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RESUMEN

Objetivo: Validar y modificar los criterios de Alvarado para el diagnostico de
Apendicitis aguda en pacientes pediatricos en el Hospital Carlos Andrade Marin en
el periodo Enero — Junio 2013. Método: Estudio transversal, observacional. Se
estudio 124 pacientes pédiatricos con edades entre 0- 17 afios, atendidos con
diagndstico apendicitis aguda, sometidos a cirugia y realizados el examen
histopatol6logico del apéndice extraido. Se recogié mediante ficha de recoleccion de
datos la siguiente informacién: La escala de Alvarado (EA) con cada uno de los
parametros, los propuestos, siendo estos, clinicos, de laboratoio, de imagen y el
examen histopatoldgico. Se validé cada parametro mediante estudio de Test de
prueba diagnostica. Resultados: Se obtuvo tres grupos, la EA mostré en el grupo de
0-5 afios, tener sensibilidad(S) méas baja de 45.45%. Los pardmetros con menor
sensibilidad en la EA fueron: Nausea/vomito (54.55%), Dolor en fosa iliaca derecha
( 54.55%), Migracion del dolor(MDD) (36.36%) y anorexia (18.18%). En el grupo
de 6-11 afios la EA mostro el 70.97% de S. MDD (74%), Temperatura (T)(43.55%) y
Anorexia (A) (27.42%) fueron los mas bajos de EA. La EA en pacientes de 12-17
afios tuvo 87.5% de S. Anorexia (58.33%) y T (39.59%). El grupo con mayor
porcentaje de estadio IV en histopatoldgico son los de 0-5 afios de edad 72,72%.
Conclusiones: La EA fue vélida para pacientes comprendidos entre 12 y 17 afios,
mientras a menor edad del paciente pediatrico menor validacion presenta. Los
parametros con menor sensibilidad fueron: MDD, A y T. La asociacién con otros
parametros para una nueva escala fueron: Dolor continuo progresivo, Dolor mayor a
6 horas, PCR y PCT (mayor sensibilidad). La categorizacion segun edad, resulta
fundamental para realizacion del Score modificado. Dejando la apertura de un
estudio de las escalas nuevas propuestas para los diferentes grupos etarios en nifios,

que permita validarlas.
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ABSTRACT

Objective: To validate and modify Alvarado criteria for the diagnosis of acute
appendicitis in pediatric patients in the Carlos Andrade Marin Hospital in the
period from January to June 2013 . Method : Cross-sectional , observational
study. One hundred twenty four patients were studied with age between 0-17
years old, who were treated acute appendix and underwent surgery performed
histopathological examination of appendix removed. Collected by data collection
record the following information: Alvarado score ( EA ) with each parameters,
the proposed, such as, clinical, laboratory, image and histopathological
examination . Each parameter was validated by examination of test diagnostic
test. Results: Three groups were obtained , the EA showed in the 0-5 group ,
have lower sensitivity (S) of 45.45 %. Parameters with lower sensitivity in this
group were: nausea / vomiting ( 54.55 %)), right lower quadrant pain ( 54.55 %)
migration of pain ( MDD | { 36.36 %) and anorexia ( 18.18 %). In the group of 6-
11 years old AD showed 70.97 % of the §. MDD ( 74%), temperature (T)(43.55
%) and anorexia ( A) ( 27.42 %) were the lowest of EA . EE in patients 12-17
years was 87.5 % S. anorexia ( 58.33 % Jand T (39.59 % ). The group with the
highest percentage of stage IV histopathological was 0-5 years 72.72 %,.
Conclusions: The EA was valid for patients between 12 and 17 years, while the
younger the pediatric patient presents less validation . Less sensitive parameters
were: MDD , A and T. The association with other parameters for modify Score
Were progeresivo continuous pain , pain greater than 6 hours , PCT and CRP
(high sensitivity). Categorization according to age, is critical to the modified
embodiment Score. It has left the opening of a study of the proposed new scales

for different age groups in children in order to validate them.
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INTRODUCCION

El apéndice no se identific6 como un 6rgano capaz de causar enfermedades hasta el
siglo XIX. La apendicitis aguda constituye la principal causa de urgencia de causa
quirdrgica en el paciente joven — adulto, con una incidencia del 7% en la poblacién
general. Por lo que se ha tratado de dar mayores adelantos diagnosticos y de
tratamiento en los Gltimos 150 afios. En virtud de la antes mencionado, para los afios
1986, Alfredo Alvarado propuso una escala diagnostica basada en la calificacion de
tres signos, tres sintomas y dos valores de hemograma. Ha sido ampliamente
estudiada en el paciente adulto manifestando alta sensibilidad y especificidad por
encima del 80% (Schwartz & Brunicardi, 2006; Nelson & Kliegman 2009; Ospina et
al; 2011).

Aunque la incidencia ha disminuido en diversos paises del mundo en el pasado
medio siglo sigue siendo la enfermedad mas comdn en los nifios y una importante
causa de morbilidad en la infancia, con el 40 % de los casos en individuos de 10 a 29
afios de edad, infrecuente en menores de 5 afios con el 5% Yy extraordinariamente raro
en menores de 3 afios de edad con el 3%. A pesar de los avances de técnicas de
imagen y de sistemas de puntuacion el diagnostico exacto puede ser dificil y la tasa
de perforacion son de hasta el 20% segun Nelson & Kliegman (2009). Con relacién
al uso de la Escala en nifios no existe sustento estadistico suficiente para su

aplicacion en dichos pacientes.

Este trabajo intenta validar la Escala de Alvarado (EA) para pacientes pediatricos en
el servicio de urgencias pediatricas del Hospital Carlos Andrade Marin, mediante uso
de una ficha de recoleccion de datos, que contengan parametros propios de la EA,
otros propuestos por cirujanos tales como semioldgicos, laboratorio e imagen; ysu
relacién a través de un Test de prueba diagnéstica con Gold Estandar, que en este

caso es el examen histopatologico.



Se pretende identificar los criterios con mayor sensibilidad y especificidad y
proponer un Score acorde al paciente pediatrico. Para lo cual se revisa bibliografia
béasica del comportamiento del apendicitis en el paciente pediatrico y su comparacion
con los datos obtenidos y otros estudios. El enfoque de este trabajo estd en realizar
un Score aplicable a la nifiez y adolescencia que deje apertura para futuros estudios
de su validacion y que por tanto mejoren el diagnostico precoz de esta patologia de

forma que disminuya la incidencia en sus complicaciones ya conocidas.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La inflamacién del apéndice es la urgencia quirdrgica abdominal mas comun,
afectando al 6 - 7% de la poblacion en general (Schuartz & Brunicardi 2006;
Nelson & Kliegman 2009; Parrilla & Garcia, 2010; Tintinalli et al., 2004;
Jiménez, 2010; Townsend, 2008; Ospina et al., 2011; Rebollar et al., 2009;
Humes & Simpson, 2006, Pefia, 2008; Calvo, 2011). En el Reino unido es la
causa de 40000 admisiones hospitalarias cada afio, con un pico de mayor
incidencia entre los 10 y 20 afios de edad, aunque otros autores admiten que la
edad de mas incidencia comprende entre la segunda y tercera década de vida,
declinando a partir de la cuarta, y es rara en menores de cinco o mayores de 50
afios, después de los 70 afios de edad el riesgo de presentar apendicitis es del 1%
(Nelson & Kliegman 2009; Rebollar et al., 2009; Humes & Simpson, 2006;
Pefia, 2008; Calvo, 2011).

En un estudio realizado en Colombia hubo concordancia diagndstica de 75,2%
entre la escala de Alvarado y el resultado histopatol6gico en pacientes jévenes
adultos. Los criterios que mostraron mayor capacidad discriminante fueron dolor
localizado en el cuadrante inferior derecho, migracion del dolor, signo de
Blumberg, leucocitosis y neutrofilia (p<0,001); los de menos capacidad
discriminante fueron nauseas y vomito, fiebre y anorexia (Ospina et al., 2011).

Un diagnostico tardio incrementa el riesgo de perforacion y la mortalidad esta en

relacién con los casos de apéndice perforado antes del tratamiento quirdrgico,



junto con estancias hospitalarias méas prolongadas y complicaciones (Schuartz &
Brunicardi, 2006; Nelson & Kliegman 2009; Puri & Hollwarth, 2006; Cruz &
Jiménez, 2010). Los pacientes pediatricos, no tienen la capacidad de informar
acerca de la sintomatologia como los adolescentes, por consiguiente el indice de
perforacion en este grupo es mayor 82% en los nifios menores a 5 afios y casi el

100% en los nifios menores de 1 afio. (Holcomb & Murphy 2010).

El diagnostico de apendicitis aguda en la nifiez es dificil diagnosticando en sélo
50-70% de pacientes en el momento de la valoracién inicial, 43 y 72 % en nifios
menores de 12 afios y apenas 1 % en menores de 2 afios. La proporcion de
apendectomia pediatrica negativa esta en el rango 10-50% (Puri & Hollwarth
2006) (Ospina et al., 2011), por lo tanto un diagnostico temprano no pierde
importancia en una urgencia quirdrgica que sigue siendo mal diagnosticada,
causante de una morbilidad elevada y excepcionalmente alguna mortalidad, que a
pesar de ser muy rara causa mas complicaciones por el retraso diagnostico y

menor capacidad defensiva (Cruz & Jimeénez, 2010).

Los factores que contribuyen a un diagnostico dificil en el paciente pediétrico,
incluye la incapacidad para responder un interrogatorio preciso, retraso del
diagnostico por los padres y wuna elevada incidencia de afecciones
gastrointestinales especialmente en pacientes menores de 5 afios y que se
evidencia con una tasa de apendicetomia negativa de 25% vy perforacion
apendicular de 45% comparado con el 10% y el 40% respectivamente en
individuos de 5 a 12 afios de edad (Schuartz & Brunicardi, 2006). Un estudio
prospectivo realizado en Chile, propuso un cambio en la Escala de Alvarado por
tener un universo con pacientes adolescentes y adultos jovenes. (Beltran, Villar
y Tapia; 2004)

Con estas caracteristicas y tomando en cuenta la necesidad de un diagnostico
temprano en el paciente pediatrico se decide validar los criterios de Alvarado

del paciente adulto enfocado hacia el paciente pediatrico.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Son validos y modificables los criterios de Alvarado para el diagnéstico
apendicitis aguda en el paciente pediatrico en el Hospital Carlos Andrade Marin

en el periodo Enero — Junio 2013?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Validar del Score de Alvarado y modificar con otros pardmetros en el
diagndstico precoz de apendicitis aguda en el paciente pediatrico en el
periodo Enero- Junio 2013 en el Hospital Carlos Andrade Marin.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.3.2.1 Determinar la sensibilidad y la especificidad de la escala de Alvarado

para el diagndstico de apendicitis aguda en el paciente pediatrico.

1.3.2.2 Asociarlos pardametros del Score de Alvarado y los propuestos validos

en un nuevo Score.



1.3 JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una patologia muy frecuente en la poblacion general y por
tanto en los servicios de emergencia de Is distintas unidades de Salud. El diagnostico
en la actualidad se basa en la sumatoria de una escala conocida como el Score de
Alvarado. En pacientes adultos dicha Score ha constituido una escala préctica y
tangible en el diagnostico temprano definitivo de esta enfermedad, no obstante, en

nifios la semiologia presenta variantes que no coinciden con dicha escala.

El uso de la Escala de Alvarado constituye un procedimiento facil de realizar, pues
cuenta con alta sensibilidad y especificidad en el paciente adulto, pero carece de
estudios en el paciente pediatrico. Ademas, los grupos con mayor complicaciones
son aquellos que tienen menor edad, por su dificil diagnostico acertado y que por
tanto presentan mayor estancia hospitalaria (Nelson & Kliegman; 2009)

Determinar la naturaleza de un abdomen agudo muchas veces resulta un proceso
complicado, hasta el punto en que se requiere de la observacion y valoracion de un
médico cirujano, quien dictara su diagndstico y tratamiento (Beltran et al 2004).

El presente trabajo investigativo se realiza por la necesidad de contar con un Score
enfocado en el paciente pediatrico tomando en cuenta las limitaciones de aquellos
ensayados en el paciente adulto, al momento del diagnéstico precoz de apendicitis
aguda para evitar las complicaciones que conlleva un diagnostico tardio en la salud
del paciente y en los costos por parte del Sistema de Salud. Por tanto, se considera
indispensable identificar adecuadamente esta patologia en sus etapas tempranas, para

un tratamiento propiciatorio y oportuno.

En la presente investigacion se trata de determinar los hallazgos clinicos, de
laboratorio y/o de imagen mas acertados para la identificacion definitiva precoz de
apendicitis en pediatria; con la debida modificacion de los parametros de Alvarado

enfocado al paciente pediétrico.



Esta indagacion proporcionard beneficios a todos los pacientes pediatricos que
ingresen al Hospital Carlos Andrade Marin con diagnostico presuntivo de
Apendicitis Aguda, a la vez que sera de utilidad para el personal de salud y su
aplicacion reducira indices de morbilidad y posible mortalidad, asi como de recursos

médicos y humanos.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

Posterior a la revision y analisis de bibliografia acerca de apendicitis aguda y su
relacién con los criterios de Alvarado, y la busqueda de articulos, libros, revistas,
entre otros, asi como también los métodos diagnosticos y herramientas para
confirmar una sospecha en el paciente pediatrico, se ha encontrado que conforme a la

disminucion de la edad el diagndéstico resulta mas dificil para el personal facultado.

Por otra parte se ha considerado a que el diagnostico establecido por el médico
Cirujano General y/o Pediatrico posee mayor eficacia frente a las escalas ya
establecidas o aceptadas a nivel mundial tales como las de Alvarado y Fenyo.

(Sanabria, Dominguez, Bermudez, Serna; 2007)

Ademaés se han realizado trabajos donde se asocia diversos pardmetros ajenos a los
criterios propios de la Escala de alvarado con la finalidad de perfeccionarla. Otros
por su parte, unen la poblacion pediatrica con la adolescente y adulta, obteniendo una
escala por cifras que podrian dar falsos con respecto a la validacidn por grupo etario.

(Velasquez, Godinez, Véasquez; 2010).

En tal virtud la diferenciacion que realiza la especialidad de pediatria respecto a sus
propios estatutos para los pacientes infantes-adolescente resulta de primordial al

establecer si tiene validez y/o utilidad determinada Escala, Score o criterio.
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
El presente estudio se basa en varios estudios de la bibliografia mundial, pero

fundamentalmente en el estudio de el Dr. Ospina et al, quién realizo una

diferenciacion del uso de la Escala de Alvarado en pacientes pediatricos en el 2011.



Y en el articulo médico del Dr. Beltran pues realiza cambios en el Score de Alvarado
tanto en la puntuacion de cada parametro al igual que la valoracion de un pardmetro

nuevo asi como la sustitucion de alguno, estudié que fue realizado en el 2004.

Llegado en este punto se sustenta los nuevos parametros que se han puesto para el
estudio.

Como ya se ha afirmado el diagnéstico establecido por el Cirujano tiene mayor
sensibilidad y especificidad que las escalas, por tanto se ha pedido al departamento
de Cirugia general y pediétrica que se sugieran que otros parametros clinicos, de
laboratorio y demas se deben valorar. Entre los mencionados estan: Dolor abdominal
mayor a 6 horas, pues el tiempo menor a este se considera una patologia de
resolucion espontanea que no conlleva a un cuadro de apendicitis, pero su presencia
constituye una sospecha. Dolor continuo progresivo. Dolor similar previo, lo que
indicaria que no se tratara de un cuadro apendicular por ser este una patologia aguda
no reversible y que esta en concordancia con el estudio del Dr. Beltran. Distension
abdominal por presentar un endurecimiento leve de la pared abdominal en la fase
inflamatoria. Diarrea, que segun los cirujanos colaboradores se presenta en pacientes

de pocos afios de vida durante apendicitis.

La bibliografia refiere a los signos apendiculares como Psoas, Rovsing, Dumphy y
Obturador con indices de sensibilidad y Especificidad importantes que también se
han agregado al conjunto, asi como defensa abdominal inconsciente (Paulson,
Kalady, Pappas;2003, 2013). Proteina C Reaciva( PCR) y Procalcitonina(PCT) que
de acuerdo a ciertos articulos también deberian constar dentro de Score ( Humme;
2006, Watson ;2012, Khan et al 2012). Ecografia ( Fernandez 2008). Cabe reclacar
que a estos parametros se le suma los ubicados dentro de la propia escala de

Alvarado gque se han sometido al estudio, por rango e individualmente.
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

2.3.1 APENDICE CECAL

Embriologicamente, el apéndice y el ciego se desarrollan a partir de la porcion
caudal del intestino medio alrededor de la sexta semana del desarrollo embrionario
(Zinner & Ashley, 2006; Rebollar, Garcia &Trejo, 2009). El apéndice cecal se
encuentra ubicado en la fosa iliaca derecha, y es una prolongacion del ciego. Segun
Rebollar, Garcia & Trejo (2009), su longitud varia desde la completa agenesia hasta
un tamafio mayor de los 30 cm, siendo el promedio de 5-10 cm con un grosor de 0.5-
1 cm. Posee las cuatro capas del intestino y a nivel de la submucosa presenta
foliculos linfoides que estan presentes desde la segunda semana de vida. (Ver figura
2). En aproximadamente el 65% de las personas el apéndice se halla en la posicion
retrocecal, el 31% de la poblacién tiene la presentacidon descendente en la fosa iliaca
0 pélvica, el 7% retroperitoneal, transverso en el receso retrocecal el 2,5%,
ascendente, paracecal y preileal el 1% y ascendente, paracecal y Postileal el 0,5%
(Townsend et al., 2008; Fallas, 2012). (Ver figura 3). La arteria apendicular cursa por
en medio del mesoapéndice y es rama de la arteria ileocdlica; sin embargo, puede
presentarse proveniente de la rama cecal posterior rama de la arteria célica derecha
(Arévalo et al., 2011; Skandalakis, 2009). (Ver figura 4). Histologicamente el
apéndice es similar al ciego e incluye fibras musculares circulares y longitudinales.
Dentro de la capa submucosa se contienen los foliculos linfoides en numero
aproximado de 200; el mayor numero de ellos se encuentra entre los 10 y 30 afios de
edad con un descenso en su namero después de los 30 y ausentes completamente
después de los 60 (Rebollar et al., 2009) (Ver figura 5y 6)

2.3.2 APENDICITIS AGUDA

Es la inflamacion del apéndice vermiforme. Se trata de una patologia de tratamiento
eficaz y mortalidad minima, cuya importancia radica en la elevada incidencia; su
principal problema es la morbilidad postquirtrgica con el 18% (Pefia et al., 2008). La
apendicitis, la enfermedad diverticular y el carcinoma colorrectal son catalogadas

hoy en dia como las enfermedades de la sociedad civilizada ya que los niveles de
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prevalencia son mayores en areas urbanas en relacion al sector rural (Zinner &
Ashley, 2006). En una revision de Vallejo & Campos, (2010), la primera
documentacion relacionada con esta patologia fue en 1554 cuando Fernel, trato un
paciente femenino de 7 afios de edad con cuadro de dolor abdominal severo que
posteriormente murid. La primera apendicetomia fue realizada, por Amyad en 1736,
cuando intervino a un nifio con fistula enterocutanea, posteriormente Charles
McBurney con un articulo publicado en el New York Medical Journal en 1889 que
sefialaba indicaciones de laparotomia temprana para la terapéutica de apendicitis
(Rushman, Davies & Atkinson, 1944; Barcat, 2010). El tratamiento quirdrgico de la
apendicitis en uno de los mayores adelantos en salud publica en los Gltimos 150
afios, y la apendicetomia por apendicitis es la operacién de urgencia que mas a
menudo se practica en el mundo (Schuartz & Brunicardi, 2006; Nelson & Kliegman
2010; Puri & Hollwarth, 2006; Feldman, Friedman & Sleisenger 2004; Tintinalli,
2004; Jiménez 2010).

2.3.3ETIOLOGIA

Humes & Simpson, (2006), afirman que la causa de la apendicitis aguda es
desconocida, pero probablemente multifactorial. Se afirma que la apendicitis aguda
esta originada por un problema obstructivo. En los pacientes jovenes el 60% de los
casos la causa principal de la obstruccién es la hiperplasia de foliculos linfoides
submucosos. En el 30-40% se debe a un fecalito y en el 4% restante es atribuible a
cuerpos extrafios como fibras vegetales, semillas de frutas, restos de bario de
estudios radiolégicos previos y parasitos intestinales. Excepcionalmente 1% se
afirma que se presenta por tumores apendiculares que en su crecimiento obstruyen la
luz: carcinoides o tumores de ciego en la base (Feldman et al., 2004; Parrilla &
Garcia, 2010; Rodrigo, 2009), esto cambia en pacientes mayores de 30 afios en los

que la presencia de fecalitos es predominante.
2.3.4 EPIDEMIOLOGIA

La inflamacion del apéndice es la urgencia quirdrgica abdominal mas comdn,

afectando al 6 - 7% de la poblacién en general (Schuartz & Brunicardi 2006; Nelson
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& Kliegman 2009; Parrilla & Garcia, 2010; Tintinalli et al., 2004; Jiménez, 2010;
Townsend, 2008; Ospina et al., 2011; Rebollar et al., 2009; Humes & Simpson,
2006, Pefia, 2008; Calvo, 2011). A pesar de una incidencia en disminucion en
Estados Unidos en el pasado medio siglo sigue siendo la enfermedad mas comun en
los nifios y una importante causa de morbilidad en la infancia, cada afo se presentan
80,000 casos de apendicitis en los nifios con una tasa de 4/1000 nifios menores de 14
afios de edad, lo cual convierte en la condicion quirirgica aguda mas comun en este
grupo etario (Schuartz & Brunicardi 2006; Nelson & Kliegman 2009; Holcomb &
Murphy 2010). En el Reino unido es la causa de 40000 admisiones hospitalarias cada
afio, con un pico de mayor incidencia entre los 10 y 20 afios de edad, aunque otros
autores admiten que la edad de mas incidencia comprende entre la segunda y tercera
década de vida, declinando a partir de la cuarta, y es rara en menores de cinco o
mayores de 50 afios, después de los 70 afios de edad el riesgo de presentar apendicitis
es del 1% (Nelson & Kliegman 2009; Rebollar et al., 2009; Humes & Simpson,
2006; Pefia, 2008; Calvo, 2011). Afectando con una frecuencia ligeramente mayor en
nifios que en nifias en el periodo comprendido entre la pubertad y los 25 afios y a los
de raza blanca méas que a los de raza negra, con lo cual riesgo de apendicitis se ha
estimado 8.7% para los muchachos y 6.7% para las muchachas, siendo de 1 por cada
35 afectados y de 1 por cada 50 en pacientes femeninas (Nelson & Kliegman 2009;
Rebollar et al., 2009). El bajo nivel socioecondmico estad relacionado con un
incremento de apendicitis perforada y afecta a un sector importante de la poblacion
joven econémicamente activa, lo que impacta en la productividad e incrementa los

costos indirectos derivados del padecimiento (Vazquez et al., 1999).

2.3.5 FISIOPATOLOGIA
El curso natural de la enfermedad consta de cuatro fases:
e Fase | edematosa, congestiva o focal: La historia natural de la apendicitis
comienza con la obstruccién de la luz independientemente de la etiologia de
la enfermedad, esta obstruccién provoca un cumulo de secrecion mucosa que

favorece el sobrecrecimiento bacteriano presente en la flora intestinal. Por su
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escasa capacidad elastica, un almacenamiento de 0,5 mL adicionales puede
causar un incremento de la presion.

Fase Il supurativa aguda o flemonosa: Esta acumulacion de secrecion
provoca inflamacion, aumento de la presion en la luz y la estasis en el flujo
venoso y drenaje linfatico en la mucosa apendicular, esta se vuelve hipoxica
y comienza a ulcerarse, resultando en un compromiso de la barrera mucosa
con la posterior traslocacion de las bacterias intraluminares hacia la pared
apendicular.

Fase 111 gangrenosa: Cuando la invasion bacteriana se extiende a la pared
apendicular, la capa serosa inflamada del apéndice entra en contacto con el
peritoneo parietal, reflejando un dolor somatico que se origina en el peritoneo
y se percibe como el desplazamiento clasico del dolor a la fosa iliaca derecha.
La progresion del edema, secrecion e infeccion lleva a una oclusion del flujo

arterial y provoca necrosis del 6rgano.

Fase IV perforada: Posterior a la necrosis del organo, el incremento de la
presion intraluminal provoca ruptura de la pared apendicular debilitada y la
salida del contenido apendicular, secrecion mucosa y restos fecales con gran
proliferacion bacteriana hacia el peritoneo. Posteriormente se forma un
absceso localizado que puede encapsularse con el peritoneo y estructuras
vecinas. (Schuartz & Brunicardi 2006; Puri & Hoéllwarth 2006; Feldman et
al., 2004; Parrilla & Garcia, 2010; Rodrigo, 2009; Rebollar et al., 2009;
Pefia, 2008; Douglas, Macpherson, Davidson & Gani, 2000; Arévalo et al.,
2011; Fallas, 2012; Calvo, 2011; Vallejo & Campos 2010).

2.3.6 MANIFESTACIONES CLINICAS
La presentacion clasica de la apendicitis se presenta en aproximadamente el 50% de

los pacientes. La secuencia clinica de dolor en fosa iliaca derecha, nauseas o vomitos

y fiebre es muy caracteristica y se conoce como triada de Murphy (Puri & Hoéllwarth

2006). El curso clinico de apendicitis en su presentacion clasica empieza con la

anorexia y dolor periumbilical o epigastrio mal localizado, en ocasiones con colicos
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superpuesto. Habitualmente epigastrico o periumbilical al comienzo, que se traslada,
posteriormente, a la fosa iliaca derecha, pudiendo variar segin la localizacion
topografica del apéndice: iliaca, pelviana, subhepatica, retrocecal. En la apendicitis
retrocecal el dolor en flanco derecho o lumbar puede acompafarse de contractura o
empastamiento local y de manifestaciones urinarias, clinicas y de laboratorio
(Rebollar et al., 2009). Posterior al dolor aparece nausea que lleva al vémito en casi
un 75% de los pacientes los cuales no son notables ni prolongados y por lo general
son uno o dos episodios, secundarios a estimulacion neural, pero esto no es un
hallazgo fiable en nifios, si el vomito precede al dolor se debe pensar en otra
patologia. (Schuartz & Brunicardi 2006; Puri & Hollwarth 2006; Parrilla & Garcia,
2010; Holcomb & Murphy 2010; Tintinalli et al., 2004; Rebollar et al., 2009; Pefia,
2008; Fallas, 2012; Calvo, 2011; Sian, 2011; Quevedo, 2007 Vallejo & Campos
2010).

2.3.7 DIAGNOSTICO
El diagnostico de la apendicitis aguda continta siendo clinico (Schuartz &
Brunicardi 2006; Nelson & Kliegman 2009; Puri & Hollwarth 2006; Cruz & Jiménez
2010; Parrilla & Garcia, 2010; Rodrigo, 2009; Tintinalli et al., 2004; Jiménez, 2010;
Townsend, 2008; Rebollar et al., 2009; Humes & Simpson, 2006), Una historia
clinica bien desarrollada, asi como una buena exploracion fisica dan el diagnostico
en la mayoria de los casos. En nuestro medio, la dificultad para el diagndstico y la
intervencion rapida, se torna mucho mas compleja en razén de la diversidad de
procesos administrativos y de remision, que prolongan los periodos de observacién
clinica. El diagnéstico temprano y exacto continta siendo un dificil problema sin
resolver (Alarcén, 2012).
e Punto de Mc Burney: Punto doloroso a la palpacion en la union del tercio
medio con el inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la
cresta iliaca derecha (Schuartz & Brunicardi 2006; Puri & Hoéllwarth 2006;
Ospina et al., 2011; Rebollar et al., 2009). (Ver figura 8) (Parrilla & Garcia,
2010; Rebollar et al., 2009).
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Signo de Bloomberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la descompresion
brusca. Se presenta en 80% de los casos (Schuartz & Brunicardi 2006; Puri &
Hollwarth 2006; Feldman et al., 2004; Parrilla & Garcia, 2010; Tintinalli et
al., 2004; Ospina et al., 2011; Rebollar et al., 2009; Zufiga, 2011).

Signo de Rovsing - Meltzer: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la
fosa iliaca izquierda, es explicado por el desplazamiento de los gases por la
mano del explorador del colon descendente hacia el transverso, colon
ascendente y ciego, que al dilatarse se moviliza produciendo dolor en el
apéndice inflamado (Rebollar et al., 2009; Zufiiga, 2011; Quevedo, 2007).
Signo de Dumphy: Incremento del dolor en la FID con la tos (Zufiiga, 2011)
Signo de Cope (del Psoas): Se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca
derecha hasta provocar un suave dolor y se aleja hasta que el dolor
desaparezca, sin retirarla, se le pide al enfermo que sin doblar la rodilla
levante el miembro inferior derecho; el musculo psoas aproxima sus
inserciones y ensancha su parte muscular movilizando el ciego y
proyectandolo contra la mano que se encuentra apoyada en el abdomen, lo
que provoca dolor. Es sugestivo de un apéndice retrocecal (Rebollar et al.,
2009).

Signo de Cope (del Obturador): Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla
en angulo recto, realizando una rotacion interna de la extremidad inferior, lo
que causa dolor en caso de un apéendice de localizacion pélvica (Rebollar et
al., 2009; Zufiga, 2011).

2.3.8 AUXILIARES DIAGNOSTICOS
Antes de pedir alguna prueba, se debe de tener en cuenta el juicio clinico. Nunca se

deben de pedir de rutina, sino que siempre deben estar basadas en la clinica, la

exploracion fisica y el diagnostico de sospecha (Ospina et al., 2011). El diagnostico

de la apendicitis aguda es clinico en el 80% de los casos. En los casos dudosos (sobre

todo nifios, ancianos y mujeres en edad fértil), se recurre a técnicas de imagen. La

tomografia axial computarizada es mas sensible y especifica que la ecografia en el

diagnostico de apendicitis aguda (Humes & Simpson, 2006). Hemograma, tiempos
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de coagulacion, amilasa, lipasa, PCR, EMO + colocacion Gram y Test de embarazo
en mujeres fértiles (Holcomb & Murphy 2010; Rebollar et al., 2009; Pefia, 2008. Los
marcadores inflamatorios como PCR, VSG, PCR, fibrindgeno, ferritina y varias
proteasas, tienen dos funciones principales para descubrir un proceso inflamatorio y
para evaluar la respuesta al tratamiento. El hallazgo patognoménico en la radiografia
es el apendicolito en el cuadrante inferior derecho encontrado Unicamente de 5-8%,
otros hallazgos no patognomonicos, pero encontrados comunmente son gas en el
apéndice, ileo paralitico localizado, pérdida de la sombra cecal, borramiento de la
linea grasa del musculo psoas derecho en caso de la formacion de un absceso,
escoliosis derecha, opacidad o aumento de la densidad por el efecto de masa en la
fosa iliaca derecha, liquido o aire libre intraperitoneal, perdida del patron graso del
peritoneo 0 neumonia no sospechada y neumoperitoneo. (Schuartz & Brunicardi
2006; Puri & Hollwarth 2006; Feldman et al., 2004; Parrilla & Garcia, 2010;
Rebollar et al., 2009: Pefia, 2008). La era del diagndstico ecogréfico comenz6 en
1986 con la descripcién de la técnica de compresion gradual de Puylaert, que despejo
todas las dudas sobre la habilidad de la ecografia para visualizar el apéndice
inflamado. La ecografia ofrece las ventajas de ser una técnica eficaz no invasiva, sin
contraste, y no emite ninguna radiacion. Un estudio de 5000 pacientes ha
documentado que la sensibilidad de la ecografia es de 78% a 94% vy la especificidad
va de 89% a 98% Yy de 83% a 93% en adultos. Sin embargo es una prueba operador
dependiente. Un falso negativo en el estudio puede ser el resultado de un apéndice
retrocecal, el apéndice con gas en el interior y la incapacidad para visualizar el

apéndice.

2.3.9 CRITERIOS ECOGRAFICOS DIAGNOSTICOS DE APENDICITIS

Los criterios utilizados para el diagndstico de apendicitis aguda segun Schuartz &
Brunicardi, 2006; Puri & Hollwarth, 2006; Feldman et al., 2004; Parrilla & Garcia,
2010; Holcomb & Murphy, 2010; Ospina et al., 2011; Rebollar et al., 2009; Pefia,
2008 y Mella et al., 2012 en diferente orden son:
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e Visualizacién de una estructura tubular con clasica apariencia en
capas, de seccion circular, con un extremo distal ciego y no
compresible. (Ver figura 13).
e Apéndice en posicion fija en la zona de maxima sensibilidad para el
paciente.
» El didmetro anteroposterior debe ser mayor de 7 mm (Ver figura 14).
» Hipervascularizacion de la pared en el estudio con eco Doppler (Ver
figura 15).
Entre los criterios de segundo orden que apoyan el diagnostico de apendicitis
destacan:
» Apendicolito: imagen hiperecogénica con sombra acustica, que posee
alto valor predictivo positivo (Ver figura 16).
e Liquido rellenando la luz en un apéndice de pared desestructurada
(Ver figura 17).
e Aspecto brillante de la serosa periapendicular.
e Aumento en la eco de la grasa mesentérica (Ver figura 15a).
» Engrosamiento de la pared del ciego y del ileon.
e Liquido periapendicular libre intraabdominal (Ver figura 17).
e Adenopatias regionales (Ver figura 18).
Desde que el uso del TAC se ha vuelto mas popular en los Estados Unidos se han
disminuido las tasas de apendicetomias negativas, sin embargo no se ha demostrado
mejoria alguna en los pacientes que presentan clinica clasica de apendicitis. La TC
en el diagnostico de la apendicitis en adultos fue popularizada a finales de 1990 tras
la publicacion de un estudio prospectivo que proponia el uso de la TC con contraste
por via rectal. Este estudio de Rao y cols se encontro que la TC tenia una exactitud
de 98%, aunque la técnica no era la comunmente utilizada (Rao, Rhea, Novelline,
Mostafavi & McCabe , 1998). Se han utilizado la medicina nuclear mediante los
glébulos blancos marcados con tecnecio 99m, con una sensibilidad del 85%-95%, y
con una reduccion asociada de las apendicetomias negativas. Otro método ha sido el
uso de Solesumab mostrando una sensibilidad del 95%, una especificidad del 90%,

un valor predictivo negativo del 95% y un valor predictivo positivo del 90%. No
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obstante estos estudios resultan costosos, retrasan el diagndstico en varias horas y no
se encuentran disponibles en todos los centros de salud ni en todo momento durante
el dia. (Fallas, 2012; Passalagua et al., 2004).

2.3.10 ESCALA DE ALVARADO

En 1986, Alfredo Alvarado propuso una escala diagnostica de apendicitis aguda y lo
realiz6 en un estudio retrospectivo en el que incluyo 305 pacientes con sospecha de
apendicitis aguda para determinar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo de los signos clinicos y hallazgos en laboratorios cominmente encontrados
en apendicitis, a partir de sus resultados propone un Score que ha sido objeto de
estudios de validacion; de ello se han reportado niveles de sensibilidad por encima de
80 % (Ospina, Barrera & Manrique, 2011; Pefia, Parra & Mula, 2008; Alarcon,
2012). Los criterios que considera la escala de Alvarado son dolor en fosa iliaca
derecha y leucocitosis >10,000 células/mma3 con 2 puntos, dolor migratorio, dolor a
la descompresion, fiebre, ndusea o vomito, anorexia, leucocitosis, neutrofilia >75%
con 1 punto y se clasifica en menor de 5 puntos a pacientes con duda diagnostica, 5 a
6 sugestivo, 7 a 8 probable y 9 a 10 muy probable apendicitis, con una sensibilidad
del 89% en el diagnostico de apendicitis (Hernandez & Romaéan, 2012). La
sensibilidad de los criterios de Alvarado es de 96% para la poblacion en general,
97% para hombres y 95% para las mujeres, con una especificidad de 72% para la
poblacién en general, 61% para hombres y 83% para las mujeres segun Hernandez &
Romén 2012 y 80% Yy su especificidad fue del 66% segun Vigil & Padilla 2012 y
71.15% vy especificidad de 56.67% segn Alarcdn 2012. La utilizacion de algoritmos
0 escalas de valoracion diagnostica han demostrado ser muy Utiles en el manejo de
nifios. Se ha reportado disminucion del porcentaje de intervenciones sobre apéndice
sano de 27 % a 11,5 %. El criterio de empleo de la escala diagndstica de Alvarado,
que brinda mayor utilidad diagndstica, indica que los pacientes con puntuacion igual
0 superior a 7 son firmes candidatos de presentar apendicitis aguda y, en
consecuencia, deben ser valorados por el cirujano general. Las puntuaciones entre 5

y 6 ameritan ingreso a observacion y valoracion antes de 24 horas para definir la
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conducta. Por otra parte, los pacientes con puntuaciones de 4 o menos deben ser
dados de alta y citados para control a las 24 horas (Parrilla & Garcia, 2010;
Holcomb & Murphy, 2010; Ospina et al., 2011; Rebollar et al., 2009). Se plantea,
por lo tanto, como hecho clave para el diagnostico de la apendicitis aguda la
valoracion de la escala de Alvarado mediante la combinacion de los aspectos clinicos
y analiticos y junto con la exploracion ecografica (Medina et al., 2011). De todos los
signos clinicos mencionados en la Escala de Alvarado, la migracion del dolor de la
region periumbilical en las primeras horas al cuadrante inferior derecho es el que
muestra mayor especificidad 95% y mayor valor predictivo positivo 84% (Pefia,
2008). Chan vy cols, publica en su trabajo sobre Score de Alvarado, que ninguno de
sus pacientes con un puntaje menor a 5, admitidos en un servicio de cirugia o de
emergencias para su control evolutivo, presentd una apendicitis aguda (Chan et al.,
2003).

Criterios de la escala diagndstica de Alvarado

Criterios de evaluacion de la escala diagndstica de Alvarado

Criterio Valor
Dolor en cuadrante inferior derecho 2

Signo de Blumberg positivo 1
Migracién del dolor 1
Néuseas o vémito 1
Anorexia 1
Temperatura oral superiora 37,2 °C 1
Recuento de leucocitos mayor de 10.000 por mm’ 2
Neutrofilia mayor de 70 % 1
Criterios de decisién de la escala diagnéstica de Alvarado

Decision Puntaje
Negativ o para apendicitis 04
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 0-10

Fuente: Beltran M Villar R, Tapia TF. Score diagndstico de ap endicitis.: Estudio prosp ectivo,
doble ciego, no aleatorio. Revista Chilena de Cirugia. 2004 ,;56.550-7.
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2.3. 11 ESCALA DE ALVARADO EN PACIENTES PEDIATRICOS

En cuanto a estudios de Alvarado con pacientes pediatricos no existe suficiente
bibliografia por lo que se propone el andlisis y comportamiento de este Test
diagnostico en este grupo etario. Aunque en la préctica se considere que la mayoria
de las variables incluidas en la Tabla MANTRELS vy las tres modificaciones
propuestas determinan el nivel de agudeza de apendicitis, no puede ocurrir asi en los
nifios menores a 13 afios (Carrion, Mateos & Villarreal, 2009)

2.3.12 ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

En el presente estudio la prueba de oro es el estudio histopatolégico, Se denomina
apendicectomia negativa cuando el reporte de patologia del apéndice resecado es
normal, se puede encontrar un apéndice normal pero con otra patologia
intraabdominal, mientras que en la apendicectomia innecesaria puede encontrarse el
apéndice normal sin ninguna patologia evidente. La apendicectomia negativa
habitualmente es llevada a cabo ante la duda diagndstica, o bien con la intencion del
cirujano de evitar una perforacion apendicular y sus complicaciones subsecuentes.
Aun con base en todos los medios y métodos diagnosticos se considera aceptable una
incidencia de 15 a 20% de apendicectomias negativas posterior al analisis

histopatoldgico.
2.3.13 PRUEBA DIAGNOSTICA Y SU EFICACIA

Una de las caracteristicas fundamentales de una Prueba diagndstica (PD) es su poder
discriminatorio, y eéste, tiene relacion con la variabilidad de la prueba, la
reproducibilidad de los hallazgos, y la variabilidad de la poblacion sana, o la
determinacion de los rangos de valores normales de la prueba en cuestion en esa
poblacion. Los criterios de evaluacion de una PD que con mayor frecuencia se
utilizan son sensibilidad, especificidad y valores predictivos. Estos, proporcionan
informacidn acerca de la capacidad de discriminacion de la prueba, son de utilidad

para comparar el estado de una prueba diagndstica, debieran permitir obtener los
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mismos resultados cuando se aplica en diferentes grados de enfermedad, y
constituyen marcadores de la proporcion de enfermos y no enfermos que son

clasificados correctamente. (Fisher, 2003)
2.3.14 VALIDEZ DE UNA PRUEBA DIAGNOSTICA.

Segun Manterola 2009, es el grado en que una prueba diagndstica mide lo que se
supone que debe medir. Se mide mediante el calculo de la sensibilidad, especificidad

y valores predictivos de una PD y se deben seguir los siguientes pasos:

1.Definir el estindar de referencia o “gold standard”, es decir cudl es hasta el
momento del estudio, la mejor alternativa diagndstica existente para estudiar una
determinada enfermedad o evento de interés en términos de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos; por ende la mejor opcidn para identificar sujetos

con y sin dicha enfermedad o evento de intereés.

2.Escoger dos grupos de sujetos a estudio. Uno que presente la enfermedad o evento
de interés (idealmente en distintos estados evolutivos de la enfermedad en estudio) y
otro que no lo tenga, definido esto por el estandar de referencia. Es decir, a ambos

grupos se les ha de aplicar el estandar de referencia y la PD en evaluacion.

3.Categorizar a los individuos en estudio como positivos 0 negativos para la
enfermedad o evento de interés en estudio, segun la prueba diagnostica en
evaluacion; es decir, clasificar cada paciente como enfermo o libre de la enfermedad

en estudio.

4.Aplicar la definicion de sensibilidad y especificidad, y finalmente calcular los
valores correspondientes, para lo cual es necesario construir tablas de 2 x 2 ¢ de

contingencia (Manterola, 2009).

La Sensibilidad es la proporcion de personas que teniendo una enfermedad, tienen
un resultado positivo en una prueba diagnéstica que se haya aplicado, es decir es la
capacidad del test para detectar la enfermedad. La sensibilidad, responde a la
pregunta: ¢si el paciente tiene realmente la enfermedad, cual es la probabilidad de

que la prueba empleada sea positiva? También a la sensibilidad se le conoce como
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“fraccion de verdaderos positivo (FVP)”. De lo anteriormente expuesto, se puede
resumir que una prueba diagnostica de alta sensibilidad es Gtil en contextos clinicos
donde el hecho de no diagnosticar genera mas problemas que el exceso de

diagnostico

La Especificidad es la proporcion de personas, que no teniendo enfermedad, tengan
un resultado negativo en una prueba diagndstica, es decir es la capacidad para
detectar a los sanos. La especificidad responde a la pregunta: ¢si el paciente no tiene
la enfermedad, cuél es la probabilidad de que la prueba sea negativa? También se le

denomina como “fraccion de verdaderos negativos (FVN)” (Fisher, 2003; Manterola,

2009)

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene

un resultado positivo en el test.

Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado
negativo en la prueba esté realmente sano (Hulley, 2001).

TABLA CONTINGENCIA 2X2

Tabla 2x2

Enfermedad (Testde

Oro)
Sl NO TOTAL
Test + A B A+B
- C D C+D
Total A+C B+D N

A= numero de verdaderos positivos.

B= numero de falsos positivos.
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A= nUmero de verdaderos positivos.

B= numero de falsos positivos.

C= ndmero de falsos negativos

D= numero de verdaderos negativos.
Sensibilidad (%) = 100 x A/(A+C)
Especificidad (%) = 100 x D / (B+D)
Prevalencia verdadera (%) = 100 x (A+C) / N
Prevalencia aparente (%) = 100 x (A+B) / N
Valor predictivo Positivo (%) = 100 x A/(A+B)

Valor predictivo Negativo (%) = 100 x D/(C+D)
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 HIPOTESIS

LA ESCALA DE ALVARADO NO TIENE VALIDEZ Y DEBEN SER
MODIFICADOS SUS CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA EN EL PACIENTE PEDIATRICO EN EL HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN PERIODO ENERO - JUNIO 2013.

2.4.2. VARIABLES

2.4.2.1 IDENTIFICACION DE VARIABLES

2.4.2.1.1. INDEPENDIENTE

Escala de Alvarado (Clinicos: Sintomas: Dolor en fosa iliaca derecha, Migracion del
dolor, Nauseas/Vomitp, Anorexia, Signos:Blumberg Temperatura: >37.5°C;
Laboratorio: Leucocitos > 10000 /cc, Neutrofilia >65% )

2.4.2.1.2 DEPENDIENTE

Diagndstico de apendicitis aguda.
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VARIABLE CONCEPTO CATEGORIAS INDICADORES | TECNICAS E
INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION
VARIABLE Conjunto de parametros clinicos y = 04 puntos | Puntuacion Historiaclinica y ficha
INDEPENDIENTE de laboratorio, usados para el :negativoparaape de recoleccion de datos
diagnéstico de apendicitis aguda en ndicitis
ESCALA DE ALVARADO | ¢] pacinte adulto = 56 .
puntosposibleapen
dicitis
= 7-8 puntos
probable
appendicitis
9-10 diagnosticoapedicitis
VARIABLE Analisis del conjunto de sintomas, | SI Proporcion Historiaclinica y ficha
DEPENDIENTE signos y exémenes de laboratorio, de recoleccion de datos
) que permite determinar y clasificar | NO
DIAGNOSTICO DE [ yna enfermedad.

APENDICITIS AGUDA

Parametros:

Sintomas:

Dolor abdominal > 6 horas
Migracion de epigastrio o region
priumbilical

Nausea y vomito

Anorexia

Alza térmica
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Dolor similar previo
Dolor continuo progresivo
Signos:
Blumberg
Distension abdominal
Defensa abdominal inconsciente
Diarrea
Signosapendiculares:

= Psoas

= Obturador

* Rovsing

*  Dumphy
Examenes
Laboratorio:
Leucocitosis
Neutrofilia
PCR
PCT
Imagen:
Ecografia
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA INDICADORES TECNICAS E
INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION

Sexo Caracteristicas y = Masculino = Proporciéon Historiaclinica
condicion organica
que distingue a un
nifio o a una nifia

=  Femenino

28



PARAMETROS INDIVIDUALIZADOS DE ESCALA DE ALVARADO

Dolor migratorio  Sensacion propioceptiva de ubicacion SI ( 1punto) Proporcion Historiaclinica y ficha de
primaria en epigastrio que posteriormente se N0 (0 puntos) recoleccion
ubica en fosa iliaca derecha
Anorexia Sensacion propioceptiva conocida como SI ( Ipunto) Proporcion Historiaclinica y ficha
falta apetito No (0 puntos) de recoleccién
Nauseas y/o Sensacion y deseo de vomitar/ expulsion SI( 1punto) Proporcion Historiaclinica y ficha
vomitos violenta y espasmédica del contenido No (0 puntos) de recoleccion
gastrico
Defensa en FID Contractura muscular frente a Sensacion Si ( 2puntos) Proporcion Historiaclinica y ficha
dolorosa a la palpacion en FID No (0 puntos) de recoleccion
Fiebre> 38°C Alza térmica tomada con termometro SI (1 punto) Proporcion Historiaclinica y ficha
No (0 puntos) de recoleccion
Descompresion  Incremento del dolor al retirar la palpacion, SI ( 1punto Proporcion Historiaclinica y ficha
dolorosa conocido como signo de Blumberg No (0 puntos) de recoleccion
Leucocitos> Numero de globulos blancos por centimetro  SI (2 punto Proporcion Historiaclinica y ficha
10000 cubico de sangre. No (0 puntos) de recoleccion
Segmentados > Porcentaje de células granulociticas en la  SI ( 1punto Proporcion Historiaclinica y ficha
65% formula leucocitaria No (0 puntos) de recoleccion
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PARAMETROS DE MEDICION DE ESTUDIO

VARIABLES CLINICAS

Dolor abdominal > Percepcion sensorial localizada en = Si Proporcion Historiaclinica y ficha
6 horas abdomen y subjetiva que puede ser mas = No de recoleccion de datos
0o menos intensa, molesta o
desagradable. De duracion mayor a 6
horas
Migracion de Cambio de ubicacion abdominal del Si Proporcion Historiaclinica y ficha
epigastrio 0 region dolor No de recoleccion de datos
periumbilical
Nausea y vomito Sensacion 'y deseo de vomitar/ Si Proporcion Historiaclinica y ficha
expulsion violenta y espasmédica del No de recoleccion de datos
contenido gastrico
Anorexia Sensacion propioceptiva conocida como  Si Proporcion Historiaclinica y ficha
falta apetito No de recoleccion de datos
Alzatérmica Elevacion de la temperature con valores  Si Proporcion Historiaclinica y ficha
mayor al normal No de recoleccion de datos
37a375°C
>37°C
Blumberg Dolor iniciado en la fosa iliaca derecha Si Proporcion Historiaclinica y ficha
No de recoleccion de datos

cuando la mano del examinador que
deprime la pared del abdomen a mas de
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Dolor similar previo Sensacion  dolorosa  anterior, de Si Proporcion Historiaclinica y ficha
caracteristicas similares No de recoleccion de datos

Distension Abombamiento de la paredes del Si Proporcion Historiaclinica y ficha
abdominal abdomen No de recoleccion de datos

SIGNOS
APENDICULARES

Obturador Dolor provocado en el hipogastrio al Si Proporcion Historiaclinica y ficha
flexionar el muslo derecho y rotar la de recoleccion de datos
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cadera hacia adentro. No

Dumphy Incremento del dolor en la FID con la Si Proporcion Historiaclinica y ficha
tos. No de recoleccion de datos

VARIABLES DE LABORATORIO

Leucocitos Células blancas de la sangre medidas por <a 5000 U/cm3 Proporcion Historiaclinica y ficha
centimetro ctibico 5001 — 10000 U/ cm3 de recoleccion
>10 000 U/cm3




PCR Proteinna C reactiva, marcador <1.10 mg/dl Proporcion Historiaclinica y

inflamatorio ficha de recoleccion
>1.10 mg/ dl
PCT Procalcitoninamarcadorinflamatorio, 0.00 — 0.05 ng/ ml Proporcion Historiaclinica y
queevalia la posibilidad de poseer <a 0.5 ng/dlriesgo leve sepsis grave o ficha de recoleccion
Sepsis shock séptico

0.5 a 2.0 ng/dl reisgo moderado de
sepsis grave o shock septico

VARIABLE DE IMAGEN
Ecografia de Examen de imagen que permite visualizar los SIsugestiva de apendicitis  Proporcion  Historiaclinica y
FID 6rganos internos de interés, en este caso apéndice NO sugestiva de
y contiguos. Con signos imagenologicos de apendicitis ficha de recolecciondatos

sugestion diagnodstica tales como: Disminucion
del peristaltismo, asa no compresible, presencia
de liquido, apendicolito, Mc Burney con
transductor, presencia de plastron.
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VARIABLE PATOLOGICA

Histopatologico

Examen
patologico  de
apéndice
extraida
mediante
cirugia

ESTADIO I (Incipiente)

ESTADIO II (Transmural)

ESTADIO III (Transmuralperiapendicitis)
ESTADIO IV (Necrotica)

Proporcion

Historiaclinica
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CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODO
TIPO DE INVESTIGACION
Validez de pruebas diagnosticas

Mediante una ficha de recoleccion de datos, un cuestionario pre elaborado de

pardmetros diagndsticos para apendicitis aplicado a todo paciente con diagnostic.

e DISENO DE LA INVESTIGACION
Observacional
e TIPO DE ESTUDIO

Pruebas diagnosticas

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Se analiz6 una poblacion de 124 pacientes que acudieron al servicio de Urgencias
Pediatricas, con cuadro de Dolor Abdominal, diagnosticados de Apendicitis aguda y
que ingresaron para resolucion quirtrgica en el Hospital Carlos Andrade Marin
periodo Enero — Junio 2013. No se realiz6 muestreo porque se estudid a toda la

poblacion.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

La ficha de recoleccién de datos estd conformada por pardmetros que sugirieron los
cirujanos generales y pediatricos del Hospital Carlos Andrade Marin, el cual sirvio
de base para la recoleccion de datos. Junto con la revision de historias clinicas del
sistema AS/400 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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Posteriormente a la recoleccion y almacenamiento de datos, se realiza agrupaciones
o filtraciones segun sexo y edad. Consecuentemente se establece la validacion de
cada uno de los parametros de la Escala de Alvarado y los propuestos, midiendo la
sensibilidad y especificidad, considerando como Gold Estandar el estudio
histopatoldgico del apéndice extraida, que es la prueba que en teoria se aproxima
més al 100% de fiabilidad, es decir, se aproxima a los resultados verdaderos. Se
realizd un test de pruebas diagnosticas en tablas de 2 x 2 tomando en cuenta los
parametros diagnosticos y el Gold Estandar para obtener la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos con intervalos de confianza de 95%. Se tabulo en
una base de datos del Sistema Microsoft Excel 2010 y OpenEpi

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se realizd la evaluacién de los datos obtenidos por medio de la ficha de recoleccion
de datos obtenidos mediante la revision de historias clinicas de los pacientes, la
recoleccion de los datos la efectuaron los profesionales encargados del servicio
Urgencias Pediatricas. Los examenes fueron analizados en el laboratorio clinico,
histopatol6gico e imagenologia del HCAM; para el procesamiento y analisis de los
resultados se manej60 métodos estadisticos de frecuencias, porcentajes,
SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, intervalos de confianza, p=0.05. Los cuales
fueron representados por cuadros, graficos y estadisticas analiticas mediante la

utilizacion de Excel, Epi info y Openepi.

e CRITERIOS DE INCLUSION
*Pacientes en edad comprendida entre 0 afios y 17 afios 11 meses.
*Pacientes con cuadro de dolor abdominal agudo mayor a 6 horas de
evolucion sugestivo de apendicitis aguda.

*Pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente con dg de apendicitis.
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e CRITERIOS DE EXCLUSION:
*Pacientes mayores de 18 afios.
*Pacientes con cuadro de dolor abdominal de origen menos de 6 horas
*Pacientes con dolor abdominal de origen ginecoldgico o urinario

*Paciente con dolor abdominal postraumatico.

e ALCANCES DE LA INVESTIGACION
La investigacion esta dirigida a pacientes pediatricos que presentan cuadro de
apendicitis aguda con el fin de obtener un diagndstico tratamiento méas precoz y
acertado para evitar las complicaciones que entorpecen la evolucion de la

enfermedad.

También esta dirigido a los médicos encargados de la atencién de pacientes
pediatricos, para que conozcan las variaciones que presentan tales pacientes con
antedicha patologia. Por ende a quienes realizan el manejo de finanzas y
administracion en los servicios de salud de modo que empleen un criterio que

permita tener un diagnostico acertado sin la pérdida de recursos.

A los investigadores médicos como muestra de las variaciones para que encaminen
sus esfuerzos a la validacion de los nuevos pardmetros sugeridos, de forma que se

ejecucion sea con mayor respaldo.

e LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

- Lafalta de cooperacion del personal de urgencias pediéatricas.

- Registro incompleto de fichas de recoleccion de datos.

- Mal procesamiento y/o Ausencia del resultado de histopatologia.

- El que el examen de imagen sea operador dependiente

- Dificultades técnicas o falta de conocimientos al momento de atender a un
paciente pediatrico, de modo que su valoracion no sea completa
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e ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

1.- RECURSOS

TUTOR CIENTIFICO Y METODOLOGICO:
Dr. Angel mayacela, Dr. Christian Silva
AUTORES:

Nain Guaman, Cendy Pacheco

2.- RECURSOS FiSICOS

MATERIAL HUMANO

Necesitaremos para nuestro estudio la colaboracion del personal encargado
del manejo de pacientes pediatricos, médicos tratantes, residentes, radiélogos
y personal de laboratorio clinico, patoldgico encargados del procesamiento de

las muestras, diagndsticos y procedimientos.

MATERIALES BIOLOGICOS
Las pacientes pediatricos que acuden al servicio de Urgencias Pediatricas del

hospital “Carlos Andrade Marin” en el periodo de Enero-Junio del 2013.

MATERIALES DE PAPELERIA
En nuestro estudio necesitaremos una ficha para la recoleccion de la
informacién, lapices, libretas, computadoras, borradores, calculadoras,

equipos destinados al procesamiento de las muestras.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

TABLAL; GRAFICO 1.- DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA SEGUN EDAD Y SEXO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO. PERIODO ENERO - JUNIO 2013

Distribucion de la poblacion por edad y sexo

Femenino Masculino Total
Edad n % n % n %
0-5a 8 72,73 3 27,27 11 8,87
6-11a 25 39,06 39 60,94 64 51,61
12 -17a 18 36,73 31 63,27 49 39,52
Total 51 41,13 73 58,87 124 100,00

FUENTE: Historia clinica. URGENCIAS PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio
2013

DISTRIBUCION DE PACIENTES
PEDIATRICOS SEGUN EDAD Y SEXO

80,00%

70,00%

60,00%
=
= 50,00%
Z 40,00%
30,00% 2
20,00% 39,06 73
10,00%
0,00%

PORC

0-5a 6-11a 12-17a

Femenino - Masculino

FUENTE: Tabla de distribucidn de pacientes pediatricos segin Edad y Sexo

Elaborado por: Nain Guaméan — Germénico Pacheco
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ANALISIS EXPLICATIVO.

De los 124 pacientes fueron distribuyeron pacientes en tres grupos etarios y segun
sexo. El género mas representativo fue el méasculino de todo el universo con el
58.,87% . El grupo etario con mayor poblacion es el de 6-11 afios con 51,61% El
grupo con mayor porcentaje de pacientes femenino 72,72% en pacientes de 0-5
afios. El grupo etario de 12- 17 posee el mayor porcentaje de pacientes masculino
con 63.27%
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TABLA Y GRAFICO 2.. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS

CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA SEGUN

EXAMEN

HISTOPATOLOGICO, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS EN

PERIODO ENERO - JUNIO 2013

ESTADIO HISTOPATOLOGICO CANTIDAD PORCENTAJE

O (Negativo) 3 2,42
I (Incipiente) 14 11,29
I1 (Transmural) 14 11,29
I11 (Transmural periapendicitis) 43 34,68
IV (Necrdética) 50 40,32
TOTAL 124 100,00

FUENTE: Historia clinica. URGENCIAS PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio

2013

Elaborado por: Nain Guaman — Germénico Pacheco

Distribucion de pacientes pediatricos con
diagnoéstico de apendicitis aguda segun el

estadio histopatologico

0,
3% 119

| 40% VV |11%
. 35% /

i O (Negativo)

M I (Incipiente)

L I (Transmural)

i [II (Transmural
periapendicitis)

FUENTE: Datos de Tabla 2

Elaborado por: Nain Guaman — Germanico Pacheco
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ANALISIS EXPLICATIVO.

De los 124 pacientes pediatricos fueron distribuidos segln estadio histopatoldgico.
Apéndices negativos (estadio O) con un porcentaje menor de 3%, EI porcentaje
mayor fue el Estadio IV (necrética) con 40%.
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TABLA 3. CORRELACION DE PACIENTES PEDIATRICOS DE ACUERDO A
GRUPOS ETARIOS SEGUN ESTADIO HISTOPATOLOGICO, EN SERVICIO
DE URGENCIAS PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN,
QUITO. PERIODO ENERO — JUNIO 2013.

) 6-11 12-17

0-5ARNOS ANOS ANOS
ESTADI
0] CANT. PORC. CANT. PORC. CANT.  PORC.
o) 0 0 2 3,13 1 2,04
| 1 9,09 6 9,37 7 14,29
I 1 9,09 5 7,81 8 16,33
I 1 9,09 25 39,06 17 34,69
\Y 8 72,73 26 40,63 16 32,65
TOTAL 11 100,00 64 100,00 49 100,00

FUENTE: Historia clinica. URGENCIAS PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio
2013

Elaborado por: Nain Guaméan — Germanico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO.

De los 124 pacientes pediatricos fueron distribuidos segin grupo etario y
correlacionados con el estadio histopatoldgico. El grupo de 0 — 5 afios muestra un
mayor porcentaje con un estadio histopatlégico IV con 72, 73%, por lo que se
considera como el grupo con mayor diagnosico tardio. Se puede observar que el
estadio IV histopatolégico disminuye en los pacientes mayores de 12 afios, con lo
que se puede observar que el Score de Alvarado disminuye la capacidad de
diagnostico a medida que baja la edad.
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TABLA 4. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LA ESCALA DE
ALVARADO Y GRUPOS ETARIOS PARA DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, ENERO — JUNIO
2013

GRUPO Inferior -
ETARIO Sensibilidad Especificidad VPP VPN  superior

0-5 afios 45,45% 0,00% 100,00% 0,00% (21.27,71.99)
6- 11 afios 70,97% 0,000  97,56% 0,00% (58.71, 80.78!)
12 - 17 afos 87,50% 0,000  97,67% 0,00% (75.3,94.141)

FUENTE: Historia clinica y ficha de recoleccion de datos. URGENCIAS
PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio 2013, Tabulacion OpenEpi.
Elaborado por: Nain Guaman — Germéanico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO

La Escala de Alvarado fue sometida a Test de prueba diagnostico, considerando
valores superiores a 7 como positivos para Apendicitis Aguda en relacién con los
grupo etarios y la preba de Oro (histopatolégico). Se obtuvo que la sensibilidad es
baja a medida que disminuye la edad, con el 45, 45% en pacientes menores de 5
afios, 70,97% en pacientes de 6 a 11 afios. En los pacientes mayores de 12 afios la
Escala de Alvarado tiene un comportamiento similar al que se observa en los
pacientes adultos con el 87,50%. La especifidad de este grupo es 0,00%, al igual que
los valores predictivos negativos, lo que su ausencia no determina que exista
paciente sano. Mientras que el Valor Predictivo Positivo muestra que su presencia

orientaria al diagnostic de la patologia estudiada.
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TABLA 5. CORRELACION DE LA ESCALA DE ALVARADO CON EXAMEN
HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES PEDIATRICOS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN,
QUITO. PERIODO ENERO - JUNIO 2013

HISTOPATOLOGICO

ESCALA DE ALVARADO (0] I I 1] 1% TOTAL
0-4 pts 0 0 0 7 3 10
5-6 pts 0 8 0 6 6 20
7-8 pts 2 2 9 9 16 38
9-10 pts 1 4 5 21 25 56
Total 3 14 14 43 50 124

FUENTE: Historia clinica. URGENCIAS PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio
2013

Elaborado por: Nain Guaman — Germéanico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO

De los 124 examenes histopatoldgicos , los puntajes mas altos de la escala dieron
mayor nimero de positivos histopatologicos en estadio Il 'y IV. Pero también cabe
destacar que hubo examenes histopatoldgicos de los mismo estadion con puntajes de
la escala de alvarado negativos para apendicitis. Lo que muestra el margen de error

de la esscala.
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TABLA 6. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LA ESCALA DE
ALVARADO EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 0-5 ANOS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN,
QUITO, PERIODO ENERO JUNIO 2013.

ESCALA DE
ALVARADO 0-5afios ~ SENS. ESPEC. V.P.P V.P.N. Inf-Sup IC 95%

Temperatura > 37.52C 100,00%  0,00% 100,00%  0,00% (74.12, 100%)

Neutrofilia > 65°C 90,91% 0,00% 100,00%  0,00% (62.26, 98.38!)
Leucocitos > 10000 81,82%  0,00% 100,00%  0,00% (52.3,94.86')
Blumberg 81,82%  0,00% 100,00%  0,00% (52.3,94.86')
Nauseas/ vomito 54,55%  0,00% 100,00%  0,00% (28.01, 78.73!)
Dolor fosa iliaca derecha  54,55%  0,00% 100,00%  0,00% (28.01, 78.73%)
Migracion del dolor 36,36%  0,00% 100,00%  0,00% (15.17,64.621)
Anorexia 18,18%  0,00% 100,00%  0,00% (5.137,47.7%)

FUENTE: Historia clinica y ficha de recoleccion de datos. URGENCIAS
PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio 2013. Tabulacion en OpenEpi.

Elaborado por: Nain Guaman — Germéanico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO.

Los parametros de la escala de Alvarado en pacientes pediatricos de 0-5 afios de
edad, fueron sometidos a Test de prueba diagndstica. Lo que da como resultados que
ciertos parametros tienen sensibilidad altos sobre 81,82%, interpretando que su
presencia acierta el diagnostico de apendicitis. Por otra parte existe parametros bajos
tales como: nauseas/vomito 54,55%, Dolor en fosa iliaca 54,55%, migracion del
dolor 36,36%, anorexia 18,18%, que no tienen mucha relevancia al momennto del
diagnossticar la patologia, determinando que 54, 36 y 18 pacientes de cada cien
puede presentar esta sintomatologia. La especificidad fue del 0,00% por tener no
gold estandar negativo, por tanto la ausencia de uno de los sintomas o signos de la
escala no descarta la posibilidad de un diagndstico diferente. Un dato uniforme
sobre el Valor Predictivo Positivo (V.P.P.) correspondiente al 100%, y Valor
predictivo Negativo de 0,00%, lo que indica que la presencia de cada uno de estos

signos tan solo puede dar positivo al gold estandar.
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TABLA 7. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LOS PARAMETROS
SUGERIDOS PARA DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN
PACIENTES PEDIATRICOS 0-5 ANOS.

Parametro Sens. Esp. V.P.P V.P.N Inf-Sup IC 95%

Dolor abdominal > 6 h 100,00% 0,00% 100,00% 0,00% (74.12,100!)
Dolor continuo

progresivo 100,00% 0,00% 100,00% 0,00% (5.137, 47.71)
Distension abdominal 81,82% 0,00% 100,00% 0,00% (52.3,94.86")
Defensa abdominal

inconsciente 81,82% 0,00% 100,00% 0,00% (52.3,94.86!)
PCR>1.10 81,82% 0,00% 100,00% 0,00% (52.3,94.86!)
PCT >2.0 72,73% 0,00% 100,00% 0,00% (43.43,90.25!)
Rovsing 54,55% 0,00% 100,00% 0,00% (28.01, 78.73!)
Obturador 45,45% 0,00% 100,00% 0,00% (21.27,71.99%)
Psoas 36,36% 0,00% 100,00% 0,00% (15.17,64.62t)
Dumphy 36,36% 0,00% 100,00% 0,00% (15.17,64.62t)
PCT <0.5 36,36% 0,00% 100,00% 0,00% (15.17, 64.621)
Eco sugestivo 36,36% 0,00% 100,00% 0,00% (15.17,64.62t)
Diarrea 27,27% 0,00% 100,00% 0,00% (9.746, 56.571)
Dolor similar previo 18,18% 0,00% 100,00% 0,00% (5.137,47.7%)
Leucocitos 5000-10000 18,18% 0,00% 100,00% 0,00% (5.137,47.7%)
PCT 0.6-2.0 18,18% 0,00% 100,00% 0,00% (5.137,47.7%)
Temperatura 37 - 37.5°C 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% (0.0, 25.88t)
Leucocitos < 5000 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% (0.0, 25.88!)

FUENTE: Historia clinica y ficha de recoleccion de datos. URGENCIAS
PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio 2013, Tabulacion OpenEpi.

Elaborado por: Nain Guaman — Germénico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO.

Los parametros sugeridos para el diagnético de apendicitis aguda en pacientes
pediatricos de 0-5 afios de edad, fueron sometidos a Test de prueba diagnostica. Lo
que da como resultados que ciertos parametros tienen alta sensibilidad, como dolor
abdominal < 6h y dolor continuo progresivo con 100,00%, Distensién abdominal,
Defensa abdominal inconsciente y PCR con 81,82% , Y PCT >2,0 con 72,73%

interpretando que su presencia acierta el diagnostico de apendicitis y que por tanto
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pueden ser sugeridos para la asociacion a una escala de Alvarado modificada. Los
demés parametros no poseen una validacién como para ser parte de un Score
modificado. La Especificidad también fue negativa en este test de prueba
diagnostica por no poseer Gold estdndar negativos. Los Valores Predictivos tienen
una similitud a la tabla anterior, sin embargo los paramentros de Temperatura 37-
37.5°C y Leucocitos < 5000 poseen un V.P.P de 0,00% lo que indica que no son de

utilidad alguna para el diagnotico de la patologia en el Gold Estandar.
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TABLA 8. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LOS PARAMETROS DE
ALVARADO EN PACIENTES DE 6 - 11 ANOS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
PERIODO ENERO - JUNIO 2013

PARAMETRO SENS. ESP. VPP VPN INF—SUP- IC 95%
Blumberg 91.94%  50,00%  98.28%  16.67% (82.47, 96.51)
Nauseas/ vomito 88.71% 0,00% 96.49% 0,00% (78.48,94.421)
Neutrofilia > 65% 87.10%  000%  96.43%  0,00% (76.55, 93.311)
Leucocitos > 10000 8226%  000%  96.23%  0,00% (70.96,89.79t)
Eei'eocrh‘;osa lliaca 80.65%  0,00% 96.15%  0,00% (69.15, 88.571)
Migracién del dolor 7419%  50,00%  97.87%  6,00% (62.12, 83.45!)
Temperatura > 37.5°C  50.68%  50,00%  97.37%  4,00% (47.25,70.98)
Anorexia 27.42%  000%  89.47%  0,00% (17.88, 39.59!)

FUENTE: Historia clinica y ficha de recoleccion de datos. URGENCIAS
PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio 2013, Tabulacion OpenEpi.

Elaborado por: Nain Guaman — Germanico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO

Los parametros de la escala de Alvarado en pacientes pediatricos de 6 - 11 afios de
edad, fueron sometidos a Test de prueba diagndstica. Lo que da como resultados que
ciertos parametros tienen sensibilidad alta, como Blumberg en el 91,94%,
nausea/vomito en el 88,71%, neutrofilia en 87.10%, dolor en fosa iliaca derecha con
el 80, 65 % y y migracion del dolor en el 74% y los deméas pardmetros tienen baja
sensibilidad, que no tienen mucha relevancia al momento del diagnosticar la
patologia, La especificidad fue del 0,00% y 50,00% por tener no Gold estandar
negativo en la valoracién de ciertos parametros y al poseer pocos negativos, por tanto
la ausencia de uno de los sintomas o signos de la escala no descarta la posibilidad de
un diagnostico diferente. Sobre el Valor Predictivo Positivo (V.P.P.) poseevalores
superiores a 90,00%, lo que su presencia indica un diagnostico veridico del Gold
estandar, y Valor predictivo Negativo con porcentajes bajos y nulos, lo que indica
que la ausencia de cada uno de estos signos no limitan a dar negativo al Gold

estandar.
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TABLA 9. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LOS PARAMETROS
SUGERIDOS PARA DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN PACIENTES
PEDIATRICOS DE 6-11 ANOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO. PERIODO

ENERO - JUNIO 2013

PARAMETRO SENS. ESP. V.P.P. V.P.N. INF-SUP IC 95%
Dolor abdominal >6h 100,00% 0,00  97,96% 0,00% (94.17, 1001)
Dolor progresivo 100,00% 0,00%  97,96% 0,00% (94.17, 100%)
Defensa inconsciente 77,00% 0,00%  96,77% 0,00% (65.59, 86.041)
PCR>1.10 72,58% 0,00% 100,00% 0,00% (60.41, 82.121)
Distension abdominal 62,90% 0,00% 100,00% 0,00% (50.46, 73.841)
PCT<0.5 56,45% 0,00% 96,55% 0,00% (44.09, 68.06!)
Eco sugestivo 54,84% 0,00% 100,00% 0,00% (42.53, 66.581)
Psoas 41,94% 0,00%  96,55% 0,00% (30.48, 54.331)
Dumphy 32,26% 0,00% 100,00% 0,00% (21.95, 44.631)
Rovsing 24,19% 0,00% 27,08% 0,00% (15.25, 36.15%)
Diarrea 19,35% 0,00% 87,50% 0,00% (11.43, 30.85')
Obturador 19,35% 0,00% 91,67% 0,00% (11.43, 30.851)
Temperatura de 37 — 37.5° 17,74% 0,00% 100,00% 0,00% (10.21, 29.04%)
PCT>2.0 17,74% 0,00% 100,00% 0,00% (10.21, 29.04%)
Leucocitos 5000 a 10000 17,74% 0,000 87,50% 0,00% (10.21, 29.041)
PCT0.6-20 12,90% 0,00% 100,00% 0,00% (6.686, 23.45')
Dolor similar previo 6,00% 0,00% 66,67% 0,00% (1.628, 19.09%)
Leucocitos de < 5000 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% (0.0, 5.835t)

FUENTE: Historia clinica y ficha de recoleccion de datos. URGENCIAS
PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio 2013, Tabulacién OpenEpi.

Elaborado por: Nain Guaman — Germanico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO.

Los pardmetros sugeridos para el diagndstico de apendicitis aguda en pacientes

pediatricos de 6 — 11 afios de edad, fueron sometidos a Test de prueba diagndstica.

Lo que da como resultado que ciertos parametros tienen alta sensibilidad, como dolor

abdominal < 6h y dolor continuo progresivo con 100,00%, defensa abdominal
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inconsciente 77,00% y PCR > 1,1,0 con 72,58% interpretando que su presencia
acierta el diagndstico de apendicitis y que por tanto pueden ser sugeridos para la
asociacion a una escala de Alvarado modificada. Los demas parametros no poseen
una validacién como para ser parte de un Score modificado. La Especificidad
también fue negativa en este test de prueba diagndstica por no poseer pacientes con
Gold estandar negativo. Los Valores Predictivos tienen una similitud a la tabla

anterior.
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TABLA 10. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LOS PARAMETROS DE
ALVARADO EN PACIENTES DE 12-17 ANOS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
PERIODO ENERO - JUNIO 2013

PARAMETRO SENS. ESPEC. V.P.P. V.P.N. INF. - SUP. IC 95%
Dolor fosa iliaca derecha  95.83% 0.00% 97.87% 0.00%  (86.02, 98.85!)
Migracion del dolor 87.50% 0.00% 97.67% 0.00%  (75.3,94.141)
Neutrofilia > 65°C 85.42% 100.00% 100.00% 12.50% (72.83,92.75!)
Blumberg 85.42% 0.00% 97.62% 0.00% (72.83,92.75!)
Leucocitos > 10000 83.33% 100.00% 100.00% 11.11% (70.42,91.3%)
Nauseas/ vomito 83.33% 0.00% 97.56% 0.00% (70.42,91.3%)
Anorexia 58.33% 0.00% 96.55% 0.00%  (44.28,71.15%)

Temperatura > 37.2°C 52.08% 0.00% 96.15% 0.00%  (38.33,65.53")

FUENTE: Historia clinica y ficha de recoleccion de datos. URGENCIAS
PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio 2013, Tabulacion OpenEpi.

Elaborado por: Nain Guaman — Germénico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO

Los parametros de la escala de Alvarado en pacientes pediatricos de 12 - 17 afios de
edad, fueron sometidos a Test de prueba diagndstica. Lo que da como resultados que
ciertos parametros tienen sensibilidad alta, como dolor en fosa iliaca derecha con el
95.83% migracion del dolor en el 87,50%, Neutrofilia > 65°% y Blumberg 85.42,
Leucocitos > 10000 y nausea/vomito en el 83,33% y los demas parametros tienen
baja sensibilidad, que no tienen mucha relevancia al momento del diagnosticar la
patologia, La especificidad fue del 0,00% por tener no Gold estandar negativo, por
tanto la ausencia de uno de los sintomas o signos de la escala no descarta la
posibilidad de un diagnostico diferente, pero cabe recalcar que tanto Leucocitos >
10000 y Neutrofilia > 65°% poseen Especificidad de 100%, lo que indica que su

ausencia descarta por completo el cuadro de apendicitis aguda. El Valor Predictivo
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Positivo (V.P.P.) posee valores altos por lo que predicen que su presencia daria un
histopatologico positivo para apendicitis, y Valor predictivo Negativo continta
siendo bajo, lo que indica que la presencia de cada uno de estos signos tan solo

puede dar positivo al Gold estandar.
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TABLA 11. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LOS PARAMETROS
SUGERIDOS PARA DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN PACIENTES
PEDIATRICOS DE 12 - 17 ANOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO. PERIODO

ENERO - JUNIO 2013

Inferior - superior IC

PARAMETRO SENS. ESP- V.V.P. V.P.N. 95%
Dolor continto progresivo  100,00% 0,00% 100,00%  0,00% (94.17, 100%)
Dolor mayor a 6 horas 97,92% 0,00% 96,98%  0,00% (94.17, 100%)
Defensa inconsciente 62,50% 0,00% 96,00%  0,00% (65.59, 86.041)
PCT<0.5 58,33% 0,00% 100,00% 0,00% (44.09, 68.061)
Psoas 58,33% 0,00% 96,30% 0,00% (30.48, 54.331)
PCR>1.10 52,08% 0,00% 97,83% 0,00% (60.41, 82.12%)
Distension abdominal 52,08% 0,00% 97,50%  0,00% (50.46, 73.84%)
Ecografia 50,00% 0,00% 100,00%  0,00% (42.53, 66.58!)
Dumphy 33,33% 0,00% 95,24%  0,00% (21.95, 44.631)
Rovsing 27,08% 0,00% 93,75% 0,00% (15.25, 36.15t)
Obturador 22,92% 0,00% 100,00% 0,00% (11.43, 30.85t)
Temperatura de 37 —37.5°  18,75% 0,00% 100,00%  0,00% (10.21, 29.041)
PCT0.6-2.0 18,75% 0,00% 100,00%  0,00% (6.686, 23.451)
Diarrea 14,58% 0,00% 100,00%  0,00% (11.43, 30.85t)
Leucocitos 5000 a 10000 14,58% 0,00% 100,00%  0,00% (10.21, 29.041)
Dolor similar previo 4,00% 0,00% 100,00%  0,00% (1.628, 19.09)
PCT>2.0 4,00% 0,009 91,67% 0,00% (10.21, 29.041)
Leucocitos de < 5000 2,00% 0,00% 0,00% 0,00% (0.0, 5.835%)

FUENTE: Historia clinica y ficha de recoleccién de datos. URGENCIAS

PEDIATRICAS — HCAM — Enero/Junio 2013, Tabulacion OpenEpi.

Elaborado por: Nain Guaméan — Germanico Pacheco

ANALISIS EXPLICATIVO.

En esta tabla los pardmetros sugeridos para el diagndstico de apendicitis aguda en

pacientes pediatricos de 12 - 17 afios de edad, fueron sometidos a Test de prueba

diagnostica. Lo que da como resultados que ciertos parametros tienen alta

sensibilidad, como dolor continuo progresivo con 100,00%, Dolor > 6horas en el

97,92%, interpretando que su presencia acierta el diagndstico de apendicitis y que
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por tanto pueden ser sugeridos para la asociacion a una escala de Alvarado
modificada. Los demas pardmetros tienen una sensibilidad menor. La Especificidad
también fue negativa y los Valores Predictivos tienen una similitud a las tablas

anteriores.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

El estudio se efectud en un total de 124 pacientes pediatricos con diagnostico de

apendicitis aguda confirmado con estudio histopatoldgico.

El presente studio evidencid que la sensibilidad es baja para la Escala de Alvarado a
medida que disminuye la edad, con el 45,45% en pacientes menores de 5 afios,
70,97% en pacientes de 6 a 11 afios. En los pacientes mayores de 12 afios tiene un
comportamiento similar al que se observa en los pacientes adultos con el 87,50% de
sensibilidad. .

Puede deberse a que el paciente pediatrico no responde de manera adecuada o
eficiente y se dificulta la exploraciéon por tanto la sensibilidad de esta Escala se
deteriora a medida que disminuye la edad.

Ademas La escala de Alvarado estudiada a través de sus parametros individuales
presentd baja sensibilidad y especficidad, establecidas segin edad, mientras que
existe parametros sugeridos que los superaron, por tal motivo se hace posible una
modificacion mediante una asociacion entre los pardmetros sugeridos y los del score
de Alvarado con mayor sensibilidad y formar uno nuevo o cambiado, enfocado en el

paciente pediéatrico.

Para los pacientes de 0 — 5 afios de edad los parametros que se encontraron fueron

diferentes a los demas grupos etarios y se proponen a continuacion.
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Score de Alvarado modificado para pacientes de O - 5 afios

PARAMETROS PUNTAJE

Dolor abdominal > 6 h/Progresivo continuo
Distension abdominal

Defensa abdominal Inconsciente

Blumberg

Temperatura >37.52C

Leucocitosis> 10000

Neutrofilia>65%

PCR >1.10/PCT >2.0

2

P NP R R R

TOTAL 10

En los pacientes de 6 — 11 afios de edad los pardmetros que se encontr6 con mayor

sensibilidad durante el estudio fueron los que se enumera a continuacion.

Score de Alvarado modificado para pcts 6 - 11afios

PARAMETROS

Dolor abdominal > 6h/Progresivo continuo
Dolor fosa iliaca derecha

Defensa abdominal inconsciente/Mig. Dolor
Migracién del dolor

Blumberg

Nausea/vomito

Leucocitosis > 10000

Neutrofilia > 65%

PCR > 1,10

PUNTAJE

e

TOTAL

(=Y
o

En los pacientes de 12 — 17 afios de edad los parametros con mayor sensibilidad que

se asociO a un nuevo Score son los siguientes.
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Score de Alvarado modificado para pcts 12 - 17 afios

PARAMETROS

Dolor fosa iliaca derecha
Dolor abdominal > 6h
Dolor continuo progresivo
Migracion del dolor
Blumberg

Nausea/vémito
Leucocitosis > 10000
Neutrofilia > 65%

PUNTAJE

P NP RPREPREEN

TOTAL

[HEN
o
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RECOMENDACIONES

Se deberia realizar mas estudios de la Escala de Alvarado en pacientes pediatricos
para continuar determinando su validez. De la misma manera que se sugiere realizar

un estudio con una poblacién mayor y en un periodo mayor de tiempo.

Con los resultados de esta investigacion, debemos considerar que los pacientes
pediatricos con menor edad son propensos a padecer complicaciones y que por tanto
el personal médico debe ser muy minucioso al momento de diagndsticar puesto que

los “pequenios” lo requieren.

Realizar un estudio de abdomen agudo prospectivo de modo que las escalas de
Alvarado modificadas segun edad, puedan ser confirmadas o validadas. De manera
que sean alta su sensibilidad y especificidad para que tal estudio sea de mayor

jerarquia en la medicina basada en evidencias.
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ANEXOS

Fig. 1 Desarrollo embriologico del apéndice cecal y su variacion de posiciones -
LANGMAN'S MEDICAL EMBRYOLOGY, 11th Ed.

65



Abénoces
omentales

- Mesocolon transveria

Yeyunodeon
Porzicn honzon! Mesaozolon tronsverso
del duodeno = VRSN
Mesocalon descendente
Mesenteno Colen descendente
Coior mscendente Porcion ascendente
gdel duodeno

Colen sgmaideo

Gego

Plegue deoceco!
Mesocpéndice
Apenciice vermiforme

MecSsocaion sipmoideo

Lo A umbilicol

Color sigmiicen

Fig. 2 Relacion y posiciones del apéndice vermiforme - 27.Rouviere H, Delmas A,
ANATOMIA HUMANA, 11va Ed
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Punto de
McBurney

Fig. 3 Diversas posiciones anatomicas del apéndice vermiforme- 1. Schuartz

S, Brunicardi FC. PRINCIPIOS DE CIRUGIA, 8va Ed.

Anterior & Posterior
lleocolic Nodes

Fig. 4 Drenaje linfatico de la apendice — Skandalakis, SW Gray, and JR Rowe.

Anatomical Complications in General Surgery.
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Fig. 5 Histologia del apéndice cecal — Corte transversal - Di Fiore M, Atlas de
histologia normal, 7ma ed., Editorial El Ateneo 2006, Pag. 115, Lamina 57



Fig. 6 Variaciones y embrioldgicas del apéendice vermiforme - Rev. Chilena de
Cirugia. Vol 63 - N° 3, Junio 2011; pag. 313-316

Fig. 7 Division semiologica del abdomen en cuadrantes -

http://paolaalmontesancutesa.blogspot.com/
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Fig. 8 Punto de Mc Burney identificado como namero 1 -

http://es.wikipedia.org/wiki/Apendicitis

Fig. 9 Se observa la presencia de apendicolitos en la fosa iliaca derecha, ademas
borrosidad de planos - Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagnostico por imagen,
Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008
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http://es.wikipedia.org/wiki/Apendicitis

Fig. 10 Apendicolito en fosa iliaca derecha - Pefia I y cols, Apendicitis Aguda,
diagnostico por imagen, Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre
2008

Fig. 11 Aspecto ecografico normal del apéndice. En la imagen se visualiza apéndice
en planos longitudinal y axial. Se muestra la caracteristica, estructura en capas:
tunica serosa lineal y ecogénica, tinica muscular hipoecoica, submucosa hiperecoica
y mucosa hipocogenica - Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagnostico por imagen,
Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008.
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Fig. 12 Apéndice e ileon normal durante la compresion — Pefia | y cols, Apendicitis
Aguda, diagndstico por imagen, Hospital Universitario La Princesa. Madrid,
Septiembre 2008

o . P I .'ﬁ
‘incn o

Fig. 13 Apendicitis. Estructura tubular de seccion circular con capas no
compresible, con diametro mayor de 7mm, secundario al engrosamiento de las
paredes — Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagnostico por imagen, Hospital

Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008
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Fig. 14 Apendicitis con liquido libre periapendicular — Pefia | y cols, Apendicitis
Aguda, diagndstico por imagen, Hospital Universitario La Princesa. Madrid,
Septiembre 2008

Fig. 15a-b Apendicitis con aumento de la vascularizacion de la pared. Se muestra

el apéndice engrosado y con estructura de capas. En la imagen anexa el mismo
apéndice inflamado con aumento de la vascularizacién de su pared en estudio con
Doppler — Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagndstico por imagen, Hospital

Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008
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Fig. 16 Apendicitis con apendicolito. En la imagen se visualiza apéndice inflamado
con apendicolito en su interior. Observe la sombra posterior que deja debido a su
calcificacion — Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagndstico por imagen, Hospital
Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008

Fig. 17 Liquido rellenando la luz en un apéndice de pared desestructurada - Pefia | y
cols, Apendicitis Aguda, diagndstico por imagen, Hospital Universitario La Princesa.
Madrid, Septiembre 2008
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Fig. 18 Adenopatias periapendiculares - Pefia | y cols, Apendicitis Aguda,
diagnostico por imagen, Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre
2008

Fig. 19 Apendicitis con desestructuracion focal de la pared. Apéndice inflamado que
muestra una pequefa interrupcion de la estructura en capas de su pared, que indica
progresion transmural de la infeccion y el riesgo de una perforacion inminente - Pefia
I'y cols, Apendicitis Aguda, diagndstico por imagen, Hospital Universitario La
Princesa. Madrid, Septiembre 2008
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Fig. 20 Apéndice perforado. No se visualiza la punta apendicular en relacion con la
perforacion - Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagnostico por imagen, Hospital
Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008

Fig. 21 ay b: Apendicitis. Corte axial y reconstruccion coronal oblicua de TC, con

apéndice inflamado mayor de 10mm que sale del ciego; aumento de densidad de la
grasa periapendicular y apendicolitos - Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagnostico

por imagen, Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008

76



Fig. 22 Apendicitis con apendicolito. Corte axial de abdomen en FID. El recuadro

muestra el apéndice de paredes engrosadas con un apendicolito en su interior y una

alteracion de la grasa adyacente - Pefia | y cols, Apendicitis Aguda, diagnostico por
imagen, Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Septiembre 2008
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Fig. 23 Algoritmo diagnostico ante la sospecha de Apendicitis Aguda - Pefia | y

cols, Apendicitis Aguda, diagnostico por imagen, Hospital Universitario La Princesa.

Madrid, Septiembre 2008
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Criterios de la escala diagndstica de Alvarado

Criterios de evaluacién de la escala diagndstica de Alvarado

Criterio Valor
Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg positivo

Migracion del dolor

Nauseas 0 vomito

Anorexia

Temperatura oral superior a 37,2 °C

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

Criterios de decisién de la escala diagndstica de Alvarado
Decisién Puntaje
Negativo para apendicitis 04
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10

Ll o B i i

Fig. 24 Fuente: Beltran M, Villar R, Tapia TF, Score de diagndstico de apendicitis.
Estudio prospectivo doble ciego, no aleatorio. Revista Chilena de Cirugia. 2004; 56:
550- 7.
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Fig. 25 Propuesta de Cannavanossa.

L)

Fig. 26 Incisién de McBurney - Puri P, PEDIATRIC SURGERY, Germany;
Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2006
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