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Planteamiento del Problema/ justificacion Cientifica:

e La aplicacion sistematica de un score diagnostico de apendicitis disminuye el

error diagnastico.

e En nuestro medio, la dificultad para el diagndstico y la intervencion rapida, se
torna mucho mas compleja en razon de la diversidad de procesos
administrativos y de remisién, que prolongan los periodos de observacion
clinica. A esto se agrega el fendmeno de la medicacién o automedicacion
previa de los pacientes, fenomeno que se ha encontrado relacionado
positivamente con retardos en la hospitalizacion, el diagnostico y la
intervencién, con mayor frecuencia de complicaciones y con mayores periodos

de hospitalizacion.

e En consideracion al desafio para los médicos encargados de la evaluacion
primaria de los pacientes con cuadros de abdomen agudo, se ha planteado la
utiidad de establecer criterios de clasificacion sencillos y confiables que

permitan aproximaciones oportunas al diagnéstico de apendicitis aguda.

e Asi como también, en nuestra institucion, el hospital Civil Dr. Luis F. Nachén
no se ha realizado ningun estudio al respecto, se propone utilizar la escala de
Alvarado sin modificacion en pacientes Mayores de 14 afios en un periodo
comprendido del 1° de Marzo de 2013 al 28 de Febrero de 2015. , en tanto
gue estos son los pacientes que se valoran por el servicio de cirugia general

en nuestro Hospital y podemos llevar a cabo un seguimiento.




Fundamento tedrico/ Antecedentes/ Marco teérico-referencial

Si bien los primeros dibujos conocidos del apéndice humano fueron realizados
por Leonardo Da Vinci, las descripciones que por primera vez dieron a este
elemento caracter de organo son de 1521 y se atribuyen al médico
bolofiés Giacomo Berengario Da Carpi, anatomista y profesor de medicina.
Asimismo, en 1543 el belga Andreas Vesalius dibujé un apéndice en su obra “Acta

Anatémica”.

Un afio mas tarde, el fildsofo, matemético y médico francés Jean Francois Fernel,
de la corte de Enrique Il de Francia, realiz6 la primera descripcion de apendicitis
como hallazgo en una autopsia, trabajo que incluso fue publicado en un periédico

de la época.

Gracias a los recursos con que contaban estos profesionales, varios médicos de la
realeza europea continuaron trabajando en este tipo de descubrimientos en las
siguientes décadas, hasta que en 1732 Claudius Amyan, médico de la reina Ana
de Inglaterra y cirujano de los hospitales de Westminster y St. George, realizo la
primera apendicectomia conocida en la historia, al operar a un nifio de 11 afos

con hernia inguinoescrotal derecha y fistula fecal, hallando el apéndice perforado.

Soélo 20 afios mas tarde, como conclusion de los hallazgos de una autopsia
realizada a un convicto, el aleman Lorenz Heister reporté que el apéndice cecal

podia presentar inflamacion aguda primaria.

Posteriormente otros cientificos postularon que no bastaba con drenar la fosa
iliaca derecha, sino que resultaba imprescindible extirpar el apéndice,
observaciones que fueron confirmadas por Francois Melier en 1827. A partir de
este momento, el cuadro patoldégico se hizo confuso lo que generd trabajos

bastante contradictorios al respecto.




En 1886 en la primera reunion de la Asociacion de Médicos Americanos celebrada
en Washington, D.C., el doctor Reginald H. Fitz, profesor de anatomia patolégica
de la Universidad de Harvard, utilizd por primera vez el término apendicitis. En la
oportunidad, el médico no sélo describio las caracteristicas clinicas de este cuadro
sino también identific6 el apéndice como el causante de buena parte de la
patologia inflamatoria del cuadrante inferior derecho del abdomen y coincidio en

recomendar su rapida extirpacion.

En los afios siguientes, Thomas Morton, de Philadelphia, diagnostico y trato
quirargicamente con éxito un caso de apendicitis aguda. Luego, apoyado en los
conceptos de Fizt, en 1888 Charles McBurney, de Nueva York, realizé su primera
apendicectomia por apendicitis aguda no perforada, experiencia que fue publicada
al afo siguiente, en un trabajo que describe la incision que lleva su nombre y el

punto de mayor sensibilidad dolorosa. 1

La apendicitis aguda (AA) es la patologia quirargica mas frecuentemente evaluada
en los servicios de urgencia y ocupa el primer lugar de las intervenciones
quirdrgicas que se realizan en estos servicios en todo el mundo.**%; en México no
es la excepcion y ocupa el primer lugar en la mente del cirujano de urgencia

cuando eval(ia a un paciente con dolor abdominal.*!

Se presenta aproximadamente en el 10% de la poblacién general y existe un pico
de méaxima incidencia entre los 10 y los 20 afios de edad'. Se reporta una
proporcion de pacientes con diagndéstico de apendicitis aguda de 26.7% a 60.6%,
la proporcién de apendicitis con perforacion varia de 3.7 a 28.6% y la proporcion
de pacientes con apendicectomia negativa sin apendicitis varia en un rango de 5.2
a 42.2%. El diagndstico oportuno y certero es uno de los puntos mas importantes

a determinar en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda.**™*°




En Estados Unidos ocurren 250 000 casos por afio, estimandose en 1.000.000 los
dias de hospitalizacion y 1.5 billones de ddlares anuales gastados en el
diagnostico y tratamiento. La incidencia es de 11 casos porl10.000 personas/afio y

se incrementa entre los 10 y 20 afios de edad a 23 por 10.000 personas/afio °.

En un estudio a nivel nacional (USA) con el proposito de evaluar los costos
clinicos y financieros de las apendicectomias negativas, se analizaron 261,134
pacientes que se sometieron a apendicectomia, de los cuales el 15.3% (39,901
pacientes) fueron negativos para apendicitis; las mujeres en edad reproductiva,

nifios y ancianos tuvieron el mas alto indice de apendicectomia negativa.

Cuando se compararon los resultados de los pacientes con apendicectomia
negativa con los pacientes con apendicitis aguda se encontré que la
apendicectomia negativa se asocié a una significante estancia hospitalaria mas
prolongada (5.8 vs 3.6 dias), los costos totales de admisidén hospitalaria mas altos
($18,780 vs 10,584 délares), mortalidad de 1.5% vs 0.2%, complicaciones
infecciosas 2.6% vs 1.8%. EIl costo estimado de los cargos por hospitalizacion fue
de $ 741.5 millones de dodlares por afio en los pacientes que se les realiz6

apendicectomianegativa.'’

El diagnostico de apendicitis es principalmente clinico, debido a su localizacién y
lo variado de los sintomas es facilmente confundible con otros cuadros
inflamatorios o infecciosos de la cavidad abdominal.'® La apendicitis se clasifica en
cuatro fases que van desde el inicio de la respuesta inflamatoria hasta la

perforacién (hiperemia, abscedada, necrética y perforada.'®*°




Debido a las variaciones anatomicas del apéndice, asi como a su relacion con
estructuras del abdomen inferior y pelvis, el diagndstico de apendicitis suele ser un
reto para el cirujano; las caracteristicas de los sintomas son variables y puesto

gue es una enfermedad rapidamente evolutiva, es primordial el manejo adecuado.
18-19

Otro punto importante a mencionar, son las complicaciones que causa la demora
en el tratamiento quirdrgico cuando de apendicitis agudas verdaderas se trata.
Entre algunas de las complicaciones encontramos apéndices necrosadas,

perforadas, formacién de abscesos, entre otras (°* %

). Dichos cuadros llegan a ser
causantes de mayor estancia hospitalaria y algunas veces de re intervenciones
quirargicas, generando mayor costo para la economia nacional. Estudios
realizados en Estados Unidos sefialan que la frecuencia de complicaciones
postoperatorias abarca desde el 5,0 % para las apendicitis tempranas hasta el
75,0 % para las perforadas, la incidencia de perforacion se ha determinado entre

17 y 40% (*°23)

Con la intencién de disminuir los indices de apendicectomias negativas se han

empleado diversos métodos para mejorar la certeza diagnéstica.

Entre los estudios utilizados para establecer el diagnéstico de apendicitis aguda se
encuentra la determinacion de la cuenta de leucocitos y de la proteina C reactiva
(PCR). Tanto el recuento de leucocitos como la proteina C reactiva son
marcadores inflamatorios sistémicos inespecificos, la PCR es un factor importante
dentro de los elementos de la respuesta de fase aguda debido a la rapidez y al
grado en que su concentracibn aumenta en una gran variedad de estados
inflamatorios o de dafio tisular, incluyendo la apendicitis aguda. Varios estudios
reportan que ningun paciente con rangos normales de PCR vy leucocitos tuvo
apendicitis aguda, y cuando estos marcadores se encontraron elevados fueron

pobres predictores positivos.*




El recuento de leucocitos es inespecifico y su sensibilidad es muy baja para
distinguir entre pacientes con y sin apendicitis o para diferenciar entre pacientes
con y sin apendicitis perforada. La PCR también se considera inespecifica y de

baja sensibilidad para el diagndstico de apendicitis.?>?’

Otros métodos y técnicas diagnosticas frecuentemente utilizadas son la
ultrasonografia, la TAC y la laparoscopia diagnéstica. En la ultrasonografia,
utilizando la técnica de compresion graduada con transductor lineal, se reportan
casos de falsos positivos de alrededor de 7.6% y falso negativo de 21%, para el
diagndstico de apendicitis aguda tiene sensibilidad de 84% y una especificidad de
92%; se ha notado que la efectividad de este método depende principalmente de

la experiencia y habilidad del médico que realiza el ultrasonido.

Con el uso de la TAC se aprecia una fuerte capacidad para predecir la presencia
de apendicitis aguda, pudiendo apreciarse la imagen del apéndice inflamado, tiene
una sensibilidad de 77%, especificidad de 100% y un valor predictivo positivo de
96.4%.%%2°

La laparoscopia es otro meétodo utilizado para efectuar el diagnostico de
apendicitis aguda, siendo especialmente util en mujeres que presentan patologia
de origen pélvico que pudiera simular un episodio de apendicitis aguda. Los
aspectos en contra del uso de la laparoscopia como una herramienta estandar en
el diagnéstico y tratamiento de esta patologia son principalmente la falta de este
recurso en todos los centros hospitalarios y ademas el incremento de los costos
derivados de la atencion médico-quirargica en comparacion con la aplicacion de
las técnicas quirdrgicas convencionales. Livingston refiere que en los ultimos afios,
a pesar del uso mas frecuente de la TAC y la realizacion de apendicectomias
laparoscopicas, no se obtuvo una disminucion esperada, en las tasas de

perforacién apendicular, ni de las tasas de apendicectomias negativas.*




En 1986, el cirujano Alfredo Alvarado publicé una tabla de valoracién para
diagnosticar apendicitis aguda, que incluye tres sintomas, tres signos fisicos y dos
parametros de laboratorio. Dicha tabla fue nombrada MANTRELS, en

representacion de la primera letra de las 8 variables que incluye:

a) M-Migracién del dolor

b) A- Anorexia-acetona

c) N- Nausea-vomito

d) T- Tendemess (dolor en punto de McBurney)
e) R- Rebote

f) E- Elevacion de la temperatura

g) L- Leucocitosis

h) S- Shift to the left (desviacion a la izquierda con predominio de neutrdfilos)

Criterios de la escala diagnostica de Alvarado

Criterios de evaluacion de la escala diagnostica de Alvarado

Criterio Valor
Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg positivo 1
Migracion del dolor 1
Nauseas o vomito 1
Anorexia 1
Temperatura oral superior a 37,2 °C 1
Recuento de leucocitos mayor de 10.000 por mm’ 2
Neutrofilia mayor de 70 % 1
Criterios de decision de la escala diagnostica de Alvarado

Decision Puntaje
Negativo para apendicitis 0-4
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10




A cada variable se le asigna una valoracion numérica dependiendo si el paciente
estudiado la presenta o no. Cuando el paciente no presenta la variable, el valor
asignado sera el cero en todos los casos. Cinco de las variables toman valor de 0
01 (M. A N, R, E, S)y las dos restantes (T, L) tienen un valor asignado de 0 6 2.
De tal manera que la Tabla -0 score- MANTRELS resulta de la suma de los
valores de todas las variables, tomando un valor maximo de 10. Entre mayor sea
el puntaje obtenido, resulta mayor la probabilidad de que el paciente tenga un

cuadro de apendicitis aguda 334,

Si la sumatoria es de 7 0 mas puntos el paciente requiere cirugia, ya que se
considera cursa con apendicitis aguda, con 5y 6 puntos el paciente cursa con una
probable apendicitis y se requerira de valoraciones seriadas tanto clinica como de
laboratorio asi como de algunos estudios por imagenes. Si el puntaje es de 1 a 4
existe una muy baja probabilidad de apendicitis ya que muy raros casos se han

presentado con menos de 4 puntos *°

Por ello es muy importante determinar si esta escala puede ser utilizada como una
herramienta diagnostica por los médicos de primer contacto, considerando su
sencillez y la facilidad con la que se dispone de los criterios manejados. Al ser
accesible en cualquier nivel, podemos reducir costos, complicaciones relacionadas

con el proceso infeccioso y realizar un procedimiento mas adecuado.

El objetivo del presente estudio es encontrar la sensibilidad y especifi cidad de la
escala de Alvarado en el diagnéstico de apendicitis aguda en el Hospital Regional

de Xalapa Veracruz Dr. Luis F. Nachén.
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Objetivo General de la investigacion

e Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el

diagnéstico de apendicitis aguda en el Hospital civil Dr. Luis F. Nachén.

Objetivos Especificos

e Determinar la utilidad y eficacia de la Escala de Alvarado para el diagndstico

de apendicitis aguda, utilizando pruebas clinicas y de laboratorio.

e Utilizar el valor del score de Alvarado para el diagnodstico de la apendicitis
aguda en la urgencia, y lograr disminuir las apendicetomias negativas, y

optimizando un diagnéstico temprano.

e Evaluar las puntuaciones de la escala diagndstica de Alvarado en una serie de
casos clinicos intervenidos quirdrgicamente con diagndéstico de apendicitis

aguda.
e Correlacionar los resultados de la Escala de Alvarado con los resultados

histopatolégicos de los pacientes sometidos a cirugia por sospecha de
Apendicitis aguda.

e Establecer la frecuencia de apendicitis aguda segun edad.

11



e Establecer la frecuencia de apendicitis aguda segun  sexo.

Metodologia

Tipo de Estudio

Estudio transversal, ambispectivo, descriptivo, observacional.

Definicion/ Descripcién de la poblacion objetivo

Pacientes con edad de 15 afios o mayores valorados por Cirugia General,
sometidos a apendicectomia y con diagnéstico de ingreso a quir6fano por
probable apendicitis, con cualquier tiempo de evolucién y con reporte del estudio

histopatolégico del apéndice resecado.

Las variables a medir fueron: sexo, edad, tiempo de evolucion antes de la
valoracion médica, diagndstico prequirdrgico y postquirdrgico los datos de la
puntuacion de la Escala de Alvarado, cirugia efectuada; ademas de los resultados

de patologia.

Criterios de inclusién

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 14 afios de edad con diagnéstico
probable de apendicitis aguda, valorados por Cirugia General y sometidos a
apendicetomia, con cualquier tiempo de evolucién y con reporte del estudio
histopatolégico del apéndice resecado.

Con consentimiento informado firmado, con reporte de hallazgos y técnica

quirargica.
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Criterios de exclusion

Pacientes menores de 15 afios; pacientes con dolor abdominal leve y signos
vitales normales; y pacientes con un abdomen evidentemente quirdrgico de
emergencia por trauma u otra causa.

Pacientes que tuvieron otra patologia que explicara sus sintomas, a los
pacientes en los cuales no fue posible realizar una recoleccion objetiva de los
datos requeridos por falta de cooperacion del paciente, por estados de
deterioro mental, por falta de estudio histopatolégico del apéndice extirpado.
Pacientes que habiéndose realizado el diagndstico de apendicitis aguda no
fueron sometidos a apendicectomia o laparotomia exploradora por negativa
del paciente a aceptar tratamiento quirdrgico.

Que el expediente clinico no cuente con los datos necesarios para realizar la

Escala de Alvarado

Ubicacion espacio-temporal

Hospital Civil Dr. Luis F. Nachén de Xalapa Veracruz en el periodo del 1 de Marzo
de 2013 al 28 de Febrero de2015.

Definicion operacional y escalas de mediciéon de las variables

Durante el ingreso de los pacientes al servicio de urgencia con diagnostico de
probable apendicitis aguda, y con 15 afios de edad o mas, se realizara un
interrogatorio y una historia clinica detallada, se solicitarda una Biometria
hematica completa asi también como se aplicara a cada uno la escala de

Alvarado.
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Las escalas de medicion seran, Escalas nominales y ordinales.

Para comprobar la validez y seguridad de las pruebas diagnésticas se
calculard la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y cociente de probabilidad positivo y negativo

Analisis estadistico

Se calculara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN) y exactitud diagnéstica (ED).

El analisis estadistico se realizard por medio de regresion logistica binaria
para los factores de riesgo; chi cuadrada (x2), razén demomios (odds ratio)
con factores de riesgo y curvas ROC en los valores predictivos.

Para el andlisis de los datos se utilizara el paquete estadistico Epi Info version
3.3.2, afio 2005.

Los datos seran vaciados en una tabla en Excel disefiada para tal efecto que
comprende todas las variables bajo estudio, se aplicara estadistica descriptiva.
Se elaboraran cuadros y graficas. Los resultados seran comparados con la

literatura

Recursos/ Costos

Humanos:

Investigador : Dr. Celerino Arroyo Rangel

Fisicos:

e Hojas de papel
e Plumas

e Computadora
e |mpresora

e [nternet
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e Mesa de trabajo

Etica de la investigacion

Catalogada como sin riesgo porque no involucra seres humanos de forma directa,
y los datos seréan obtenidos de informacion documentada en el expediente clinico.
En el manejo de los resultados se respetaran los principios de anonimato y

confidencialidad.

Logistica (cronograma de actividades)

Organizacion

Objetivo Periodo

01 Marzo 2014 - 28 Febrero
Recoleccion de datos 2015

01 Marzo 2015 - 01 Abril
Analisis de datos 2015

Elaboracion de reporte
general 02 Abril 2015 — 15 abril 2015
Presentacion 30 abril 2015

Factibilidad y viabilidad del proyecto

e El proyecto es muy factible ya que los datos son captados durante el
internamiento del paciente en el servicio de urgencias, las variables son signos
y sintomas manifestados por el paciente y recabados en un interrogatorio, y
las variables de laboratorio son recabadas con un estudio de rutina como la
BHC y este recurso se cuenta en la mayoria de hospitales, como lo es el

Hospital Civil Dr. Luis F. Nachén.
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e Se realizara a cada paciente internado bajo el diagnostico de Apendicitis
aguda y que sea sometido a Intervencion quirdrgica, la Escala de Alvarado
bajo un test impreso en una hoja de papel donde especifique el puntaje por

cada variable, y realizando la suma total en dicha hoja.

Productos esperables
Conocer la Sensibilidad y Especificidad de la Escala de Alvarado en pacientes con

Apendicitis aguda en el Hospital civil Dr. Luis F. Nachén.
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