas en estos 
pacientes, evitando así la demora que el proceso de toma de imágenes podría causar, o 
bien por la falta constante de este recurso en el hospital. 
 
Se ha descrito que en enfermedades inflamatorias como artritis reumatoide o 
enfermedades infecciosas como la leishmaniasis, los niveles de DPP4 suelen elevarse 
(Cordero OJ; 2009). En este estudio, observamos datos similares, con niveles más altos 
de DPP4 en apendicitis complicada. Estos resultados sugieren que, en este contexto, 
DPP4 podría ayudar a diferenciar entre tipos de apendicitis. Sin embargo, estos 
resultados difieren de los reportados previamente por Valencia-Sánchez y cols. en 2019, 
ya que en pacientes con inflamación perivesicular, los niveles de DPP4 fueron menores.  
 
En la comparación de niveles de DPP4 entre grupos, los valores fueron significativos 
entre grupos III y I y entre III y II, mostrando una tendencia a diferenciar la severidad. Sin 
embargo, la ausencia de significancia en comparaciones como GII-GI, GIV-GI limita su 
uso como marcador consistente. Por tanto, DPP4 podría complementarse con otros 
factores clínicos para mejorar el diagnóstico. 
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En el estudio de Di Saverio (2020), sobre el diagnóstico y tratamiento de la apendicitis 
aguda, se menciona que la correlación entre los hallazgos intraoperatorios y los 
resultados histopatológicos es alta, alcanzando aproximadamente el 85-90%. Con 
respecto a los hallazgos histopatológicos, en el presente estudio el  90.3% de los casos 
sin complicaciones se ubicaron en fases I y II, mientras que en apendicitis complicada el 
66.7% estuvieron en fases avanzadas sugiriendo que la clasificación en fases 
transquirúrgicas es un indicador eficaz de complicaciones, el tratamiento de la apendicitis 
varía significativamente entre casos complicados y no complicados. Esta correlación 
permite una clasificación más precisa y adecuada del tipo de apendicitis, lo cual resulta 
fundamental en la planificación del tratamiento para pacientes con apendicitis complicada 
y no complicada, un ejemplo de esto es lo descrito en la actualización 2020 de las Guías 
de Jerusalén de la WSES la duración del tratamiento antibiótico en el tiempo 
posquirúrgico, depende de si la apendicitis fue complicada o no; en casos de apendicitis 
no complicada, generalmente no se requiere una terapia prolongada con antibióticos 
después de la cirugía; en muchos casos, es suficiente con administrar una dosis de 
profilaxis perioperatoria o un curso muy corto (menos de 24 horas). 
Para la apendicitis complicada, como aquellos casos con perforación o absceso, la 
terapia antibiótica postoperatoria suele extenderse entre 3 a 5 días, aunque algunos 
protocolos recomiendan hasta 7 días según la respuesta del paciente y la presencia de 
infecciones residuales (Basoli, 2008). 
 
El tratamiento de la apendicitis varía significativamente no solamente 
postquirúrgicamente entre casos complicados y no complicados, sino también previo a 
la cirugía. Para la apendicitis no complicada, los antibióticos son una opción viable en 
ciertos pacientes, lo que permite evitar la cirugía en algunos casos (Kirienko A, 2012). 
Sin embargo, en la apendicitis complicada (con perforación o absceso), la cirugía sigue 
siendo la recomendación primaria, con el uso complementario de antibióticos para 
controlar la infección (Van Rossem CC, 2014). esta diferencia en los tratamientos refleja 
la necesidad de abordar el mayor riesgo de infección y complicaciones severas en casos 
complicados, asegurando una intervención más exhaustiva y rápida. En la apendicitis 
aguda, la proteína C reactiva (PCR) se emplea como un marcador inflamatorio para 
ayudar en el diagnóstico y evaluar la gravedad del cuadro (Di Saveiro, 2020). La 
sensibilidad y especificidad de la PCR pueden variar según el estadio de la enfermedad 
y la presencia de complicaciones. La sensibilidad de la PCR para detectar apendicitis 
varía generalmente entre el 75% y el 98%, especialmente en casos complicados, como 
apendicitis perforada o gangrenosa, mientras que la especificidad de la PCR en el 
diagnóstico de apendicitis también muestra variabilidad, con valores entre 50% y 88% 
(Padierna-Luna, 2005). En este estudio, los niveles de PCR y DPP4 mostraron 
sensibilidades y especificidades variables, con la PCR destacando en su especificidad 
(0.70) en apendicitis severa, estos resultan relevantes, ya que la correlación sugiere que 
ambos reflejan respuestas inflamatorias complementarias, con PCR elevándose en 
procesos agudos y DPP4 reflejando posibles alteraciones inmunitarias (Cordero 
OJ,2009).  
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IMPLICACIONES CLÍNICAS 
 
Este análisis indica que, aunque DPP4 y PCR no son concluyentes individualmente, su 
combinación en un contexto integral podría optimizar la detección y caracterización de 
apendicitis complicada, complementándose en el abordaje prequirúrgico con el método 
transquirúrgico y diagnóstico de la apendicitis aguda. 
 

LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 
 

Limitaciones del Estudio 

 

Dentro de las principales limitaciones de nuestro estudio, fue el retraso de los 

resultados de patología, mismo que no permitió aumentar la muestra de pacientes 

que se pudieron recolectar. La situación de falta de material constante en el 

hospital, tuvo un impacto importante en el uso de recursos hospitalarios, mismos 

que se intentó subsanar con la compra externa de casets y su donación a 

patología, por parte del grupo de trabajo.  

Sin embargo, es importante mencionar que hubo algunas muestras cuyo reporte 

no se pudo obtener y esto dificultó la inclusión de los casos en el estudio.  

Así mismo, hubo muestras sanguíneas que estaban hemolizadas y no se logró 

procesar por la probabilidad de una cuantificación errónea de DPP4.  

 

Nuevas Perspectivas de Investigación 

 

Por lo correspondiente a este trabajo de investigación, sería beneficioso ampliar 

cada grupo de estudio histopatológico, así como realizar un diseño longitudinal y 

multicéntrico que permitiría observar cambios en los niveles de DPP4 a lo largo 

del tiempo y con una muestra más diversa. Esto permitiría mejorar la robustez de 

las conclusiones. 

Además, dado el vínculo entre obesidad y complicaciones postquirúrgicas, sería 

relevante analizar cómo los niveles de DPP4 y otros marcadores se comportan en 

pacientes obesos y el impacto en el pronóstico postoperatorio Este enfoque 

integral puede contribuir a una mejor estratificación del riesgo en pacientes con 

apendicitis y optimizar las decisiones terapéuticas personalizadas. 

 

 

 
 
 
 
 



 44 

CONCLUSIÓN  
 

 Al comparar los niveles de DPP4 en pacientes con apendicitis se 
observaron niveles más altos de DPP4 en los casos de apendicitis 
complicada, con significancia estadística.  

 Se observó una correlación positiva entre los niveles de PCR y DPP4. 

 La mejor prueba diagnóstica observada fue con el indicador 
transquirúrgico, seguido de la PCR y finalmente DPP4. 

 La falta de significancia estadística limita su uso como un marcador 
concluyente en la diferenciación de la severidad de la apendicitis, sin 
embargo, su valor radica en la posibilidad de usarlos como indicadores 
adicionales que complementen los estudios de imagen y la evaluación 
clínica del paciente y su tratamiento previo y posterior a la cirugía. 
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