Ei Universidad Nacional ViCel‘reCtOI‘adO,de
;%: Federico Villarreal INVESTIGACION

Facultad de Medicina “Hipélito Unanue”

ESCALAS DIAGNOSTICAS DE APENDICITIS AGUDA: EVALUACION DE SU
UTILIDAD DIAGNOSTICA Y SU RELACION CON LA SEVERIDAD DE LOS

HALLAZGOS

Lineas de Investigacion: Salud Pablica

Tesis para optar el titulo profesional de Médico Cirujano

AUTOR

Santos Ravichagua, Fermin Oscar

ASESOR
Dr. Pinillos Chunga, Adolfo Mauro
JURADOS
Mg. TEMOCHE ESPINOZA EDILBERTO
DR. LA ROSA BOTONERO JOSE LUIS

Mg. BARBOZA CIEZA REANIO

Lima, Peru

2020



DEDICATORIA

A mis padres, Fermin y Edith



AGRADECIMIENTO

A Dios que guia mi camino

A mis padres y mis hermanos por tanto amor y apoyo incondicional

A mis maestros de inicial, primaria, secundaria y universidad) por compartir sus
conocimientos

A mis compafieros y amigos por los buenos momentos



indice

ReSUMEN. .. e 4

A DS G . .. o 5

L INtrodUCCION. .. ... e 6

1.1 Descripcién y formulacion del problema.................ooviiiiiiiiiinn.. 6

1.2 ANTECRARNTES. ... ettt ettt e e 7

L3 OB OtIVOS. . et 11
1.3.1 ODJetiVO QBNETAL. ......etiet it 11
1.3.2 ODjJetiCOS BSPECITICOS. vttt ettt 11
1.4 JUSEIFICACION. .. v et 11
LD HIPOIESIS. ..ttt 12
1 IMIArCO tBOFICO. .ttt e 13
2.1 Bases teoricas sobre el tema de investigacion.................cocoeviiiiiiiiinn.. 13
T MBEOO. ..o e 16
3.1 TIp0 de INVESHIGACION. ... et 16
3.2 Ambito temporal Y espacial..............cooeiiiiie i 16
B BVaANADIES. ... 16
3.4 PObIaCION Y MUESLIA. ... vttt e e aaes 19
3.5 INStIUMENTOS. . ..ttt et et e 20
3.6 PrOCEIMIBNLOS. ...ttt et e 20
3.7 ANALISIS A8 At0S. ... v vttt 21
3.8 CoNSIAEraCioNeS BLICAS. .. ..uiuer ettt ettt et e 21
V. RESUIAAOS. . ..ot 23
V. Discusion de 10s resultados. ... ....ooveiiiiiiii i 29
VL CONCIUSIONES. ...ttt 32
VI RECOMENUACIONES. ... v vttt e e 33
VT RETEIENCIAS. ... ettt 34

K A X O . < e e 39



indice de tablas

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes intervenidos quirirgicamente por apendicitis

Tabla 2. Resultados de laboratorio de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por

apendicitis



indice de figuras
Figura 1. Sexo y edad de los participantes del estudio.................ocoiiiiiiiiiiiiiiinn., 23
Figura 2. Sensibilidad de cada escala diagndstica en estudio....................ccooeiiiinnn.. 26
Figura 3. Curvas ROC de las escalas diagnosticas para apendicitis aguda tratando de evaluar
su utilidad en la discriminacion de casos complicados de apendicitis aguda. A, Escala de
Alvarado. B, Escala RIPASA. C, Escala AIR. D, Escala de Alvarado modificada. E, Escala de
Ohmann. F, Escala de Tzanakis. G, Escala de Eskelinen. H, Escala RAMA-AS. |, Escala de
FOINYO. . ettt ettt ettt ettt et et e e bee e re e e ns 26
Figura 4. indice de Youden. A, Escala de Alvarado. B, Escala RIPASA. C, Escala AIR. D,
Escala de Alvarado modificada. E, Escala de Ohmann. F, Escala de Tzanakis. G, Escala de

Eskelinen. H, Escala RAMA-AS. l, Escala de



Resumen

Objetivo: Determinar cual escala diagnostica de apendicitis expresa mejores niveles
diagnosticos y se relaciona més fehacientemente a la severidad de los hallazgos. Métodos:
Estudio analitico de diagnostico llevado a cabo en el Hospital Nacional Hipolito Unanue
durante el mes de enero del 2020. Se consideraron en el presente estudio variables clinicas,
ecogréficas, de laboratorio, hallazgos macroscopicos, hallazgos histopatologicos, vy
valoraciones de diferentes escalas diagnosticas para apendicitis aguda. Todos los datos fueron
ingresados a una base de datos en SPSS programa en el cual se realizd en analisis estadistico
que incluyd pruebas de estadistica descriptiva, y analisis de curvas ROC. Ademas, se
ingresaron los datos de los valores de sensibilidad y especificidad de cada puntaje estimado en
el analisis ROC al programa Microsoft Excel, donde se realizé el calculo del indice de Youden
para cada escala diagnostica. Resultados: No existieron apendicetomias negativas. Se
evidencid gue las escalas diagnésticas con mayores niveles de sensibilidad fueron las escalas
de Alvarado modificado (85,4%) y RIPASA (86,6%). La escala de Alvarado modificada
obtuvo la mayor sensibilidad calculada en 84,2% y la escala AIR obtuvo la mayor especificidad
calculada en 100,0% para la discriminacion de casos complicados. Conclusién: En conclusion,
las escalas de Alvarado modificada y RIPASA mostraron los mayores niveles de sensibilidad
para el diagnostico de apendicitis aguda, mientras que la escala de Alvarado modificada
expreso la mayor sensibilidad para el reconocimiento de casos de apendicitis aguda complicada
y la escala AIR la mayor especificidad para los casos complicados.

Palabras clave: Apendicitis; Diagnostico clinico; Dolor abdominal; Medicina de emergencia

(Fuente: DeCS)



Abstract

Objective: To determine which appendicitis diagnostic scale expresses the best diagnostic
levels and is most reliably related to the severity of the findings. Methods: Analytical
diagnostic study carried out at the Hipolito Unanue National Hospital during the month of
January 2020. Clinical, ultrasound, laboratory variables, macroscopic findings,
histopathological findings, and evaluations of different diagnostic scales were considered in
this study to acute appendicitis. All the data were entered into a database in the SPSS program
in which statistical analysis was performed, which included descriptive statistical tests and
analysis of ROC curves. In addition, the data of the sensitivity and specificity values of each
score estimated in the ROC analysis were entered into the Microsoft Excel program, where the
calculation of the Youden index was performed for each diagnostic scale. Results: There were
no negative appendectomies. It was evident that the diagnostic scales with the highest levels of
sensitivity were the modified Alvarado (85.4%) and RIPASA (86.6%) scales. The modified
Alvarado scale obtained the highest sensitivity calculated at 84.2% and the AIR scale obtained
the highest specificity calculated at 100.0% for the discrimination of complicated cases.
Conclusion: In conclusion, the modified Alvarado and RIPASA scales showed the highest
levels of sensitivity for the diagnosis of acute appendicitis, while the modified Alvarado scale
expressed the highest sensitivity for the recognition of cases of complicated acute appendicitis
and the AIR scale the greater specificity for complicated cases.

Keywords: Appendicitis; Clinical diagnosis; Abdominal pain; Emergency medicine. (Source:

MeSH)



l. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una entidad patoldgica altamente frecuente en el mundo. Es una
de las emergencias médicas mas frecuente y requiere un abordaje oportuno para evitar
complicaciones en cada paciente.

El tiempo de evolucidn y en instaurar el tratamiento mayormente quirdrgico determina
los desenlaces de los pacientes que adolecen de esta patologia. El tiempo en el manejo de esta
patologia es sumamente importante, es la diferencia en la mayoria de los casos de apendicitis
no complicada y complicada con apéndices necroticos o perforados y peritonitis localizada o
diseminada.

El diagnostico de la apendicitis aguda es mayormente clinico pudiéndose apoyar en
examenes auxiliares sencillos para una mayor certeza diagndstica. Es asi que con el afan de
guiar objetivamente, maximizando recursos y minimizando riesgos se comenzaron a disefiar
diversas escalas diagnosticas para apendicitis aguda.

Actualmente, se trata de virar de un tratamiento exclusivamente quirtrgico a un
tratamiento antibiotico para los casos de apendicitis aguda no complicada. Es una propuesta ya
con unos pocos afnos de trayectoria pero aun controversial y diversos puntos de vista, opiniones
y posturas de muchos médicos en el mundo.

No existen en la actualidad escalas disefiadas con la intencion de apoyar el diagnostico
de casos de apendicitis aguda complicada o no desde que el paciente es evaluado en el topico
de emergencia de los centros de salud u hospitales. Al tratarse de un tema que va siendo
estudiado mas profundamente con el pasar del tiempo, cabe la posibilidad de plantearse la
interrogante sobre la utilidad de las escalas que ya se tienen disponibles sobre si sus puntajes
podrian apoyar con dicha finalidad también.

1.1 Descripcion y formulacion del problema



La apendicitis aguda es la patologia mas ampliamente considerada como la emergencia
mas comun que acude a los tépicos de emergencia de cirugia (Martinez Soto, Rodriguez
Barahona, Lema Knezevich, Jadan Cumbe, y Godoy Cardenas, 2019), estimandose una
incidencia mundial de 100 casos por cada 100000 habitantes de los cuales aproximadamente
el 5% se complican (Ferris et al., 2017).

Aunque el diagnostico de la apendicitis aguda se considera como principalmente
clinico, se ha notado en los ultimos afios una gran proporcion de apendicectomias negativas
evidenciandose asi una proporcion de 17.2% en el total de una poblacion de varones y mujeres
de menores de 60 afios de edad hasta 66% en las mujeres que tenian de 11 a 20 afios en un
estudio ejercido durante 5 afios en la India (Joshi, Joshi, Alam, Agarwal, & Kumar, 2015, p.
913), lo cual no solo supone la exposicion del paciente a una intervencion con riesgos
innecesarios sino también un costo innecesario al sistema de salud (Lu, Friedlander, & Lee,
2016; Martinez Soto et al., 2019).

Por lo cual, se han disefiado y publicado diversas escalas de diagnéstico para apendicitis
aguda orientadas tanto para nifios (Kharbanda et al., 2018) y adultos (Tzanakis et al., 2005, p.
1151; Chong et al., 2010, p. 220; Wilasrusmee et al., 2017, p. 49). Es asi que surgieron diversos
estudios comparativos de las diversas escalas diagndsticas que surgian con respecto a la
ampliamente aceptada escala de Alvarado (N, Mohammed, Shanbhag, Ashfaque, y S.A, 2014;
Bolivar-Rodriguez, Osuna-Wong, Calderon-Alvarado, Matus-Rojas, Dehesa-L6pez, y Peraza-
Garay, 2018, p. 169; Karami, Niakan, Zadebagheri, Mardani, Shayan, y Deilami, 2017, p. 227;
Chong et al., 2011, p. 340). Dichos estudios evidencian conclusiones heterogéneas en favor de
una u otra escala sobre la clasicamente empleada escala de Alvarado. Ante la discrepancia
observada en la literatura actual se ha decidido realizar el presente estudio.

1.2 Antecedentes



En el mundo se han publicado diversos estudios comparando diversas escalas
diagnosticas y la escala clasica y/o modificada de Alvarado.

En Asia, un estudio publicado en una revista de Singapur en el afio 2011 reportd valores
diagnosticos de sensibilidad y valore predictivo negativo superiores de la escala RIPASA sobre
la escala de Alvarado (Chong, et al., 2011, p. 340). Otro estudio realizado en Iran publicado en
el 2017 evaluo la agudeza diagndstica de las escalas RIPASA, AIR y Alvarado, hallando una
mayor sensibilidad, valor predictivo negativo, razon de probabilidad positivo y menor razon
de probabilidad negativo para la escala RIPASA, demostrandose asi en ese estudio una mayor
agudeza diagnostica de la escala RIPASA sobre las demas escalas evaluadas (Karami et al.,
2017, p. 227). Otro estudio realizado en una poblacion con tomografia computarizada equivoca
evalud las escalas de Alvarado, Eskelinen, AIR, AAS, y RIPASA, determind que la escala
RIPASA fue la que mostraba mayor agudeza diagndstica en esta clase de poblacion para
detectar los casos de apendicitis aguda (Chae et al., 2017, p. 214). Otro estudio realizado en
India, concluyé también que la escala RIPASA mostraba mejores niveles de sensibilidad y
agudeza diagnostica que la escala de Alvarado (N, Mohammed, Shanbhag, Ashfaque, y S.A,
2014). Asi también, otro estudio realizado en India, compard la escala de Alvarado modificada
y la escala de RIPASA, obteniendo valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de 95.6, 80.0, 97.7 y 66.7, respectivamente, mostrando asi
mejores valores estadisticos de la escala de RIPASA sobre la escala de Alvarado modificada
(Singla, Singla, Singh, y Singla, 2016). Adicionalmente, un estudio realizado en Kuwait del
2014 al 2016, report6 también resultados que favorecian a la escala RIPASA con respecto a la
escala de Alvarado modificada considerando las medidas de evaluacion diagndstica
mencionadas previamente (Shuaib, Shuaib, Fakhra, Marafi, Alsharaf, y Behbehani, 2017, p.
276). Finalmente, otro estudio realizado en el area geogréafica asiatica de Turquia, evalué mayor

cantidad de escalas diagnosticas de apendicitis y reportd que la escala de Alvarado fue la escala



con menores valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y valor predictivo
negativo (Erdem et al., 2013, p. 9057)

En Europa, un estudio realizado en Bosnia-Herzegovina, evalud las escalas de Ohmann,
Eskelinen y Alvarado modificado, evidenciandose niveles poco adecuados de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. En dicho estudio, la escala
de Ohmann fue la escala con niveles mas altos de sensibilidad (86,7%), especificidad (58,8%),
valor predictivo positivo (86,7%), y valor predictivo negativo (58,8%) (Rastovic, Trninic,
Galic, Brekalo, Lesko, y Pavlovic, 2017, p. 134). Otro estudio realizado por un equipo de
investigacion griego trato de desvelar cual escala (RIPASA o Alvarado) mostraba mejores
valores de agudeza diagnostica para la apendicitis aguda, por lo cual realizaron una revisién
sistematica y meta-analisis para evaluar dicho desenlace, obteniendo que la escala RIPASA
mostré mejor nivel de sensibilidad, pero tanto la escala RIPASA como de Alvarado mostraron
bajos niveles de especificidad (Frountzas, Stergios, Kopsini, Schizas, Kontzoglou, y
Toutouzas, 2018, p. 307). En Polonia, se realizd un estudio que evaluaba cinco escalas
diagnosticas donde se hall6 mayor sensibilidad (99%) a la escala Eskelinen y mayor
especificidad (62%) a la escala Tzanakis (Walczak et al., 2015, p. 65).

En Latinoamérica, un estudio realizado en México evidencid que la escala RIPASA
poseia mayores niveles de sensibilidad aproximadamente superiores en 20% sobre la escala de
Alvarado modificada, pero menores niveles de especificidad por lo cual en dicho estudio no lo
consideran como una escala diagndstica que pueda reemplazar a la escala de Alvarado (Diaz-
Barrientos, Aquino-Gonzalez, Heredia-Montafio, Navarro-Tovar, Pineda-Espinosa, y Espinosa
de Santillana, 2018, p. 112). Otro estudio realizado en México, evalu6 la aplicacién de escalas
diagnosticas en nifios, se evaluaron las escalas PAS y Lintula. Se lleg6 a la conclusién que
ambas escalas mostraron adecuados valores de sensibilidad y especificidad (Lintula,

sensibilidad: 89,3% y especificidad: 90,5%; PAS, sensibilidad: 95,7% y especificidad: 75,4%),



se recomendod que la escala de Lintula se deberia de usar en el primer nivel de atencion debido
a que es una escala que usa solamente aspectos clinicos, mientras que la escala PAS deberia de
usarse en los servicios de urgencias al valorar nifios con posible apendicitis ya que esta escala
incluye items laboratoriales (Mujica-Guevara, Pierdant-Perez, Gordillo Moscoso, Martinez-
Martinez, y Ramirez-Melendez, 2018, p. 209). Asi mismo, otro estudio realizado en México
evalud la escala de RIPASA y de Alvarado, llegando a la conclusion que la escala de RIPASA
poseia mayores niveles de sensibilidad y especificidad que la escala de Alvarado y estos
mejorarian la evaluacion clinica de los casos de sospecha de apendicitis (Arroyo-Rangel,
Limon, Vera, Guardiola, y Sanchez-Valdivieso, 2018, p. 149). Por otro lado, otro estudio
realizado en México, donde se evalud las escalas RIPASA, Alvarado y AIR, resultando en este
estudio que la escala de Alvarado y RIPASA poseian la misma sensibilidad (97,2%) y la
especificidad (27,6%) (Bolivar-Rodriguez, Osuna-Wong, Calderon-Alvarado, Matus-Rojas,
Dehesa-Lopez, y Peraza-Garay, 2018). Finalmente un estudio realizado en Colombia publicado
el 2007 evalué las escalas de Fenyo y Alvarado, considerandose en su conclusion a la escala
de Alvarado como la escala mas apropiada en comparacion con la de Fenyo por poseer mejores
valores diagnosticos y ser mas simple de aplicar en la préactica clinica diaria (Sanabria,
Dominguez, Bermudez, y Serna, 2007, p. 419)

En Perq, se realiz6 un estudio en el Hospital Victor Ramos Guardia ubicado en Huaraz
titulado “Precision diagnostica de la escala de RIPASA vs Alvarado en el diagnostico de
apendicitis aguda, en el Hospital Victor Ramos Guardia, 2016” para optar por el titulo
profesional de médico cirujano en la Universidad San Pedro. Tuvo como objetivo principal
evaluar la precision diagndstica de dichas en el diagnéstico de apendicitis aguda. Se reportd
que solo el 50% de los evaluados con RIPASA fueron diagnosticados correctamente con
apendicitis aguda, mientras el 94,5% con la escala de Alvarado (Miranda Zegarra, 2017)

1.3  Objetivos
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1.3.1 Objetivo general
o Determinar cual escala diagnéstica de apendicitis expresa mejores niveles de valores
diagndsticos y se relaciona més fehacientemente a la severidad de los hallazgos.
1.3.2 Obijetivos especificos
o Describir las caracteristicas clinicas de los participantes del presente estudio.
o Describir los hallazgos macroscopicos durante el acto quirargico de los participantes
del presente estudio
o Describir la fase de apendicitis aguda segun los hallazgos histopatoldgicos de la pieza
operatoria enviada a Anatomia Patoldgica luego de la apendicectomia en la poblacion adulta
que es atendida en el servicio de emergencia de cirugia del Hospital Nacional Hipolito Unanue.
o Determinar los valores de sensibilidad y especificidad de las escalas diagnosticas para
apendicitis aguda complicada en la poblacion adulta que es atendida en el servicio de
emergencia de cirugia del Hospital Nacional Hip6lito Unanue.
1.4 Justificacion

La apendicitis aguda es la patologia mas comun que se observa en servicios de
urgencias caracterizada por un sindrome doloroso abdominal. Aunque sea una patologia
comun, representa un reto diagndstico en especial en ciertos grupos como nifios, ancianos y
gestantes. Es de gran importancia reconocer adecuadamente los cuadros de apendicitis aguda
y diagnosticarlos oportunamente. Se han desarrollado tecnologias que ayudan a definir el
diagnostico tales como la tomografia computarizada, y en un principio se utilizaron mucho
estos recursos en paises desarrollados aumentando asi los costos de la atencion médica en casos
sugestivos de apendicitis y sin aumentar demasiado el nimero de casos diagnosticados de
apendicitis aguda.

Por lo tanto, se evidencia que el diagnostico de la apendicitis deberia de ser basado

mayormente en la clinica del paciente que acude a emergencia con un cuadro compatible con
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apendicitis aguda y si es posible apoyarse en examenes auxiliares de laboratorio y de imagenes
rapidas y baratas como el hemograma completo y la ecografia abdominal.

Ante una valoracion mucho mas objetiva y en pro de clasificar a los pacientes segun su
riesgo de tener o no apendicitis aguda segun su clinica y en lo posible algunos examenes
auxiliares rapidos y baratos, se comenzaron a crear diversas escalas diagnosticas y alguna de
ellas para poblaciones en especifico como nifios.

Existen actualmente diversas escalas diagnosticas para apoyar al médico en su
evaluacion clinica de casos sugestivos de apendicitis. Se han reportado diferentes valores de
agudeza diagnostica como sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, entre otros. Las opiniones y resultados reportados en diferentes estudios
son diversos y aun no se llega a un consenso en la comunidad cientifica sobre que escala es la
mas adecuada con mejor agudeza diagnostica. Ademas, la mayoria de estudios publicados
evallan maximo 3 escalas al mismo tiempo.

Ante lo anteriormente mencionado, se consideraria este trabajo de investigacion
importante para el hospital donde se realizara y comunidad en general que se veria beneficiada
con los datos a hallarse en el presente estudio.

1.5  Hipotesis

Hi: La escala de Alvarado es la prueba mas sensible y especifica que se relaciona més
fehacientemente a la severidad de los hallazgos en el acto quirdrgico que las demas escalas en
estudio.

Ho: La escala de Alvarado no es la prueba més sensible y especifica que se relaciona
maés fehacientemente a la severidad de los hallazgos en el acto quirtrgico que las demas escalas
en estudio.

1. MARCO TEORICO

2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion

12



La apendicitis aguda no siempre considerada una enfermedad comuin y que puede
conllevar a una morbi-mortalidad importante en los que la padecen.

Aunque la primera operacion quirargica donde se realizd una apendicectomia fue
realizada en el siglo XV11I (1736), por Claudus Amyand en un nifio de 11 afios con una hernia
escrotal que contenia el apéndice perforado, fue recién desde el siglo XIX que se trato de hacer
entender a la comunidad médica que el apéndice también estaba sujeto a enfermedad a través
diversos medicas en diversos trabajos que trataban de publicar en importantes instituciones
dedicadas a la medicina de sus respectivas épocas, hasta que a finales del siglo XIX un
anatomista de Harvard, Reginald Fitz, acufio por primera vez el término de apendicitis y le
atribuia la principal causa de patologia inflamatoria del cuadrante inferior derecho abdominal
(Jaffe y Berger, 2010).

Asi también, el tratamiento quirargico fue evolucionando lograndose la ejecucion
exitosa de la primera apendicectomia en 1889, procedimiento que fue publicado en el New
York Medical Journal, y posteriormente se realizd por primera vez la apendicectomia
laparoscépica en 1982 (Jaffe y Berger, 2010).

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio que puede llegar a la necrosis y
perforacion de dicho 6rgano. Es la entidad patolégica que causa la mayor cantidad de ingresos
por sindrome doloroso abdominal en los servicios de urgencias (Bolivar-Rodriguez et al., 2018,
169).

La etiologia de la apendicitis aguda es variada. La causa mas frecuente en adultos es la
obstruccidn de la luz apendicular por fecalitos, mientras que la causa mas frecuente en los nifios
es la hiperplasia de los tejidos linfoides apendiculares; no obstante, las causas son variadas
tales como impacto de bario por examenes de imagenes previos, tumores y parasitos

intestinales (Trichuris Trichura, Enterobius vermicularis) (Jaffe y Berger, 2010). Asi como
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también se ve relacionado a ciertas hernias como la hernia de Amyand (apéndice en saco
inguinal), y hernia de Garengoat (apendice en saco crural)

En la apendicitis aguda, se dan diversas fases (4 fases) las cuales son fase congestiva o
catarral, fase supurado o flemonosa, fase necrosada o gangrenada y fase de perforacion. El
apéndice sufre una secuencia de acontecimientos fisiopatoldgicos por los cuales avanza por
cada fase mencionada. El apéndice sufre una obstruccidn proximal de su luz a asa cerrada,
mientras que su secrecion de la mucosa se mantiene lo cual causa una distension del apéndice,
cabe mencionar que la capacidad luminal normal del apéndice es hasta de 0,1ml y basta con
una secreciéon de 0,5ml para que la presion intraluminal del apéndice se eleve a 60cmH20
causando asi una estimulacién nerviosa visceral aferente que da lugar al dolor vago, sordo,
difuso en el abdomen superior. Mientras asciende mas la presion intraluminal, esta excede la
presion venosa, causando oclusion de capilares y vénulas pero manteniendo en el inicio aun la
irrigacion arterial, paralelamente se agrega la rapida multiplicacién bacteriana en el apéndice.
La inflamacién apendicular incluye luego a la serosa de este 6rgano y al peritoneo parietal
adyacente, lo cual da lugar al cambio de la localizacion del dolor hacia el cuadrante inferior
derecho del abdomen (Jaffe y Berger, 2010).

Conforme progresa la distencion apendicular se afecta posteriormente el riesgo
arteriolar, y se necrosa mas facilmente el borde antimesentérico del apéndice, siendo esta
region la mas susceptible a perforacion en la historia natural de la apendicitis aguda (Jaffe y
Berger, 2010).

El apéndice cecal posee una flora bacteriana similar al resto del tracto gastrointestinal.
En la apendicitis aguda las bacterias que mas comunmente se ven implicadas en la enfermedad
son Escherichia coli y Bacteroides fragilis, siendo estas diferenciadas segun la fase de la

enfermedad. Escherichia coli es mas frecuentemente aislada en fases no complicadas de la
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enfermedad, mientras que Bacteroides fragilis es méas frecuentemente aislada en fases
complicadas (Jaffe y Berger, 2010).

El cuadro clinico del paciente con apendicitis aguda es de inicio insidioso y curso
progresivo, caracterizandose clasicamente por un dolor abdominal de inicio difuso que al cabo
de unas horas se somatiza y localiza en el cuadrante inferior derecho. La mayoria de los
pacientes ademas cursa con anorexia y también pueden presentar nduseas y vomitos pero no
en gran volumen (Jaffe y Berger, 2010). Ademas de los sintomas, el paciente puede presentar
signos caracteristicos de apendicitis aguda al examen fisico, tales como dolor en el punto de
McBurney, signo de Blumberg positivo que indica ya irritacion peritoneal localizada, signo de
Rovsing que también indica irritacion peritoneal localizada, signo de Psoas, y signo del
obturador positivos en casos de localizaciones no usuales del apéndice (Jefe y Berger, 2010).

Con respecto a los examenes auxiliares laboratoriales, se suele observar una
leucocitosis leve (10000 a 18000 leucocitos por mm?3), con o sin neutrofilia. Cifras mas
elevadas de leucocitos llevaria a pensar en fases complicadas de apendicitis (Jaffe y Berger,
2010).

En el diagnostico de apendicitis ademéas de la valoracion clinica también existen
diversos métodos de valoracion por imagenes; sin embargo, los mas empleados y que
proporcionan mayor ayuda diagnostica son la ecografia y la tomografia computarizada. Ambas
pruebas poseen ventajas tales como para la ecografia son que no usa ningun tipo de radiacién
pudiendo ser realizada en gestantes, y también presentan desventajas como por ejemplo para
la ecografia que es operador dependiente y para la tomografia que expone al paciente a grandes
cantidades de radiacion, costos elevados y baja disponibilidad en varios establecimientos de

salud (Jaffe y Berger, 2010).
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I11.  METODO
3.1  Tipo de investigacion

Estudio observacional prospectivo de utilidad diagndstica.
3.2  Ambito temporal y espacial

El presente estudio tomd lugar en el servicio emergencia de cirugia general del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el mes de Enero del 2020.

3.3  Variables

Se considerd las siguientes variables de estudio:

Variables de estudio: variables clinicas (edad, sexo, tiempo de evolucion del cuadro
clinico, cronologia de Murphy, sintomas al ingreso [nauseas, vémitos, diarrea, malestar
general, fiebre, hiporexia o anorexia]), ecografia (dilatacion apendicular <6mm o >6mm),
hallazgos macroscopicos (Grupo | [apéndice no perforado y con cambios minimos], Grupo Il
[apéndice no perforado con presencia de supuracion, necrosis o gangrena], Grupo I11 [apéndice
perforado y presencia de peritonitis o absceso local], Grupo IV [apéndice perforado y
peritonitis difusa]), variables histopatoldgicas (fase de apendicitis confirmada por
histopatologia), y escalas diagndsticas de apendicitis aguda (Escalas para adultos [escala de
Alvarado clasica, escala de Ohmann, RIPASA, AIR, Alvarado modificado (MAS), escala de
Tzanakis, escala de Eskelinen, Escala para apendicitis Ramathibodi (RAMA-AS), y escala de

Fenyo] (Anexo 2-7).

Variable Definicién Definicion Tipo de Categorizacién o | Indicador
conceptual operacional variable dimensiones

Edad Tiempo de vida NUmero de afios Ordinal <40 afios Proporciones
de un ser vivo cumplidos por parte >40 afios absolutas y
medido en alguna | del paciente en relativas
unidad de tiempo | estudio
valida
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Sexo Condicién Condicién biolégica | Nominal Masculino Proporciones
determinada del paciente en Femenino absolutas y
biolégicamente a | estudio expresada relativas
través de la por el documento de
presencia de un identidad del
determinado paciente
aparato sexual en
un ser vivo

Tiempo de Tiempo Tiempo que el Continua Horas Mediana, media

evolucion calculado desde paciente adolece de y desviacion
el comienzo del los sintomas de estandar
primer sintoma apendicitis aguda Ordinal <24 horas Proporciones
referido por el medido en horas >24 horas absolutas y
paciente hasta relativas
que acude al
médico

Cronologia de Dicese de la Paciente que acude Nominal Presente Proporciones

Murphy secuencia de refiriendo un inicio Ausente absolutas y
signos y sintomas | con dolor en relativas
clasica del epigastrio y/o
paciente con periumbilical
apendicitis aguda | asociado

mayormente a
nauseas y vomitos,
migrando el dolor
posteriormente a la
fosa iliaca derecha

Sintomas al Sensacion Sintomas que refiere | Nominal Nauseas Proporciones

ingreso subjetiva del el paciente en Vémitos absolutas y
paciente que nace | estudio al ingreso a Diarrea relativas

de lo que siente y
puede

relacionarse a

emergencia

Malestar general

Fiebre
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alguna Hiporexia o
enfermedad anorexia
Ecografia Examen de Ecografia abdominal | Ordinal < 6mm Proporciones
apendicular imagenes que usa | avocadaa la > 6mm absolutas y
ondas sonoras visualizacion del relativas
para la apéndice cecal
visualizacion de
ciertos érganos
del cuerpo
humano
Hallazgos Hallazgos Hallazgos Ordinal Grupo | Proporciones
macroscopicos patolégicos macroscopicos Grupo 1l absolutas y
apreciables por reportados en el Grupo Il relativas
0jo humano sin informe quirdrgico Grupo IV
ayuda de la del paciente en
tecnologia estudio
Anatomia Hallazgos Hallazgos Ordinal Congestiva Proporciones
patoldgica microscopicos microscopicos que Supurada absolutas y
reportados en el categorizaban a cada Necrotica relativas
informe caso individual en Perforada
patolégico alguna determinada
fase de apendicitis
Escalas Construcciones Escalas diagnosticas | Continua Puntos AUC, indice de
diagndsticas diagndsticas con | de Alvarado, Youden
validacion RIPASA, AIR,
estadistica que Alvarado
apoyan el modificada,
diagndstico de Ohmann, Eskelinen,
alguna patologia | Tzanakis, RAMA-
AS, y Fenyo
Apendicitis Se denomina Pacientes en estudio | Ordinal No complicada Proporciones
complicada apendicitis que hayan tenido un Complicada absolutas y
complicadaa los | diagnostico relativas
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casos de confirmado

apendicitis que histopatol6gicamente
son como apendicitis
categorizados necrotica o perforada

como necroéticos

o perforados

3.4  Poblacion y muestra

La poblacién de estudio se baso en todos los adultos entre 19 y 64 afios que lleguen al
servicio de emergencia de cirugia general por sindrome de abdomen agudo que son
intervenidos quirdrgicamente por un diagnostico clinico de apendicitis aguda, a los cuales se
les aplicO las escalas diagndsticas para apendicitis en estudio en el presente proyecto de
investigacion. Se excluyd del estudio a aquellos pacientes que hayan sido intervenidos
quirdrgicamente previamente, pacientes que no contaran con todos los signos clinicos y
examenes auxiliares necesarios para valorar cada escala propuesta en el estudio, pacientes con
diagndstico e intervencion previa por apendicitis aguda, y pacientes que tuvieran limitaciones
que no les permitieron referir adecuadamente sus dolencias y limitasen la anamnesis y el
examen fisico.

Se calcul6 el minimo de tamafio muestral para conocer cudntos participantes incluir
minimamente por si no se lograse incluir la totalidad de pacientes que acuden en un mes a
emergencias por cuadros de apendicitis aguda a través de la siguiente formula:

n=(N*Z2*p*q)/(d?*(N-1) + Z2*p*q)

n = (120*1,96%*%0,017*0,983) / (0,052*119 + 1,962*0,017*0,983)

n=7,70363731/(0,2975 + 0,06419698)

n=7,70363731/0,36169698

n = 21,2985945 = 22 participantes
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Se requirié minimo 22 participantes por mes para el estudio. El tesista trato de abarcar
el maximo de participantes durante el mes de reclutamiento siempre contando con que minimo
deberia de incluir 22 pacientes que vayan a ser sometidos a una apendicectomia
3.5 Instrumentos

Para la recoleccién de los datos del presente estudio se entrevistd y examing a cada
paciente que ingresd con sindrome doloroso abdominal sugestivo de un cuadro clinico de
abdomen agudo quirurgico probablemente debido a apendicitis aguda. Se empleo diferentes
instrumentos para la recoleccion de todas las variables del estudio. Se emple6 una ficha de
recoleccion de datos disefiada por los investigadores para las variables clinicas, ecograficas,
hallazgos macroscépicos, y la confirmacion histopatologica. Se usé la aplicacion movil
MDcCalc para la valoracion de la escala de Alvarado clasica, RIPASA, y AIR para adultos. Y
se uso fichas separadas para cada escala diagnostica que no sean contempladas en la aplicacion
movil anteriormente mencionada. Se discrimind el uso de escalas para poblaciones especificas
(adultos y nifios). Finalmente se solicitd el acceso a revisar el reporte histopatoldgico de las
laminas de la biopsia de las muestras operatorias en el departamento de anatomia patologica
del HNHU.

3.6 Procedimientos

El presente estudio se ejecutd durante el mes de Enero del 2020. Se realizo la captacion
de participantes en la emergencia del servicio de cirugia del Hospital Nacional Hipolito
Unanue. El interno encargado del presente estudio capto6 a todo paciente que llegue con cuadro
clinico compatible con abdomen agudo quirdrgico a descartar apendicitis aguda. El interno a
cargo examind al paciente y aplicd cada escala diagnéstica de apendicitis aguda a evaluar
estadisticamente en este estudio de utilidad diagnéstica dependiendo del grupo etario para la
aplicacién de las mismas. Se recolectd los datos personales y antecedentes de los participantes

en una ficha de recoleccion de datos en primera instancia. Luego se recolect6 en la misma ficha
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de recoleccion de datos informacion referente a los hallazgos en la ecografia. Posteriormente,
luego de realizar la intervencion quirurgica se registré en dicha ficha de recoleccion los
hallazgos macroscépicos evidenciados en sala de operaciones, y se estuvo al tanto de los
resultados de la histopatologia por el departamento de Anatomia Patoldgica para registrarlos
en la ficha de recoleccion de datos para corroborar el diagnostico clinico de apendicitis aguda
y el diagnostico post-operatorio de apendicitis aguda (Anexo 1).
3.7 Anadlisis de datos

Para el andlisis de los datos en el presente estudio, se ingresaron todos los datos
recolectados a una base de datos disefiada en el programa estadistico SPSS v.24. Se empled
estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia central y de dispersion para variables
continuas y proporciones absolutas y relativas para las variables categoricas. Se realizaron
calculos de sensibilidad y especificidad para cada una de las escalas diagnosticas evaluadas en
el presente estudio teniendo como prueba confirmatoria los resultados del analisis
histopatoldgico de la muestra operatoria enviada a anatomia patolégica. Ademas se realiz6 una
comparacion entre cada escala diagnostica mediante curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) para la diferenciacion entre los casos de apendicitis aguda no complicada y
complicada. Luego, todos los valores de sensibilidad y especificidad calculados para cada
puntaje de cada escala se llevaron al programa Microsoft Excel para el calculo del indice de
Youden para hallar los puntos donde se maximizan la sensibilidad y especificidad de cada
escala para el apoyo diagnoéstico de casos complicados de apendicitis aguda.
3.8.  Consideraciones éticas

El presente estudio considerd las normas éticas para investigacion de seres humanos
expuestos en la Declaracion Helsinski de la Asociacion Médica Mundial en su ultima

actualizacion realizada en el afio 2013 en la Ciudad de Fortaleza, Brasil.
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Se aplico consentimiento informado a cada paciente incluido en el estudio ya que fueron
captados en la Emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue y evaluados para la
obtencion de la puntuacién de cada Escala Diagnostica de Apendicitis.

Se respetd la confidencialidad y el anonimato de los datos recolectados siendo solo el
autor el que pueda acceder a la informacion recolectada y codificando las identidades de los
participantes.

El presente estudio pasé por el Comité de Etica de la Universidad Nacional Federico

Villarreal.
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IV. RESULTADOS

Se recolecto la informacion de 82 pacientes que acudieron a emergencia del HNHU por
un cuadro doloroso abdominal compatible con apendicitis aguda. Dichos pacientes fueron
sometidos a una apendicectomia convencional y laparoscépica. El 65,9% de los participantes
fueron de sexo masculino y el 70,7% de los pacientes en estudio tenian 40 afios 0 menos. Tanto
en el grupo de 40 afios 0 menos como en el grupo mayor de 40 afios los varones representaban
el 65,5% y 66,7%, respectivamente. (Figura 1)
Figura 1

Sexo y edad de los participantes del estudio
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realizarse la anamnesis en la emergencia del HNHU fue variable (Rango: 7 a 480 horas), la
mediana del tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 24 horas y la media fue
aproximadamente 52 horas. La mayoria de pacientes (56,1%) tenian un tiempo de evolucion
del cuadro clinico de 24 horas o menor. Asi también, la mayoria de los pacientes (74,4%)
presentaban la cronologia caracteristica de la apendicitis aguda identificada a través del relato
cronolégico denominada cronologia de Murphy. Dentro del conjunto de signos y sintomas, el
mas frecuente fue el dolor en cuadrante inferior derecho (CID), el cual estuvo presente en el
98,8% de los pacientes. La mayoria de los casos de apendicitis (53,7%) fueron no complicados
segun el reporte de anatomia patologica, considerandose de esta forma los reportes de

apendicitis congestiva y supurada. (Tabla 1)

23



Tabla 1

Caracteristicas clinicas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda

Variables N (%)
Tiempo de evolucion (Me; M + DE),
meses 24,00; 51,76 + 65,06
Tiempo de evolucion
< 24 horas 46 (56,1)
> 24 horas 36 (43,9)
Cronologia de Murphy
Si 61 (74,4)
No 21 (25,6)
Signos y sintomas
Nauseas (Presente) 74 (90,2)
Vomitos (Presente) 55 (67,1)
Diarrea (Presente) 12 (14,6)
Malestar general (Presente) 49 (59,8)
Fiebre (Presente) 27 (32,9)

Hiporexia-Anorexia (Presente) 46 (56,1)
Signo de Blumberg (Presente) 40 (48,8)
Signo de Rovsing (Presente) 28 (34,1)

Dolor en CID (Presente) 81 (98,8)
Apendicitis complicada

Complicada 38 (46,3)

No complicada 44 (53,7)

Me: Mediana; M: Media; DE: Desviacion estandar; CID: Cuadrante inferior derecho

La mayoria de los pacientes (70,7%) que fueron intervenidos quirdrgicamente incluidos
en el estudio presentaron leucocitosis (leucocitos > 11000 células/mm?), asi como neutrofilia
en el 80,5%. Ademas, los participantes del estudio no presentaron elevaciones significativas de
proteina C reactiva (PCR) en la mayoria de los casos (54,9%). (Tabla 2)

Tabla 2. Resultados de laboratorio de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por

apendicitis aguda

Variables N (%)
Leucocitos (Me; M + DE), cel/mm®  14000,00; 13796,34 + 5535,37
Leucocitosis

Presente 58 (70,7)

Ausente 24 (29,3)
Neutrofilos (Me; M = DE), % 86,10; 82,31 + 9,97
Neutrofilia

24



Presente 66 (80,5)

Ausente 16 (19,5)
Abastonados (Me, M = DE), % 0;0,79+£2,31
PCR (Me, M £ DE), mg/dI 8,19; 10,29 + 8,53
PCR

< 10 mg/dI 45 (54,9)

> 10 mg/dl 37 (45,1)

Me: Mediana; M: Media; DE: Desviacion estandar; cel: células; PCR: proteina C reactiva

La mayoria de los pacientes en estudio (62,2%) mostraron una dilatacion apendicular
de 6mm o maés, siendo esta una caracteristica patoldgica sugestiva de apendicitis aguda. Con
respecto a los hallazgos macroscopicos en el acto quirtrgico, el mas frecuentemente reportado
(40,2%) en los informes quirargicos fue el de apéndice no perforado con presencia de
supuracion o necrosis correspondiente al grupo Il de hallazgos macroscopicos. En los reportes
de anatomia patoldgica, los casos de apendicitis supurada y apendicitis necrosada fueron 25,6%
y 22,0%, respectivamente; sumando una proporcion total de 47,6%. (Tabla 3)
Tabla 3

Hallazgos patol6gicos de los pacientes intervenidos quirirgicamente por apendicitis aguda

Variables N (%)
Ecografia apendicular
Dilatacion apendicular < 6mm 31 (37,8)
Dilatacion apendicular > 6mm 51 (62,2)
Hallazgos macroscopicos

Grupo | 7 (8,5)

Grupo 1l 33 (40,2)
Grupo Il 32 (39,0)
Grupo IV 10 (12,2)

Anatomia patoldgica

Congestiva 23 (28,0)
Supurada 21 (25,6)
Necrosada 18 (22,0)
Perforada 20 (24,4)

En el presente estudio, todos los pacientes intervenidos quirirgicamente presentaron
confirmacion histopatoldgica de apendicitis aguda, no reportandose ninguna apendicectomia

negativa. Se evidencia que las escalas diagndsticas con mayores niveles de sensibilidad en la
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poblacidn de estudio fueron las escalas de Alvarado modificado (85,4%) y RIPASA (86,6%).

(Figura 2)

Figura 2

Sensibilidad de cada escala diagndstica en estudio
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Se realizo el analisis de la capacidad de las escalas diagnésticas en discriminar casos

complicados de apendicitis aguda a través de curvas ROC. Se obtuvo que las escalas de

Alvarado, RIPASA, y AIR presentaron un area bajo la curva (AUC) mayor a 0,5 pero menor a

0,6 presentando, por lo tanto, un mal desempefio en la discriminacion de casos complicados de

apendicitis aguda (Figura 3A-C). La escala de Alvarado modificada y la escala de Ohmann

mostraron AUC mayor a 0,6 clasificandose su desempefio en regular para discriminar casos

complicados de apendicitis aguda (Figura 3D, 3E). Por otro lado, las escalas de Tzanakis,

Eskelinen, RAMA-AS y Fenyo presentaron un AUC menor a 0,5, siendo totalmente inefectivas

en el reconocimiento de casos complicados de apendicitis aguda (Figura 3F-1).

Figura 3

Curvas ROC de las escalas diagndsticas para apendicitis aguda tratando de evaluar su utilidad

en la discriminacion de casos complicados de apendicitis aguda.
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Sensibilidad
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Nota. A, Escala de Alvarado. B, Escala RIPASA. C, Escala AIR. D, Escala de Alvarado
modificada. E, Escala de Ohmann. F, Escala de Tzanakis. G, Escala de Eskelinen. H, Escala
RAMA-AS. |, Escala de Fenyo.

Se realizo el calculo del indice de Youden (1Y) para hallar los valores de cada escala
que maximizaban la sensibilidad y especificidad para la discriminacion de posibles casos
complicados a partir de la informacién clinica recopilada a su ingreso al departamento de
emergencia. Resultando los siguientes valores de sensibilidad y especificidad para cada punto
de maximo IY de cada escala: Escala de Alvarado con sensibilidad de 23,7% y especificidad
de 86,4% para puntajes de 7 a 8 puntos; escala RIPASA con sensibilidad de 23,7% y
especificidad de 93,2% para puntajes de 11,0 a 11,5 puntos; escala AIR con sensibilidad de
21,1% vy especificidad de 100,0% para puntajes de 9 a 10 puntos; escala de Alvarado

modificada donde se hallaron dos puntos con el mayor 1Y siendo la sensibilidad 84,2% y
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especificidad 31,8% para puntajes de 6 a 7 puntos mientras que la sensibilidad fue de 34,2% y
especificidad de 81,8% para puntajes de 7 a 8 puntos; escala de Ohmann con sensibilidad de
39,5% y especificidad de 84,1% para puntajes de 14 a 14,5; escala de Tzanakis con sensibilidad
de 34,1% vy especificidad de 97,3% para puntajes de 12 a 13; escala de Eskelinen con
sensibilidad de 36,8% y especificidad de 68,2% para puntajes de 57 a 58; la escala RAMA-AS
con sensibilidad de 28,9% y especificidad de 84,1% para puntajes de 3,00 a 3,12 puntos; y
finalmente la escala de Fenyo con sensibilidad de 71,1y especificidad de 36,4% con un puntaje
de -6. (Figura 4A-1)

Figura 4

Indice de Youden.
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Nota. A, Escala de Alvarado. B, Escala RIPASA. C, Escala AIR. D, Escala de Alvarado
modificada. E, Escala de Ohmann. F, Escala de Tzanakis. G, Escala de Eskelinen. H, Escala

RAMA-AS. I, Escala de Fenyo.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La mayoria de los pacientes (65,9%) en estudio resultaron ser de sexo masculino
conservandose esta mayoria en cada grupo de edades (Figura 1). En contraste, en un estudio
realizado en Brasil, la mayoria de sus participantes fueron de sexo femenino (75%) (Lima et
al., 2016, p. 248). Mientras que en otro estudio realizado en Peru, se encontr6é que la mayoria
de los pacientes con apendicitis aguda operados en el HNHU fueron de sexo masculino (56,3%)
(Orellana Pisconte, 2016).

La mayoria de los pacientes (56,1%) presentaron un tiempo de evolucion de la
enfermedad de 24 horas o menos, y la evolucion del cuadro clinico referido en la mayoria
(74,4%) se adecuaba a la cronologia de Murphy (Tabla 1). Similarmente, en otro estudio
realizado en Per(, encontro que el 58,1% de sus participantes poseian un tiempo de enfermedad
menor de 24 horas (Cruz-Diaz, Colquehuanca-Hafiari, y Machado-Nufiez, 2019, p. 57).

La mayoria de los pacientes presentaron leucocitosis (70,7%) y neutrofilia (80,5%),
pero no elevaciones patoldgicas de los valores de PCR (54,9%) (Tabla 2). Asi también, se
reportd se calculé una media similar en el conteo de leucocitos en un estudio realizado en
Alemania donde se tuvo un conteo de leucocitos medio de 13324 (Prechal, Post, Pechlivanidou,
& Ronellenfitsch, 2019, p. 1839), similar al reportado en el presente estudio que fue 13796.
Aungue en el mismo estudio aleman se reporta una media de PCR (6,55mg/dl) menor a la
hallada en el presente estudio (10,29mg/dl).

La mayoria de los pacientes (62,2%) presentaron una dilatacion apendicular > 6 mm
sugestivo de apendicitis aguda. Los cirujanos reportaron mas frecuentemente los hallazgos
macroscopicos como grupo Il (40,2%). Por otro lado, un estudio realizado en Brasil reportd
maés frecuentemente (47,8%) hallazgos macroscopicos del grupo I1l. (Sousa-Rodrigues, Rocha,

Rodrigues, Barbosa, Ramos, y Valoes, 2014, p. 336)

29



Segun las confirmaciones del diagnoéstico clinico-quirdrgico a través de los reportes
histopatoldgicos, no se evidenciaron ningun caso de apéndice de caracteristicas histologicas
normales, reportdndose de esta forma ninguna apendicectomia negativa. Las escalas
diagnosticas con mayores niveles de sensibilidad hallados fueron la escala RIPASA (86,6%) y
la escala de Alvarado modificada (85,4%). No se pudo calcular los valores de especificidad de
las escalas diagnosticas ya que al no existir apendicectomias negativas, no existen falsos
positivos ni verdaderos negativos, los cuales son necesarios para el calculo de la especificidad.
En un estudio realizado previamente en México, donde se compararon las escalas de Alvarado
modificaday RIPASA, se encontrd que la escala de Alvarado modificada tuvo una sensibilidad
de 75% vy la escala RIPASA una sensibilidad de 93,3% (Diaz-Barrientos, Aquino-Gonzélez,
Heredia-Montafio, Navarro-Tovar, Pineda-Espinosa, y Espinosa de Santillana, 2018, p. 112),
si bien los valores reportados en dicho estudio difieren minimamente con los reportados en el
presente estudio, se mantiene la similitud en que la escala de RIPASA muestra una mayor
sensibilidad que la escala de Alvarado modificada.

No existen escalas diagnosticas elaboradas con una primera intencion de ayudar en la
discriminacidn de casos de apendicitis no complicada y apendicitis complicada. En el presente
estudio se intentd evaluar las escalas diagndsticas existentes para apendicitis aguda y su utilidad
relacionada a la valoracidon de la severidad de los cuadros de apendicitis aguda que se presentan
en un departamento de emergencia. Se observo que solo las escalas de Alvarado modificada y
Ohmann mostraron un AUC categorizado correspondiente a un desempefio regular para el
objetivo analizado.

Se hallaron los puntos que optimizan la sensibilidad y especificidad de las escalas en
estudio para el discernimiento entre casos no complicados y complicados de apendicitis aguda
a través del indice de Youden. La escala AIR obtuvo la mayor especificidad calculada en

100,0% mientras que la escala de Alvarado modificada obtuvo la mayor sensibilidad calculada
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en 84,2%. Ninguna escala resultd ser por si sola lo suficientemente Gtil. En un estudio previo
realizado en Brasil se evalud la asociacion entre los puntajes de la escala Alvarado y los
hallazgos histopatoldgicos, no hallandose una asociacién estadisticamente significativa; no
obstante, se evidencio una tendencia que conforme aumentaba el puntaje a partir de 6 puntos
se encontraban fases mas avanzadas de apendicitis aguda (do Nascimento, Souza, Alexandre,
Kock, y Kestering, 2018). En el presente estudio similarmente una relacion altamente evidente
no es observada.

La discriminacion entre casos de apendicitis aguda no complicada y complicada resulta
de interés en los ultimos 5 afios de estudio sobre apendicitis aguda debido a la introduccion de
un manejo conservador mediante el empleo de antibiGticos para pacientes con apendicitis
aguda no complicada, existiendo diversos estudios que evallUan esta alternativa terapéutica con
diferentes posturas al respecto pero todos concuerdan que el tratamiento solo seria debatible
para los casos de apendicitis aguda no complicada (Salminen et al., 2018, p. 1259; Sceats,
Trickey, Morris, Kin, y Staudenmayer, 2019, p.141; Prechal, Post, Pechlivanidou, &

Ronellenfitsch, 2019, p. 1839).
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VI. CONCLUSIONES
o Las escalas de Alvarado modificada y RIPASA mostraron los mayores niveles de
sensibilidad para el diagnostico de apendicitis aguda, mientras que la escala de Alvarado
modificada expresd la mayor sensibilidad para el reconocimiento de casos de apendicitis aguda
complicada y la escala AIR la mayor especificidad para los casos complicados.
o La mayoria de los pacientes presentaban un tiempo de evolucion de la enfermedad
menor o igual a 24 horas, cronologia de Murphy, y los sintomas mas frecuentemente que
referian fueron nauseas y dolor en CID.
o Los hallazgos més frecuentemente reportados fueron aquellos referentes al grupo Il que
se referia a apéndice no perforado con presencia de supuracion, necrosis 0 gangrena.
o La fase de apendicitis aguda mas frecuente reportada en los informes de anatomia
patoldgica fue la fase congestiva, aunque las diferencias de proporciones entre cada fase fueron
minimas variando de 2,4% a 6%.
o La escala de Alvarado modificada expresé la mayor sensibilidad siendo esta 84,2% para
el reconocimiento de casos de apendicitis aguda complicada y la escala AIR la mayor

especificidad siendo de 100,0% para los casos complicados.
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VIl. RECOMENDACIONES

o Se recomienda realizar estudios diagndsticos evaluando si la asociacion de alguna
escala diagnostica para el diagndstico de apendicitis, la ecografia de abdominal, y/o algin
marcador inflamatorio expresen adecuados valores de sensibilidad y especificidad para la
discriminacion entre casos no complicados y complicados de apendicitis aguda.

o Se recomienda disefiar una escala diagnostica nueva con el objetivo de discriminar entre
casos no complicados y complicados de apendicitis aguda, tomando como base las escalas de
Alvarado modificada y AIR al ser estas las que demostraron mayores niveles en los indicadores
de diagnosticos medidos en el presente estudio.

o Se recomienda evaluar tanto la asociacion entre examenes auxiliares y escalas
diagndsticas como alguna nueva escala diagndstica para el objetivo planteado previamente en

estudios con un mayor tamafio de muestra y mayor tiempo de reclutamiento de participantes.
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IX.  ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

Edad:......... afios

Sexo: Masculino Femenino

Tiempo de evolucion: .......................

Cronologia de Murphy: Si No

Sintomas al ingreso: Nauseas Vomitos Diarrea

Malestar general Fiebre Hiporexia o anorexia

Ecografia: Dilatacion apendicular <6mm Dilatacion apendicular >6mm
Hallazgos macroscépicos: Grupo | Grupo 1l Grupo 11l
Grupo IV

Reporte histopatoldgico:

Hiperplasia de tejido linfoide

Destruccion focal superficial de la lamina propia

Infiltrado inflamatorio polimorfonuclear en capa muscular

Inflamacién fibrinopurulenta en la serosa

Tromboangeitis séptica de vasos mesoapendiculares con destruccion de la capa muscular

Clasificacion de apendicitis:

Congestiva Supurada Necrosada Perforada
Leucocitosis: Si No
Especificar el valor de la leucocitosis si la respuesta es “si”: .................. leucocitos/mm?
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Anexo 2: Escala de Alvarado modificada

Dolor que migraa CID 1
Anorexia 1
Nauseas 0 vomitos 1
Dolor en CID 2
Dolor al rebote en CID 1
Fiebre >37,5°C 1
Leucocitosis >10000 2
Total 9

Puntaje:
0 a 3: Negativo
4 a 5: Diagnéstico dudoso

6 a 9: Apendicitis aguda
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Anexo 3: Escala de Ohmann

Datos Puntuacion
Hipersensibilidad en cuadrante inferior 4,5
derecho

Rebote (Signo de Blumberg) 2,5

Sin sintomas urinarios 2,0

Dolor constante 2,0
Leucocitosis >10000 15

Edad <50 afios 15
Migracion del dolor hacia fosa iliaca derecha | 1,0
Rigidez 1,0

Puntaje:
<6: Representa exclusion de la posibilidad de apendicitis aguda
6 a 11,5: La apendicitis es posible y se establece monitorizacion

>12: Diagndstico de apendicitis aguda
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Anexo 4: Escala de Tzanakis

Datos Puntuacion
Dolor en cuadrante inferior derecho 4

Dolor al rebote en cuadrante inferior derecho | 3
Leucocitosis >12000 2
Ecografia sugestiva de apendicitis aguda 6

Total 15

Puntaje:
Menor de 8: No es apendicitis

Mayor o igual a 8: Diagndstico de apendicitis aguda
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Anexo 5: Escala de Eskelinen

Signo/Sintoma Puntaje Constante

Sensibilidad, dolor 2 — Fosa iliaca derecha 11,41
1 — Cualquier otra
localizacion

Rigidez 2-Si 6,62
1-No

Conteo de leucocitos 2 —>10000 5,88
1 -<10000

Signo de Blumberg positivo | 2 — Si 4,25
1-No

Dolor a la examinacién 2 — Fosa iliaca derecha 3,51
1 — Cualquier otra
localizacion

Duracion de las molestias 2 — <48 horas 2,13
1 —>48 horas

Puntaje:

Menos de 55 puntos: No es probable que sea apendicitis aguda

Mayor o igual a 55 puntos: Apendicitis aguda
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Anexo 6: Escala RAMA-AS

Dominio Parametro Puntuacion
Sintomas Progresion o intensificacion del dolor 1,04
Agravamiento del dolor con la tos o 0,78
movimiento
Migracion del dolor 0,77
Signos Temperatura corporal >37,8°C 1,64
Dolor al rebote (Signo de Blumberg) 1,53
Laboratorio | Leucocitos >10000 0,91
Neutrofilos >75% 0,69
Constante | - 3,37

Puntaje:

Menor de -0,64: Muy bajo riesgo de apendicitis aguda

De -0,64 a 0,84: Bajo riesgo de apendicitis aguda

De 0,85 a 1,74: Moderado riesgo de apendicitis aguda

Mayor a 1,74: Alto riesgo de apendicitis aguda
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Anexo 7: Escala de Fenyo

Signos / Sintomas Puntuacion
Todos los pacientes comienzan con -10
Sexo:

Femenino -15

Masculino +8
Conteo de leucocitos:

<8900 -15

8900 a 13900 +2

>13900 +10
Duracion de las molestias:

<24 horas +3

24 a 48 horas 0

>48 horas -12
Progresion del dolor:

Si +3

No -4
Migracion del dolor:

Si +7

No -9
Vomitos:

Si +7

No -5
Agravamiento del dolor con la tos:

Si +4

No -11
Signo de Blumberg positivo:

Si +5

No -10
Rigidez

Si +15

No -4

Puntaje:
-17 0 menos: Dolor no especifico
-16 a -3: Diagnostico dudoso

-2 a mas: Apendicitis aguda
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Anexo 8: Consentimiento informado
Consentimiento informado dirigido a pacientes que acuden al servicio de emergencia del
Hospital Nacional Hipolito Unanue por cuadros dolorosos abdominales que se

diagnostican como apendicitis aguda y seran sometidos a apendicectomia.

Oscar Santos Ravichagua
Universidad Nacional Federico Villarreal
El presente documento consta de dos secciones:
o Seccion informativa
o Formulario de consentimiento informado
Se le entregara una copia del consentimiento informado.
Parte I: seccion informativa
Mi nombre es Oscar Santos Ravichagua, soy egresado de la facultad de medicina
de la Universidad Nacional Federico Villarreal. Me encuentro realizando una
investigacion sobre apendicitis aguda, la cual es una entidad comudn en los servicios de
emergencia. Puede hablar con quien desee sobre la decision de participar en el presente
estudio antes de tomar su decisién. Si tienes dudas mientras le explico sobre el estudio,
puede interrumpirme para preguntarle. Ademas, si tiene dudas luego de haber terminado
la explicacion también puede preguntarme sin problema alguno.
Propdésito
La apendicitis aguda es una emergencia médica muy comudn en el mundo.
Actualmente, el tratamiento en la mayoria de paises sigue siendo esencialmente
quirdrgico, aunque se viene postulando la posibilidad de un tratamiento que no requiera
cirugia basado en la administracién de antibidticos al paciente para los casos de

apendicitis no complicada. No existen escalas que apoyen directamente a dicho fin, solo
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existen escalas que apoyan al diagnostico de apendicitis aguda sin considerar su posible
severidad. Al tener la posibilidad de instaurar un tratamiento antibiotico y evitar la cirugia
en los pacientes, se necesita de mayores herramientas que apoyen la diferenciacion entre
apendicitis aguda no complicada y complicada. Por ese motivo realizamos el presente
estudio para evaluar en cuanto pueden ayudar a este fin las escalas que ya estan
disponibles.
Tipo de exposicion de la investigacion

Esta investigacion incluira la aplicacion de 9 escalas diagnosticas diferentes
disefiadas inicialmente para el diagndstico de apendicitis aguda, pero que en la presente
investigacion se investigara su utilidad en la discriminacién de casos complicados.
Seleccion de participantes

Se esta invitando a participar a todos los pacientes que acuden a emergencia por
un probable caso de apendicitis aguda y que sean candidatos a recibir tratamiento
quirdrgico.
Participacion voluntaria

La participacion en el presente estudio es totalmente voluntaria. Su decision con
respecto a la participacion del estudio no influira en el servicio que se le brinda en el
presente establecimiento de salud. Ademas, usted puede declinar su participacion, aun
habiendo aceptado participar en un primer momento.
Riesgos

La presente investigacion lo expone a ningdn riesgo agregado.
Molestias

Probablemente sienta molestias al ser examinado en un tiempo en cierta medida
mayor al usual debido a la aplicacion de todas las escalas diagnosticas a estudiar.

Beneficios
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No habra un beneficio directo para usted, pero con su apoyo ayudara a responder
la pregunta de investigacion del presente estudio y ayudara a futuras generaciones
beneficiarse con respecto al tratamiento que puedan recibir segun la severidad de su
cuadro de apendicitis aguda.

Confidencialidad

Se mantendra en todo momento la confidencialidad de la informacion recopilada
de su persona. Su informacion serd identificada a través de un namero y solo el
investigador sabra cual es el niUmero otorgado a su identidad. No se compartiran los datos
de la investigacion con ninguna persona ajena a la investigacion siendo solo el
investigador quien tenga acceso a esta.

Compartiendo los resultados

Los resultados de la investigacion seran compartidos con usted y cada uno de los
participantes antes de hacerse disponibles al publico en general. No se compartira
informacién de caréacter confidencial. Luego, los resultados seran enviados para
publicarse en una revista cientifica de ciencias de la salud.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene la obligacién de participar del presente estudio aun cuando haya
aceptado en primera instancia. Puede retirarse del estudio en cualquier momento que lo
desee comunicandoselo al investigador Oscar Santos Ravichagua. No se afectaran sus
derechos y su trato brindado en el presente establecimiento de salud.

A quien contactar

Si tiene alguna pregunta puede realizarlas ahora o después, incluso luego de

haberse iniciado el estudio. Puede contactar con el investigador Oscar Santos Ravichagua

[cel. 936483419]
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Parte 11: Formulario de consentimiento informado

He sido invitado(a) a participar de un estudio sobre escalas de diagndstico para
apendicitis aguda complicada. Se me ha sido informado sobre los riesgos los cuales no
son mayores a los que ya seria expuesto por la atencién medica usual, solamente existiria
una molestia por un mayor tiempo que tomaria el examen médico en la emergencia. Se
me informd de igual forma que no habra beneficios directos para mi persona, sino
apoyaria a generar nuevos conocimientos que beneficiarian a futuras generaciones.

He leido o se me ha leido la informacion dada. He tenido la oportunidad de
preguntar ante cualquier duda y se me ha respondido satisfactoriamente. Consiento
voluntariamente participar del presente estudio y entiendo que puedo retirarme en
cualquier momento sin que se afecten mis derechos en la atencion médica que se me
brinda en el presente establecimiento de salud.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha: (Dia/Mes/Afio)
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