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RESUMEN

Objetivo: Determinar la escala con mayor sensibilidad, especificidad y precision diagnostica
para el diagndstico de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo
enero 2020 — diciembre 2021. Método: El presente estudio es observacional, analitico de
escalas diagnosticas de corte transversal y retrospectivo. La poblacion de estudio estuvo
conformada por 185 pacientes que ingresaron al servicio de emergencia y fueron atendidos por
el servicio de cirugia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, ademas se hizo uso de una ficha
de recoleccion de datos y las escalas diagnosticas de interés. Resultados: Del total de pacientes
con apendicectomias estudiadas se hall6 que el 56.8% son de sexo masculino y el 43.2%,
femenino, en el 72.4% del total de pacientes tuvieron una edad < 40 afios. Se obtuvo una
sensibilidad de 92.7%, Especificidad de 66.7%, Valor Predictivo Positivo de 95.6%, Valor
Predictivo Negativo 53.8% y precision diagndstica del 87.4% para la Escala de Alvarado y una
sensibilidad de 88.4%, Especificidad: 76.2%, Valor Predictivo Positivo de 96.6%, Valor
Predictivo Negativo de 45.71% y precision diagnostica del 87.2% para la Escala RIPASA.
Conclusiones: Se concluye que la Escala de Alvarado tiene mayor sensibilidad con 92.7% y
precision diagndstica con 87.4% en comparacion con la Escala RIPASA que tiene mayor
especificidad 76.2%.

Palabras clave: apendicitis, Escala de Alvarado, Escala de RIPASA.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the scale with the highest sensitivity, specificity and diagnostic
accuracy for the diagnosis of acute appendicitis at the Carlos Lanfranco La Hoz Hospital in the
period January 2020 - December 2021. METHOD: The present study is observational,
analytical of cross-sectional and retrospective diagnostic scales. The study population consisted
of 185 patients who entered the emergency service and were treated by the surgery service of
the Carlos Lanfranco La Hoz Hospital, in addition, a data collection form and diagnostic scales
of interest were used. RESULTS: Of the total number of patients with appendectomies studied,
it was found that 56.8% were male and 43.2% female, in 72.4% of the total number of patients
who were <40 years old. A sensitivity of 92.7%, specificity of 66.7%, positive predictive value
of 95.6%, negative predictive value of 53.8% and diagnostic accuracy of 87.4% were obtained
for the Alvarado Scale and a sensitivity of 88.4%, specificity: 76.2%, predictive value positive
of 96.6%, negative predictive value of 45.71% and diagnostic accuracy of 87.2% for the
RIPASA Scale. Conclusions: It is concluded that the Alvarado Scale has a higher sensitivity
with 92.7% and diagnostic accuracy with 87.4% while the RIPASA Scale has a higher
specificity with 76.2%.

Keywords:appendicitis, Scale of Alvarado,Scale of RIPASA.



I.  INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo quirargico
en las instituciones de salud a nivel mundial afectando a 96,5 de 100 personas por cada 100
000 adultos por afio en todo el mundo. Tratar de esta entidad patoldgica tiene mucha relevancia
médica por la elevada incidencia postquirargica. Del total de pacientes ingresados en el servicio
de urgencias con abdomen quirturgico agudo, el 25% son diagnosticados de apendicitis aguda.
(Conde-Quintana et al., 2017).

El diagnoéstico de la apendicitis aguda, de forma tradicional, se establece en la
evaluacion clinica. Esta consiste en la evaluacion mediante la historia clinica y el examen
fisico, no obstante, al presentarse cuadros clinicos variados, es importante apoyarnos en
pruebas diagnoésticas tipo escalas, lo cual contribuird en el diagnostico, por lo tanto, es
necesario conocer las diferentes escalas y adecuarlas, dado el caso, a nuestra realidad sanitaria.

Concierne a las escalas, se han utilizado varios sistemas de puntuacion simples y faciles
de usar como algoritmo estructurado para ayudar a diagnosticar apendicitis aguda teniendo
entre estas diferentes precisiones diagnosticas, a su vez, sensibilidades y especificidades
distintas. Asi que conocer dichos parametros ofrecera al personal de salud una herramienta
Optima para el diagndstico.

Reconocer que el proceso de diagndstico que nos ofrece el sistema de salud es de
regular y lento acceso, por lo que tener herramientas de diagndstico rapidas y econdmicas nos
ayudara a llegar a un diagnostico oportuno y una intervencion inmediata.

Ademads, la decision crucial de operar o no sigue siendo un desafio, ya que la
intervencion inapropiada expondria al paciente a complicaciones postoperatorias y al
establecimiento de salud a gastos de intervenciones quirtrgicas innecesarios.

1.1.  Descripcion y formulacion del problema

En la actualidad, la apendicitis aguda es considerada una emergencia quirargica, siendo



vista como una de las mas frecuentes en todo mundo logrando afectar entre el 7-12% de la
poblacion general (Frountzas et al., 2018) e, inclusive, hay reportes que mencionan el 10% de
afectacion a la poblacion general (Karami et al., 2017).

Sin embargo, no es novedad mencionar que solo la mitad de los pacientes con
apendicitis aguda padecen del clasico dolor periumbilical acompafiado de nduseas y vomitos.
Ademas, el dolor con migracion al cuadrante inferior derecho puede ser referido en otras
enfermedades, haciendo del diagndstico de apendicitis aguda una tarea aun mas dificil
(Frountzas et al., 2018).

El diagnostico rapido y preciso es de suma importancia a la hora de querer disminuir la
morbimortalidad y complicaciones. Para lograr tal proposito, el diagnostico debe estar basado,
principalmente, en la evaluacion clinica y los resultados de laboratorio (Frountzas et al., 2018).

Por fortuna, existen diferentes parametros clinicos y pruebas diagnoésticas de laboratorio
que pueden conllevar a un diagndstico mas adecuado de apendicitis aguda influyendo, de
manera significativa, al momento de elegir el tratamiento clinico y quirtrgico adecuado
(Karami et al., 2017).

Tales pardmetros clinicos se pueden encontrar en diferentes escalas diagnoésticas de
apendicitis aguda siendo las mas conocidas la escala Alvarado y la escala de apendicitis del
Hospital Raja Isteri Pengiran Anak Saleha (RIPASA), donde cada una tiene una sensibilidad y
especificidad diferente y dependerd del nivel del establecimiento de salud al momento de
aplicarla (Sharma et al., 2021).

De las escalas en apendicitis, la de mayor utilidad es la escala de Alvarado, pero su uso
frecuente no lo deslinda de ser investigada y comparada con otras escalas. Es asi que un estudio
tuvo cuyo objetivo fue comparar la escala Alvarado con RIPASA, llegaron a la conclusion de
que la escala Alvarado fue 1til solo para el registro de casos con apendicitis aguda con cierta

precision significativa, pero con baja sensibilidad, con lo cual sugieren que esta escala no sea



utilizada en triaje por no ser tan eficaz (Sharma et al., 2021).

Por otro lado, diversas fuentes manifiestan que la escala RIPASA tiene mayor
sensibilidad y especificidad que la escala Alvarado modificada (Reddy, 2020; Arroyo- Rangel
et al., 2018; Marcatoma et al., 2021; Carrillo-Pina et al., 2020) e, inclusive, su uso es mas
efectivo (Sanjive y Raimaiah, 2019), llegando a tener mayor precision diagnostica (Chisthi et
al., 2020; Tinaikar y Naik, 2019; Damburaci y Sevinc, 2020; Shivakumar et al., 2021).

Por las coincidentes y discordantes conclusiones de las diversas investigaciones acerca
de cual de las escalas diagnosticas de apendicitis aguda tiene mejor sensibilidad, especificidad
y precision diagnoéstica se propone la realizacion del trabajo de investigacion.

1.1.1. Problema general

(Cual es la escala con mayor sensibilidad, especificidad y precision diagnostica para el
diagndstico de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero
2020 — diciembre 20217
1.1.2. Problema especifico

(Cudl es la relacion entre las escalas Alvarado y Escala RIPASA con el diagnostico
anatomopatoldgico en pacientes con apendicitis aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
en el periodo enero 2020 — diciembre 20217

(Cudl es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y precision diagnoéstica de la escala de Alvarado para el diagndstico de apendicitis
aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020 — diciembre 20217

(Cudl es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y precision diagnostica de la escala de RIPASA para el diagnostico de apendicitis

aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020 — diciembre 20217



1.2.  Antecedentes
1.2.1. Internacionales

Frountzas et al. (2018) publicaron un metaanalisis llamado “Alvarado or RIPASA score
for diagnosis of acute appendicitis?: A meta-analysis of randomized trials”, donde recopilaron
160 estudios de cohortes observacionales de las bases de datos MEDLINE, Scopus,
ClinicalTrials.gov, Google Scholar y Registro Central de Cochrane donde incluyeron solo 12
investigaciones involucrando a 2161 pacientes. Se reportaron parametros diagnosticos de las
puntuaciones de Alvarado y las de RIPASA en pacientes con apendicitis aguda. Como
resultado tuvieron que para la escala RIPASA tiene una sensibilidad de 94%, una especificidad
de 55% y un area bajo la curva ROC de 0.9431. En cambio, la escala Alvarado tuvo una
sensibilidad de 69%, una especificidad de 77% y un area bajo la curvar ROC de 0.7944. En sus
conclusiones se manifestaron que la escala RIPASA es mds sensible que la escala Alvarado;
sin embargo, a su menor especificidad se sugiere la complementacion de esta herramienta.

Baral et al. (2018) publicaron un estudio analitico prospectivo llamado “A Comparative
Analysis Between RIPASA and Alvarado Scoring Systems for the Diagnosis of Acute
Appendicitis- A Nepalese Perspective” aplicado en 110 pacientes con apendicitis aguda como
sospecha diagnostica donde se les clasifico de acuerdo con los sistemas de puntuacion de
Alvarado y RIPASA antes de someterse a la cirugia. El examen histopatologico se tomd como
estandar de oro para el diagndstico. El resultado de sensibilidad, especificidad y precision
diagnostica para la escala RIPASA, con un valor de corte de 7.5, fue de 94.5%, 27.27% y
88.18%, respectivamente; y para la escala Alvarado, con valor de corte de 7, de 71.72%, 72.73
y 71.82%, respectivamente. Concluyeron que el sistema de puntuacion RIPASA mostro una
alta sensibilidad y precision diagndstica en comparacion con el sistema de puntuacion de
Alvarado.

Tinaikar y Naik (2019) publicaron su estudio retrospectivo y observacional llamado



“An observacional comparative study between RIPASA & modified Alvarado scoring in the
diagnosis of acute Apendicitis”, donde a 85 pacientes sometidos a apendicectomia de
emergencia en el Departamento de Cirugia General en el Instituto Karwar de Ciencias Médicas
en la India se les realiz6 las escalas RIPASA y Alvarado. Los resultados encontrados para la
escala RIPASA su sensibilidad, especificidad y precision diagnostica fueron del 91.78%,
66.66% y 88.23%, respectivamente; y para la escala Alvarado, 64.38% y 58.33%,
respectivamente. Concluyeron que la escala RIPASA es mds precisa, mds conveniente y
especifico que la Escala de Alvarado.

Banepali et al. (2019) publicaron un estudio de revision retrospectiva de historias
clinicas llamado “A Comparative Study of RIPASA Score and Modified Alvarado Score in
Acute Appendicitis in Nepalese Population”, donde a 120 casos de pacientes que han sido
ingresados con el diagnostico de apendicitis aguda en el departamento de cirugia del KIST
Medical College y el hospital docente, se les calculd, por paciente, ambas puntuaciones:
Alvarado Modificada y RIPASA. Resulto que la escala Alvarado modificada, con un valor de
corte de 7, tuvo una sensibilidad de 61.32%, una especificidad de 71.43% y una precision
diagnostica de 62.5%. Para la escala RIPASA se obtuvo una sensibilidad de 97.17%, una
especificidad de 57.14% y una precision diagnostica de 92.5%. Concluyendo que la Escala
RIPASA tuvo mayor sensibilidad y precision diagnostica, pero menor especificidad
compardndola con la Escalade Alvarado modificada en nuestro grupo de estudio.

Carrillo-Pifia et al. (2020). Publicaron un estudio retrospectivo, transversal, no
experimental y con enfoque cuantitativo llamado “Sensibilidad y Especificidad entre la escala
de Alvarado y RIPASA para el diagnéstico de Apendicitis Aguda Servicio de Emergencia”, en
85 pacientes con diagnostico de postoperatorio de apendicitis aguda por tanto 85 historias
clinicas que se revisaron y se aplicaron las escalas de Alvarado y RIPASA. Dentro de los

resultados la escala de Alvarado mostr6 tener una sensibilidad del 87 % y especificidad del



89%, mientras que la escala RIPASA tuvo una sensibilidad del 97 % y una especificidad del
93%. Concluyeron que la escala de RIPASA se comporté con mayor sensibilidad y
especificidad que la escala Alvarado.

Rao et al. (2021). Publicaron un estudio retrospectivo y observacional institucional
llamado “A comparative study on RIPASA and modified Alvarado score in the diagnosis of
acute appendicitis in tertiary care hospital”, realizado en 74 pacientes sometidos a
apendicectomia de emergencia en el Departamento de Cirugia General del Hospital General a
quienes se le aplicaron las escalas RIPASA y Alvarado modificada. El resultado encontrado
fue que la escala Alvarado tuvo una sensibilidad y especificidad de 85.07% y 57.14%
respectivamente con una precision diagnostica del del 82.44%. Respecto a la escala RIPASA,
tuvo una sensibilidad y especificidad de 91.04% y 71.42% respectivamente con una precision
diagnostica del 89.18%. Llegaron a la conclusion de que la Escala RIPASA fue mds sensible y
especifica que la Escala de Alvarado modificado para los pueblos indigenas.

Shivakumar et al. (2021) publicaron un estudio observacional llamado “Comparative
study between RIPASA and modified Alvarado Scoring Systems in the diagnosis of acute
apendicitis”, donde a 70 pacientes con diagnoéstico clinico de apendicitis aguda y sometidos a
apendicectomia se les calcul6 la puntuacion de Alvarado modificada y RIPASA. Obtuvieron
como resultado que para escala RIPASA, su sensibilidad y especificidad fue del 94.1% y
33.3%, respectivamente; y para la escala Alvarado una sensibilidad y especificidad del 30.9%
y 6.0%, respectivamente. Concluyeron que tanto el puntaje de Alvarado modificada como la
escala RIPASA tienen diferencias significativas en sensibilidad, especificidad y precision
diagnostica en el diagndstico de apendicitis aguda. Se obtuvo que la Escala RIPASA es mds
precisa para detectar casos de apendicitis aguda que la Escala Alvarado modificado.

Marcatoma et al. (2021) publicaron un estudio exploratorio llamado “Comparacion de

la Escala de RIPASA y Alvarado Modificada en la determinacion de Apendicetomia a través



de Curvas ROC”, donde recopilaron 400 historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio
de emergencia del Hospital General Docente Riobamba para obtener puntuaciones de la escala
RIPASA y Alvarado Modificada. Como resultado obtuvieron que la escala de Alvarado
mediante la curva ROC posee un area de 0.583, una sensibilidad de 69.78% y una especificidad
de 82.78%, al contario de RIPASA con un area de 0.594, una sensibilidad de 8.4% y una
especificidad de 90.9%. Concluyeron que el score RIPASA tenia mayor sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de apendicitis aguda y que se fomentaba su uso en el servicio
de urgencias.
1.2.2. Nacionales

Conde-Quintana et al. (2017) publicaron un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo llamado “Comparacion entre los scores de RIPASA y Alvarado modificada en el
diagndstico de apendicitis aguda, 2015-2016”, donde de 150 historias clinicas se recolectaron
datos para la elaboracion de una ficha en la cual se registraron datos como el sexo, la edad, el
tiempo de enfermedad, el score modificado de Alvarado, el score de RIPASA, el diagnostico
preoperatorio 'y el diagnostico postoperatorio. Encontraron que la sensibilidad y la
especificidad del score de RIPASA fue 88,7% y 77,8%, respectivamente, con un area bajo la
curva ROC de 0.848 (para un score > 7,5) y para el score de Alvarado fue 71,6% y 77,8%,
respectivamente, con un area bajo la curva de 0.81(para un score > 7). Obtuvieron como
conclusion que la efectividad diagnostica de la puntuacion RIPASA fue del 84,8% y la
puntuacion de Alvarado modificada fue del 81%, demostrando una mayor precision como
prueba diagnostica.

Jests (2019) en su tesis llamada “Comparacion de efectividad entre la escala de
RIPASA y Alvarado modificada para diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion de Enero del 2016 a diciembre del 20177, realizo un estudio analitico

y retrospectivo en 214 historias clinicas de pacientes apendicectomizados. Se obtuvo que la



sensibilidad y especificidad de la escala Alvarado fueron del 81.71% y 69.23%,
respectivamente, en comparacion con la escala RIPASA que manifestd un 97.71% de
sensibilidad y 53.85% de especificidad. La conclusion del estudio fue que Escala RIPASA fue
eficaz compardndolo con la escala de Alvarado.

Torres (2019) en su tesis llamada “Valor Predictivo del score de Alvarado Modificada
frente al score de RIPASA para corroborar el diagnostico clinico de Apendicitis Aguda en
pacientes adultos en el Hospital San Juan de Lurigancho- 20177, realizd6 un estudio
observacional, retrospectivo, transversal, comparativo en una muestra de 213 pacientes adultos
postoperados a quienes se les aplicaron los scores de RIPASA y Alvarado modificada. El
resultado al cual llegd fue que el score RIPASA presentd una sensibilidad de 98.4% y una
especificidad de 46.2% mientras que el Score de Alvarado modificada presentd6 una
sensibilidad de 90% y especificidad de 38.5%. Con esto se concluyo que el score RIPASA tiene
una mayore sensibilidad y especificidad comparada con el score Alvarado modificada.

Arainga (2021) en su tesis con titulo “Escala de Alvarado y RIPASA para el diagnostico
de Apendicitis Aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho-2020", realizé un estudio
observacional, retrospectivo y transversal en una muestra de 153 pacientes del servicio de
emergencia de Cirugia General del mismo Hospital con diagnéstico de apendicitis aguda.
Encontro6 que la escala Alvarado obtuvo una sensibilidad de 74%, una especificidad de 33.33%
y un area bajo la curva ROC de 0.808, en comparacion con la escala RIPASA donde se observo
una sensibilidad de 95.33%, especificidad 66.67% y un area bajo la curva ROC de 0.869. Se
obtuvo como conclusion que la escala Alvarado tiene menor utilidad en comparacion con la
escala RIPASA para el diagnostico de Apendicitis Aguda.

1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Determinar la escala con mayor sensibilidad, especificidad y precision diagnostica para



el diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero
2020 — diciembre 2021
1.3.2. Objetivos Especificos

Comparar las escalas Alvarado y Escala RIPASA con diagndstico anatomopatoldgico
en pacientes con apendicitis aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero
2020 — diciembre 2021.

Identificar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y precision diagnostica de la Escala de Alvarado para el diagndstico de apendicitis
aguda en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020 — diciembre 2021.

Hallar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo
y precision diagnostica de la Escala RIPASA para el diagnostico de apendicitis aguda en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020 — diciembre 2021.

1.4.  Justificacion

La apendicitis aguda es una patologia frecuente en la emergencia, por lo cual es
relevante que el/la médico(a) deba reconocerla oportunamente y poder tomar las medidas
pertinentes de acuerdo con el nivel del establecimiento de salud.

Por otro lado, la realizacién de apendicectomias sin ser debidamente requeridas puede
llevar a la exposicion de complicaciones postquirdrgicas (infeccion del sitio operatorio o
abscesos intraperitoneales) en los pacientes.

Por tanto, hacer el uso de escalas diagndsticas ya sea Alvarado o RIPASA podria ayudar
a evitarlas. Dichas escalas diagnodsticas fueron seleccionadas para el estudio debido a su
reconocido sustento tedrico y porque estas contienen parametros que son factibles de obtener,
cuentan con estudios laboratoriales sencillos que se pueden conseguir en centros de salud y/o
establecimientos de salud de mayor complejidad.

Sin embargo, las escalas mencionadas no tienen la misma sensibilidad y/o
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especificidad, es por ello la necesidad de aplicarlas y compararlas en nuestra poblacion de
estudio, poblacion de un Hospital de nivel de atencion 11-2.

Ademas, si bien los estudios en cuanto a la comparacion de escalas diagndsticas para
apendicitis aguda son considerables, los estudios internacionales y nacionales discrepan en la
sensibilidad y/o especificidad de dichas escalas, asi como de ser pocos los aplicados en nuestro
Pert y ser atin un sistema no incluido en las historias clinicas de emergencia de ninglin hospital.

En concreto, la finalidad de la investigacion es realizar un andlisis comparativo para
determinar cudl es la escala con mayor sensibilidad y especificidad de apendicitis aguda y asi
poder ratificar y/o modificar el uso de la escala diagnoéstica normalmente utilizada en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz y, por su practicidad, poder usarlas en centros de salud y
hospitales a nivel nacional.

1.5. Hipétesis

H1: La escala RIPASA tiene mayor sensibilidad, especificidad y precision diagnostica
que la escala de Alvarado para el diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital Carlos
Lanfranco en el periodo enero 2020 — diciembre 2021.

HO: La escala de Alvarado tiene sensibilidad, especificidad y precision diagnostica que
la escala RIPASA para el diagnéstico de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Lanfranco en

el periodo enero 2020 — diciembre 2021.
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II. MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Apendicitis Aguda

2.1.1.1. Definiciéon y epidemiologia. La apendicitis aguda es la inflamacion del
apéndice vermiforme y es una indicacion comun de cirugia abdominal de emergencia
atraumatica en el mundo (Jones et al., 2021; Hernandez-Cortez et al., 2019).

Esta enfermedad se presenta con frecuencia en la segunda y tercera década de vida con
un promedio de 28 afos. El riesgo de desarrollarla es del 16.33% para los hombres y del 16.34%
para las mujeres. La incidencia anual es de 139.54 a 233 por 100.000 habitantes; ademas, se
asocia comunmente con un 18.5% de sobrepeso y un 81.5% de obesidad. Los hombres son
ligeramente mas propensos a desarrollar apendicitis aguda que las mujeres, con una incidencia
de por vida del 8,6% y 6,7%, respectivamente (Jones et al., 2021; Herndndez-Cortez et al.,
2019).

Segun la literatura, aproximadamente 1 de cada 15 a 20 personas desarrollard
apendicitis aguda en algiin momento de su vida (Flores-Mena, 2021).

En Pert, la incidencia de apendicitis en el afio 2013 fue de 9,6 x 10.000 habitantes.
Teniendo a Madre de Dios como la region con mayor tasa de incidencia (22,5 x 10 000 hab)
(Tejada- Llacsa y Melgarejo-Garcia, 2015).

2.1.1.2. Embriologia. Recordando que el tubo digestivo se separa embriolégicamente
en tres partes, el intestino anterior, el intestino medio y el intestino posterior, es de esta segunda
parte que emerge el apéndice y forma el primer bostezo a las seis semanas, pero como tal de

forma completa a los ochos semanas y para las quince semanas aparecera el tejido linfatico.

(Muria et al, 2020)



12

2.1.1.3. Histologia. Histologicamente consta de cuatro capsulas o capas similares al
intestino grueso: serosa, tejido muscular, submucosa y mucosa. Tenga en cuenta que se pueden
ver hasta 200 foliculos linfoides en la submucosa. Los nimeros méximos se observan entre los
20 y los 30 afios después del nacimiento y disminuyen después de los 30 afios, incluso
desapareciendo a los 60 afios. Se asocia a diferentes sintomas clinicos y raros después de esta

edad. (Muria et al, 2020)

2.1.1.4. Anatomia. El apéndice cecal es un o6rgano que emerge del ciego y suele estar
situado en el cuadrante inferior derecho del abdomen (Jones et al., 2021).

Es un organo cilindrico ubicado en la pared posteromedial del ciego a 1.7 cm de la
valvula ileocecal, valvula que da pase al intestino grueso, en la confluencia de las tenias del
ciego; su longitud puede variar desde 91.2 y 80.3 mm en hombres y mujeres, respectivamente.
Dicho apéndice es un diverticulo verdadero, ya que histolégicamente estd compuesta por
mucosa, submucosa, muscular longitudinal y circular, y serosa (Herndndez-Cortez et al., 2019).
El suministro arterial del apéndice es similar al del ciego, irrigada por la arteria apendicular,
rama de la ileocolica y a su vez de la arteria mesentérica superior (Muria et al., 2020).

Respecto a la posicion anatomica del apéndice, la mas comun es retrocecal, sin
embargo, esta puede tener otras, tales como, subcecal, paracecal, pre y post-ileal, y la pélvica

(Jones et al., 2021).

2.1.1.5. Etiologia. La causa de la apendicitis aguda es dada por la obstruccion de su
luz. Dicho evento se puede dar por fecalitos, hiperplasia linfoide, infecciones (parasitarias) o
tumores benignos o malignos. Dicha obstruccién apendicular ocasiona que las bacterias se
acumulan y obstruyan el flujo linfatico, venoso y arterial generando perforacion hasta incluso
la formacion de abscesos (Jones et al., 2021).

Los tumores carcinoides, el adenocarcinoma apendicular, los parasitos intestinales y el

tejido linfatico hipertrofiado son causas conocidas de obstruccidon apendicular y apendicitis; sin
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embargo, la causa de fondo de la obstruccion puede diferir en los diferentes grupos de edad.
En general, es incierta la etiologia exacta de la apendicitis aguda. Actualmente las teorias nos
mencionan que factores genéticos, influencias ambientales e infecciones podrian contribuir a
al padecimiento de esta patologia. (Jones et al., 2021; Hernandez-Cortez et al., 2019).

El apéndice funciona como reservorio del microbiota que contiene una combinacion de
bacterias aerobicas y anaerobicas, incluyendo la Escherichia coli y Bacteroides spp., lo mas
frecuentes (Jones et al., 2021; Hernandez-Cortez et al., 2019).

2.1.1.6. Fisiopatologia. La apendicitis aguda tiene como evento cardinal la
obstruccion de la luz del apéndice, lo cual conduce a un aumento de la presion intraluminal (la
inflamacion de la pared apendicular es el fenomeno inicial), ocluyendo los microvasos y la via
linfatica. Una vez obstruido (congestion vascular), esto conduce a que el apéndice se ocluye de
moco y se distiende, y a ocluyendo el drenaje de la linfa, venoso y arterial, lo cual hace que la
pared del apéndice se vuelve isquémica y finalmente se necrose. Adicional a ello la
sobrepoblacion bacteriana por organismos aerobicos y anaerobios contribuyen a la progresion
del cuadro y a la clinica de este. (Jones et al., 2021; Hernandez-Cortez et al., 2019).

Producida la inflamacién e instalada la necrosis, el apéndice esta en peligro de
perforacion y en el tiempo un absceso localizado o a una peritonitis franca (Jones et al., 2021).

2.1.1.7. Fases de la apendicitis. Se considera cuatro fases de la apendicitis donde se
expone las caracteristicas clinicas y anatomopatologicas y como estas van progresando:

A. Apendicitis congestiva o catarral: se visualizara un apéndice con aumento de
volumen y congestion por acumulacion de la secrecion mucosa generando la distencion y el
acumulo de bacterias aerdbicas y anaerdbicas produciendo reaccion linfoide lo que conlleva a
exudado plasmoleucocitario que progresa hasta la superficie. (Wong et al. 2015)

B. Apendicitis flemonosa o supurada: por dano de la mucosa e invasion

bacteriana, la coleccion que se forma es tipo muco-purulento con infiltrado de globulos blancos
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tales como neutrofilos y eosindfilos en todas las capas, inclusive, la serosa, donde aparte del
caracter de coloracion rojiza y con exudado fibrino-purulento en su superficie. Sin embargo,
no se ha perforado la pared del apéndice. (Wong et al. 2015)

C. Apendicitis gangrenosa o necrosada: Tras la progresion de la congestion y
obstruccion de la irrigacion linfatica y arterial llevando a la desvitalizacion de los tejidos
conlleva a obstruccion del flujo sanguineo dando pase a necrosis del tejido. Ocurriendo un
cambio de color en la capa serosa del apéndice de purpura, verde gris a rojo oscuro;
agregandose micro perforaciones (Wong et al. 2015)

D. Apendicitis perforada: se visualizara el incremento de tamafio de las
microperforaciones. Esta discontinuidad del 6rgano se ubica, generalmente, en el borde del
antimesentérico debido a la menor irrigacion de la arteria cecal ademas se encontrara junto a

un fecalito donde el liquido peritoneal sera purulento y de olor fétido.

2.1.1.8. Histopatologia. En la microscopia de la apendicitis aguda se observara
neutrofilos con particularidad en la muscularis propia. Mientras el grado y la extension de la
inflamacidn sea mayor la gravedad y la duracion de la enfermedad también lo sera, es decir, en
tanto la enfermedad avance, el tejido adiposo periapendicular y los tejidos de la periferia se
involucraran en el proceso de inflamacion y con ello riesgo de perforacion. En consecuencia,
se podria tener un absceso localizado o peritonitis aguda. (Jones et al., 2021).

Segun Beltran et al. La clasificacion histopatologica seria la siguiente

A. Tipo I: Apendicitis congestiva es un aumento de la presion intraluminal, acimulo
de bacterias y erosion superficial con exudado de fibrina.

B. Tipo 2: Apendicitis flemonosa es un exudado polinuclear que va en todo el grosor
de la pared y parte de su alrededor.

C. Tipo 3: Apendicitis gangrenosa o necrotica producto de la obstruccion arterial.

D. Tipo 4: Apendicitis perforada y plastron apendicular, peritonitis.
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2.1.1.9. Cuadro clinico. La apendicitis tiene una clinica comin donde el dolor
abdominal es el sintoma prevalente, ademas el paciente presenta anorexia, nauseas,
constipacion, diarrea y la fiebre. Las caracteristicas del dolor abdominal son periumbilical y
epigastrico, para luego migrar hacia la fosa iliaca derecha; no obstante, a pesar de ser
considerado un sintoma tradicional, el dolor migratorio ocurre solo en 50 a 60% de los
pacientes con esta patologia.

Las nauseas y los vomitos comienzan después del inicio del dolor.

Luego de seis horas de instaurado la clinica apareceria la fiebre. (Hernandez-Cortez et

al., 2019)

2.1.1.10. Examen fisico. Como toda historia clinica, luego de la adecuada anamnesis,
como 1nicio del examen fisico es valiosa la evaluacion de las funciones vitales, donde la
temperatura tendria relacion con el tiempo de enfermedad transcurrido.

Al tiempo que la inflamacion avanza este involucraria al peritoneo parietal ocasionando
sensibilidad en el cuadrante inferior derecho y puede detectarse en la exploracion fisica; el
dolor que aparecera se exacerbara al movimiento o el reflejo de tos (Jones et al., 2021).

El punto de McBurney es el signo patognomonico de la apendicitis, el cual se encuentra
localizado a dos tercios del ombligo en una linea trazada del ombligo a la espina iliaca
anterosuperior derecha. Ademas, debido a que el paciente se encuentra susceptible los signos
de irritacion peritoneal con defensa muscular es localizada (se presenta solo si hay peritonitis)
(Jones et al., 2021).

Como se menciono lineas arriba, el apéndice tiene diversas posiciones anatomicas, este
si es de presentacion pélvica podria generar dolor a la exploracion rectal y /o vaginal, sin
embargo, su presencia o ausencia no lo excluye o diagnostica la patologia apendicular ademas
que su empleo generaria cierta controversia. (Jones et al., 2021).

Entre los signos clinicos conocidos para facilitar el diagnostico tenemos al signo de
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Blumberg que es el dolor ante la descompresion brusca en la fosa iliaca derecha, Rovsing
palpacion en la fosa iliaca izquierda con dolor referido en la fosa contralateral, el psoas, el dolor
en la fosa iliaca derecha —FID—por la extension de la cadera derecha, el obturador, dolor en

la FID tras la flexion y rotacion interna de la cadera derecha, etc. (Jones et al., 2021).

2.1.1.11. Diagnéstico

A. Diagnéstico clinico. En ciertos casos, suele haber controversias, por lo que el
personal médico suele apoyarse en diferentes herramientas para determinar la probabilidad de
apendicitis en estos pacientes. Cada uno de los signos clinicos de apendicitis por si solo tiene
un valor predictivo bajo; sin embargo, en combinacion, su valor predictivo es mucho mayor.
Como consecuencia, el desarrollo de escalas para el diagnéstico mas asertivo de presentar
apendicitis aguda (Garro-Urbina et al., 2019).

B. Examen de laboratorio. Se solicita el dosaje de pruebas de laboratorio, tales como
el recuento total de glébulos blancos, el porcentaje de neutréfilos y la concentracion de proteina
C reactiva (PCR) para proceder con los pasos de diagndstico. El recuento elevado de glébulos
blancos con o sin un desplazamiento a la izquierda esta presente clasicamente. La probabilidad
de tener apendicitis con valores normales en recuento de globulos blancos y PCR es débil
(Jones et al., 2021).

C. Recuento total de leucocitos. En dicha prueba se obtendra una desviacion a la
izquierda, dicho recuento tiene una sensibilidad del 80% y una especificidad del 55%. Es poco
probable que estos parametros estén dentro de los normales durante la progresion de la

enfermedad, a menos que la enfermedad se encuentre en sus primeras etapas. (Ramos, 2021)

v Agudo: 14,500 a 7300 células / microL
v Gangrenosa: 17,100 a 3900 células / microL

v Perforado - 17,900 a 2100 células / microL

D. Proteina C reactiva. Se ha informado que la sensibilidad y especificidad de esta
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prueba de laboratorio para el diagnostico de apendicitis aguda es del 57 al 87%
respectivamente. (Ramos, 2021)

E. Examen de orina. Su utilidad radica en diferenciar infecciones del tracto urinario,
pero debemos tener en cuenta que en la apendicitis de posicion retrocecal se observa leucocitos
y hematies en la orina debido a la continuidad y el pase del proceso inflamatorio al

retroperitoneo (Ramos, 2021).

2.1.1.12. Técnica de imagen

A. Tomografia. Una tomografia abdominal computarizada tiene una precision mayor
al 95% para el diagnostico de apendicitis y se utiliza con mas frecuencia. Los criterios de TC
para la apendicitis incluyen el agrandamiento del apéndice (mayor de 6 mm de diametro), el
engrosamiento de la pared apendicular (mayor de 2 mm), grasa periapendicular, el realce de la
pared apendicular y apéndice (aproximadamente el 25% de los pacientes). Es inusual ver aire
o contraste en la luz con apendicitis debido a la distension luminal y posible bloqueo en la
mayoria de los casos de apendicitis. La no visualizacion del apéndice no descarta la apendicitis.
En las radiografias, los signos descritos para el diagnostico de apendicitis aguda son: aumento
del didmetro apendicular superior a 6 mm (93 % de sensibilidad, 92 % de especificidad), grosor
de la pared apendicular superior a dos mm (66 % de sensibilidad, 96 % de especificidad), fibras
grasas pericristalinas (87 % de sensibilidad, 7 % de especificidad), realce de la pared
apendicular (75 % de sensibilidad, 85 % de especificidad) (Hernandez-Cortez et al., 2019).

B. Ecografia abdominal. Es un método de estudio operador dependiente; no obstante,
es economicamente accesible ¢ idoneo y es la medida primaria ampliamente utilizada y
disponible para evaluar a los pacientes con dolor abdominal agudo. Varios parametros, tales
como presentar diametro anteroposterior de mas de 6 mm, una ecogenicidad anormalmente
aumentada de la grasa periapendicular, sugieren apendicitis aguda. En la ecografia se visualiza

un didmetro apendicular mayor de 6 mm, con sensibilidad de 88%, una especificidad de 92%
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y valores predictivos positivos de 94% y negativos de 86%. Las principales preocupaciones
con el uso de la ecografia abdominal para evaluar el diagnostico potencial de apendicitis aguda
son las limitaciones innatas de la ecografia en pacientes obesos y la dependencia del operador
para encontrar las caracteristicas sugestivas. Ademas, los pacientes que estan complicados con
peritonitis dificilmente tolerarian la compresion graduada (Jones, 2021; Hernandez-Cortez et
al., 2019).

C. Resonancia magnética nuclear. A pesar de la alta sensibilidad y especificidad de
la resonancia magnética en el contexto de la identificacion de la apendicitis aguda, existen
grandes preocupaciones con la obtencidon de una resonancia magnética abdominal. Esta imagen
se considera el estudio de eleccion en mujeres embarazadas con sospecha clinica de apendicitis
aguda. El pardmetro utilizado para el diagndstico por resonancia magnética es el diametro del
apéndice. El parametro utilizado para el diagnostico mediante resonancia magnética es el
didmetro apendicular; se reporta como diagnostico de apendicitis aguda a un apéndice con un
didmetro mayor de 7 mm (lleno de liquido), y como un hallazgo inconcluso a aquellos que
presentan entre 6 — 7 mm (Jones et al., 2021; Hernandez-Cortez et al., 2019).

2.1.1.13. Escalas diagnosticas

A. Escala Alvarado (Bolivar et al., 2018).

Tabla 1
Escala Alvarado
Criterios Puntos
Dolor Migratorio
Anorexia/Cetonuria
Sintomas Nauseas/vomito
Dolor en fosa iliaca derecha
Rebote
Signos Temperatura > 37.3°
Leucocitosis > 10,000 cel / mm?®
Laboratorio Neutrofilia > 75%

Puntaje Tota
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Interpretacion.

Riesgo bajo: 0- 4 puntos. Existe una muy baja probabilidad de apendicitis, ya que muy
raros casos se han presentado con menos de 4 puntos.

Riesgo intermedio: 5- 6 puntos. El paciente cursa con una probable apendicitis y se
requeriran valoraciones seriadas, tanto clinicas como de laboratorio, asi como algunos estudios
por iméagenes (ultrasonografia, tomografia computarizada).

Riesgo alto: 7 puntos o mas. El paciente requiere cirugia, ya que se considera que cursa
con apendicitis aguda.

B. Escala RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha). Esta escala fue
elaborada en Asia en el 2010 (Bolivar et al., 2018).

Tabla 2

Escala de RIPASA

Criterios Punto

Hombre

Mujer

< 39.9 afos
> 40 afios
Extranjero

Datos

Dolor en fosa iliaca derecha

Nauseas y vomitos

Dolor migratorio

Sintomas ;
Anorexia

Sintomas < 48 horas

Sintomas > 48 horas
Hipersensibilidad fosa iliaca derecha

Resistencia muscular voluntaria
Rebote

Rovsing

Fiebre > 37 y<39° C
Laboratorio Leucocitosis

Signos

Analisis general de orina negativo

Puntaje Total
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Interpretacion.

Improbable: menos de 5.0 puntos. Observacion del paciente en hospitalizacion
temporal y revalorar en 1 a 2 horas. Si disminuye el puntaje, egreso; si aumenta, tratar de
acuerdo con el puntaje.

Baja probabilidad: 5.0- 7.0 puntos. Observacion en hospitalizacion temporal y
revalorar en 1 a 2 horas, o realizar estudio de imagen para descartar apendicitis aguda.

Alta probabilidad: 7.5- 11.0 puntos. Interconsulta a cirugia y admision. Revalorar en
a 2 horas. Si permanece alto, preparar al paciente para apendicectomia. En mujeres, sugerir
realizacion de ultrasonografia para descartar causa ginecoldgica.

Diagnéstico de apendicitis aguda: mas de 12 puntos. Referir a cirugia para realizacion

de apendicectomia.

2.1.1.14. Diagnéstico Diferencial. Una enfermedad como la apendicitis aguda tiene
un gran numero de diagnosticos diferenciales y estos pueden incluir condiciones que se
presentan con dolor agudo en el cuadrante superior derecho del abdomen. Algunas de estas
condiciones se describen a continuacion:

Empezamos por la diverticulitis cecal, que es frecuente en los paises asidticos y esta
muy relacionada con factores genéticos. Su diagndstico puede confundirnos con una
apendicitis aguda, pero el uso de la TAC nos ayudarad y mostrara la presencia de diverticulos a
lo largo del colon, incluso en el apéndice. El estudio concluyd que la diverticulitis del lado
derecho tiene una presentacion clinica similar a la apendicitis aguda, por lo que debe
considerarse como un diagndstico diferencial del dolor abdominal en el cuadrante inferior
derecho.

Luego tenemos la enfermedad de Crohn, que puede presentarse con sintomas similares
a la apendicitis, sobre todo si se localiza en el ileon distal. Los sintomas caracteristicos de la

enfermedad son fatiga, pérdida de peso, diarrea y dolor abdominal. La exacerbacion de esta
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patologia puede parecerse a la de la apendicitis aguda.

Ademas, de la adenitis mesentérica, lo cual es un proceso inflamatorio en el diverticulo
cecal, Sindrome de Mittelschmerz, salpingitis, quiste ovarico roto, embarazo ectopico, absceso
tubo-ovarico, trastornos musculoesqueléticos, endometriosis, endometritis, eclosion de 6vulo,
enfermedad inflamatoria pélvica, torsion ovarica, sindrome del ligamento redondo
,gastroenteritis, colitis del lado derecho, enfermedad del intestino irritable, torsion testicular,
epididimitis, neumonia basal derecha, peritonitis primaria, colecistitis aguda, diverticulitis de
Meckel, parasitosis intestinal, diverticulosis, perforacion tifica, gastroenterocolitis aguda,
enteritis regional, T.B.C. peritoneal , tumoraciones, litiasis renal o ureteral, infeccion urinaria,
perforacion uterina, , purpura de Henoch Schonbein hernia inguinal o crural incarcerada,

uremia, o volvulo cecal (Jones et al., 2021;Garro et al., 2019;Wong, 2019).

2.1.1.15. Tratamiento

A. Manejo No Quirirgico. Se ha sugerido el manejo con antibidticos para el
tratamiento de la apendicitis no complicada. Deben seleccionarse antibidticos que cubran
aerobios y anaerobios. Donde en su mayoria son bacterias comunes del tracto gastrointestinal
y una vez que el paciente esté clinicamente estable pudiendo tolerar la administracion oral,
cambie el tratamiento a ciprofloxacino (20 mg/kg cada 12 horas) y metronidazol (20 mg/kg al
dia) con administracion adicional por via oral durante 8 dias. Sin embargo, existe desacuerdo
sobre la administracion preoperatoria de antibioticos en la apendicitis no complicada, algunos
cirujanos concuerdan que los antibidticos de rutina no estan justificados en estos casos,
mientras que otros los administran de manera rutinaria.

Si hay un absceso, es apropiado drenar el pus. Esto generalmente lo hace un radidlogo
intervencionista. Esto estabiliza al paciente y disminuye la inflamacion con el tiempo, lo que
permite una apendicectomia laparoscopica viable con antibidticos de amplio espectro en una

fecha posterior. (Jones et al., 2021)
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B. Manejo Quirdrgico. Segun la literatura, la apendicectomia laparoscopica (AL)
tiene una menor incidencia de infeccion de herida postoperatoria y morbilidad postoperatoria,
menor estancia hospitalaria y mejor calidad de vida en comparacion con la apendicectomia
abierta (AO), ha demostrado ser la mas eficaz y tratamiento quirurgico recomendado por su
alta calidad. Los resultados en relacion con la cirugia son controvertidos. Convencionalmente,
se ha encontrado que retrasar la apendicectomia aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad.
Sin embargo, la cirugia laparoscdpica esta contraindicada en pacientes cuya cavidad abdominal
no debe ser inflada, principalmente por circunstancias cardiopulmonares. (Garro et al., 2019).

Sobre el tratamiento del dolor, la administracion de analgésicos en el campo quirtrgico
de pacientes con dolor abdominal agudo suele retrasarse debido al marco sintomatico y
diagndstico. Tradicionalmente, el usar analgesia no era viable dado que se pensaba que esto
disfrazaria los signos descritos previamente y por lo tanto conllevaria un retraso significativo
en el diagndstico y con ello en el tratamiento. Fue al realizarse la primera edicion del libro
“Early diagnosis in the actue abdomen” de Cope, donde se afirmaria que la aplicacion de
morfina ayuda a que el paciente mejore emocionalmente y piense que mejorard pronto,
posterior a esta publicacion se genera la controversia del uso por las cantidades tan fuertes que
se administraban. Actualmente, sus ediciones recomiendan el uso bien dosificado de acuerdo
al paciente. Sobre esta base, algunos autores han comenzado a sugerir el uso de analgésicos en
sus estudios, argumentando que beneficiarian mucho la exploracion fisica sin comprometer la
rapidez diagndstica. Ademds de que los opidceos no enmascaran el dolor y reducen el
peristaltismo, se consideran los mas medicamentos de uso comun porque reducen el dolor y
tienen una accion prolongada, la dosis mas utilizada y con mejores resultados durante el
tratamiento es una dilucion intravenosa de 0,1 mg/kg en 8 ml de agua para inyeccion o solucion
salina durante 5 minutos, al 50% a los 3 minutos, y 50% a las 2 semanas, se concluyé que el

uso de opioides no modifica posibles diagndsticos ni influye en el tratamiento una vez conocida
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la etiologia. Se pueden utilizar opioides fuertes como morfina u opioides débiles como
Tramadol; sin embargo, sabemos que estos no son considerados farmacos utilizados como
primera linea en manejo del dolor abdominal. El farmaco mas utilizado es el paracetamol o
hioscina. Combinar la analgesia opioide y no opioide, con el objetivo de usar dosis mas bajas
de opioides debido a sus efectos secundarios. Tras distintos estudios en busca del tratamiento
preoperatorio de apendicitis se concluye que los opidceos son una recomendable alternativa ya

que inaltera el diagnostico. (Garro et al., 2019).

2.1.1.16. Prondstico. Si se diagnostica y trata oportunamente, la apendicectomia como
procedimiento quirurgico relativamente seguro, se espera la recuperacion dentro del primer y
segundo dia. Los casos que se presentan con abscesos avanzados, sepsis y peritonitis pueden
tener un curso mas prolongado y dificil, eventualmente, requiriendo cirugia adicional u otras
intervenciones (Jones et al., 2021).

2.1.1.17. Complicaciones. Los abscesos postoperatorios, hematomas y
complicaciones del sitio operatorio son riesgos que puede haber tras las apendicectomias. Por
lo tanto, es importante asegurarse de que los mufiones apendiculares sean muy minimos y
preferiblemente inferiores a 0,5 cm después de una apendicectomia. Ya que, no es manejado
oportunamente, la apendicitis puede conducir a la formacion de abscesos mas adelante incluso
de una fistula enterocutdnea. Ademas, se puede desarrollar peritonitis difusa y sepsis, que
pueden progresar a una morbilidad significativa e incluso llegar hasta la muerte (Jones et al.,
2021).
2.1.2. Definicion Conceptual

2.1.2.1. La sensibilidad (S). Indica la capacidad de la prueba para diagnosticar sujetos
enfermos; describiendo cudn "sensible" es la prueba a la presencia de la patologia (apendicitis
aguda). (Galego de Saude, 2022)

Se formula: S =verdaderos positivos/enfermos
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2.1.2.2. La especificidad (E). Indica la capacidad que tiene la prueba de identificar
como sanos (no enfermos) a los que efectivamente lo son. (Galego de Satude, 2022)

Se expresa: E = verdaderos negativos/sanos

2.1.2.3. El valor predictivo positiva (VPP). Es la probabilidad de que una persona
con prueba positiva (apendicitis aguda) tengan realmente la patologia. (Galego de Saude, 2022)

Se expresa: VP (+) =verdaderos positivos /verdaderos positivos y falsos negativos.

2.1.2.4. El valor predictivo negativa (VPN): es la probabilidad de que una persona
que da negativo para la prueba no tenga realmente la patologia: (Galego de Satde,2022)

Se formula: VP (-) = verdaderos negativos/ verdaderos negativos y falsos negativos.

2.1.2.5. Curva ROC: (receiver operating characteristic curve) representa un método
estadistico para determinar la precision diagnostica de pruebas diagndsticas y se utiliza para
tres propositos especificos: Determinar el punto de corte de la escala continua en el que se
alcanza la mayor sensibilidad y especificidad, evaluar el poder discriminativo de la prueba
diagndstica utilizando dos o més escalas para distinguir entre individuos sanos y enfermos y
comparar el poder discriminativo de las pruebas diagnodsticas.( Cerda y Cifuentes , 2012)
El area bajo la curva (AUC): es el estadistico por excelencia para medir la capacidad

discriminante de la prueba. (Valle, 2017)
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III. METODO

3.1. Tipo De Investigacion
Segun la participacion del investigador: observacional
Segun la finalidad del estudio: analitico — escalas diagndsticas
Segun secuencia temporal en la recoleccion de datos: transversal
Segun relacion con la cronologia de los hechos: retrospectivo
3.2. Ambito temporal y espacial
El proyecto se ejecutd recolectando los datos pertinentes de las historias clinicas de los
pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia de Cirugia del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020 — diciembre 2021.
3.3. Variables
3.3.1. Variable Dependiente
Apendicitis Aguda
3.3.2. Variables Independientes

Escala Alvarado

Escala RIPASA
3.3.3. Operacionalizacion de Variables

Ver Anexo B
3.4. Poblacién y Muestra
3.4.1. Poblacion

La poblacion estard conformada por todo paciente de 18 a 59 afios con diagnostico de
apendicitis aguda que fueron intervenidos quirargicamente por el servicio de cirugia del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2021-diciembre 2021.

3.4.2. Muestra

La muestra estara conformada por todo paciente de 18 a 59 anos con diagndstico de
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apendicitis aguda y que fueron intervenidos quirurgicamente por el servicio de cirugia del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020-diciembre 2021.

El tamafo muestral se obtuvo mediante el muestreo aleatorio y el uso de la formula
para poblacion finita, con un nivel de confianza del 95% y error maximo permitido de 5% (p:
0,05).

N= NZ%pq

(N-1)e* + Z*pq

N= 357

Z= 1,96 nivel de confianza

p=0,5

qg=0,5

e= 5% error de estimacion

Se obtiene como resultado 185 historias clinicas.

El tamafio muestral minimo para el presente trabajo fue 185 pacientes de 18 a 59 afios
con diagnostico de apendicitis aguda y que fueron intervenidos quirdrgicamente por el servicio
de cirugia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020-diciembre 2021.

Ademas, deberan cumplir con los criterios de seleccion propuestos a continuacion:

3.1.1.1.Criterios de Seleccion.

A. Criterios de inclusion

Pacientes que fueron diagnosticados con apendicitis aguda en Emergencia del servicio

de cirugia.

Pacientes con edad comprendida entre 18 a 59 afios.

Pacientes con historia clinica accesible con datos necesarios para la aplicacion de las

escalas Alvarado y RIPASA

Pacientes que cuenten con el reporte anatomopatolégico del apéndice cecal.
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Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con prueba de antigeno negativo para COVID-19.

B. Criterios de Exclusion

Pacientes que no fueron atendidos en el periodo de estudio sefalado.

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 59 afios.

Pacientes gestantes.

Pacientes con historia clinica incompleta.

Pacientes que no cuenten con el reporte anatomopatologico del apéndice cecal.

Pacientes con prueba antigena positiva para COVID-19.

3.5. Instrumentos

Para la valoracion de los pacientes seleccionados se utilizé fichas de recoleccion de
datos en donde estaban incluidas las escalas de Alvarado y RIPASA (Anexo 3). Este
instrumento tuvo la finalidad de recopilar todos los datos de interés para el cumplimiento de

todos los objetivos planteados en este estudio.

3.6. Procedimientos

En primera instancia, se solicit6 autorizacion al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz para
la obtencion de datos con base en las historias clinicas y el diagndstico anatomopatologico.

Se coordind con el personal de estadistica para obtener el nimero de historias clinicas
de los pacientes intervenidos quirargicamente por apendicitis aguda en el periodo de enero
2020 a diciembre del 2021. Luego, tras coordinacién con el Servicio de Archivo, se tomo la
informacion necesaria de las historias clinicas para el estudio, siendo después registradas en las
fichas de recoleccion de datos (Anexo 3).

Posterior a ello, se solicitd al Servicio de Anatomia Patoldgica el diagndstico
anatomopatoldgico de los pacientes del estudio para su posterior comparacion con el

diagnodstico mediante las escalas diagnosticas.
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3.7.  Analisis de Datos

Se cred una base datos en el programa Microsoft Excel, version 2019, con el fin de
ordenar y tabular los datos recopilados segtn los objetivos demandantes del presente trabajo
de investigacion.

Luego, los datos ordenados y tabulados se ingresaron al software estadistico SPSS
version 25.0 para ser presentados en cuadros estadisticos.

Para la evaluacion de la validez de cada escala analizada, se comparé el puntaje entre
las escalas con el estudio anatomopatologico, que nos brinda el diagnostico definitivo.

Ademas, se calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, y el uso de la prueba estadistica mediante las curvas ROC que ofrece la
precision diagndstica de cada escala analizada para su posterior comparacion y asi poder

confirmar o negar la Hipdtesis.

3.8. Consideraciones Eticas

El Comité de Etica del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz y de la Universidad Nacional
Federico Villarreal evaluaron el presente trabajo donde fue aprobado para su posterior
ejecucion. Debo declarar que el presente estudio se llevo a cabo sin poner en peligro el pertfil
fisico y/o psicologico de los participantes donde se conservo la confidencialidad de la
informacion recopilada. Ademas, el estudio siguio y respetd los principios €ticos establecidos

por la Declaracion de Helsinki de inicio a fin.
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IV.  RESULTADOS
El presente estudio tuvo una muestra de 185 pacientes de 18 a 59 afios con diagnostico
de apendicitis aguda y que fueron intervenidos quirurgicamente por el servicio de cirugia del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el periodo enero 2020-diciembre 2021.
4.1. Frecuencia
Tabla 3

Frecuencia de Apendicitis aguda confirmada por estudio anatomopatologico

Apendicitis aguda CANTIDAD PORCENTAJE
SI 164 88.60%
NO 21 11.40%
Total 185 100%

Se observa que de 185 pacientes apendicectomizados por el diagndstico de apendicitis
aguda en el Servicio de Cirugia del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz durante el periodo enero
2020 — diciembre 2021, 164 pacientes (88.6%) pacientes se confirmo6 el diagndstico por
anatomia patologica y en 21 pacientes (11.4%) se descarto.

Figura 1

Frecuencia de Apendicitis aguda confirmada por anatomia patologica

%Apendicitis aguda por estudio
anatomopatoldgico

11.4%

LN
NO

88,6 %

El estudio anatomopatologico fue positivo para apendicitis aguda en un 88.6% y

negativo en un 11.4%.
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Tabla 4

Distribucion de poblacion por sexo

Apendicitis aguda CANTIDAD PORCENTAJE
F 80 43.2%

M 105 56.8%

Total 185 100%

Se observa que de 185 pacientes apendicectomizados por el diagndstico de apendicitis
aguda en el Servicio de Cirugia del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz durante el periodo enero
2020 — diciembre 2021, 105 pacientes (56.8%) fueron del sexo masculino y 80 pacientes
(43.3%) fueron del sexo femenino.

Figura 2

Frecuencia de Apendicitis aguda segiin el sexo

% Apendicitis aguda por sexo

F =M

La apendicitis aguda se presentd con mayor frecuencia en el sexo masculino con 56.8%

que en el sexo femenino con 43.2%.
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Tabla 5

Distribucion de Poblacion por edad

EDAD CANTIDAD PORCENTAJE
<40 134 72.4%
>=40 51 27.60%
TOTAL 185 100%

Se observa que de 185 pacientes apendicectomizados por el diagndstico de apendicitis
aguda en el Servicio de Cirugia del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz durante el periodo enero
2020 — diciembre 2021, 134 pacientes (72.4%) estuvieron en entre la segunda y tercera década
(18 — 40 afios de edad) y 51 pacientes (27.6%) fueron >= 40 afios.

Figura 3

Distribucion de Apendicitis aguda por edad

% Apendicitis aguda segun edad

= <40 = >=40

La apendicitis aguda se presentd con mayor frecuencia entre los 18 - < 40 afios con

72.4% que >= 40 afios con 27.6%.
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4.2. Escala de Alvarado
Tabla 6

Escala Alvarado comparado con el Diagndstico Anatomopatolégico

ESCALA DE ALVARADO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
(Punto de corte >=7) APENDICITIS AGUDA
SI NO Total
SI 152 7 159
% 95.6% 4.4% 100%
NO 12 14 26
% 46.2% 53.8% 100%
Total 164 21 185

Se realizo la Escala Alvarado a los 185 pacientes apendicectomizados por el diagnostico
de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz durante el
periodo enero 2020 — diciembre 2021, donde se obtuvo que 159 pacientes que tuvieron el
Diagnostico de apendicitis aguda por dicha escala, 152 pacientes (95.6%) presentaron estudio
anatomopatoldgico positivo y los 7 pacientes (4.4%) restantes estudio anatomopatoldgico
negativo para apendicitis aguda.

Ademas, de los 26 pacientes que no estuvieron dentro del diagnéstico apendicitis aguda
para la Escala de Alvarado, 12 pacientes (46.2%) presentaron diagndstico de apendicitis aguda

por estudio de anatomia patologica mientras que los 14 pacientes (53.8%) restantes no.



Figura 4
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Escala Alvarado comparado con el Estudio Anatomopatologico (EAP)

Escala Alvarado VS. Estudio Anatomopatolégico
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La Escala de Alvarado diagnostico al 95.6% de los que tenian apendicitis aguda (AA)

confirmada por estudio anatomopatoldgico y 53.87% no tuvieron dicho diagnostico por dicha

escala.

Tabla 7

Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN - Escala de Alvarado

Estimador Escala de Alvarado
Sensibilidad verdaderos 92.7%
positivos/enfermos

Especificidad verdaderos negativos/sanos 66.7%

Valor predictivo verdaderos positivos/todos 95.6%
positivo (VPP) los positivos

Valor predictivo verdaderos negativos/todos 53.8%
negativo (VPN) los negativos

Se observa que, respecto a la Escala de Alvarado, se obtuvo que la prueba detecta el

92.7% la enfermedad, el 66.7% de detecta sanos, diagndstica el 95.6% de padecer la



enfermedad si la prueba sale positiva y el 53.8% de estar sano si la prueba sale negativa.

Figura §

Curva ROC — Escala de Alvarado
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Tabla 8

Area bajo la curva ROC de la Escala de Alvarado

Area  Significaci6 Desv. 95% de intervalo de confianza

n asintdtica  Error asintotico

Limite inferior =~ Limite superior

,874 ,037 ,000 ,801 947

Se observa que, respecto a la Curva ROC de Escala de Alvarado tiene un punto de corte

mayor a 0.5 lo cual evidencia la efectividad de la prueba con un érea bajo la curva es de 0,874
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con una significancia menor a 0,05 lo cual indica que es estadisticamente valido.
Tabla 9

Coordenadas de la Curva ROC — Escala de Alvarado

Coordenadas de la curva

Variables de resultado de prueba: Escala de Alvarado

Positivo si es Sensibilidad 1 — Especificidad

mayor o igual que

3,00 1,000 1,000
4,50 1,000 952
5,50 976 , 714
6,50 927 w333
7,50 ,829 ,286
8,50 ,640 ,095
9,50 ,348 ,000
11,00 ,000 ,000

En la siguiente tabla se expone los diversos puntos de cortes para la Escala de Alvarado
en donde se evidencia que el tomar el punto de corte: 6,5 extrapolado para la Escala (>=7) sera
el punto donde la sensibilidad y especificidad es Optima para el diagnostico de apendicitis
aguda.

4.3. Escala RIPASA
Tabla 10

Escala RIPASA comparado con el Diagnostico Anatomopatologico

ESCALA DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
RIPASA APENDICITIS AGUDA
(Punto de corte >=12) SI NO Total
SI 145 5 150

% 96.7% 3.3% 100%
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NO 19 16 35
% 54.3% 45.7% 100%
Total 164 21 185

Se aplic6 la Escala RIPASA a los 185 pacientes apendicectomizados por el diagnostico
de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz durante el
periodo enero 2020 — diciembre 2021, donde se obtuvo que 150 pacientes obtuvieron el
Diagnostico de apendicitis aguda por dicha escala y que de ellos 145 pacientes (96.7%)
presentd estudio anatomopatoldgico positivo y los 5 pacientes (3.3%) restantes estudio
anatomopatoldgico negativo para apendicitis aguda.

Ademas, de los 35 pacientes que no estuvieron dentro del diagndstico apendicitis aguda
para la Escala RIPASA, 19 pacientes (54.3%) presentaron diagndstico de apendicitis aguda por
estudio de anatomia patoldgica mientras que los 16 pacientes (45.7%) restantes no.

Figura 6

Escala RIPASA comparado con el Diagnostico Anatomopatolégico

Escala RIPASA VS. Estudio Anatomopatolégico (EAP)
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La Escala RIPASA diagnostico al 96.7% de los que tenian apendicitis aguda

confirmada y 45.7% no tuvieron el diagnostico por dicha escala.
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Tabla 11

Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN - Escala RIPASA

Estimador Escala RIPASA
Sensibilidad verdaderos 88.4 %
positivos/enfermos
Especificidad verdaderos negativos/sanos 76.2%
Valor predictivo verdaderos positivos/todos los 96.6%
positivo (VPP) positivos
Valor predictivo verdaderos negativos/todos 45.7%
negativo (VPN) los negativos

Se observa que, respecto a la Escala de Alvarado, se obtuvo que la prueba detecta el 88.4% la
enfermedad, el 76.2% de detecta sanos, diagndstica el 96.6% de padecer la enfermedad si la
prueba sale positiva y el 45.7% de estar sano si la prueba sale negativa.

Figura 7

Curva ROC — Escala RIPASA
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Tabla 12

Area bajo la curva ROC de la Escala RIPASA

Area Significaci6  Desv.  95% de intervalo de confianza asintotico

n asintotica Error Limite inferior Limite superior

872 ,045 ,000 ,783 ,961

Se observa que, respecto a la Curva ROC de Escala RIPASA tiene un punto de corte
mayor a 0.5, lo cual evidencia la efectividad de la prueba con un area bajo la curva es de 0,872
con una significancia menor a 0,05 lo cual indica que es estadisticamente valido.
Tabla 13

Coordenadas de la Curva ROC — Escala RIPASA

Coordenadas de la curva

Variables de la Escala RIPASA

Positivo si es mayor o Sensibilidad 1 - Especificidad
igual que
6,000 1,000 1,000
7,250 1,000 ,952
7,750 ,994 ,857
8,250 ,994 ,810
8,750 ,994 ,714
9,500 970 ,667
10,250 ,957 ,571
10,750 ,927 ,381
11,250 ,909 ,286
11,750 ,384 ,238
12,250 ,750 ,143
12,750 ,518 ,095

13,200 ,427 ,048
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13,450 421 ,048
13,750 ,250 ,048
14,250 ,134 ,000
14,750 ,037 ,000
16,000 ,000 ,000

En la siguiente tabla se expone los diversos puntos de cortes para la Escala RIPASA,

donde se evidencia que el tomar el punto de corte: 11,75 extrapolado para la Escala (>=12) sera

el punto donde la sensibilidad y especificidad es Optima para el diagnostico de apendicitis

aguda.

4.4. Escala Alvarado vs Escala RIPASA

Figura 8

Curva ROC: Escala de Alvarado comparado Escala RIPASA
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En el presente grafico se compara la Escala de Alvarado versus RIPASA, siendo la

primera ligeramente predominante.
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Tabla 14

Area bajo la curva ROC: Escala de Alvarado comparado Escala RIPASA

Escala Area  Significacion Desv. 95% de intervalo de confianza asintdtico
asintotica Error Limite inferior Limite superior
ALVARAD 874 ,37 ,000 ,801 ,947
o
RIPASA ,872 ,045 ,000 ,783 ,961

Se compara el area bajo la curva la Escala de Alvarado con 87.4 versus RIPASA con

87.2, siendo la primera ligeramente mayor.
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V.  DISCUSION DE RESULTADOS

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo quirurgico,
ademas de ser una patologia comun en la emergencia tanto a nivel hospitalario como en la
atencion primaria en salud. Sin embargo, la mayoria de los cirujanos, durante su desarrollo, se
enfrentan a una controversia: realizar una apendicectomia innecesaria o retrasarla; por lo cual,
el solicitar pruebas diagnodsticas ayudarian a un adecuado abordaje. A pesar de ello, en algunos
casos, se opera cuando ya la perforacion se ha instalado.

Ademés, por la frecuencia de la apendicitis aguda, el médico general también debe
diagnosticarla oportunamente y, dado el caso, derivar para que el paciente reciba el tratamiento
optimo, por consiguiente, conocer las herramientas diagnosticas, como las escalas,
contribuirian a tener una mejor discriminacion diagndstica.

Por lo anteriormente descrito, el presente estudio tuvo como objetivo determinar qué
escala tiene mayor sensibilidad, especificidad y precision diagnostica comparando la Escala
Alvarado y RIPASA para el diagnostico de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia del
Hospital Carlos Lanfranco la Hoz durante el periodo enero 2020 — diciembre 2021.

Donde se revisaron 185 historias clinicas de pacientes que ingresaron por emergencia
al servicio de Cirugia con diagnostico de apendicitis aguda. De esta poblacion de estudio, 164
pacientes (88.6%) presento el diagndstico de apendicitis aguda por estudio anatomopatologico,
mientras que los 21 pacientes (11.4%) restantes, no.

Se encontrd que el sexo masculino predominé con 105 varones (53.6%) frente a 71
mujeres (46.4%), lo cual concuerda con Jones et. al (2021) en ser dicho sexo el prevalente. En
cuanto a la edad, predominaron pacientes entre 18 a <40 afios con 134 (72.4%) sobre los que
tienen entre >=40 a 59 afios con (27.6 %), al ser entre los 20- 40 afios el rango de edad
prevalente para esta patologia.

Posteriormente, al aplicar las escalas a los pacientes apendicectomizados de nuestra
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institucion, se obtuvo que la Escala de Alvarado presenté mayor sensibilidad con 92.7% lo cual
discrepa con las literaturas tomadas, pues en estas la escala RIPASA es la de mayor sensibilidad
y ello se puede atribuir a que en nuestro estudio el punto de corte para la Escala RIPASA es de
12 puntos para Diagnoéstico de Apendicitis Aguda a diferencia de dichas investigaciones que
toman como punto de corte 7.5.

Por otro lado, la Escala RIPASA tuvo la mayor especificidad con 76.2% lo cual
concuerda con los estudios de Tinaikar y Naik, (2019), Rao et al. (2021), Torres, (2019) y
Arainga (2021) al ser estos estudios realizados en establecimiento de salud de igual resolucion
al del presente estudio; en contraparte discrepa con Jesus (2019) ya que toma un distinto punto
de corte para la Escala de Alvarado, un puntaje de 8, y Banepali et al. (2019) donde la
especificidad fue mayor para la Escala de Alvarado en poblacion asidtica, todos ellos con los
valores expuestos en la tabla 15.

Por wiltimo, respecto a la precision diagnéstica hallada estadisticamente por el Area bajo
la Curva, la escala de Alvarado fue ligeramente mayor respecto a la RIPASA con un 87.4%

sobre 87.2%, respectivamente, que concuerda con el estudio de Antequera (2021).
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Tabla 15

Cuadro comparativo de la Sensibilidad, Especificidad, precision diagndstica de las Escalas

diagnostica
Antecedentes Escala de Alvarado Escala RIPASA
Internacionales — — — - — —
Sensibilida Especificidad Precision  Sensibilidad Especificidad  Precision
d diagnostic diagnostic
a a
Frountzas (2018) 69.00% 77.00% 79.40% 94.00% 55.00% 94.30%
Tinaikar(2019) 64.30% 58.30% 91.70% 66.60%
Banepali (2019) 61.32% 71.40% 62.50% 97.10% 57.10% 92.50%
Carrillo (2020) 87.00% 89.00% 80.00% 97.00% 93.00% 88.00%
Rao (2021) 85,0% 57.10% 82.40% 91.04% 71.42% 89.10%
Shirakumar 30.00% 6.00% 94.00% 33.30%
(2021)
Marcatoma (2021)  69.70% 82.70% 58.30% 88.40% 90.90% 59.40%
Antecedentes
Nacionales
Conde (2017) 71.60% 77.80% 81.00% 88.70% 77.80% 84.80%
Jesus (2019) 81.70% 69.23% 82.80% 97.70% 53.80% 85.3%
Torres (2019) 90.00% 38.50% 53% 98.40% 46.20% 77%
Arainga (2021) 74.00% 33.30% 80.80% 95.30% 66.60% 86.90%

Antequera (2021) 84.60% 80.00% 93.10% 88.50% 60.00% 76.20%
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VI. CONCLUSIONES
En el presente estudio se concluyd que la escala con mayor sensibilidad y precision
diagnostica fue la Escala de Alvarado con 92.7% y 87.4%, respectivamente, mientras
que la escala con mayor especificidad fue la Escala RIPASA con 76.2% para el
diagnostico de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia del Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz durante el periodo enero 2020 — diciembre 2021.
Se determind que la Escala de Alvarado diagnostico al 92.7% de los pacientes con
apendicitis aguda confirmada por estudio anatomopatoldgico comparado con la Escala
RIPASA que diagnostico a solo 88.4% pacientes; sin embargo, esta ultima encontr6 al
76.2% de los sanos frente al 66.7% que hall6 la Escala de Alvarado.
En el trabajo se obtuvo que la sensibilidad de la Escala de Alvarado fue 92.7%, la
especificidad 66.7%, el valor predictivo positivo 95.6%, valor predictivo negativo
53.8% y su precision diagnostica respecto al area bajo la curva ROC fue 87.4%.
Por otro lado, se hall6 que la sensibilidad de la Escala RIPASA fue 88.4%, la
especificidad 76.2%, el valor predictivo positivo 96.6%, valor predictivo negativo

45.71% y su precision diagnostica respecto al area bajo la curva ROC fue 87.2%.
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VII. RECOMENDACIONES
Se recomienda la aplicacion de la Escala de Alvarado y la inclusion de esta en la historia
clinica de Emergencia para el diagnostico de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia
del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.
Por la accesibilidad de la obtencion de los items de la Escala de Alvarado, se
recomienda su aplicabilidad para el diagnéstico de apendicitis aguda en los centros de
salud.
Debido a su practicidad, se recomienda a los médicos generales tener en cuenta la
Escala de Alvarado para el diagndstico de apendicitis aguda.
Se recomienda realizar un estudio a nivel nacional con el fin de conocer qué escala es

la més sensible y especifica en la poblacion peruana.
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IX. ANEXOS
ANEXO A MATRIZ DE CONSISTENCIA ) )
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL H1: La escala DEPENDIENTES Tipo de estudio:
(Cudl es la escala con Determinar la escala con RIPASA tiene mayor  Apendicitis Aguda  Observacional, analitico de
mayor sensibilidad, mayor sensibilidad, sensibilidad, escalas diagnosticas de corte

especificidad y  precision especificidad y precision  especificidad y transversal y retrospectivo.
diagnoéstica para el diagnéstico diagnostica para el diagnostico precision diagnostica Poblacion de estudio: La
de apendicitis aguda en el de apendicitis aguda en el que la escala de poblacion estara conformada
Hospital Carlos Lanfranco La Hospital Carlos Lanfranco La Alvarado para el por todo paciente de 18 a 59
Hoz en el periodo enero 2020 — Hoz en el periodo enero 2020 — diagnostico de aflos con diagndstico de
diciembre 20217 diciembre 2021 apendicitis aguda en el apendicitis aguda que fueron
PROBLEMAS PROBLEMAS Hospital Carlos INDEPENDIENTES intervenidos quirdrgicamente
ESPECIFICOS ESPECIFICOS Lanfranco en el por el servicio de cirugia del
¢ Cual es la relacion entre Comparar las escalas periodo enero 2020 — Escala Alvarado Hospital Carlos Lanfranco La

las escalas Alvarado y Escala
RIPASA con el diagnostico

anatomopatoldgico en pacientes

Alvarado y Escala RIPASA el
diagnostico anatomopatologico

en pacientes con apendicitis

diciembre 2021.

HO: La escala de

Escala RIPASA

INTERVINIENTES

Sexo

Hoz en el periodo enero 2021
— diciembre 2021 contando

con una muestra de 185
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con apendicitis aguda en el
Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz en el periodo enero 2020 —
diciembre 2021?

(Cual es sensibilidad,
especificidad y precision
diagnodstica de la escala de
Alvarado para el diagnostico de
apendicitis aguda en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz en el
periodo enero 2020 — diciembre
20217

(Cudl es la sensibilidad,
especificidad y precision
diagnostica de la escala de
RIPASA para el diagnodstico de

apendicitis aguda en el Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz en el

aguda en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el periodo
enero 2020 — diciembre 2021.
Determinar la
sensibilidad, especificidad y
precision diagndstica de la
Escala de Alvarado para el
diagnostico de apendicitis aguda
en el Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz en el periodo enero 2020
— diciembre 2021.
Determinar la  sensibilidad,
especificidad y precision
diagnostica de la Escala RIPASA
para el diagnostico de apendicitis
aguda en el Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz en el periodo

enero 2020 — diciembre 2021.

Alvarado tiene mayor
sensibilidad,

especificidad y
precision  diagndstica
que la escala RIPASA
para el diagnostico de
apendicitis aguda en el
Hospital Carlos
Lanfranco en el
periodo enero 2020 —

diciembre 2021

Edad

pacientes.

Procedimiento y Plan de
Anadlisis: En  primera
instancia, se  solicitara
autorizacion al  Hospital
Carlos Lanfranco La hoz
para la realizacion del
presente trabajo de
investigacion.

Se coordinara con el personal
de estadistica para obtener las
historias clinicas de los
pacientes intervenidos
quirurgicamente por
apendicitis aguda en el
periodo enero 2020 —
diciembre 2021, de donde se

tomara la informacion
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periodo enero 2020 — diciembre

20217

necesaria para el estudio.

Por ultimo, serdn registradas
en fichas de recoleccion de
datos (Anexo C) para el
cumpliendo de los objetivos

propuestos.
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VARIABLES  DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR ESCALA CATEGORIZA INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE CION DE MEDICION
MEDICION
VARIABLE DEPENDIENTE
Apendicitis ~ Emergencia Hallazgos Cualitativa Diagndstico Nominal Si Ficha de
Aguda quirdrgica a causa Microscopicos Anatomopatolédgico No Recoleccion de
de una reportados en el Datos.
inflamacion aguda  informe
del apéndice anatomopatologi
cecal. co
VARIALES INDEPENDIENTES
Escala de Es un sistema de Puntuacionde O a  Cuantitativo Suma total del  De Razon Riesgo Bajo: 0-4  Escala de Alvarado
Alvarado puntuacion clinica 10 puntos puntaje de las puntos Riesgo
que es la mas variables: Intermedio: 5-6
utilizada, fue Sintomas puntos
creada en 1986 = Migracion del Riesgo Alto: > 7

por el Dr. Alfredo

doloraFID =1

puntos




56

Alvarado

punto
Anorexia = 1
punto
Nauseas o
vomitos = 1

punto.

Signos

Dolor en CID =
2 puntos.
Rebote = 1
punto

Fiebre = 1
punto
Laboratorio.
Leucocitos >
10 000/mm3 =
2 puntos.

Neutrofilia




57

>70% = 1

punto.

Escala

RIPASA

Esta escala fue
elaborada en Asia
en el 2010 por
Chong (Bolivar-

Rodriguez, 2018).

Puntuacion de 0.5 a
17 puntos

Cuantitativa Suma total del
puntaje de las
variables:
Datos
* Masculino = 1
punto.
* Femenino=0.5
puntos.
Menor de 40 afios
= 1 punto
= 40 afios 0 mas
= 0.5 puntos.
= Extranjero = 1
punto

Sintomas

* Dolor en FID=

De Raz6n

Improbable: < 0.5
puntos.

Baja
Probabilidad: 0.5-

7.0 puntos.

Alta Probabilidad:

7.5-11.0 puntos.
Diagnostico de
Apendicitis
Aguda: > 12

puntos.

RIPASA




0.5 punto.
* Vomito/nausea
= 1 punto.

= Migracion de

dolor= 0.5
punto.

* Anorexia = 1
punto

= Sintomas <48h
=1 punto.

= Sintomas > 48h
= 0.5 puntos.

Signos

= Hipersensibilid
ad en FID= 1
punto.

= Resistencia

muscular
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voluntaria=
puntos.
» Rebote=

punto.

VARIABLES INTERVINIENTES

Sexo

Condicion
determinada
bioldgicamente
por conjunto de
las
peculiaridades
que caracterizan
a los individuos
de una especie
dividiéndolos en
masculinos y

femeninos.

Condicion

bioldgica del
paciente en
estudio expresado

por el DNL

Cualitativo

Segtn fenotipo

Nominal

Masculino

Femenino

Ficha de

Recoleccion de

Datos

Edad

Tiempo que

Numero de afios

Cualitativo

Anos cumplidos

Ordinal

Edad de paciente

Ficha de
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transcurre desde cumplidos Recoleccion de
el  nacimiento Datos

hasta la fecha.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FICHA DE COLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES

Nombre:

N°HC:

Edad

Sexo Masculino Femenino

VARIABLE INDEPENDIENTE

Puntaje de Escala Alvarado

Riesgo bajo: 0- 4 pts Riesgo intermedio: 5- 6 Riesgo alto: >7 pts
Puntaje de Escala RIPA];tZ
Improbable: < 5.0 pts Baja probabilidad: 5.0- 7.0 pts
Alta probabilidad: 7.5- 11.0 pts Diagnostico de Apendicitis Aguda: > 12
VARIABLE DEPENDIENTE pes
Apendicitis Aguda Si No

Diagnéstico anatomopatolégico




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. Escala de Alvarado

Criterios

Punto

Sintomas

Dolor Migratorio

Anorexia/Cetonuria

Nauseas/vomito

Signos

Dolor en fosa iliaca derecha

Rebote

Temperatura > 37.3°

Laboratorio

Leucocitosis > 10,000 cel /

mm3

Neutrofilia > 75%

Puntaje Total
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II. Escala RIPASA
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Criterios Punto

Datos

Hombre

Mujer

< 39.9 afios

> 40 anos

Extranjero

Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha

Nauseas y vomitos

Dolor migratorio

Anorexia

Sintomas < 48 horas

Sintomas > 48 horas

Signos

Hipersensibilidad fosa iliaca derecha

Resistencia muscular voluntaria

Rebote

Rovsing

Fiebre > 37 y<39°C

Laboratorio

Leucocitosis

Andlisis general de orina negativo

Puntaje Total




