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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la escala de Alvarado y diagndéstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia patolégica en el
Hospital Nacional Dos de Mayo durante enero a junio del 2016.

Material y meétodos: El disefio es observacional, analitico, transversal y
retrospectivo. Se trabaj6 con 107 pacientes; para el andlisis bivariado de asociacion

se utilizé la prueba exacta de Fisher.

Resultados: Se encontraron que 10% de la muestra no presentaron apendicitis
aguda y 90% si lo hicieron, repartiéendose en 58% las no complicadas y 32% las
complicadas. Ademas, el 56% pertenecia al sexo masculino y el 44% fue de sexo
femenino. El grupo etario que incluyeron méas pacientes fue el de 20-44 afios con
56% y el que menos pacientes tuvo fue el de mayor de 64 afnos. La probabilidad
diagnostica alta (puntaje = 7) represento el 80% y la baja/mediana (puntaje <7), el
20%. Se encontré asociacion entre la escala de Alvarado y el diagnostico de
apendicitis aguda mediante la prueba exacta de Fisher (p<0,05) pero no para
diferenciarlas entre complicada y no complicada (p= 0563). Por ultimo, para un
punto de corte 7, se hallé una sensibilidad de 84.37%, especificidad de 54.54%,
VPP de 93.10% y VPN de 30%.

Conclusiones: No existe asociacion entre la escala de Alvarado y el diagnéstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia patoldgica; sin

embargo, si existe relacion con el diagnéstico de apendicitis.

Palabras claves: Apendicitis aguda, Escala de Alvarado



ABSTRACT

Objective: To determine the association between the Alvarado scale and the
diagnosis of complicated and uncomplicated acute appendicitis according to
pathological anatomy at Hospital Nacional Dos de Mayo during January to June of
2016.

Material and methods: The design is observational, analytical, transversal and
retrospective. We worked with 107 patients; for the bivariate analysis of association

we used the exact test of Fisher.

Results: It was found that 10% of the sample did not present acute appendicitis and
90% did so, 58% of which were uncomplicated and 32% were complicated. In
addition, 56% were male and 44% were female. The age group that included most
of the patients (56%) was 20-44 years old and the one with the fewest patients was
older than 64 years. The high probability diagnostic (score = 7) accounted for 80%
and low / median (score <7), 20%. An association between the and the diagnosis of
acute appendicitis was found using Fisher's exact test (p <0.05), but there wasn’t
association between Alvarado scale and complicated or uncomplicated acute
appendicitis. Finally, for a cutoff point 7, was found a sensitivity of 84.37%, specificity
of 54.54%, PPV of 93.10% and NPV of 30%

Conclusions: There is an association between the Alvarado scale and the diagnosis
of acute appendicitis according to pathological anatomy but not to differentiate

between complicated or uncomplicated acute appendicitis.

Key words: Acute appendicitis, Alvarado scale
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una causa frecuente de dolor abdominal, asi que un
diagnéstico y manejo rapido disminuiria la morbilidad y mortalidad en estos
pacientes. El dolor de la fosa iliaca derecha es el sello de la apendicitis aguda hasta
gue se demuestre lo contrario. La toma de decisiones en casos de una posible

apendicitis aguda puede ser dificil, especialmente para los cirujanos jovenes.

Hasta la actualidad, la apendicitis aguda no cuenta con un gold standard para un
diagnostico definitivo, antes de la cirugia; existen examenes auxiliares que,
sumados a la clinica, nos ayudan a discernir sobre dicha condicidn, sin llegar a ser
patron de oro. Existen escalas que evalluan la existencia de esta patologia, entre
ellas, la escala de Alvarado, una de las mas estudiadas que segun trabajos
recientes sugieren que no solo tiene valor diagndstico sino también puede predecir

severidad de esta patologia.

El estudio consistié en buscar la posible asociacion entre el puntaje de la escala de
Alvarado y el diagnostico de apendicitis aguda complicada y no complicada

confirmado por anatomia patoldgica; este ha sido fragmentado en seis capitulos.

Se inici6 comentando sobre la problemética en nuestro medio, justificacion de la
investigaciéon y los objetivos que se siguieron en nuestro estudio. En el segundo
capitulo se mencioné los antecedentes locales, nacionales e internacionales y el
fundamento tedrico. El tercer capitulo incluyé la hipotesis y las variables del estudio.
Siguiendo con el cuarto capitulo, se mencioné la poblacion, la muestra, tipo de

muestreo; ademas del tipo de estudio, recoleccién de datos, instrumentos utilizados
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y la técnica de andlisis de datos. En el penultimo capitulo, el quinto, se comenté los
resultados y la discusion que se realizd comparando con estudios previos.
Finalmente, en el sexto capitulo, se incluyo las conclusiones y recomendaciones del

presente estudio.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es la afeccion quirdrgica que con mas frecuencia se
presenta en las emergencias de los hospitales. Es la urgencia quirdrgica
abdominal mas comun?. La incidencia es aproximadamente 233/100,000 de
habitantes y ésta aumenta en el grupo de edad de 10 a 19 afios, ademas es
mas frecuente en hombres que en mujeres 1,4:12. El diagndstico oportuno y
certero es uno de los puntos mas importantes a determinar en los pacientes con
sospecha de apendicitis aguda3. La demora en el diagnéstico y en la
instauracion del tratamiento definitivo resulta en un incremento en la morbilidad
relacionada a perforacion, formacion de abscesos, complicaciones post
operatorias principalmente de la herida y mayor estancia hospitalaria3. Se
reportan tasas de mortalidad del 0.68% en apendicitis focal aguda y del 10 a
29% en peritonitis focal y difusa, respectivamente, segun el estudio de Temple.
Otros autores reportan tasas de mortalidad del 0.12% en el grupo de apendicitis

sin perforacion y del 1.18% en el grupo con perforacion?.

En un estudio realizado durante 2008-2009 en el Hospital Nacional Dos de Mayo
se encontré6 que el 52% (523) de las cirugias de emergencia fueron por
apendicitis aguda y 48% por otras patologias. Del total de pacientes operados
por apendicitis aguda, el 60% fueron hombres, con edad promedio de 31 afios.
El tipo de diagndstico de apendicitis aguda fueron, supurada y necrosada en
39% y 23%, respectivamente. El 51% de casos fueron apendicitis no complicada

y el 49% complicada *.
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En nuestro medio, la dificultad para el diagndstico y la intervencién rapida, se
torna mucho mas compleja en razon de la diversidad de procesos
administrativos y de remision, que prolongan los periodos de observacién clinica.
A esto se agrega el fendmeno de la medicacion o automedicacion previa de los
pacientes, fenbmeno que se ha encontrado relacionado positivamente con
retardos en la hospitalizacién, el diagnostico y la intervencién, con mayor
frecuencia de complicaciones y con mayores periodos de hospitalizacion. Por tal
motivo, se ha planteado la utilidad de establecer criterios de clasificacion
sencillos y confiables que permitan aproximaciones oportunas al diagnostico de
apendicitis aguda “.

Se han establecido para facilitar el diagnéstico de esta patologia varios sistemas
de clasificacion o scores, como por ejemplo RIPASA, Alvarado, Alvarado
modificado, entre otros. Cada uno de ellos facilita una decision temprana para
el médico cirujano, ante un paciente con dolor abdominal; sin embargo, existen
dificultades para poner en practica estos sistemas, posiblemente, por falta de
consenso sobre qué método utilizar, o de interés del cirujano formado,
olvidandose que son muchos los médicos jovenes que sin ser especialistas
podrian beneficiarse de un sistema de puntuacion clinico facil de llevar a cabo
y reproducible en situaciones precarias, ante pacientes con dolor abdominal en
fosa iliaca derecha de etiologia dudosa®. En 1986, se desarroll6 el score
diagnostico de Alvarado, utilizado hasta la fecha, aunque no en gran escala.
Este score se basa en criterios clinicos y de laboratorio (leucocitosis y aparicion
de neutrdéfilos segmentados), habiéndose establecido que tiene una sensibilidad

de 87%, especificidad de 94% y exactitud diagndstica de 95%°.
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Se cree que el Score de Alvarado es el mas util, practico y reproducible de estos
sistemas de puntuacion; y que con una muestra lo suficientemente grande
podremos comprobar sin lugar a dudas la utilidad, especificidad y sensibilidad

de éste en nuestro medio’.

So6lo unos pocos estudios analizaron la diferencia entre apendicitis aguda no
complicada y complicada, algunos estudios concluyeron que el puntaje de
Alvarado puede predecir la probabilidad de perforaciéong; asi como también la
mayor duracién del dolor puede generar una mayor incidencia de perforaciéon®.
En el presente estudio, se desarrollé una puntuacion para un concepto clinico
diferente. La diferenciacion entre la no apendicitis y la apendicitis (ya sea
complicada o no complicada) en pacientes con sospecha de apendicitis no era
la meta. En su lugar, el objetivo era buscar la relacion entre la escala de
Alvarado y el diagndéstico de apendicitis aguda complicada y no complicada,

pudiendo asi diferenciarlas.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la asociacion entre la escala de Alvarado y diagndstico de apendicitis
aguda complicada y no complicada segun anatomia patologica en el Hospital

Dos de Mayo durante enero a junio del 2016?
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1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se ha descrito a la apendicitis aguda como la causa mas frecuente de abdomen
agudo quirdrgico a nivel mundial; por lo tanto, su diagnostico y posterior
tratamiento es elemental para el manejo de esta enfermedad. Segun se conoce,
el diagndstico es netamente clinico; no obstante, existen ocasiones de duda
diagnéstica; es asi que, se requiere de ayuda complementaria con examenes
de sangre e imagenes que pudiesen contribuir al diagndéstico. La literatura
menciona que la morbilidad aumenta a 47% y la mortalidad a 3% cuando no hay
un tratamiento oportuno, llegando a su estadio final, perforacién apendicular’.
Asi mismo, repercute no solo en la salud del paciente sino también en un
aspecto econdmico, como se hallé en un estudio realizado en Estados Unidos,
en el que el costo estimado de cargos por hospitalizacion fue de 741.5 millones
de ddlares por afio!®. A esto se afiade la poca experiencia de un médico joven
quien generalmente es el primero en ocuparse de estos pacientes; por lo cual,
necesita de una herramienta practica que le permita afrontar el problema del
paciente. Es debido a este problema que se han disefiado diferentes escalas de
ayuda diagndstica para apendicitis aguda que facilitan el manejo de estos
pacientes; siendo la escala de Alvarado la mas utilizada en nuestro medio. Asi
mismo, existen diversos estudios que buscan diferenciar una apendicitis aguda
complicada de una no complicada, utilizando herramientas complejas, tales
como diagnostico por imagenes, o una sencilla como la ya mencionada, escala
de Alvarado!!. Esta no solo puede servir como diagndstico sino también como

predictor de severidad, siendo este el principal objetivo de nuestra investigacion.
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1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo realizo la busqueda principalmente de la asociacién entre la
escala de Alvarado y el diagnostico de apendicitis aguda complicada o no
complicada en todos los pacientes que fueron atendidos por emergencia del
Hospital Dos de Mayo y fueron sometidos a cirugia, durante el periodo de enero

a junio del afio 2016.
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1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre la escala de Alvarado y diagnéstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia patolégica

en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante enero a junio del 2016.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la asociacion entre la escala de Alvarado y el diagnéstico de
apendicitis aguda segun anatomia patolégica

- Determinar la frecuencia de los pacientes con diagndstico prequirargico de
apendicitis aguda segun sexo y edad.

- Determinar la frecuencia de apendicitis aguda complicada y no complicada,
segun anatomia patologica.

- Determinar la frecuencia de la escala de Alvarado segun grado.

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo

de la Escala de Alvarado.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Considerandose que la apendicitis aguda es una de las patologias mas
comunes encontradas en emergencia, existen diversos estudios que publican
la incidencia, caracteristicas epidemiologicas, métodos de diagndstico, entre
ellas la escala de Alvarado; considerandola como una de las mas Uutiles y
sencillas en cuanto al diagndstico y también como predictor de severidad, la

cual puede ser aplicada durante la practica clinica.

Antecedentes internacionales

Abdelrahim y cols.? realizaron un estudio observacional prospectivo en Sudan
en el aio 2016, donde correlacionaron el puntaje de la escala de Alvarado con
el resultado macroscopico descrito por el cirujano; en él participaron 85
pacientes que fueron diagnosticados de apendicitis aguda y valorados con la
escala de Alvarado y fueron divididos en grupos de acuerdo al puntaje obtenido.
Habia 54 (64,3%) hombres y 30 (35,7%) mujeres, la mayoria se encontraba en
la tercera década y la edad media fue 26.19 afios. El 70% de los pacientes
tenian una puntuacion 7 o mas, hubo 1% que tenia una puntuacién inferior a 4
(puntuacion baja). La apendicectomia negativa se encontré en 6 pacientes
(7,1%), todos tenian un puntaje de Alvarado inferior a 7; 23 pacientes (37% de
los pacientes en general) tenian apéndice complicado, 22 tenian puntuacion de
7 o superior y solo 1 con puntaje de 6. En el punto de corte 3 de la puntuacion

no se encontré apéndice inflamado y al corte del punto 7 no se encontré ningun
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apéndice normal, en la puntuacion 4, 5, 6 hubo 24 pacientes (28% de todos los

pacientes), 19 de ellos tenian inflamado el apéndice.

Upender y cols.? realizaron un estudio observacional prospectivo en India en
el aflo 2016, donde correlacionaron el puntaje de la escala de Alvarado con el
resultado de anatomia patoldgica; se admitieron 128 pacientes con sospecha
de apendicitis aguda. El nimero total de casos operados sospechosos de
apendicitis aguda fue de 113 de los cuales 97 se encontraron con inflamacién
aguda del apéndice. Los resultados de la puntuacién de Alvarado de los
pacientes operados son los siguientes: 86 pacientes tuvieron puntuaciéon 7-10,
27 pacientes con puntuacion 5-6, la sensibilidad en los hombres es del 80,4%,
y 74,07% en las mujeres. El valor predictivo positivo en varones fue 93,18% y
74,07% en mujeres. Los pacientes con puntaje de Alvarado <5 se mantuvieron

bajo observacion, ninguno requirio cirugia.

Waskale y cols.'* realizaron un estudio observacional prospectivo en India en
el aflo 2016, donde se busco validar el papel de la puntuacion de Alvarado en
el diagnéstico de apendicitis aguda. Se obtuvo como resultados, de los 310
pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda, se realizaron
intervenciones quirargicas en el 22,90% de los pacientes. La tasa global de
apendicectomia negativa fue de 9,86%, y el porcentaje de valor predictivo
positivo (PPV) para el puntaje de Alvarado fue de 90,14%, considerando como

puntaje 7 o mas.
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En un estudio realizado por Geeta Ghag y cols. en la India donde se compar6
apendicitis aguda perforada y no perforada con respecto a los hallazgos
clinicos, radiolégicos y manejo post operatorio. Los pacientes fueron divididos
en 2 grupos (perforado y no perforado), resultando en 150 casos donde la media
de la edad fue 35 afos y predominantemente de sexo masculino. Los pacientes
con perforacién obtuvieron un puntaje alto en la escala de Alvarado. El aire
extraluminal y la inflamacion periapendicular fueron predictores
estadisticamente significativos para apendicitis perforada. En conclusion,
pacientes con mayor duracion del dolor tuvieron mayor incidencia de
perforacion. La escala de Alvarado puede predecir la probabilidad de
perforacion 1.

Shaker y cols. *realizaron un estudio observacional prospectivo en Iran en el
afo 2015, donde se evalué la precision diagnéstica de 3 marcadores
inflamatorios séricos (leucocitosis, proteina C reactiva, procalcitonina),
individualmente y en combinacién con el puntaje de Alvarado en 50 pacientes
con apéndice normal y 70 con apendicitis aguda confirmado por histopatologia.
Un puntaje Alvarado =7 tuvo la maxima precision diagnostica (84,16%),
individualmente. Un puntaje =5 tuvo un 70% de precision al diagnosticar la
apendicitis aguda individualmente pero un puntaje 25 en combinacién con nivel
de procalcitonina > 0.05ng/dL tuvo una tasa de exactitud del 80% y el valor
predictivo negativo maximo (93.33%). La combinacion de tres marcadores
inflamatorios mostré una precision del 75,83%. La leucocitosis, la proteina C
reactiva y la procalcitonina tuvieron tasas de exactitud de 64,16%, 70% y

75,83%, respectivamente. La mayor sensibilidad (97,14%) se observo en
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combinaciéon con Alvarado = 5 y procalcitonina / proteina C reactiva. La

puntuacion de Alvarado =7 tuvo la mayor especificidad (79,5%).

Kong vy cols.® realizaron un estudio observacional retrospectivo en el afio
2014, en Sudafrica, donde estudiaron la aplicabilidad de la escala de Alvarado
a su poblacién. Analizaron a 1000 pacientes y le asignaron un puntaje de
probabilidad clinica (1-4 = bajo, 5-6 = intermedio, 7-10 = alto). El 54% era de
sexo masculino, con una mediana 21 afos. El 40% tenia apéndices inflamados,
no perforados y el 60% tenia apéndices perforados. Las puntuaciones de
Alvarado fueron 1-4 en 20.9%, 5-6 en 35.7% y 7-10 en 43.4%, lo que indica una
probabilidad clinica baja, intermedia y alta, respectivamente. De los 1000
pacientes, 510 no presentaron peritonitis generalizada; los puntajes de Alvarado
fueron 1-4 en 5.5%, 5-6 en 18.1% y 7-10 en 76.4%. La aplicabilidad en la
poblacion negra de Sudafrica no esta clara, con una proporcién significativa de

pacientes con la enfermedad que se puede perder potencialmente.

Kariman y cols.! realizaron un estudio observacional retrospectivo en el afio
2014, en Iran; el objetivo de este estudio fue determinar si la escala de Alvarado
se puede utilizar como ayuda para el diagnéstico preciso de la apendicitis. De
los 300 pacientes, el 85,66% tenia puntuaciones de Alvarado de 7 0 menos y
14,33% tenian puntuaciones de Alvarado mayores de 7. Para los pacientes que
tenian apendicitis confirmada, el 25,7% tenian puntuaciones de Alvarado de 7
0 menos, mientras que el 93% Mayor que 7. La escala de Alvarado tenia una
sensibilidad pobre de 37%, y la especificidad de este sistema de puntuacion fue

alta en un 95%. Dicho estudio concluye que los pacientes con dolor abdominal
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y puntuaciones de Alvarado superiores a 7 son mMAas propensos a tener
apendicitis; como tal, puede ser utilizado para predecir mejor si un paciente tiene

apendicitis.

Fernando de Sousa-Rodrigues y cols.!® realizaron un estudio observacional
prospectivo en el afio 2014, en Brasil; el objetivo de dicho estudio fue evaluar la
posible asociacion entre la escala de Alvarado y la apariencia macroscopica del
apéndice en pacientes con apendicitis aguda. Después de recibir el diagnéstico
de apendicitis aguda, se recogieron los datos de Alvarado. Durante la
apendicectomia, se recogieron los datos de macroscopia. Se recogieron datos
de 67 pacientes consecutivos. La edad media fue de 37,1 £ 12,5 aflos y el 77,6%
de los pacientes eran varones. La prueba de correlacion de Spearman utilizada
fue + 0,77 (IC del 95%: 0,65-0,85, p<0,0001). El estudio indica que una alta
puntuacion en la escala de Alvarado en pacientes con apendicitis se
correlaciona con etapas avanzadas del proceso inflamatorio de la apendicitis

aguda; sin embargo, menciona que la correlacién no fue perfecta.

Afzal y cols.? realizaron un estudio observacional retrospectivo, en el afio 2014,
en Pakistan; el objetivo de dicho estudio fue determinar si una puntuacién alta
de Alvarado se correlaciona con la gravedad de la apendicitis aguda. El puntaje
de Alvarado se calcul6é a partir de los registros de pacientes, la gravedad se
clasific6 como normal, inflamado, gangrenado y perforado y se observo a partir
de notas de operacion. La edad media fue de 21,5 + 13,4 afios y 104 (59,8%)
hombres y 70 (40,2%) mujeres. La puntuacion media de Alvarado de los

pacientes con apéndice normal fue de 4,5; 6 para inflamado, 7,5 para gangrena
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y 8 para perforado. Concluyeron que existe una relacién directa entre el aumento

de la puntuacion de Alvarado y la gravedad de la apendicitis.

Memon y cols.?® realizaron un estudio observacional retrospectivo en el afio
2013, en Pakistan. Se tuvo datos de 110 pacientes ingresados en un hospital
civil con un diagndstico preliminar de apendicitis aguda. Se incluyeron los
pacientes de ambos sexos y todos los grupos de edad, excepto los menores de
10 afos, y se calcularon los puntajes de Alvarado, en base a los cuales los
pacientes se dividieron en dos grupos: Grupo A (puntaje de Alvarado <6) y
Grupo B (puntaje de Alvarado = 6). Se evaluaron los signos, sintomas, valores
de laboratorio, intervenciones quirdrgicas y los informes patologicos de cada
paciente. El diagnostico se confirmé mediante examen histopatolégico. Se
calcularon sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos.
De los 110 casos (79 varones, 31 mujeres), 31 pertenecian al grupo A (28,2%)
y 79 pertenecian al grupo B (71,8%). Los procedimientos quirdrgicos se
realizaron en el 98,2% de los casos, junto con el tratamiento conservador. El
diagnéstico final por histopatologia se confirmo6 en 77 casos (71,3%). La tasa
global de apendicectomia negativa fue del 28,7% (varones: 28,2%, mujeres:
30%). La sensibilidad y la especificidad del sistema de puntuacién de Alvarado
fueron de 93,5% y 80,6%, respectivamente. Los valores predictivos positivos y
negativos fueron del 92,3% y 83,3%, respectivamente, y la precision fue del
89,8%. Se concluy6 que la escala de Alvarado puede utilizarse eficazmente

para reducir la incidencia de apendicectomias negativas; sin embargo, su papel
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en las mujeres no es satisfactorio y necesita ser complementado con otros

estudios.

Limpawattanasiri?® realizé un estudio observacional prospectivo en el afio
2011, en Tailandia, su objetivo era evaluar la exactitud de la puntuacion de
Alvarado en la prediccion de la apendicitis aguda. El estudio incluyé 1.000
pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Cada paciente fue calificado con
la escala de Alvarado. Se recogieron y evaluaron los signos, sintomas, valores
de laboratorio y los informes patolégicos de cada paciente. El diagnéstico fue
confirmado por los hallazgos operativos y el examen histopatologico de los
especimenes. De los 1.000 pacientes totales (407 varones, 593 mujeres), 838
se sometieron a cirugia (352 varones, 486 mujeres) y los especimenes de 715
pacientes (313 varones, 402 mujeres) fueron confirmados por el examen
histopatoldgico, dando asi una tasa de apendicectomia negativa de 14,7 %
(11,08% varones, 17,28% mujeres). La sensibilidad general de la escala de
Alvarado fue del 87,41% vy la especificidad del 74,39%, mientras que el valor
predictivo positivo fue del 83,7%. El area bajo la curva fue 0,74. Se concluyé
gue se puede recomendar la puntuacion de Alvarado como herramienta util para
los criterios de admisién y posterior tratamiento para reducir la admision
innecesaria, morbilidad y mortalidad, duracién de la estancia y costo del

tratamiento.

Ohle y cols.?! realizaron una revision sistematica de los estudios de validacion
en Medline, Embase, DARE vy la biblioteca Cochrane hasta abril de 2011. El

objetivo de este estudio fue evaluar la precision diagndstica y el rendimiento de
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calibracion de la puntuaciéon de Alvarado. Se clasifico en dos puntos de corte:
puntuacion de 5 (1 a 4 vs. 5 a 10) y puntuacion de 7 (1 a 6 vs 7 a 10). La
calibracion se analizé a través de estratos de riesgo bajos (1 a 4), intermedios
(5a6)yaltos (7 a 10). El analisis se centro en tres subgrupos: hombres, mujeres
y niflos. Cuarenta y dos estudios fueron incluidos en la revision. En términos de
precision diagndstica, el punto de corte de 5 fue bueno en "descartar" la
admision para la apendicitis (sensibilidad 99% en general, 96% hombres, 99%
mujeres, 99% nifios). En el punto de corte de 7, recomendada para "decidir en
la progresion a la cirugia, la puntuacién tuvo un mal desempefio en cada
subgrupo (especificidad general 81%, hombres 57%, mujer 73%, hijos 76%). El
puntaje de Alvarado esté bien calibrado en hombres en todos los estratos de
riesgo (RR bajo 1.06, IC del 95%: 0.87 a 1.28, intermedio 1.09, 0.86 a 1.37 y
alto 1.02, 0.97 a 1.08). La puntuacion sobrepredice la probabilidad de apendicitis
en los nifios en los grupos de riesgo intermedio y alto y en las mujeres en todos

los estratos de riesgo.

Amhad Kl y cols.?? realizaron un estudio en el afio 2011, en Malasia cuyo
objetivo fue identificar la puntuacion del dolor y su relaciéon con los puntos de
corte del sistema de puntuacién de Alvarado, de modo que justifica la derivacion
quirargica temprana o el alta por sospecha de apendicitis aguda. Se traté de un
estudio transversal de dolor abdominal agudo de junio de 2007 a septiembre de
2008. Todos los pacientes fueron evaluados para el puntaje de Alvarado, el
puntaje de dolor numérico verbal (VNRS) y su manejo posterior. Los pacientes

con un puntaje de Alvarado de =7 eran propensos a tener apendicitis aguda
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(80.1% de sensibilidad y 52.63% de especificidad) y aquellos con la puntuacién
de <3 eran poco probables de tener apendicitis aguda. La puntuacion mediana
del dolor fue de 7,00 (IQR: 5,00-8,50), pero el 72,5% no recibié analgesia. No

hubo relacion directa entre el puntaje de dolor con el puntaje de Alvarado.

Inci y cols.? realizaron un estudio en el afio 2011, en Turquia, el objetivo de
dicho estudio fue evaluar el valor diagndéstico de la resonancia magnética sin
contraste en el diagnodstico de apendicitis aguda y comparar con las
puntuaciones de Alvarado y los resultados histopatolégicos. El estudio incluyé
a 85 pacientes consecutivos (edad media, 26,5 + 11,3 afios) que se
sospecharon clinicamente de apendicitis aguda. Se registraron las
puntuaciones de Alvarado de cada paciente y se realiz0 una resonancia
magnética. Las imagenes fueron revisadas prospectivamente en consenso por
la presencia de apendicitis aguda por dos radiélogos que estaban cegados a los
resultados de las puntuaciones de Alvarado. La poblacion del estudio se dividio
en tres subgrupos basados en los hallazgos de la RM: Grupo I: definitivamente
no apendicitis, Grupo Il: probablemente apendicitis, Grupo Ill: definitivamente
apendicitis. Todos los pacientes se dividieron en dos subgrupos segun las
puntuaciones de Alvarado como grupo A (bajo: 1-6) y grupo B (alto: 7-10). Los
hallazgos de RM se compararon con las puntuaciones de Alvarado y los
hallazgos histopatologicos. Se obtuvo como resultados que 77,6% de los 85
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda, habian sido sometidos a
cirugia. El diagnostico de apendicitis se pudo lograr correctamente con la RM

en 55 (83,3%) de 57 (86,4%) pacientes con apendicitis aguda
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histopatolégicamente comprobada. La sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo del examen por resonancia
magnética y el sistema de puntuacién de Alvarado en el diagnéstico de
apendicitis aguda fueron de 96,49%, 66,67%, 94,83%, 75,0% y 84,21%,
66,67%, 94,12%, 40,0% respectivamente. La RM es una valiosa técnica para la
deteccién de apendicitis aguda, incluso en los casos con puntajes bajos de

Alvarado.

Chong y cols.?*realizaron un estudio prospectivo en el afio 2011 en Singapur,
donde compararon la escala de Alvarado y RIPASA para el diagndéstico de
apendicitis aguda; se justifico en que la precision de Alvarado para la poblacién
asiatica ha sido decepcionantemente baja en estudios previos. Se reclutaron
200 pacientes consecutivos que se presentaron ante el Departamento de
Accidentes y Emergencias con dolor en la fosa iliaca derecha. Se obtuvieron las
puntuaciones de RIPASA vy Alvarado, pero las decisiones para la
apendicectomia se basaron en el juicio clinico. Se calcularon la curva de
operacion del receptor (ROC), sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para ambos sistemas de
puntuacion. Se obtuvo como resultados, solo 192 cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y precision
diagndstica de la puntuacién RIPASA fueron de 98,0%, 81,3%, 85,3%, 97,4% y
91,8%, respectivamente. En la puntuacion del umbral de corte de 7,0 para el
puntaje de Alvarado, la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y precision

diagndstica fueron 68,3%, 87,9%, 86,3%, 71,4% y 86,5%, respectivamente. El
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puntaje de RIPASA clasificO correctamente al 98% de todos los pacientes
confirmados histologia al grupo de probabilidad alta (puntuacién RIPASA mayor
de 7,5) comparado con el 68,3% con el puntaje de Alvarado. Se concluyo que
la puntuacion RIPASA en un umbral de corte puntaje total de 7,5 es un mejor
sistema de puntuacién de diagnéstico que el puntaje de Alvarado para el

diagndstico de apendicitis aguda en su entorno.

Jalil y cols.?® realizaron un estudio analitico en el afio 2011 en Pakistan donde
se busco evaluar la precision diagnéstica de la puntuacion de Alvarado para la
prediccion de apendicitis aguda. Se tratd de un estudio analitico, el estudio
incluyé a todos los pacientes adultos de ambos géneros que presentaron
hallazgos clinicos sugestivos de apendicitis aguda, a quienes se les asigné
puntaje de Alvarado <4 antes de la operacion y posteriormente se les realizé
una apendicectomia de emergencia con examen histolégico de los
especimenes resecados. Con base en el puntaje de Alvarado, los pacientes
fueron estratificados en dos grupos. El Grupo | (con una puntuacion de> 7) y el
Grupo Il (con una puntuacion de 5 - 7). Alvarado se comparé con la
histopatologia. La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo del puntaje de Alvarado para la apendicitis aguda
fueron del 66%, 81%, 96%, 29%, respectivamente. La sensibilidad fue mayor,
aunque no significativa, para los varones con un puntaje superior a 7 que las
mujeres con puntajes similares (97% vs. 92%); sin embargo, para los puntajes
inferiores a 7, la sensibilidad entre los varones fue significativamente mayor que

las mujeres con puntajes similares (79% vs 61%, p <0,05). En conclusién, la
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presencia de un alto puntaje de Alvarado en varones adultos es altamente
predictivo de apendicitis aguda; sin embargo, en mujeres en edad fértil, otras
causas de presentacion clinica similar llevan a una baja precision diagndstica

de la puntuacion.

Yildirim y cols.?® realizaron un estudio en Turquia, en el afio 2008, donde
buscaron determinar la correlacion entre los hallazgos clinicos y tomografia
computarizada (MSCT) para apendicitis aguda temprana y tardia. El estudio se
realizé entre junio de 2003 y febrero de 2006 con 143 pacientes. Los pacientes
fueron divididos en 3 grupos segun puntaje de Alvarado: grupo 1 (n = 18; 13%;
puntuacion: 1-4), grupo 2 (n = 70; 49%; puntuacioén: 5-7) y grupo 3 (n = 55; 8-
10). Los resultados de tomografia abdominal se compararon con los
diagndsticos histopatolégicos. Los pacientes se dividieron en 2 grupos de
acuerdo con el inicio del dolor (Tomografia realizada en las primeras 12 h de
inicio del dolor y también posteriormente). Los hallazgos histopatologicos fueron
normales en 13 de los 143 pacientes (9%). El valor predictivo positivo del MSCT
no difirié significativamente entre los 3 grupos de Alvarado (92,8% en el grupo
1, 95,1% en el grupo 2 y 98,0% en el grupo 3). Ademas, el valor predictivo
positivo de MSCT no difirié si los escaneres se realizaron dentro de las primeras
12 h de inicio del dolor o posteriormente (88% y 89%, respectivamente, P =
0,89). Se concluy6 que el MSCT debe realizarse incluso en pacientes en los
gue la sospecha clinica de apendicitis es baja. EI MSCT es eficaz en pacientes

con apendicitis en etapas tempranas.
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Baidya y cols.?’ realizaron un estudio prospectivo, en el afio 2006, en la India,
cuyo objetivo fue analizar la puntuacién de Alvarado en pacientes con dolor en
la fosa iliaca derecha. Participaron 231 pacientes con dolor en la fosa iliaca
derecha, con pacientes de 16 a 65 afos (media 26,3). Los pacientes se
clasificaron en 2 grupos: Grupo |, Puntuacion de Alvarado = 7 (118 pacientes) y
Grupo Il, Puntuacién de Alvarado < 6 (113 pacientes). 103 pacientes del Grupo
1 fueron sometidos a cirugia y 101 tuvieron apendicitis aguda. En el grupo Il, 24
pacientes se sometieron a una cirugia tardia en la que 6 pacientes tenian
apendicitis en el examen histoldgico. Se realiz6 ultrasonografia diagnosticada
para apendicitis aguda en 110 pacientes de los cuales 107 tenian apendicitis,
demostrado histolégicamente. Tres pacientes fueron diagnosticados con
exceso de apendicitis por ultrasonografia. Las apendicectomias negativas se
observaron mas en las mujeres que en los hombres (6: 2). El puntaje de
Alvarado tuvo una sensibilidad general del 88,8% y una especificidad del 75%.
Se concluye que la exactitud diagnéstica de la puntuacion de Alvarado es Uutil
para el diagndstico y tratamiento de la apendicitis aguda. El diagndstico de
apendicitis aguda se confirma practicamente con una puntuacion de 7-10,
especialmente en los hombres y deben someterse a una apendicectomia. Se
aconseja la laparoscopia diagndéstica para minimizar la inaceptable tasa alta de
falsos negativos en las mujeres. Los pacientes con puntuacion 5-6 deben ser
admitidos y anotados con frecuencia. La puntuacion 1-4 puede ser descartada

a menos que se indique lo contrario.
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Khan y cols.?® realizaron un estudio, en el afio 2005, en Pakistan, se realiz6
para evaluar el sistema de puntuacion de Alvarado para el diagnéstico de
apendicitis aguda. Se incluyeron en el estudio 100 pacientes consecutivos con
sospecha de apendicitis aguda. Se les asigndé puntuaciones especificas de
acuerdo con las variables del sistema de puntuacién de Alvarado y luego se
dividieron en 3 grupos. Los pacientes del grupo 1 (puntuacién 7 o mas) se
sometieron a cirugia, los pacientes del grupo 2 (puntuaciéon 5-6) fueron
admitidos para observacion y los pacientes del grupo 3 (puntuacion 4 o menos)
fueron dados de alta. Los pacientes del grupo 2 con aumento de la intensidad
de los sintomas (puntuacién 7 o mas), en la reevaluacion, se sometieron a
cirugia. El diagnostico se confirmé mediante examen histopatologico. La
fiabilidad del sistema de puntuacién se evalué mediante el calculo de la tasa de
apendicectomia negativa y el valor predictivo positivo. De un total de 100
pacientes, 64 pacientes fueron sometidos a cirugia y se confirmé apendicitis en
54 casos, lo que dio una frecuencia de apendicectomia negativa de 15,6%
(varén 12%, mujer 17,9%). La tasa de perforacion fue del 7,8%. El valor
predictivo positivo fue de 84,3% (hombres 88%, mujeres 82,1%). Se concluyé
gue este sistema de calificacion es una ayuda complementaria facil, sencilla y
barata para apoyar el diagnéstico de apendicitis aguda, especialmente para los

cirujanos jovenes.

Asi Lucas Canavosso Yy cols.?® de Argentina realizé un estudio prospectivo y
protocolizado, que se aplicO en el Hospital Nacional de Clinicas, Cordoba

(Argentina), comprendio 224 pacientes estudiados entre mayo de 2004 y junio
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de 2007, a quienes se les realiz0, al ingreso, el Score de Alvarado. Segun la
clinica y una segunda valoracién con el Score se decidi6 la exploracion
quirtrgica en 207 pacientes, confirmando el diagnéstico de apendicitis aguda
por los hallazgos quirdrgicos y la anatomia patoldgica. En los resultados se
hallaron que hubo 189 (91,3%) pacientes que tenian apendicitis aguda y no
hubo mortalidad postoperatoria. En relacién con la morbilidad hubo un 3,86%
de complicaciones médicas y un 27% quirargicas. El informe anatomopatol6gico
mostré en 18 pacientes un apéndice cecal normal por lo que la incidencia de las
apendicectomias negativas fue del 8,69% y concluyéndose que la utilizacién del
Score en relacion con los hallazgos quirtrgicos y anatomopatolégicos confirmoé

que fue sensible a partir de 6 puntos para el diagnéstico de apendicitis aguda??.

Otro estudio realizado por Juan Manuel Ospina y cols.®°, en la cual se
revisaron los registros clinicos de 101 casos sometidos a cirugia con diagnéstico
de apendicitis aguda en el Hospital Regional de Duitama (Colombia) de enero
a marzo de 2010. Se hallé que el 56,6 % correspondié a hombres y hubo 65,4
% de menores de 30 afios. El tiempo promedio de evolucién fue de 44,6 horas.
Se encontr6 asociacion positiva entre evoluciones mayores de 36 horas y
necrosis del apéndice (p<0,01), ademas hubo concordancia diagnéstica de
75,2% entre la escala de Alvarado y el resultado histopatolégico. Los criterios
que mostraron mayor capacidad discriminante fueron dolor localizado en el
cuadrante inferior derecho, migracién del dolor, signo de Blumberg, leucocitosis
y neutrofilia (p<0,001); los de menos capacidad discriminante fueron nauseas y

vomito, fiebre y anorexia; por lo tanto, se concluy6 que la escala diagnostica de
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Alvarado puede ser una herramienta muy util para mejorar la oportunidad y
eficiencia diagnéstica en la apendicitis aguda, sobre todo en los servicios de
atencion ambulatoria y de urgencias, donde no se cuenta con ayudas

diagndsticas de alto nivel como las imagenes.

Nathalia Bustos y cols®, realiz6 un estudio transversal en el servicio de
urgencias y hospitalizacion de la ciudad de Manizales (Colombia), con una
poblacién de 292 pacientes con diagndstico presuntivo de apendicitis aguda en
edad pediatrica con el objetivo de determinar la epidemiologia en éstos
pacientes. Se hall6 que el diagndstico clinico més frecuente fue apendicitis
aguda en un 92,1%, segun diagndstico patoldgico la tipologia de apendicitis
aguda mas frecuente es la necrotizante en un 62,8%. La frecuencia de
apendicitis aguda fue mayor en el género masculino en el 56,5%. La edad
promedio de presentacion fue de 10,34+3,6 afios. El sintoma mas frecuente en
un 89% es el dolor en cuadrante inferior derecho, seguido de signo de Blumberg
en el 88,4%, y dolor umbilical 86%. Ademas, se observé que el método
imageneoldgico méas utilizado fue la radiografia realizado en un 58,3%, el
procedimiento quirdrgico mas frecuente fue la apendicectomia abierta en un
98,3%, y laparoscopica en 2,4%. En un 89,6% se emplearon antibiéticos

posteriormente a la cirugia.

Otro estudio realizado en México por Dr. J. Dolores Velazquez y cols®?, para
determinar la utilidad y eficacia de la Escala de Alvarado en el diagnostico de

apendicitis aguda, utilizando pruebas clinicas y de laboratorio, siendo realizado
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en el periodo de julio de 2007 hasta diciembre de 2008. Se estudiaron 113
pacientes que fueron sometidos a apendicectomia, hubo 63 hombres (55.8%) y
50 mujeres (44.2%), la media de edad fue de 28 (£ 12.6) afios. La Escala de
Alvarado fue aplicada a los 113 pacientes con diagndéstico presuntivo de
apendicitis aguda, obteniéndose menos de 4 puntos, 12 pacientes; de 5 a 6
puntos, 25 pacientes y de 7 a 10 puntos, 76 pacientes. El reporte histopatoldgico
fue positivo para apendicitis aguda en 92 pacientes (81.4%), y apéndices
histolégicamente normales en 21 casos (18.6%). Finalmente se obtuvo una
sensibilidad de 99%, especificidad de 62%, valor predictivo positivo de 92%,
valor predictivo negativo de 93%, y una exactitud de la prueba de 92% para el
diagnostico de apendicitis aguda utilizando la Escala de Alvarado.
Concluyéndose asi que la Escala de Alvarado es utili como herramienta
diagndstica para apendicitis aguda, ya que presenta alta sensibilidad, alto valor
predictivo positivo y negativo, siendo aplicable en todos los pacientes con dolor

abdominal agudo sugestivo de apendicitis.

En un estudio realizado en México por el Dr. Enrique Cedillo®® en la que
compara la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el
diagnostico de apendicitis aguda con la técnica por tomografia axial computada
(TAC) y ultrasonido (US). Se encontré que 99 pacientes con evaluacion de
Alvarado tuvieron una sensibilidad de 73%, especificidad de 57%, valor
predictivo (VP) positivo de 91%, VP negativo de 26%, PPPN de 32%. La TAC
tuvo una sensibilidad de 92%, especificidad de 0%, VP positivo de 96%, VP

negativo de 0%, PPPN de 99%. El US tuvo sensibilidad de 90% especificidad
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de 50%, VP positivo de 92%, VP negativo de 43% y PPPN de 17%,
concluyéndose que la escala de Alvarado continda siendo una buena prueba

diagnéstica para el diagnéstico de apendicitis aguda.

Dr. Leopoldo De Quesada®* realizd un estudio con el objetivo de determinar la
utilidad de la escala de Alvarado para el diagnostico de la apendicitis aguda en
La Habana, Cuba. Comprob6é que el 86% de los pacientes operados que
presentaron la enfermedad confirmada por anatomia patolégica, pertenecian al
grupo de alto y mediano riesgo medido segun la escala de Alvarado, por lo que
se considero6 a la escala de Alvarado como una fortaleza para el diagnéstico de

apendicitis aguda.

En el 2011, la Dra. Jane Punguil®®realizé un estudio descriptivo en Ecuador
para determinar la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de la Escala
de Alvarado, donde incluyé 200 pacientes mayores de 6 afios sometidos a
cirugia por apendicitis aguda. Se demostr6 que el score presentd una
sensibilidad de 90%, especificidad de 87,5 %, VPP: 96,6%, VPN: 68,6%; por lo
tanto, se concluyé que la aplicacion del score es util en el diagndstico de
apendicitis y puede ser aplicado en consultorios generales, consultorios rurales

y servicios de urgencia.

Antecedentes nacionales

En un estudio realizado en el Centro Médico Naval en el 2011 se estudiaron 116

pacientes que fueron intervenidos de apendicetomias. Se encontré que 76
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fueron hombres (65.5%) y 40 mujeres (34.5%), la edad promedio fue de 34
afnos, la media del tiempo de enfermedad fue de 21 horas. La variable de la
escala de Alvarado que estuvo presente en el 100% de los pacientes fue el dolor
en fosa iliaca derecha (FID), seguido de migracion. Ademas, se hallé que la
apendicitis aguda complicada obtuvo 0.99 mas puntos que la apendicitis aguda
no complicada. Un puntaje = 7 en la escala de Alvarado arrojo una sensibilidad
del 71.15% y especificidad de 56.67% para clasificar apendicitis aguda
complicada y no complicada, con un porcentaje de correctamente clasificados
del 63.39 %. Asi mismo, la curva ROC, demostré que el area bajo la curva fue
de 0.68 Por lo tanto se concluyé que existe asociacion entre Escala de Alvarado
y diagnostico de apendicitis aguda complicada y no complicada, segun
anatomia patologica. Ademas, se demostrd que, a mayor puntaje en la Escala

de Alvarado, mayor es el grado de afectacion apendicular®.

En un estudio realizado por Zulema Canga3® en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales del afio 2015, quiso determinar la utilidad de la escala de Alvarado
para diagnosticar especificamente apendicitis aguda complicada. Obteniendo
una sensibilidad del 55%, la especificidad del 10%, el valor predictivo positivo
de 37%, valor predictivo negativo de 18% y un area bajo la curva de ROC de
0.503. Por lo que concluyé que la escala de Alvarado NO es util para el

diagnéstico de apendicitis aguda complicada.

En la tesis de Rojas?®’, realizado en el 2009 al 2011 teniendo como objetivo

determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion atendida en

39



establecimientos del MINSA por apendicitis aguda, hall6 que la tasa de
apendicitis no complicada presentd su tasa mas alta en el grupo de 12 a 17
afios de edad en el afio 2009. Sin embargo, las tasas fueron mayores en el
grupo de 18 a 29 afos de edad en el 2010 y 2011. La tasa de apendicitis
complicada con peritonitis generalizada tuvo los dos puntos mas altos en los
grupos de edad de 12 a 17 afios y en mayores de 60 afos, en el afio 2009 y

2010.

Antecedentes locales

Un estudio descriptivo realizado en el Hospital Nacional Dos de Mayo por Oscar
Farfan Espinosal® durante 2000 hasta 2001, habiendo revisado 1045 historias
clinicas de pacientes operados por apendicitis aguda, hallé6 que 732 (70.05%)
fueron de sexo masculino y 313 (29.95%) de sexo femenino; ademas se
encontré que el grupo etario con mayor frecuencia de apendicitis aguda fue 20-
29 afios (430, 41.15%). Los estadios encontrados en el acto operatorio fueron:
Congestivo en 89 pacientes (8.51%), flemonoso en 445 pacientes (42.58%),
necrosado en 212 pacientes (20.29%) y perforado en 229 pacientes (28.62%).
En 173 pacientes (16.55%) se encontré peritonitis, siendo localizada en 125
pacientes (11.96%) y generalizada en 48 pacientes (4.59%) y por ultimo la
complicacion postoperatoria mas frecuente fue infeccion de la herida operatoria

en 159 pacientes (15.21%).
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2.2 BASES TEORICAS

Apéndice

El apéndice deriva del intestino medio primitivo y aparece hacia la octava
semana de gestacion formando una evaginacion del ciego que va girando
gradualmente hasta alcanzar una posicion mas medial al girar el intestino y
fijarse el ciego en el cuadrante inferior derecho.

La base del apéndice con el ciego es constante, mientras que la punta puede
encontrarse en diferentes posiciones: retrocecal, pélvica, subcecal, preileal o
pericolica derecha. Las tres tenias del colon confluyen en la unidn del ciego con
el apéndice siendo referencia anatomica Util para identificarlo®.

El apéndice en el adulto es de forma tubular ciega, de aproximadamente 9cm
de longitud, variando desde formas cortas de 5¢cm hasta formas largas de 35cm.
El apéndice posee un pequefio mesenterio que contiene la arteria apendicular
en su borde libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas de la
irrigacion intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal“©,

El estudio histologico del apéndice demuestra la presencia de células
caliciformes, productoras de moco, dispersas por toda la mucosa. La
submucosa contiene foliculos linfoides, lo que ha llevado a postular que el
apéndice podria desempefiar una funcion inmunoldgica importante en las fases
iniciales del desarrollo®. Otros autores mencionan que existe secrecion de
inmunoglobulinas, principalmente inmunoglobulina A (IgA). A pesar de que aun
no esta clara la funcién del apéndice, algunos estudios sugieren una posible

relacion entre el desarrollo de enfermedad intestinal inflamatoria y la
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apendicectomia®®. Los vasos linfaticos drenan en los ganglios linfaticos

ileocdlicos anteriores3e.

Apendicitis aguda

El término apendicitis fue acufiado por Reginald Fitz en 1886, refiriéndose a la
inflamaciéon del apéndice y recomendd tratamiento quirGrgico precoz®®. La
obstruccion de la luz intestinal es el factor etiolégico predominante en la
apendicitis aguda, siendo los fecalitos la causa mas frecuente de la obstruccién
apendicular. Por el contrario, las menos frecuentes son la hipertrofia de tejido
linfoide, impacto de bario por estudios radiolégicos previos, tumores, semillas
de verduras y frutas y parasitos intestinales. Los fecalitos representan un 40%
de los casos de apendicitis aguda simple, 65% de las apendicitis gangrenosas
sin rotura y casi 90% en los pacientes con apendicitis gangrenosa con rotura.
La fisiopatologia de esta enfermedad se describe de la siguiente manera:

Inicia con la obstruccién de la luz apendicular provocando una rapida distension
debido a que la capacidad luminal del apéndice normal es de sélo 0.1mL y la
secrecion de 0.5 eleva la presion intraluminal a 60cmH20. Esta estimula a las
terminaciones nerviosas de fibras viscerales aferentes de estiramiento,
causando dolor vago, sordo y difuso en el abdomen medio o el epigastrio bajo.
De igual manera, el peristaltismo es estimulado por dicha distension subita,
dando a lugar al inicio del curso de la enfermedad pudiendo el paciente
experimentar algunos colicos asociados al dolor visceral. La distension sigue en
aumento por la secrecion de la mucosa continua y la rapida multiplicacion de

las bacterias residentes del apéndice. La magnitud de esta distension causa
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nauseas y vomitos reflejos, ademas de tornarse mas intenso el dolor visceral
difuso. Este exceso de presion en el apéndice ocluye capilares y vénulas, pero
continda el flujo arteriolar de entrada, resultando en ingurgitacion y congestion
vascular. Este proceso inflamatorio se continlia hasta la serosa del apéndice y
el peritoneo parietal, lo cual conlleva al cambio caracteristico del dolor hacia el
cuadrante inferior derecho. La mucosa del tubo digestivo, incluido el apéndice,
es susceptible a un deterioro del riego y en consecuencia se altera temprano su
integridad en el proceso, lo que permite una invasion bacteriana. Conforme la
distension progresiva afecta primero el retorno venoso y luego el flujo de entrada
arteriolar, sufre mas el area con la irrigacion mas deficiente, se desarrollan
infartos elipsoidales en el borde antimesentérico. Al progresar la distension, la
invasion bacteriana, la alteracion del riego y el infarto ocurre perforacion,
generalmente en las &reas infartadas, después del punto de obstruccion en el
borde antimesentérico. Considerandose que la perforaciéon apendicular es la
etapa avanzada de la apendicitis aguda®.

Para el diagnostico es necesario incluir la apendicitis en el diagnostico
diferencial de casi todos los pacientes con dolor abdominal agudo. El
diagnostico precoz constituye el principal objetivo clinico en los pacientes con
una posible apendicitis, y se basa sobre todo en la anamnesis y la exploracion
fisica en la mayoria de los casos.

El cuadro clinico tipico comienza con dolor periumbilical (debido a la activacion
de las neuronas aferentes viscerales), seguido de anorexia y nauseas; luego, el
dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho debido al avance del proceso

inflamatorio, que alcanza el peritoneo parietal que recubre el apéndice. Este
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patrén clasico de dolor migratorio constituye el sintoma mas fiable de la
apendicitis aguda. Puede producirse un acceso de vémitos, que se diferencia
de los accesos repetidos que se observan generalmente en las gastroenteritis
viricas o las obstrucciones del intestino delgado. Posteriormente, el paciente
desarrolla fiebre, y después leucocitosis. Estas manifestaciones clinicas pueden
variar. Por ejemplo, no todos los pacientes experimentan anorexia; por
consiguiente, la sensacion de hambre en un adulto con una posible apendicitis
no debe disuadirnos necesariamente de la conveniencia de intervenir
quirdrgicamente. Algunos pacientes manifiestan sintomas urinarios o hematuria
microscoépica, debido quiza a la inflamacion de los tejidos periapendiculares
proximos al uréter o la vejiga, y todo esto puede resultar muy engafioso. Aunque
la mayoria de los pacientes con apendicitis desarrollan un ileo adinamico y
dejan de manifestar movimientos intestinales al comienzo del trastorno, algunos
pacientes pueden tener diarrea. Otros pueden sufrir una obstruccion del
intestino delgado como consecuencia de la inflamacion regional de los tejidos
contiguos®e,

Al examen fisico los pacientes presentan un mal estado general, es frecuente
gue tengan febricula (38 °C). En la exploracién abdominal suele encontrarse
disminucion de los ruidos intestinales y sensibilidad en dicha regidén asociado a
una reaccion de defensa muscular voluntaria. El dolor se localiza sobre el
apéndice, y comunmente coincide con el punto de McBurney (a un tercio de una
linea que va desde la espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo). El apéndice
normal es muy movil, de modo que puede inflamarse en cualquier punto de un

circulo de 360° alrededor de la base del ciego. Debido a ello, puede variar el
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punto de maximo dolor y sensibilidad. Durante la exploracion fisica se puede
provocar la irritaciébn peritoneal, observandose una reaccién de defensa
voluntaria e involuntaria, percusién, o sensibilidad de rebote. Cualquier
movimiento, como la tos (signo de Dunphy) puede acentuar el dolor. También
pueden observarse otros signos, como dolor en el cuadrante inferior derecho al
palpar el cuadrante inferior izquierdo (signo de Rovsing), dolor durante la
rotacion interna de la cadera (signo del obturador; indica una posible apendicitis
pélvica) y dolor durante la extensién de la cadera derecha (signo del iliopsoas,
tipico de la apendicitis retrocecal). Si el apéndice se localiza en la pelvis, la
exploracién debe ser rectal ya que hay mayor sensibilidad anterior al manipular
el peritoneo pélvico o movilizacion cervical donde también hay sensibilidad. Si
existe perforacion, el dolor se torna mas intenso y difuso, se afade rigidez de
los masculos abdominales, taquicardia y fiebre (T° > 39°C). En algunos casos
cuando el paciente se encuentra muy enfermo requerira reanimacion hidrica y
antibioterapia previo a la cirugia. En ocasiones, el dolor puede disminuir
ligeramente al romperse el apendice debido al alivio de la distension visceral,
aunque no es frecuente observar un verdadero intervalo sin dolors8,

En los examenes de laboratorio con frecuencia se encuentra leucocitosis leve,
que varia de 10 000 a 18 000 células/mm? en sujetos con apendicitis aguda no
complicada y muchas veces se acompafa de un predominio moderado de
polimorfonucleares. Sin embargo, las cuentas de globulos blancos son
variables*®. Una leucocitosis elevada (>20.000/mL) puede indicar una
apendicitis complicada con gangrena o perforacion®. Podria requerirse un

examen completo de orina para descartar infeccién de las vias urinarias. Sin
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embargo podria encontrarse glébulos blancos o rojos en el sedimento urinario
por irritacion ureteral o vesical producido por un apéndice inflamado?.

No es comun realizarse estudios de imagenes; no obstante, no estaria de mas
realizar una radiografia simple con el objetivo de descartar otra anomalia,
generalmente no suele observarse la presencia de fecalito, pero si existe,
sugiere el diagndstico. Algunas veces podria tratarse de un proceso neumaonico
del I6bulo inferior derecho, por lo que se sugeriria una radiografia de térax.

Es de mayor ayuda la ecografia por compresion gradual para establecer el
diagnostico de apendicitis, ya que es barata, r4pida, no necesita contraste y
puede emplearse incluso en mujeres embarazadas. Este examen identifica el
apéndice y con la compresion maxima, mide el diametro anteroposterior de éste.
Se considera positivo cuando el apéndice no es compresible mas de 6mm en la
direccion anteroposterior 0 se observa un apendicolito, también puede
encontrarse engrosamiento de la pared del apéndice o liquido periapendicular.
Se considera no concluyente el estudio si no se observa el apéndice. Si se
excluye el diagnéstico de apendicitis aguda, debe solicitarse el estudio del resto
del abdomen para establecer un diagndstico alternativo. A pesar de sus
beneficios este estudio cuenta con limitaciones y los resultados dependen del
ecografo.

Se indica también la Tomografia computarizada (CT) helicoidal de alta
resolucion para su diagnostico. Se observa el apéndice inflamado cuando
aparece dilatado (mas de 5cm) y la pared engrosada. Frecuentemente se
encuentra pruebas de inflamacion con “grasa sucia”, apéndice engrosado y

hasta un flemén. Puede observarse fecalitos, pero su presencia no es sinénimo
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de apendicitis en todos los casos. El signo de la flecha sugiere el diagndstico,
esto debido al engrosamiento del ciego, que concentra en embudo el medio de
contraste hacia el orificio del apéndice inflamado. Esta técnica también posee
desventajas ya que es costosa, expone a radiacion considerable y no puede
usarse durante el embarazo. Algunos pacientes son alérgicos al medio de
contraste intravenosos y otros pueden no toleran la ingestion de éste,
produciendo nauseas y vomitos,

La conducta razonable es el uso selectivo de la CT, basada en la posibilidad de
apendicitis. Una buena opcion es realizar la laparoscopia que es una técnica
invasiva diagnostica y terapéutica, donde tiene mayor utilidad cuando se trata
de un paciente femenino que presenta dolor abdominal inferior; ya que, hasta
en 30 a 40% de ellas se practica una apendicectomia negativa debido a las

patologias ginecoldgicas?.

Se dice que un médico internista experimentado puede diagnosticar una
apendicitis aguda en el 80% de los casos con realizar una buena semiologia
mas andlisis de laboratorio. Los pacientes que se consideren de alta
probabilidad de presentar apendicitis no complicada deben de someterse a
tratamiento quirdrgico. Los pacientes que pueden tener un absceso apendicular
deben someterse a mas pruebas de imagen (generalmente la ecografia para
los nifios y la TC para los adultos). La mayoria de los pacientes mayores con
dolor abdominal deben someterse a una TC antes de recibir el alta, debido a la

gran prevalencia de alteraciones quirargicas en esta poblacion de pacientes.
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Generalmente, los nifilos y las gestantes deben someterse a una ecografia
abdominal. Las mujeres en edad fértil pueden someterse a una ecografia, una
TC o una RM pélvicas, por la posibilidad de alteraciones pélvicas. En los
pacientes que de todas maneras van a ser hospitalizados para observacion, la
TC puede reducir costos al limitar tiempo de hospitalizacién. Una vez
completadas las pruebas de imagen, hay que examinar nuevamente al paciente
para determinar si el dolor y la sensibilidad se han localizado en el cuadrante
inferior derecho. Si el diagnostico sigue incierto en ese punto, el paciente puede
someterse a una laparoscopia diagnostica (especialmente si es una mujer fértil),
guedar hospitalizado para observacion y una nueva evaluacion, o recibir el alta
y volver a consulta el dia siguiente?.

Es posible precisar la posibilidad de una apendicitis mediante la escala de
Alvarado (ver anexo N° 1). Este sistema de calificacion se disefié para mejorar
el diagndstico de la apendicitis y se proyect6 al proporcionar el peso relativo de
una manifestacion clinica especifica. Otra escala que también tiene buena
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de apendicitis aguda es RIPASA,
la cual fue creada para la poblacién asiatica; ya que la escala de Alvarado tiene
baja especificidad y sensibilidad en la poblacion oriental y asiatica, este consta
de 17 parametros y uno extra Unico para este tipo de poblacion; el puntaje para
cada item varia de 0.5 a 2 y se necesita de un puntaje mayor a 7.5 para
considerarlo como alta probabilidad de apendicitis aguda requiriendo
tratamiento quirdrgico inmediato*®: 42,

En la conferencia de consenso sobre apendicitis aguda realizada en Jerusalem,

el 6 de julio del 2015 se comparé 7 escalas diagnosticas, entre ellas el score
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Alvarado, AIR (Apendicitis inflammatory response) y RIPASA. Asi mismo, se
report6 que la escala de Alvarado y AIR son las mas usadas y que la escala de
Alvarado ha sido la mas estudiada, su validacién ha sido resumida en un
reciente metanalisis*3, incluyéndose 29 estudios y 5960 pacientes, en donde se
menciona que el desempefio de esta escala depende del valor de corte; con un
puntaje menor a 5 presenta una sensibilidad de 99% y especificidad de 43%;
mientras que un puntaje menor a 7 resulta en una sensibilidad de 82% vy
especificidad de 81%, sugiriendo que no es lo suficientemente precisa para
decision quirdrgica.

Se considera que los pacientes tienen apendicitis simple cuando sus sintomas
duran menos de 48 horas o las pruebas de imagen demuestran la ausencia de
un absceso o flemén de gran tamafio. El tratamiento de estos pacientes consiste
generalmente en la apendicectomia. En el caso de los pacientes con unos
antecedentes atipicos o prolongados y de aquellos que acuden al médico
durante la fase de recuperacion, se debe solicitar alguna prueba de imagen; si
presentan signos radiolégicos de apendicitis simple se optara por la
apendicectomia. A los pacientes con manifestaciones sistémicas se les
prescriben antibiéticos y reposo intestinal, y se les realiza una nueva evaluacion
posteriormente. Al no encontrarse mejoria, muchos prefieren realizar una
apendicectomia abierta. Algunos pacientes acuden al hospital durante la fase
de recuperacion tras el proceso agudo, y pueden recibir tratamiento
ambulatorio.

En el consenso de Jerusalem antes mencionado también se desarroll6 un

algoritmo para el tratamiento de apendicitis aguda, utilizando la escala de
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Alvarado; siendo de la siguiente manera: Con un puntaje menor a 5 (bajo riesgo)
y no presentando signos de alarma, se sugiere dar de alta explicando los signos
de alarma o se opta por control por consultorio externo; en caso presente signos
de alarma es hospitalizado para observacion y posterior reevaluacién en 6-8
horas. Si presenta un puntaje entre 5 a 8 (riesgo intermedio) se realizar4 una
ecografia abdominal, en caso se encuentren signos de apendicitis y el paciente
se niega a manejo quirdrgico se hospitaliza y reevalGa en 6-8 horas; por otro
lado, si presenta comorbilidades severas o un riesgo anestesiologico elevado
se sugiere considerar un manejo inicial con antibiéticos antes de plantearse la
intervencién quirdrgica. En caso la ecografia no revele signos de apendicitis
dependera de la edad del paciente; en mayores de 60 afios se sugiere una
tomografia que confirme el diagnéstico para realizacion de cirugia; en menores
de 60 afios, se hospitaliza y reevalla en 6-8 horas. Cuando se obtiene un
puntaje de 8 o méas (riesgo elevado), el paciente debe ser hospitalizado y se
considerara realizar estudio de imagenes mediante ecografia o tomografia; en
caso resulte positiva, el manejo sera netamente quirdrgico; si resulta negativo,

se observa y se trata acorde a los hallazgos*3.

Una vez que se decide operar por posible apendicitis aguda, debe prepararse
al paciente para la cirugia. Se debe asegurar la hidrataciéon adecuada, corregir
anormalidades electroliticas y abordar padecimientos cardiacos, pulmonares y
renales preexistentes. Se sugiere la administracion de antibioticoterapia previa
a la cirugia. Si durante la intervencion se descubre que se trata de una

apendicitis aguda no complicada, no debe prolongarse los antibiéticos mas de
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24 horas porque no ha demostrado efecto beneficioso. De ser complicada, se
continda con los mismos hasta que el paciente no tenga fiebre y ya no presente
leucocitosis. En infecciones intraabdominales del tubo digestivo de gravedad
leve a moderada, la Surgical Infection Society recomienda el tratamiento con un
farmaco, como cefoxitina, cefotetan o ticarcilina y é&cido clavulanico. En
infecciones més graves esta indicado un régimen con un farmaco Unico
mediante carbapenémicos o tratamiento combinado con una cefalosporina de
tercera generacion, monobactam o un aminoglucésido, ademés de proteccién
contra anaerobios con clindamicina o metronidazol.

Las incisiones mas utilizadas son las de McBurney (oblicua) y Rockey-Davis
(transversal) en el cuadrante inferior derecho en la que se divide el musculo.
Esta debe centrarse en el punto de maxima hipersensibilidad o donde se perciba
una masa palpable. Cuando se sospecha un absceso es imprescindible una
incisiéon colocada lateralmente para permitir el drenaje retroperitoneal para asi
evitar la contaminacion generalizada de la cavidad peritoneal. En caso de dudas
en el diagnéstico, se recomienda una incision mas baja en la linea media para
permitir un examen mas extenso de la cavidad peritoneal. Los pacientes mas
beneficiados seran las personas de edad avanzada con posible afeccion
maligna o diverticulitis. Existen diversas técnicas para localizar el apéndice.
Debido a que suele ser visible el ciego dentro de la incision, puede seguirse la
convergencia de las tenias hasta la base del apéndice. Un movimiento de
barrido desde afuera hacia la linea media contribuye a llevar la punta del
apéndice al campo quirargico. Una vez que se identifica el apéndice, se diseca

con el corte del mesoapéndice, teniendo cuidado de ligar con seguridad la
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arteria apendicular. EI mufién del apéndice puede tratarse mediante ligadura
simple o ligadura e inversion con una sutura en bolsa de tabaco o en “Z”. En
tanto sea viable con claridad el mufidén y no esté afectada la base del ciego por
el proceso inflamatorio, es posible ligar con seguridad el mufién con un material
no absorbible. Con frecuencia se oblitera la mucosa para evitar que se forme un
mucocele. Se irriga la cavidad peritoneal y se cierra la herida por planos.
Cuando hay una apendicitis aguda gangrenosa o perforada, deben dejarse
abiertos la piel y el tejido subcutaneo y permitir que cicatricen por segunda
intencién o cerrarse cuatro a cinco dias mas tarde en un cierre primario tardio.
En nifios, que a menudo tienen poca grasa subcutanea, el cierre primario de la
herida no eleva la incidencia de infeccion de la misma. Cuando no se encuentra
apendicitis, es necesario llevar a cabo una busqueda metddica para el
diagndstico alternativo. Deben inspeccionarse primero el ciego y el mesenterio
y luego se examina el intestino delgado en forma retrograda, primero la valvula
ileocecal y luego se extiende cuando menos 30cm. En mujeres es necesario
poner atencién especial a los 6rganos pélvicos. También debe intentarse
examinar el contenido del abdomen alto. Debe enviarse liquido peritoneal para
tincion de Gram y cultivo. Cuando se encuentra liquido purulento es
imprescindible identificar el origen. Si esta indicada una valoracion mas amplia
de la porcién mas baja del abdomen, es aceptable extender la incision hacia la
linea media (Fowler-Weir), con seccion de la vaina anterior y posterior del recto.
Si se encuentra afeccién en abdomen alto, se cierra la incision en el cuadrante

inferior derecho y se traza una incision apropiada en la linea media superior.
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La apendicectomia laparoscopica se practica bajo anestesia general. Se
colocan sondas nasogastrica y urinaria antes de obtener un neumoperitoneo.
Por lo regular, la apendicectomia laparoscoOpica requiere tres puertos. En
ocasiones se necesitan cuatro para disecar un apéndice retrocecal. El cirujano
se coloca a la izquierda del enfermo. Se requiere un ayudante para operar la
camara. Se coloca un trécar en el ombligo (10mm), con un segundo trécar en
posicién suprapubica. Algunos cirujanos instalan un segundo puerto en el
cuadrante inferior izquierdo. El trocar suprapubico es de 10 o 12mm, segun sea
la engrapadora lineal que se utilice. La colocacién del tercer trocar (5 mm) es
variable y casi siempre se instala en el cuadrante inferior izquierdo, el epigastrio
o el cuadrante superior derecho. La colocacion se basa en la localizaciéon del
apéndice y la preferencia del cirujano. Al inicio se explora el abdomen para
excluir otra anomalia. Se identifica el apéndice si se sigue la tenia anterior hasta
su base. La diseccion en la base del apéndice permite que el cirujano cree una
ventana entre el mesenterio y la base del apéndice. A continuacion, se aseguran
y cortan por separado el mesenterio y la base del apéndice. Cuando esta
afectado el mesoapéndice por el proceso inflamatorio, suele ser mejor cortar el
apéndice primero con una engrapadora lineal y a continuacion el mesoapéndice
inmediatamente adyacente al apéndice con pinza, electrocauterio, bisturi
armoénico o engrapadoras. No se invierte la base del apéndice. Se extrae el
apéndice de la cavidad abdominal a través del sitio de un trocar dentro de una
bolsa para recuperacion. Es necesario valorar la hemostasia de la base del
apéndice y el mesoapéndice. Debe irrigarse el cuadrante inferior derecho. Se

quitan los trocares bajo vision directa. Aan hay controversia sobre la utilidad de
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la apendicectomia laparoscopica como tratamiento de la apendicitis aguda. Es
posible que los cirujanos estén renuentes a practicar una nueva técnica porque
ya se ha comprobado que el método abierto convencional es simple y eficaz. El
principal beneficio de la apendicectomia laparoscépica es la disminucion de
dolor posoperatorio. Asimismo, el tiempo de hospitalizacién es menor desde el
punto estadistico después de una apendicectomia laparoscopica. Al parecer, el
determinante mas importante del tiempo de hospitalizacién después de la
apendicectomia es la anomalia en la operacion, de manera especifica cuando
un individuo tiene apendicitis perforada o no perforada. En estos enfermos debe
considerarse la apendicectomia laparoscépica como una opcion, con base en
la preferencia del cirujano y del paciente. Por lo general se recomienda una
laparoscopia diagndstica como un posible medio para disminuir la cifra de
apendicectomias negativas practicadas. Sin embargo, la morbilidad relacionada
con la laparoscopia y la anestesia general sélo es aceptable si existe afeccion
gue requiere tratamiento quirdrgico y es accesible a técnicas laparoscopicas.
En suma, adn no se resuelve si la apendicectomia laparoscépica es mas eficaz
para el tratamiento de la apendicitis aguda que el método abierto consagrado
por el tiempo. Tal vez la apendicectomia laparoscopica es eficaz como
tratamiento de la apendicitis aguda. La decision sobre la forma de tratar a
cualquier sujeto aislado con apendicitis debe basarse en la habilidad quirdrgica,
las caracteristicas del enfermo, el cuadro clinico y las preferencias del
individuo®.

Para el posoperatorio, se le indica a los pacientes analgesia con medicacion

oral y dieta sin restriccion alguna. La mayoria de pacientes con apendicitis
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aguda no perforada pueden irse a su domicilio 24 horas después de la
intervencion. Una de las complicaciones de la apendicitis aguda es la
perforacion de esta siendo mas frecuente en zonas rurales, adultos mayores y
poblaciones sin seguros sanitarios, que tienen dificil acceso a un centro de
salud. Estos pacientes pueden necesitar reanimacién hidrica durante varias
horas antes de poder inducir la anestesia general con total seguridad. En las
fases iniciales de la evaluacion y la reanimacion, se inicia el tratamiento con
antibiéticos de amplio espectro contra microorganismos aerobios y anaerobios
intestinales. Se sugiere rotar antibiéticos en caso el cultivo de liquido obtenido
durante la intervencibn muestre algun germen particular; se sigue con la
antibioticoterapia hasta que el paciente deje de tener fiebre.

Otra complicacion de la apendicitis aguda ocurre cuando paralelo a la fiebre el
paciente presenta una masa, se encuentra en una fase avanzada de la
apendicitis; alli el paciente puede beneficiarse de un periodo de tratamiento
médico, sobre todo los abscesos de tamafio pequefio, que permite reducir las
complicaciones y el tiempo de hospitalizacion. Los adultos que reciben
tratamiento médico durante la fase inicial deben someterse a una colonoscopia
2-4 semanas después de su proceso agudo para descartar una colitis 0 una
neoplasia. En estos casos, se recomienda extirpar el apéndice 6-8 semanas
después del episodio inicial, por via laparoscopica, en una intervencion
ambulatoria. Los pacientes con abscesos grandes, de mas de 4-6cm de
diametro, y especialmente aquellos con abscesos y fiebre elevada, pueden
beneficiarse del drenaje de los mismos; se puede emplear la via transrectal o

transvaginal o por via percutanea con la ayuda de alguna técnica de imagen.
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Los pacientes, quienes no respondan, debido a fiebre y leucocitosis persistente
probablemente requieran de intervencién quirtrgica precoz; y los que no, se
optaria por una apendicectomia diferida; ya que, existe un riesgo de recidiva de
apendicitis que es alrededor del 15 al 25%. Se debe realizar la intervencién por
via laparoscépica unas 6 semanas después del brote inicial de apendicitis. La
apendicectomia posterior puede hacerse de forma ambulatoria y se acompafa

de una baja morbilidad=2.
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2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

- Escala de Alvarado: Es la escala utilizada para determinar la
probabilidad diagndéstica del paciente de presentar apendicitis aguda.

- Apendicitis aguda complicada: Inflamacién del apéndice que segun la
anatomia patologica se encuentra en el estadio: necrosada o perforada

- Apendicitis agudano complicada: Inflamacién del apéndice que segun
la anatomia patolégica se encuentra en el estadio: congestiva o

flegmonosa.

57



CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS: GENERAL

La escala de Alvarado esta asociada al diagnéstico de apendicitis aguda
complicada y no complicada segin anatomia patoldgica en el Hospital Nacional

Dos de Mayo durante enero a junio del 2016.

HIPOTESIS: ESPECIFICA

La escala de Alvarado esta asociada al diagndstico de apendicitis aguda segun
anatomia patoldgica en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante enero a junio

del 2016.

3.2 VARIABLES: INDICADORES

Variable independiente

- Escala de Alvarado
- Edad

- Sexo

Variable dependiente

- Apendicitis aguda complicada.

- Apendicitis aguda no complicada.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio observacional (no experimental), analitico de tipo transversal,

retrospectivo.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: Lo conformaron 395 pacientes diagnosticados de apendicitis aguda
atendidos en emergencia de cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo durante

enero a junio del afio 2016.

Unidad de analisis: Pacientes con diagnéstico prequirdrgico de apendicitis
aguda que fueron apendicectomizados atendidos en emergencia de cirugia del

Hospital Nacional Dos de Mayo durante enero a junio del afio 2016.

Tipo y técnica de muestreo: Para seleccionar la muestra se utilizd un muestreo

probabilistico sistematico cuyo intervalo de seleccion fue de 3.

Tamafio de Muestra: Mediante el tipo de muestreo ya mencionado
anteriormente, obtuvimos 132 pacientes que presentaron diagnostico de
apendicitis aguda, de los cuales solo 107 cumplieron con los criterios de
inclusioén y exclusién mencionados. De estos, 96 presentaron apendicitis aguda

confirmada.

a) Criterios de inclusiéon y exclusion
Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 15 afios
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- Pacientes atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo con

diagnéstico prequirdrgico de apendicitis aguda.

Criterios de exclusion
- Pacientes gestantes con diagndéstico de apendicitis aguda.
- Pacientes con historia clinica incompletas en las que no se hallen las
variables de estudio.
- Pacientes diagnosticados de apendicitis aguda sin resultado de

anatomia patolégica.

4.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se empled una ficha de recoleccidon de datos como instrumento.

Instrumento de recoleccion

Se disefi6 una ficha de recoleccion de datos segun los datos requeridos para el
presente trabajo donde se incluyé edad, sexo, la escala de Alvarado y el
resultado de anatomia patoldgica. En cuanto a la identificacion de cada paciente

se utilizé el numero de historia clinica para el reconocimiento de cada uno.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigacion

Se respeta la confidencialidad de la informacién de los participantes del estudio,
cumpliendo con los principios del Acuerdo de Helsinki. Como se menciond

anteriormente se utilizaron el nimero de historia clinica de cada paciente,
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siendo estos codificados y guardados en medios electronicos, siendo de

exclusivo acceso al investigador.

Se obtuvo permiso de la direccion del hospital para la realizacion del presente

estudio.

4.4 RECOLECCION DE DATOS

Una vez aprobado el proyecto de tesis por la Facultad de Medicina Humana

de la Universidad Ricardo Palma, se ejecutaron los siguientes pasos:

- Se redact6 una solicitud de permiso para la realizacion del proyecto a
la oficina de capacitacién del Hospital Nacional Dos de Mayo. Este
documento permitié el acceso a estos tres departamentos: Cirugia,
Estadistica y Anatomia Patoldgica.

- Estos departamentos dieron respuesta, después de dos semanas; lo
gue, autorizo el acceso a la informacion solicitada.

- Inicialmente se solicité al departamento de Estadistica la relacion de
pacientes atendidos en el tépico de Cirugia de Emergencias del
Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo enero-junio del 2016,
con diagndstico de Apendicitis aguda mediante la codificacion del
sistema de clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10).

- Se obtuvo la poblacién y de esta, la muestra. Posterior a ello, se
solicitaron las historias clinicas de estos pacientes y se reunieron los

datos mediante la ficha de recoleccién de datos.
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Concomitantemente se acudi6 al Departamento de Anatomia-
patolégica donde proporcionaron los resultados de biopsia de la
muestra y fueron afiadidos a la ficha antes mencionada.

Esta recoleccion fue realizada por la propia investigadora, y asi se

aseqguro6 la veracidad y uniformidad de dicha informacion.

4.5 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Plan de analisis de resultados

Las variables del presente estudio son cualitativas. Los datos fueron
ordenados y tabulados en Excel. Posteriormente se utilizo el programa
SPSS para el procesamiento de los datos. El analisis univariado
consistio en la determinacion de frecuencias, para el analisis bivariado
se utiliz6 la prueba exacta de Fisher para conocer la existencia de

asociacion entre las variables. Se considero6 significativo un p < 0.05.

Programas a utilizar para andlisis de datos
Se utilizara el programa Microsoft Office Excel 2007 de Windows para
la tabulacidén de datos y para realizar las asociaciones se utilizara el

programa SPSS v 22.0
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la realizacion de nuestra investigacion mostraron

lo siguiente:

Grafico N° 1. Frecuencia de pacientes segun grupo etario
diagnosticados de apendicitis aguda complicaday no complicada
segun anatomia patolégica atendidos por emergencia del Hospital Dos
de Mayo en el periodo de enero a junio del afio 2016.

60% 56%
50%
40%

30%
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20%

PORCENTAJE DE PACIENTES
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N .
» ]
15-19 20-44 45-64 >64
GRUPO ETARIO

En el gréfico se observa que el grupo etario que mas pacientes tuvo fueron los
adultos jévenes (20-44 afos) con 56% (54), y el que menos pacientes tuvo
fue el grupo de adultos mayores (>64 afios) con 6% (6). El grupo de
adolescentes tardios (15-19 afios) tuvo 15% (14) de los pacientes y los adultos
medios (45-64 afios) tuvo 23% (22). En dicha tabla se consideraron solo a los

pacientes diagnosticados de apendicitis aguda complicada y no complicada
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segun anatomia patoldgica y se eliminaron a los pacientes que no mostraron

alteraciones como resultado.

Tabla N° 1. Frecuencia de los pacientes segun sexo, diagnosticados de
apendicitis aguda complicaday no complicada segun anatomia
patoldgica atendidos en el Hospital Dos de Mayo en el periodo de enero
ajunio del afio 2016.

Sexo Pacientes Porcentaje
Masculino 54 56%
Femenino 42 44%

Total 96 100%

En la tabla se puede observar que del total de pacientes diagnosticados de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia patoldgica, 96;
el 56% (54) son de sexo masculino mientras el 44% (42) pertenecen al sexo
femenino. En dicha tabla se excluyeron a los pacientes que segun anatomia

patoldgica no mostraron alteraciones en el apéndice.

Tabla N° 2. Frecuencia de la escala de Alvarado segun probabilidad
diagnéstica en los pacientes diagnosticados de apendicitis aguda
atendidos por emergencia del Hospital Dos de Mayo en el periodo de
enero a junio del 2016.

Probabilidad diagndstica Puntaje Pacientes Porcentaje
Baja/Mediana <7 21 20%
Alta =27 86 80%
Total 107 100%
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Como se observa en la tabla, los pacientes que presentan alta probabilidad
diagnostica (puntaje = 7) representaron el 80% (86) y los de baja/mediana

probabilidad (puntaje < 7) representaron 20% (21) del total.

Gréfico N° 2. Frecuencia de pacientes diagnosticados de apendicitis
aguda segln anatomia patolégica que fueron atendidos por emergencia
del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo enero a junio del afio
2016.
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En el grafico se muestra que el 10% (11) de los pacientes no presentaron
apendicitis aguda segun anatomia patoldgica y el 90% (96) si lo presentaron,
repartiéndose en 58% (62) las apendicitis agudas no complicadas y 32% (34)

en complicadas.

65



Tabla N° 3. Relacién de la escala de Alvarado versus diagnostico de

apendicitis aguda segun anatomia patoldgica en pacientes atendidos

por emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo de
enero ajunio del afio 2016.

Resultado Total
Apendicitis No
aguda apendicitis
Escala de Alto 81 5 86
Alvarado Bajo/Mediano 15 6 21
Total 96 11 107

Prueba exacta de Fisher: 0.007

La prueba Chi cuadrado no tiene validez en este trabajo por tratarse de una
muestra insuficiente, debido a esto se utiliz6 la prueba exacta de Fisher,
obteniéndose un valor p=0,007; indicando que existe asociacion

estadisticamente significativa (p<0,05).

Se calculd la sensibilidad, tomando los datos anteriores, de la siguiente

manera.
81
Sensibilidad = %x 100% = 84,37%

La sensibilidad de la Escala de Alvarado, para un punto de corte 7, es

84,37%.

Se calculé la especificidad, tomando los datos anteriores, de la siguiente

manera.
6
Especificidad = o~ 100% = 54,54%
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La especificidad de la Escala de Alvarado para un punto de corte 7 es

54,54%

Se calculo el valor predictivo positivo (VPP), tomando los datos anteriores, de

la siguiente manera:
81
VPP = Ex 100% = 93,10%

La probabilidad de que un paciente con puntaje Alvarado mayor o igual a 7

presente apendicitis aguda es 93,10%.

Se calcul6 el valor predictivo negativo (VPN), tomando los datos anteriores,

de la siguiente manera:
6
VPN = %X 100% = 30%

La probabilidad de que un paciente con puntaje Alvarado menor a 7 no

presente apendicitis aguda es 30%.

Tabla N° 4. Relacién de la escala de Alvarado versus diagnéstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia
patoldgica en pacientes atendidos por emergencia del Hospital Nacional
Dos de Mayo en el periodo de enero a junio del afio 2016.

Resultado Total
Complicada No
complicada
Escala de Alto 30 51 81
Alvarado Bajo/Mediano 4 11 15
Total 34 62 96
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Prueba Exacta de Fisher: 0.563

También se utiliz la prueba exacta de Fisher, obteniéndose un valor p=0,563;
indicando que no existe asociacion estadisticamente significativa (p<0,05),
entre la escala de Alvarado y el diagnostico de apendicitis aguda complicada

y no complicada.
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico
a nivel mundial, comprende el 10% de las indicaciones de cirugia abdominal en
el servicio de urgencias!® 1, Una demora en el diagnéstico y en la instauracion
del tratamiento definitivo resulta en un incremento en la morbilidad relacionada
a perforacion, formacion de abscesos, complicaciones post operatorias
principalmente de la herida suponiendo mayor estancia hospitalaria®. Los datos
de historia clinica y examen fisico se utilizan para llegar al diagndéstico; sin
embargo, varias posibilidades de diagndstico diferencial pueden retardar y
dificultar el tratamiento?®; es por eso que, su diagnoéstico sigue representando
una de las tareas mas polémicas en cirugia general y puede sorprender incluso

al médico mas experimentado?.

Esta es la razén principal porque se han establecido varios sistemas de
clasificacion o scores, como por ejemplo RIPASA, Alvarado, Alvarado
modificado, entre otros. Cada uno de ellos facilita una decisién temprana para
el médico cirujano, ante un paciente con dolor abdominal; sin embargo, existen
dificultades para poner en practica estos sistemas, posiblemente, por falta de

consenso sobre qué método utilizar, o de interés del cirujano formado®.

La escala de Alvarado es la mas utilizada hasta la actualidad y se basa en
criterios clinicos y laboratoriales® (leucocitosis y porcentaje de neutréfilos) de
facil acceso. La probabilidad diagnostica se rige segun el puntaje, por lo tanto,

un puntaje de 1 al 4 indica baja probabilidad, el de 5 al 6 mediana probabilidad
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y del 7 al 10 alta probabilidad. Asi como se menciona en otros trabajos
realizados? 28, La literatura menciona que un puntaje en la escala de Alvarado
> 7 es altamente sugestivo de apendicitis aguda*®; sin embargo, Ohle y cols??,
analiz6 42 estudios y concluy6 que el mejor punto de corte seria 5, basado en
las diferencias de sensibilidad. En nuestro estudio, se realizdé sensibilidad y
especificidad para punto de corte 5y 7; se obtuvo resultados de 95,83%, 20%
y 84%, 55% respectivamente. Se opté por tomar como punto de corte 7 porque
se consider6 los mayores valores relativos de sensibilidad. La prueba exacta de
Fisher indica que existe asociacion estadisticamente significativa (p<0,05), con
un valor de 0.007, entre la escala de Alvarado y el diagnostico de apendicitis
aguda, como lo sustenta la literatura. En un estudio realizado por Sousa y cols'®
en el 2014, en la cual se incluyeron 67 pacientes, mostré que un alto puntaje en
la escala de Alvarado se correlacion6 con el diagnostico de apendicitis aguda
segun la macroscopia, ademas mostré que éstos pacientes mostraron grados
avanzados del proceso inflamatorio. Kariman y cols!’ indic6 que las
puntuaciones de la escala de Alvarado superior a 7 son mas propensos a tener

apendicitis al igual que otros trabajos & 27: 28; 29 30; 32,34, 35

Ademas, en cuanto a la asociacion entre escala de Alvarado y el diagndstico de
complicada o no complicada no se encontré relacién, obteniéndose un p=0.563;
estos resultados fueron contradictorios, como se muestra en el trabajo de Ghag
y cols. en la India !, donde menciona que la escala de Alvarado puede predecir
la probabilidad de perforacion. Thompson menciona que a mayor puntaje en la

escala de Alvarado, mayor es el grado de afectacion apendicular®. En otro
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estudio!®, se menciona que una alta puntuacién en el Escala de Alvarado en
paciente con apendicitis se correlaciona con etapas avanzadas del proceso
inflamatorio. Afzal y cols.® en su trabajo concluyé que existe una relacion directa
entre el aumento de la puntuacion de Alvarado y la gravedad de la apendicitis.
Existe un estudio nacional®® hecho en el hospital Sergio Bernales, en el 2015,
que es compatible con nuestros resultados, y menciona que la escala de

Alvarado no es util para el diagndstico de apendicitis aguda complicada.

Es importante mencionar que nuestro trabajo contd con limitaciones como ser
de tipo retrospectivo; por lo que, la poblacion incluyé pacientes
apendicectomizados y no se tomé en cuenta a los que no fueron intervenidos,
ya sea por criterio del cirujano o un puntaje minimo de Alvarado; otra limitacién
se debid a que se recolect6 datos de historias clinicas, que fueron llenadas por
distinto personal médico, y esto podria desencadenar sesgos. A pesar de ello,
se obtuvo un resultado positivo de asociacién entre Escala de Alvarado y
diagnéstico de apendicitis aguda, pero no hubo relacion entre mayor puntaje en

escala de esta escala y severidad del cuadro.

Nuestros resultados mencionan que el sexo que predomind en los pacientes
con apendicitis aguda fue el masculino, en una razén de 1,3 aproximadamente

con respecto al femenino, siendo esto encontrado en otros estudios % 1% 9,

Asi mismo, la edad, se observa que el grupo etario, donde predominé dicha
patologia, se encontraba entre los 20-44 afos, representando un 56%, casi la

mitad de nuestra muestra, la mediana resulté 36 afios. En otro estudio?, la
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incidencia de dicha patologia aumenta en el grupo de edad de 10 a 19 afios;
Upender!3 menciona que el grupo mas frecuente se encuentra entre los 11y 30
afios. Waskale'# encontré el mas frecuente, entre los 21 y 30 afios. Memon®®

hablé de una mayor frecuencia entre las edades 10 a 20 afios.

De la muestra de 107 pacientes, 21 presentaron un puntaje en la escala de
Alvarado menor a 7; 15 de ellos con diagnostico confirmado de apendicitis
aguda y 6 con apéndice normal; 86 presentaron un puntaje mayor o igual a 7,
de los cuales 81 fueron apendicitis aguda confirmada y 5 con hallazgo normal
de apéndice. De los datos antes mencionaron se desprende los valores de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la Escala de
Alvarado con valores de 84,37%, 54,54%, 93,10%, 30%. Limpawattanasiri C2°,
en su estudio prospectivo de 1000 pacientes, en Tailandia en el afio 2011,
analiza la escala de Alvarado tomando como punto de corte 7, y halla una
sensibilidad de 87,41% similar a la encontrada por nosotros. Difiere en la
especificidad, con un valor de 74,39%, valor predictivo positivo de 89,54%, valor
predictivo negativo de 70,20%. Estas diferencias, probablemente, se deban a la

diferencia entre los tamafios de muestras.

Baidya?’ encontr6 para un punto de corte de 7 en la escala de Alvarado una
sensibilidad de 88,8% y una especificidad de 75%. Jalil*®>, menciona de igual
manera para un punto de corte de 7, hall6 una sensibilidad de 66%,
especificidad de 81%, valor predictivo positivo de 96% Yy valor predictivo

negativo 29%. Por otro lado, Khan?® hallé un valor predictivo positivo de 83,5%.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

- No se encontrd asociacién entre la Escala de Alvarado y el diagnéstico de
apendicitis aguda complicada y no complicada segun anatomia patolédgica
con un valor p=0.563, obtenido por la prueba exacta de Fisher.

- Se encontré asociacion entre la Escala de Alvarado y el diagnostico de
apendicitis aguda segun anatomia patoldgica con un valor p=0,007, obtenido
por la prueba exacta de Fisher.

- El sexo predominantemente en los pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda, segun anatomia patoldgica, es el masculino. Mientras que el grupo
etario mas grande fue el de 20 a 44 afios.

- De los 107 pacientes analizados, 96 (90%) se confirmé el diagndstico de
apendicitis aguda, segun anatomia patolégica, distribuida en no complicada,
58%, la mas frecuente; el 32%, complicada.

- EI 80% (86) de los pacientes obtuvo un puntaje en la Escala de Alvarado
mayor o igual a 7; de los cuales 81 pacientes se confirmaron el diagnostico;
el otro 20% (21) obtuvo un puntaje menor a 7; siendo 15 apendicitis aguda
confirmadas.

- Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo para el punto de corte 7 de la Escala de Alvarado son

84,37%, 54,54%, 93,10%, 30%.
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6.2 RECOMENDACIONES

- Serecomienda realizar un estudio prospectivo con una muestra mas grande
para encontrar un valor de asociacion estadisticamente mas significativo.

- Se debe instruir al personal médico para que haya un adecuado llenado de
historias clinicas de manera integra y uniforme para futuros trabajos de
investigacion.

- Se requiere educacion sanitaria para mejorar y asegurar un diagnéstico y
manejo adecuado de la apendicitis y disminuir el porcentaje de apendicitis
complicada.

- La aplicacién de la puntuacion de Alvarado es un buen parametro para
disminuir la tasa de apendicectomia negativa, debe ser utilizado de manera

rutinaria.
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ANEXOS

Anexo N° 1. Criterios de evaluacién de la escala de diagnostica de Alvarado

Criterio Valor

Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg positivo

Migracion del dolor

Néuseas o vomito

Anorexia

Temperatura oral superior a 37,2 °C

Recuento de leucocitos mayor de 10.000 por mmy’
Neutrofilia mayor de 70 %

— e b = =k % %
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Anexo N° 2. Ficha de recoleccién de datos

“ASOCIACION ENTRE ESCALA DE ALVARADO Y DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
DURANTE ENERO A JUNIO DEL 2016”

[\ A [ O

Sexo: M ( )F () Edad: .......

DOLOR EN CUADRANTE
INFERIOR DERECHO

SIGNO DE BLUMBERG (+)
MIGRACION DEL DOLOR
NAUSEAS O VOMITO
ANOREXIA
T° ORAL >37.2°C
LEUCOCITOS >10000 POR MM?
NEUTROFILIA >70%

PUNTAJE

Apendicitis segun anatomia patologica:

Si( ) No() Estadio:
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Anexo N° 3. Autorizacién y aprobacion para realizacion de investigacion

R T

¥4 pErU | Ministerior [
g deSalud {8

CARTAN®0 S% 2017 -OACDI-HNDM

““ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADAND"

Lima, 25 de enero:2017

Estudiante: . .
JENNIFER JAZMIN PACHECO CHAVEZ
Investigador Principal

Presente.-

ASUNTO. : AUTORIZACION Y APROBACION PARA REALIZAR ESTUDIO DE INVESTIGACION
REF: : REGISTROC 000203

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y al mismo tiempo comunicarle
que con Memorandum N°Q57-2017-DC-HNDM y N°0010-2017-DPCYAP-SAP-HNDM el
departamento de Cirugia y el Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica,
informa que no existe ningun inconveniente para poder desarrollar el trabajo de
investigacion  titutado: "ASOCIACION ENTRE ESCALA DE ALVARADO Y
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA
SEGUN ANATOMIA PATOLOGICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
DURANTE ENERQ A JUNIO DEL 2016".

En tal sentido esta oficina autoriza 1a realizacion del trabajo de investigacion.

Consecuentemente el investigador debera cumplir con el compromiso firmado, mantener
comunicacién continua sobre el desarrollo del trabajo y remitir una copia del proyecto al

concluirse.

Sin otro particular, me despido de usted

Atentamente

Corta N?%EI
JRMD/LNBCAInve
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Anexo N° 4. Operacionalizacién de variables

Sexo Género Cualitativa | Nominal SEELILY Género Biol6gica Historia Clinica
Masculino
15-19
Edad Afios Cuantitativa | Ordinal 25011 Afios cumplidos | Biolégica Historia clinica
>64
Historia clinica
Migracion del dolor: 1
Anorexia: 1
Mide la N&usea o vémito: 1
Escala de probabilidad o . Baja/Mediana 1-6 Clinica 'y Dolor en Fosa lliaca Derecha: 2
Alvarado de Gl OnereL Alto 7-10 bioquimica Signo de Blumberg: 1
diagndstico Temperatura > 37.2°C: 1
Leucocitos >10000: 2
Neutrofilos >70%: 1
No apendicitis Apendlce pecal
sin alteraciones
Diaanost Apendicitis Apendicitis aguda
Ob'?gnr:gzt'ggl aguda no congestiva o
iciti ; o . complicada flegmonosa 1 i ai
Apendicitis |~ c0 e de | Cualitativa Ordinal P g Anatomia | Informe de anatomia patologica
aguda ; patoldgica
anatomia
patoldgica Apendicitis Apendicitis aguda
necrosada o
aguda
. perforada o
complicada o
peritonitis
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