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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de los criterios de Alvarado para el diagnéstico de apendicitis

aguda complicada en el Hospital Goyeneche 111 durante los meses de Enero a Abril del 2021.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio analitico, descriptivo, retrospectivo y
correlacional. Se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) que fue disefiada con
el objetivo de recolectar la informacion necesaria para la aplicacion de la Escala de Alvarado
a través de la revision de historias clinicas de pacientes con diagndstico post operatorio de
apendicitis aguda complicada Se muestran resultados mediante estadistica descriptiva

Resultados: De los 198 pacientes sometidos a apendicectomia se identificaron 133
pacientes con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda complicada, los cuales fueron
la muestra seleccionada del estudio. La mayoria de evaluados fueron del sexo masculino
67.7%, mientras que el 32.3% de la muestra fueron del sexo femenino. El rango de edad de
los evaluados fluctud entre los 15 hasta los 72 afios con una media de 37.28 afios y una

desviacion estandar de 13.62 afios.

La mayoria de los evaluados tenia menos de 24 horas de enfermedad (48.9%); mientras que
el 41.4% tuvo entre 24 a 48 horas de enfermedad, menor medida se presentan casos con 49
a 72 horas (5.3%) 0 mas de 72 horas de enfermedad (4.5%).

Los diagndsticos post operatorios més frecuentes fueron apendicitis aguda gangrenada
perforada; peritonitis localizada (17.7%), apendicitis aguda gangrenada (17.7%), apendicitis
aguda congestiva (16.2%), apendicitis aguda supurada (14.1%) y apendicitis aguda
gangrenada perforada; peritonitis generalizada (13.1%). Al analizar la sensibilidad de la
prueba de Alvarado con un punto de corte de 7 puntos, se encuentra que un 80.5% de
personas con apendicitis aguda complicada serén identificadas. Los valores de especificidad
para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la prueba identifica al 35.4% de
los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo positivo indica que si la prueba es
positiva el sujeto tiene 71.8% de probabilidad de tener apendicitis aguda complicada. El
valor predictivo negativo indica que si la prueba es negativa el sujeto tiene el 46.9% de no

tener apendicitis aguda complicada.

Al analizar la sensibilidad de la prueba de Alvarado con un punto de corte de 8 puntos, se
encuentra que un 47.4% de personas con apendicitis aguda complicada seran identificadas.
Los valores de especificidad para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la
prueba identifica al 53.8% de los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo positivo
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indica que si la prueba es positiva el sujeto tiene 67.7% de probabilidad de tener apendicitis
aguda complicada. El valor predictivo negativo indica que si la prueba resulta negativa el

sujeto tiene el 33.3% de no tener apendicitis aguda complicada.

Se realizaron las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic), encontrando un area bajo
la curva de 0.459, la cual al ser menor de 0.5 nos indica que el punto de corte tomado, en
este caso 9, no es un indicador fiable para diagnosticar apendicitis aguda. Asimismo, cabe
resaltar que este punto de corte tiene una menor fiabilidad que un punto de corte de 7 y 8
puntos.

Conclusiones: La Escala de Alvarado Sl es util para diagnosticar apendicitis aguda
complicada a partir de un punto de corte de 7 puntos, siendo mejor que un puntaje de 8 0 9

puntos.

PALABRAS CLAVE:

Apendicitis aguda complicada, apendicectomia, escala de Alvarado
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the usefulness of Alvarado's criteria for the diagnosis of complicated

acute appendicitis at Hospital Goyeneche I11 during the months of January to April 2021.

Materials and methods: An analytical, descriptive, retrospective and correlational study
was performed. A data collection form was used (Annex 1) which was designed with the
aim of collecting the necessary information for the application of the Alvarado Scale through
the review of medical records of patients with a postoperative diagnosis of complicated acute

appendicitis.

Results: Of the 198 patients who underwent appendectomy, 133 patients were identified
with postoperative diagnosis of complicated acute appendicitis, which were the selected
sample of the study. The majority of those evaluated were male 67.7%, while 32.3% of the
sample were female. The age range of those evaluated ranged from 15 to 72 years old with

a mean of 37.28 years and a standard deviation of 13.62 years.

The majority of those evaluated had less than 24 hours of illness (48.9%); while 41.4% had
between 24 to 48 hours of illness, with lesser cases with 49 to 72 hours (5.3%) or more than
72 hours of illness (4.5%).

The most frequent postoperative diagnoses were acute perforated gangrenous appendicitis;
localized peritonitis (17.7%), acute gangrenous appendicitis (17.7%), acute congestive
appendicitis (16.2%), acute suppurative appendicitis (14.1%) and acute perforated
gangrenous appendicitis; generalized peritonitis (13.1%). When analyzing the sensitivity of
the Alvarado test with a cut-off point of 7 points, it is found that 80.5% of people with
complicated acute appendicitis will be identified. The specificity values for diagnosing
complicated acute appendicitis indicate that the test identifies 35.4% of the healthy (true
negatives). The positive predictive value indicates that if the test is positive the subject has
a 71.8% chance of having complicated acute appendicitis. The negative predictive value
indicates that if the test is negative the subject has 46.9% of not having complicated acute

appendicitis.

When analyzing the sensitivity of the Alvarado test with a cut-off point of 8 points, it is
found that 47.4% of people with complicated acute appendicitis will be identified. The
specificity values for diagnosing complicated acute appendicitis indicate that the test

identifies 53.8% of the healthy (true negatives). The positive predictive value indicates that
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if the test is positive the subject has a 67.7% chance of having complicated acute
appendicitis. The negative predictive value indicates that if the test is negative the subject

has 33.3% of not having complicated acute appendicitis.

ROC (Receiver Operating Characteristic) curves were performed, finding an area under the
curve of 0.459, which being less than 0.5 indicates that the cut-off point taken, in this case
9, is not a reliable indicator to diagnose acute appendicitis. Also, it should be emphasized

that this cut-off point has a lower reliability than a cut-off point of 7 and 8 points.

Conclusions: The Alvarado Sl Scale is useful for diagnosing complicated acute appendicitis

from a cutoff point of 7 points, being better than a score of 8 or 9 points.
KEY WORDS:

Complicated acute appendicitis, appendectomy, Alvarado scale.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es considerada una de las principales emergencias quirargicas no solo
en el PerG sino a nivel mundial, donde se cree que la poblacion tanto varones como mujeres
de todas las edades, experimentaran un episodio a lo largo de su vida, incluyendo a las
gestantes, siendo la urgencia no obstétrica mas frecuente durante el embarazo y de dificil
diagndstico por la localizacion tan variable del apéndice, lo que enmascara al cuadro

quirdrgico.

A pesar de que han ido disminuyendo los casos por razones ain no conocidas sigue siendo
la principal patologia quirtrgica abdominal en menores de 30 afios con dolor en fosa iliaca
derecha, relacionandose con el maximo crecimiento de tejido linfoide en éste grupo etario.

Si bien su diagndstico se basa en una adecuada anamnesis y exploracion fisica, en ocasiones
se superpone con otras enfermedades sobre todo al inicio de su presentacién, otorgando al
paciente un tratamiento tardio y predisponiéndolo a un mayor nimero de futuras
complicaciones en la evolucion de la enfermedad, aumentando la morbilidad y mortalidad,
asi como los costos y dias de hospitalizacion. Es por esta razon que con el pasar de los afios
se fueron creando diversas puntuaciones clinicas que ayuden a complementar la anamnesis
del paciente, reduciendo la cantidad de exploraciones fisicas por el personal de salud y
apendicectomias negativas, ya que diversos estudios de investigacion revelan que en paises

del primer mundo >10% de las realizadas resultan ser un apéndice normal.

Se han establecido varios sistemas de puntuacién siendo uno de los mas utilizados la escala
de Alvarado, la cual es una herramienta gratuita de ayuda al diagnostico aplicada en
pacientes de todas las edades, que permite la estratificacion del riesgo bajo, moderado y alto

en pacientes con dolor abdominal que ingresan al Servicio de Emergencia.

A pesar de que algunos estudios recomiendan el uso de exdmenes de laboratorio o de
imagenes como ecografia o tomografia computarizada abdominal para apoyo al diagnostico,
su facil disponibilidad para el médico cirujano y aplicacion en el area de emergencia, en
comparacién con otros examenes auxiliares , hacen que sea la herramienta elegida cuando
se sospecha de apendicitis aguda sobre todo en paises tercermundistas como el nuestro ,
donde el uso de tecnologia no es siempre una opcién ya sea por su elevado costo , por ser
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operador dependiente , por la necesidad de personal médico experimentado o por su baja
disponibilidad en hospitales de pocos recursos .

Con el pasar de las horas, un simple cuadro quirdrgico como una apendicitis aguda en sus
fases iniciales, puede evolucionar en un escenario mas complicado, en ocasiones por el
retraso en el diagnostico, por lo que es importante saber si una escala tan empleada como la
de Alvarado, con muchos afios de creacién, es realmente Gtil en aquellos cuadros de
apendicitis aguda complicada, de ésta manera poder orientar tanto a estudiantes y
profesionales de la salud en la correlacion del puntaje total de dicha escala con la futura

evolucion de la enfermedad .

Existen proyectos y trabajos de investigacion acerca de cudl es la sensibilidad y
especificidad de dicha escala ,asi como su valor predictivo y negativo, sin embargo no se
determina cudl es el punto de corte que pueda predecir si una apendicitis aguda sera
complicada o no, por lo cual en el presente proyecto de investigacion se correlacionara el
puntaje total obtenido mediante los signos, sintomas clinicos y los hallazgos de laboratorio
plasmados con la puntuacion de la escala de Alvarado con en el informe post operatorio ,

para poder determinar el valor diagnéstico de la misma (1).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE / L .
TESIS UCSM o
{ DE SANTA MARIA
INDICE
DICTAMEN APROBATORIO ..ottt sttt sttt st sb e sb et nb et e et st bt e sbeeree b sbee e i
D] 1D (072N @] = I NS P RSP PP iii
AGRADECIMIENTOS ...ttt ittt sttt e b e te et e ste et e sbeeseesbe et e e sbeebe e besbeeseesbeeseesbeareesbesteeseens iv
RESUMEN ...ttt sttt bt b ekt e b e bt e s e e bt e b e e sb e e b e e b e ehe e s b e nbe et eenbe et e e nbeabeenesbeereen %
ABSTRACT ... BB c.........cociiiininiinnnieennnceenensessessseesessresnensessneo . ST i ieenen e enen e vii
INTRODUCCION......coouitiieireireiretseissssesse sttt ix
CAPITULO | PLANTEAMIENTO TEORICO......cooiiiieeiieieistieeeteee st esie s esee s senas s 1
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION .......oiiiiiitiiieeeeeeeesesieee e e et ses s ses s issenneseneeseneneeen 2
1.1. Determinacion del ProbIEMA ... ......oiiiiiiiie et 2
1.2. Enunciado del ProBIEMA .........ccooiiiiiie ettt sttt nraennes 2
1.3. DescripCiOn del ProBIEMA ..........oiuiiiiiiieiiee bbb e 2
1.4, Justificacion del Problema .......cccooviiii i 6
2. OBIETIVIOSHE................. T80 ..o St oo ... SO, W ..., 7
2.1, ODJELIVO GENETAL .. ..ttt b bbb bbbtk b bbbt 7
2.2, ODJetiVOS BSPECIFICOS: 1iuveerreiriieeirerieesseitieeeitiseestesieesiesteenesssssaessesseesitsesasbessesseensessesssessesssensessenns 7
3. MARCO TEGEIEEEN ...~ o S . g ............................ccconvenen. 7
3.1. CONCEPLOS GENETAIES ...ttt ettt b s bt ettt e s beesbenbe e st e sbe st benneenees 7
3.2 Revision de antecedentes INVESTIGAtIVOS..........ciuiiiieieesiesee e eesiee st ee e s ee e seeesnee e naeens 26
4, HIPOTESIS......con o o0 e T s . ......c.covreneneriirerisenesesesesessseseens 31
CAPITULO I PLANTEAMIENTO OPERACIONAL ...ttt sttt sttt 32
1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION..........cccoooveveireeeeeseinnns 33
I =T 1o USSR PR URRROPRN 33
1.2. INSEIUMEIITOS ...ttt b e a e h bt et e bt e s h e st e e bt e ehb e ehbe et e e nbeesnee e 33
1.3. Materiales de VErTICACION..........ooiiiiiiii et 33
2. CAMPO DE VERIFICACION. ......cocoiiiiieieeeeeeeee ettt 33
725 DO V1 o | o OO RTURRRTN 33
2.2, UNIAAdes de ESLUIO.........eeiuieiieeie ettt ettt e et e st e s e e teenteesneeenneenneens 33
2.3, TeMPOTAHUA ......eiveiiiitieeet bbbt 33
S N | T I o L= 1 YT Ao - Yo (o SRS 33
2.5. DisefN0 de INVESTIGACION .......eeuiiueiiirieiieie ettt sttt a et sbe st b eneens 33
2.6. NIVEL d8 INVESTIGACION .....vviiiiiiiiie ettt be et esbeeneenbeere et e 33

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

e oo

DE SANTA MARIA
2.7, Criterios A8 SEIBCCION. ........iueiiiiisie ittt 34
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS.......ooiuiiieeeeeeeeteeeeeeeseneesees s tenen s 34
K TR O @ [ 0= 4 1 - 1o1 o ] o TSR 34
3.2. RECUISOS ...ttt R e r et 34
3.3, Validacion de 10S INSETUMENTOS ......cviiiiiiiiiieiiite ettt bttt 35
3.4.  Criterios para manejo de reSUITATOS .......ccvviieiiiiiieiiiie st 35
CAPITULO HIRESULTADOS ...ttt ekttt ettt ekt e nbe e 36
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS .....ovvieceeieieeeeeeeeseeeeeteetes e 37
DISCUSION ...ttt 51
CONCLUSIONES............. 5. ... o e of o ¥ 0 0 ..o e, 54
RECOMENDACIONES. ...ttt ettt ettt ekttt e et e e e et e e ebb e e e bb e e am bt e e embeeesnbeeanbaeeannneeans 55
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......covievieieeeeteiesesesseeesssssiesesasss s sesessesesssss s ssassssassenesssnsninsnans 56
ANEXOS ... s I G . . e e 60
ANEXO N °1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ......ovititeieeeeeeeetetessasae e seseseiesenessseiesesessseaenans 61
ANEXO N °2: MATRIZ DE DATOS ...ttt ettt sttt b ettt nir e nbeenbeennnes 64
ANEXO N °3: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA .....coiviviiiieteiieeceesiseeseseseissssesseseiesenesesisissene s 97

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA '
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

INDICE DE TABLAS

TABLA 1. Frecuencia en cuanto al sexo de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda complicada que

ingresaron al Servicio de Cirugia durante los meses de Enero a Abril del 2021 .........ccccooiiiieiiiiciicieiene 37

TABLA 2. Tiempo de enfermedad de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda complicada que

ingresaron al Servicio de Cirugia durante los meses de Enero a Abril del 2021 ..........cccooceiiiiiiiiiiicienieae 38
TABLA 3. Rango de edad de pacientes con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda complicada.....39

TABLA 4. Diagnostico preoperatorio de los pacientes hospitalizados en el Servicio de Cirugia en el Hospital

111 Goyeneche, ENEro-ADIT 2021........cciuii ettt sttt e et e e e nbe e teesnbeeteenteenneas 40

TABLA 5. Diagnéstico postoperatorio de los pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital 111

Goyeneche, ENEro-ADIT 2021 .......cooiiiieeee ettt e e st e e et e st e sn e e nte e reeanbe e nreennen 41

TABLA 6. Tabla cruzada: Puntuacion de 7 puntos en la Escala de Alvarado con el diagnéstico

postoperatorio de apendicitis aguda COMPICATA. ..........oiviiiiiiiiiie e 42

TABLA 7. Tabla cruzada: Puntuacion de 8 puntos en la Escala de Alvarado con el diagnéstico

postoperatorio de apendicitis aguda COMPIICATA. ..........civiiiiiiiiiiiie e 45

TABLA 8. Tabla cruzada: Puntuacién de 9 puntos en la Escala de Alvarado con el diagndstico

postoperatorio de apendicitis aguda COMPIICATA. ..........cceeriiiiieiee et eae e 48

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO 1. Curva ROC : punto de corte de 7 puntos en la Escala de AlVarado ...............ccccovevverirvennnnne. 44
GRAFICO 2. Curva ROC : punto de corte de 8 puntos en la Escala de Alvarado.............ccccoevevvuercnnne. 47
GRAFICO 3. Curva ROC: punto de corte de 9 puntos en la Escala de Alvarado................cccevvveveceernnnnn. 50

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO TEORICO

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA '
DE SANTA MARIA

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Determinacion del problema

Valor diagnéstico de la escala de Alvarado en la deteccion de apendicitis aguda
complicada en el hospital 111 Goyeneche Enero-Abril 2021

1.2. Enunciado del problema

¢Cudl es el valor diagndstico de la escala de Alvarado en la deteccidn de apendicitis
aguda complicada en el Servicio de Cirugia del Hospital 111 Goyeneche en el periodo
de Enero- Abril 2021?

1.3. Descripcion del problema

1.3.1.  Area del conocimiento
~  Area general: Ciencias de la Salud
~ Area Especifica: Medicina Humana
- Especialidad: Cirugia general
- Linea: Apendicitis aguda complicada
1.3.2.  Analisis u operacionalizacion de variables e indicadores
VARIABLE INDICADOR DEFINICION CATEGORIA TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
Edad Afios cumplidos Periodo que ha| 15 - 30 afios Interviniente
vivido una persona | 31 - 45 afios
desde que nace 46 - 60 afos
61 afios en
adelante
Sexo Fenotipo Caracteristicas Masculino Interviniente
fisioldgicas y | Femenino
sexuales de una
persona determinado
por factores
genéticos

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE
TESIS UCSM

UNIVERSIDAD

CATOLICA '
DE SANTA MARIA

Tiempo
enfermedad

de

Tiempo transcurrido
desde el inicio de la
clinica hasta que se

realizo el diagndstico

NUmero de horas
transcurridas desde el
comienzo de los
sintomas hasta el
ingreso por

emergencia

< 24 horas
24 - 48 horas
49 — 72 horas

>72 horas

Interviniente

Escala

Alvarado

de

Anorexia

Sensacion organica
Falta anormal de

apetito

No (0)
Si (1)

Independiente

Migracion del dolor

Cambio de ubicacion
del dolor que inicia
en epigastrio de tipo
sordo hacia la fosa
iliaca derecha
convirtiéndose  en
dicho

fenébmeno migratorio

localizado,
se conoce como
cronologia
apendicular de
Murphy

No (0)
Si (1)

Independiente

Nauseas

Sensacién organica
desagradable de
malestar que puede
aparecer con una
necesidad imperiosa

de vomitar

No (0)
Si (1)

Independiente

Vomitos

del

gastrico

Expulsion
contenido

por la boca

No (0)
Si (1)

Independiente

Dolor al rebote en el
cuadrante inferior

derecho

Llamado signo de
Blumberg, el cual se

expresa por el dolor

Negativo (0)
Positivo (1)

Independiente

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

UNIVERSIDAD
CATOLICA

DE SANTA MARIA

cuando se
descomprime

bruscamente el
cuadrante inferior

derecho abdominal

Dolor en cuadrante

inferior derecho

Dolor abdominal
localizado en la
region delimitada por
la linea media
anterior con la linea
horizontal que
atraviesa el ombligo
y la linea inguinal

derecha

No (0)
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Neutrofilia
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asociado a procesos
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No (0)
Si (1)

Independiente

Diagnostico

preoperatorio

Apendicitis aguda no

complicada
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generalizada

Apendicitis  aguda | enfermedad basado
complicada en los signos 'y
sintomas, examenes
de laboratorio o
estudio de imagenes
antes de la cirugia
Diagnostico Apendicitis  aguda | Procedimiento Informe Dependiente
postoperatorio | complicada: quirurgico donde se | operatorio
confirma el
e Apendicitis diagnostico
gangrenada | | preoperatorio o se da
perforada un nuevo diagndstico
e Peritonitis
localizada
e Peritonitis

criterios de

Alvarado

- 10 puntos).
Sospecha moderada
de apendicitis aguda
(4 - 6 puntos) -
Sospecha baja de
apendicitis aguda (0 -
3 puntos)

cada criterio segun la

escala de Alvarado

e Plastron
apendicular
abscedado
Puntaje  total | Sospecha alta de | Sumatoria del | Historia clinica | Independiente
aplicando los | Apendicitis aguda (7 | puntaje otorgado a
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1.4. Justificacion del problema
1.4.1. Justificacion cientifica:

El presente trabajo de investigacion pretende contribuir al conocimiento de cuél
es el punto de corte dentro de la escala de Alvarado en casos de apendicitis aguda
complicada, teniendo en cuenta que tiene una elevada casuistica en nuestro
medio, estando dentro de las cuarenta primeras causas de morbilidad que
requieren hospitalizacion y nos pueda orientar a la prontitud del diagndstico para

evitar las futuras complicaciones de apendicitis aguda (2).
1.4.2. Justificacion social:

El costo del tratamiento de esta enfermedad es elevado, ya que es una patologia
que se ve a diario en los Servicios de Emergencia, el tiempo de hospitalizacion
y el tratamiento pre y post quirdrgico tiene un gran costo que es asumido por el

estado o por el paciente en caso de que no tenga seguro de salud.
1.4.3. Factibilidad:

La investigacion fue factible debido a que al ser una de las causas mas frecuentes
de consulta por dolor abdominal en personas de todas las edades es uno de los
principales diagndsticos a descartar por el personal médico, por lo que se
dispone de gran informacion en las historias clinicas (4,5,6).

1.4.4. Justificacion personal:

Al tener un familiar que fue sometido a una apendicectomia tras varias horas de
retraso del diagndstico debido a que sus sintomas no eran tipicos de un cuadro
de apendicitis aguda, resultando en mayor tiempo de recuperacion post
operatorio y estancia hospitalaria , es una de las principales razones de éste
trabajo de investigacion , ya que la escala de Alvarado al ser una herramienta
tan sencilla de usar gracias a su disponibilidad y facil aplicacion puede facilitar
al llegar a un diagnostico temprano eficaz que reduzca la morbilidad y

mortalidad del paciente evitando sus complicaciones.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general

Evaluar la utilidad de los criterios de Alvarado para el diagndstico de apendicitis
aguda complicada en el Hospital Goyeneche 111 durante los meses de Enero a Abril
del 2021

2.2. Obijetivos especificos:

- Determinar el punto de corte en los criterios de Alvarado para poder predecir una
apendicitis aguda complicada

- Determinar la sensibilidad y especificidad entre el uso de los criterios de
Alvarado y el diagnéstico postoperatorio de apendicitis aguda complicada

- Determinar el valor predictivo positivo y negativo entre el uso de los criterios de

Alvarado y el diagndéstico postoperatorio de apendicitis aguda complicada
3. MARCO TEORICO
3.1. Conceptos generales
3.1.1. APENDICITIS
3.1.1.1. Historia:

Segun libros de historia de la medicina, en 1736 Claudius Amayand realiz6
la primera apendicectomia en un nifio de once afios que presentaba una hernia
a nivel inguinoescrotal. Afios después Heister describe las caracteristicas del
dolor a nivel abdominal que ocasionaba ésta patologia. En 1824 Loye
Villermany redacta una serie de observaciones sobre el manejo de la
apendicitis aguda (17,19). En 1839 Brigth Addison nombra a la enfermedad
como “tiflitis” y “peritiflitis” por los sintomas y signos que causaba (17,21).
En 1848 Hancock describe la formacion de un absceso consecuencia de la
apendicitis en un hombre de 30 afios. En 1886 Kronlein realiza una
apendicectomia en un joven que fallece producto de la cirugia. EI término fue
acufiado por primera vez en el afio 1886 por un conocido médico, profesor de
patologia de la época llamado Reginald Fitz. Existen informes de
apendicectomias con més de 200 afios de antigliedad, siendo conocida en ese
entonces como “enfermedad del mal de costado” Después de que el

reconocido profesor de Harvard Fitz identifique a la apendicitis como una
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patologia que requeria tratamiento quirurgico, Mc Burney detalla los signos
y sintomas del apéndice antes de su perforacion incluyendo su famoso punto
doloroso que hasta el dia de hoy se usa en la exploracidn fisica abdominal y
la incision que lleva su nombre. En 1896 Dieulafoy defiende su teoria de que
“nadie debe morir por apendicitis aguda si se opera de manera precoz”,
agregando que el tratamiento era quirdrgico y no médico. En 1983 Kurth
Semn realiza la primera apendicectomia combinada con laparoscopia y
cuatro afos después JH. Schereiber la realiza en una mujer gestante (17).

3.1.1.2. Definicion:

Se le define como la inflamacién de apéndice vermiforme, llamado asi por la
“forma de gusano" que presenta éste 6rgano, producido por la obstruccion de
su luz y la proliferacion de microorganismos subsiguiente. Es la inflamacion
méas comun en la cavidad abdominal y constituye mas del 60% de las
intervenciones quirdrgicas abdominales de urgencia a nivel hospitalario (19).

3.1.1.3. Epidemiologia:

Es la principal emergencia quirargica abdominal en todo el mundo y la més
frecuente de todas las edades. De cada 100 000 personas al afio se cree que
100 cursaran con este cuadro de abdomen agudo, sin embargo, la tasa de
incidencia varia de acuerdo a la poblacion. Desde 1970 se vio un descenso
por razones gque aun no se conocen, sin embargo, la apendicitis aguda
perforada sigue en aumento con una incidencia de 29 casos por cada 100 000
habitantes a pesar de que la incidencia global disminuyd. Ocurre con mayor
frecuencia entre la segunda y tercera década de vida, presentando un pico
entre los 10 y 19 afios asociado al maximo crecimiento del tejido linfoide
pudiéndose dar en cualquier grupo etario, desde nifios, mujeres embarazadas
hasta ancianos, presentando una ligera disminucién en los extremos de la
vida. En cuanto al género, se vio que la proporcion varon: mujer es de 1,4: 1
sin embargo, no se ha visto diferencia significativa en cuanto al sexo excepto
en casos de perforacion del apéndice donde hay mayor nimero de casos
reportados en el sexo masculino (7,19).

Investigaciones realizadas por el estado de Washington sugirieron que las
caracteristicas geograficas en ciertos grupos poblacionales con un mejor
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estrato socioecondmico y educacion superior, tenia menor incidencia de
apendicitis aguda en comparacién con las poblaciones que no contaban con

estas ventajas socioecondmicas y culturales (7).
3.1.1.4. Anatomia

El apéndice vermiforme o cecal se encuentra en la base del ciego siendo
considerado como su "diverticulo”, donde convergen las 3 taenias coli
también llamadas "cintillas del colon”, a 2-3 cm por debajo de la valvula
ileocecal llamada de Bauhin, lugar anatémico donde se une el ileon con el

colon, se encuentra el orificio apendicular (20).

Es un o6rgano visceral hueco con una pequefia capacidad luminal de 0.1 ml.
Posee todas las capas del colon: mucosa, submucosa, muscular (longitudinal
y circular) y la cubierta serosa. Tiene una valvula de "Gerlach" la cual al
parecer no desempefia ninguna funcion en la fisiopatologia de la apendicitis
y una longitud variable pudiendo medir en el adulto de 2,5 hasta 20 cm, con
un didmetro de 6mm aproximadamente. Su union es constante pero la punta
puede migrar a diferentes posiciones lo que complica el diagnostico por el
sitio del dolor y el exdmen clinico. Algunas literaturas consideran a la
posicion retrocecal ascendente como la mas frecuente seguida por la
paracecal interna (20). Otras posiciones del apéndice son: preileal, postileal,
subcecal y pélvica dando ésta Ultima sintomas poco comunes de apendicitis
como aumento de la frecuencia urinaria, disuria o sintomas rectales como
tenesmo y diarrea, alejando el diagndstico temprano (21).

En cuanto a su Irrigacion esta dada por la arteria apendicular rama de la arteria
cecal, la cual atraviesa el mesoapéndice y termina en la punta del apéndice
(20). Su drenaje venoso esta dado por la vena apendicular la cual drena a
nivel de la vena porta, razon anatomica por la cual se puede producir
tromboflebitis portal. Esta inervado por el sistema nervioso autonomo:
simpatico y parasimpatico sin fibras especificas para el dolor. La base

apendicular corresponde al punto de Mc Burney.

Tiene la presencia de cel. T y B en mucosa y submucosa de lamina propia lo
que lo hacen que sea histoldgicamente diferente al ciego, éstas crean una
pulpa linfoide que ayuda a funcion inmunoldgica al aumentar Ig A y opera
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como parte del "sistema de tejido linfoide asociado al intestino"(20,21). Se
vio que con la edad éste tejido linfoide se atrofia, dejando de ser una causa

principal de obstruccién del apéndice en el periodo de vejez (20).
3.1.1.5. Fisiopatologia

En cuanto a la fisiopatologia del desarrollo de la enfermedad es parecida a
otros procesos inflamatorios de Organos viscerales huecos, cuya causa
propuesta es la obstruccion de la base del apéndice o de la “luz apendicular”,
no obstante, a pesar de estar relacionada con frecuencia no siempre se le
identifica. Fue descrita en 1904 por Van Zwalengerg y en 1934 por
Wagensteen quienes relacionaron la obstruccion como primer evento
fisiopatoldgico, seguido del aumento de presion intraluminal y la infeccion
subsecuente, por lo que la consideraban como una “forma especial de
obstruccion intestinal”, debido a que llevaba a distension abdominal,
isquemia y proliferacion bacteriana y posterior perforacion infectando a la
cavidad abdominal. EI mecanismo de obstruccién de la luz apendicular varia

de acuerdo al grupo etario (17,19).

Se citan dentro de sus principales causas a la hiperplasia de foliculos linfoides
también llamados “de Roux”, siendo considerada para muchos autores la
causa principal de apendicitis. Es méas frecuente en nifios y jovenes por la
cantidad de tejido linfoide que presentan en comparacién con otros grupos
poblacionales, “reaccionando” ante cualquier proceso inflamatorio, por lo

que es considerado como la amigdala intestinal.

Siguiendo en frecuencia estan los fecalitos o apendicolitos, asociados a una
dieta baja en fibra y al estrefiimiento particularmente en adultos mayores,
donde se incrementa el tiempo del transito intestinal favoreciendo a la

formacion de los mismos.

Otras causas menos comunes, son las parasitosis, destacando el Enterobius
vermicularis y Trichuris trichiura. Las neoplasias a nivel del apéndice, como
el tumor carcinoide, destacan con mayor frecuencia en los ancianos, pudiendo

debutar como un cuadro de inflamacién y obstruccion a nivel del intestino.
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Dentro del proceso obstructivo, el primero en afectarse es el drenaje linfatico
seguido por el drenaje venoso, siendo el Gltimo en comprometerse el drenaje

arterial, generando las diversas fases en el curso natural de la enfermedad.

En la literatura, algunos autores establecen que de acuerdo a la evolucion
anatomopatoldgica de la enfermedad se puede clasificar a la apendicitis
aguda en complicada y no complicada (17).

Apendicitis aguda no complicada

En el comienzo de una apendicitis aguda se pueden diferenciar las siguientes

fases:

Fase congestiva o catarral: cuando se produce una obstruccion a nivel
proximal del apendice ocasiona un fenémeno de asa cerrada, donde el moco
producido por el 6rgano empieza a acumularse, aumentando su peristaltismo
para intentar vencer la obstruccién, pero al fallar compromete al drenaje
linfatico ocasionando edema a nivel de la pared lo que condiciona el aumento
de presion dentro del 6rgano. La distension intraluminal produce un reflejo
vagal ocasionando anorexia que es el primer sintoma que suele preceder y

acompafiar toda la evolucién del cuadro.

Esta etapa suele durar de 6 a 8 horas, sin embargo, es muy variable. La luz
del apéndice se distiende tanto que inflama sus capas: mucosa, submucosa y
muscular, estimulando las fibras nerviosas viscerales aferentes que entran a
la médula espinal en T8 a T10 originando irritacion de los plexos nerviosos
simpaticos ubicados a nivel de la capa submucosa traduciéndose en un dolor
abdominal a nivel epigastrico o periumbilical de tipo visceral, el paciente lo
refiere como un dolor mal localizado o sordo, el cual se intensifica con la
marcha, tos o ejercicio. Algunos autores sugieren que durante éste periodo no
hay proliferacion bacteriana, salvo su microbiota normal, por lo que sugieren
que, si se encuentra al apéndice en ésta fase no usar tratamiento antibiotico,

pero si profilaxis, sin embargo, éste punto es ain controversial (17).

Fase supurada o flemonosa: a continuacion se compromete el riego venoso,
y al sequir aumentando la presién intraluminal disminuye la perfusién tisular
lo que hace que aumente la proliferacion bacteriana a predominio de

microorganismos aerobios como E. Coli , los cuales invaden la pared
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apendicular propagando un exudado rico en neutrofilos , el influjo del mismo
provoca una reaccion fibropurulenta a nivel de su serosa irritando al peritoneo
parietal el cual presenta fibras tipo A, siendo buenas para la conduccion del
dolor , lo que hace que el dolor se localice siendo de tipo somatico ,
apareciendo el famoso punto de Mc Burney. Esta fase se cree que tiene una
duracion aproximada de 6 horas, siendo variable (17).

Apendicitis aguda complicada

Después de 12 horas en promedio de instalado el cuadro, comienza a

comprometerse atin mas la irrigacion del apéndice, dando las siguientes fases:

Fase gangrenada o necrdtica: con el desenlace de la obstruccion, el flujo
arterial se ve comprometido generando isquemia e hipoxia con la mayor
proliferacion de microorganismos anaerobios como Bacterioides fragilis,
predominando por encima de los aerobios, ya que estan en el medio ideal
pobre en oxigeno para seguir replicAndose. Se cree que la muerte celular

ocasiona liberacién de interleuquinas lo que produce fiebre en el paciente.

Durante ésta fase el apéndice puede presentar “microperforaciones” en toda

su extension lo que anteceden a la siguiente fase (17).

Fase de perforacion: con el pasar de las horas, si continta el proceso
obstructivo, la necrosis produce multiples perforaciones en su borde menos
irrigado siendo el antimesentérico, el liquido peritoneal se torna purulento y

de olor fétido.

De acuerdo a la clinica, en algunos estudios se vio que una temperatura mayor
a 39.4 °C, leucocitosis > 15 000 células micromoL o estudios de imégenes
gue muestren acumulacién de liquido en el cuadrante inferior derecho, son
buenos indicadores de perforacion apendicular, traduciéndose en la presencia
de signos peritoneales como defensa o rebote abdominal.

El curso temporal en cuanto a la perforacién es muy variable, un estudio
demostr6 que un 20 % de pacientes con apendicitis aguda desarroll6
perforacién en menos de un dia después del inicio de los sintomas y el 75%
en las siguientes 48 horas. La perforacion puede conducir a una peritonitis, si
la contaminacion se extiende y disemina por gravedad al fondo de saco de
Douglas y a la regidn colica derecha (17).
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Esta Gltima fase puede a su vez evolucionar en diversas patologias:

- La peritonitis es la inflamacidn del peritoneo, el cual es una serosa
formada por tejido conjuntivo, tiene dos capas: visceral, aquella que
envuelve a los dérganos intraabdominales y parietal, que recubre las

paredes internas de la cavidad abdominal (16).

La peritonitis secundaria es la mas comun, donde ocurre una
diseminacion bacteriana desde un 6rgano cubierto por peritoneo. La causa
mas frecuente es la perforacion de una viscera hueca como el apéndice.
Se caracteriza por ser polimicrobiana, existiendo tanto microorganismos

aerobios como anaerobios (19).

De acuerdo hasta donde se extienda el contenido purulento abdominal
tras la perforacion del apéndice, puede ser localizada cuando hay
compromiso de un solo cuadrante abdominal y generalizada cuando

compromete de dos a mas (16,19).

- En ocasiones, las peritonitis pueden llevar a la formacion de abscesos
intraabdominales, los cuales son colecciones residuales de pus,
localizdndose con mayor frecuencia en el espacio subfrénico o
suprahepatico por la posicion en decubito del paciente después de la
cirugia, siendo en punto mas bajo entre el diafragma y el higado y por
gravedad se acumula en esa zona y en cuadrantes abdominales inferiores
(4).

- En cualquiera de las fases entre flemonosa y perforada puede ocurrir que
el epiplon y las asas intestinales se adhieran al apéndice inflamado,
evitando el paso del material purulento a la cavidad abdominal
formandose un plastrén apendicular que tiende a traducirse
clinicamente como una masa palpable en el cuadrante inferior derecho ,
tan solo un porcentaje minoritario de pacientes con apendicitis aguda lo
desarrolla , en algunos casos puede enmascarar su sintomatologia y el
paciente acudir dias después con sintomas poco relevantes. En ocasiones
cuando el apéndice se encuentra sobretodo en posicion retrocecal
asociado a otros factores de riesgo, hace maéas factible el

“emplastronamiento” que puede avanzar hasta la abscedacion formando
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un “plastrén apendicular abscedado”, cuyo tratamiento de eleccion es

quirdrgico (16).

- Unade las complicaciones mas graves es la pileflebitis o “tromboflebitis
supurativa” del sistema porta, cursando con una clinica de fiebre,
escalofrios, ictericia leve y posteriormente la formacion de abscesos
hepaticos, siendo en estos casos la tomografia computarizada de gran

ayuda para detectar la trombosis y el gas en la vena porta (7).
3.1.1.6. Bacteriologia

En la apendicitis se produce una infeccion polimicrobiana, siendo los mas
frecuentes los anaerobios no esporulados como Bacteroides fragilis, especie
que puede inhibir la fagocitosis e inactivar a los farmacos betalactamicos,
predominando en las fases tardias de la enfermedad, dentro de los gram
negativos destacan Escherichia Coli, Klebsiella y Enterobacter
prevaleciendo en el inicio de la enfermedad y Streptococcus Faecalis entre
los representantes de los gram positivos. Estos patégenos crecen de manera
exponencial dentro del apéndice enfermo. Cuando se produce la perforacion
del apéndice destacan, ademas, los Peptostreptococcus y especies de
Pseudomona (16, 19).

3.1.1.7. Manifestaciones clinicas
- Sintomas

El sintoma capital es el dolor abdominal, estando presente en casi todos
los casos confirmados de apendicitis aguda, siendo tipicamente de inicio
periumbilical con posterior migracion a fosa iliaca derecha en el
transcurso del proceso inflamatorio, presentandose la cronologia de
Murphy en el 50 a 60 % de pacientes (7). Kocher, ademas, describe su
triada migratoria donde el dolor primero es de tipo colico que se va
haciendo constante inicia a nivel epigastrio, luego migra en la zona
periumbilical para terminar a nivel de la fosa iliaca derecha. Las nauseas
y vomitos si es que se presentan, suelen ser posteriores al inicio del dolor
y con el transcurso de las horas suele aparecer la fiebre. La anorexia se
considera que es el sintoma mas precoz estando en casi todos los

pacientes, lo que pone en duda al diagndstico si es que no esta presente,
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no obstante, es muy inespecifico particularmente en la poblacion
infantil, en quienes la sensacion de hambre persiste y en ancianos que

por lo general son paucisintomaticos (7,16).

En un pequefio porcentaje de pacientes, las caracteristicas de inicio de
la enfermedad son atipicas o poco especificas como diarrea, flatulencias,
indigestion o irregularidad intestinal lo que dificulta llegar al
diagnostico (16).

- Signos

En un inicio la clinica suele ser muy sutil por lo que el examen fisico en
las etapas iniciales de la apendicitis puede ser poco revelador. Con el
transcurso de las horas, la clinica se hace mas florida a medida que

avanza el proceso inflamatorio (5).

Al realizar el examen fisico, se comienza por los cuadrantes
abdominales donde se cree que existe menos dolor hasta llegar a los

signos y puntos dolorosos abdominales (5,20).

Punto de Mc Burney: corresponde a la union del tercio externo con los
dos tercios internos de una linea trazada desde la espina iliaca
anterosuperior derecha hasta el nivel del ombligo. Charles Mc Burney
describe éste punto doloroso, como el dolor que se produce al presionar
con un dedo lo que corresponderia a la base del apéndice. Tiene una
sensibilidad del 50 al 94 % y una especificidad del 75 al 86 % (5).

Punto de Lanz: es el dolor al presionar la union del tercio externo con
el tercio medio de la linea biespinosa. Relacionado con la posicion
pélvica del apéndice (20).

Punto de Lecene: se obtiene presionando por encima y por detras de la
espina iliaca anterosuperior derecho a dos travesees de dedo. Asociado

a la posicion retrocecal y ascendente del apéndice.

Punto de Morris: localizado en el tercio externo de la linea
espinoumbilical derecha. Asociado a apendicitis ascendente interna y
paraileal (20).
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Signo de Rovsing: se refiere al dolor en el cuadrante inferior cuando se
presiona en el cuadrante inferior izquierdo, “exprimiendo el colon
izquierdo” el aire se desplaza de forma retrograda y distiende al ciego.
También llamado “signo de hipersensibilidad indirecta”. Tiene una

sensibilidad del 22 al 68% y una especificidad del 58 al 96 % (20).

Signo del obturador: Llamado “signo de Cope”, asociado con la
posicion del apéndice en posicion pélvica. Se basa en que el apéndice al
estar inflamado se apoya en el musculo obturador interno derecho, el
paciente al flexionar la cadera y rodilla derecha seguido de la rotacion
interna de la cadera, provoca dolor en el cuadrante inferior derecho.
Tiene una sensibilidad del 8 % y una especificidad del 94 %, es por esta

razén que por su baja sensibilidad muchos médicos ya no la utilizan.

Signo del psoas: el apéndice al estar inflamado en posicion retrocecal,
puede apoyarse en el musculo psoas derecho, su extension pasiva de la
cadera derecha ocasiona dolor en el cuadrante inferior derecho. Su
sensibilidad es del 13 al 42 % y su especificidad del 79 al 97% (19,20).

Tacto rectal: antiguamente se recomendaba realizarlo siempre ante la
sospecha de apendicitis aguda, porque permitia confirmar el “grito de
Douglas” que generaba dolor a la presion del fondo de saco peritoneal
del lado derecho. Actualmente, se sabe que el tacto rectal no ha
demostrado proporcionar informacién diagnéstica adicional en
sospecha de apendicitis (16).

Apendicitis aguda complicada:

En la apendicitis aguda complicada existen dos signos clinicos que nos

pueden orientar a diferenciarla de una no complicada:

Signo de Blumberg: es el dolor que ocasiona la descompresion brusca
a nivel del cuadrante inferior derecho abdominal. Su importancia radica

en que revela la irritacion a nivel del peritoneo. También llamado “signo

del rebote” (19,20).

“Abdomen en tabla”: tras la perforacion del apéndice se produce la
irritacion de la serosa peritoneal parietal, con lo que se desencadena un

arco neuronal, expresandose en la clinica como la contractura extrema
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de los musculos abdominales. Es un signo que nos indica gravedad en
el paciente (19,20).

Los primeros signos en aparecer tras una perforacion del apéndice son

los abdominales como:

- Dolor

- Hipersensibilidad

— Defensa

- Rigidez

- Distension

- Neumoperitoneo

- Disminucion del peristaltismo (20).
Los siguientes en aparecer son los signos sistémicos:
- Fiebre

- Taquicardia

- Sudoracion

— Deshidratacion

- Oliguria

- Shock

o Ante un "shock inexplicable" debemos sospechar de una sepsis

intraperitoneal grave (16).

Peritonitis localizada: ademés de la clinica mencionada anteriormente,
puede presentar temperatura >38 °C, taquicardia, hipersensibilidad y
dolor en el cuadrante inferior derecho, tacto rectal muy doloroso con la
presencia de una tumoracion palpable en el fondo de saco de Douglas

en algunas ocasiones.

Peritonitis generalizada: Presencia de signos peritoneales difusos, con

aumento de la resistencia de la pared abdominal, marcada defensa
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muscular y en casos avanzados “abdomen en tabla” y fiebre alta con
picos de hasta 40 °C (20).

3.1.1.8. Diagndstico

Se sospecha en todo paciente que ingresa al Servicio de Emergencia con dolor
abdominal en fosa iliaca derecha, por lo que ante una clinica florida el
diagndstico es clinico, pudiendo el médico apoyarse en el uso de examenes
auxiliares, donde la presencia de leucocitosis es muy sugestiva de apendicitis
9).

Hallazgos de laboratorio: estudios de investigacion revelan que més del 80
% de pacientes presentan leucocitosis leve >10 000 células/microL vy
desviacion a la izquierda, siendo poco probable que sea apendicitis cuando el
recuento de glébulos blancos es normal, excepto en el inicio de la patologia,
incrementandose cuando el apéndice se gangrena o se perfora, pudiendo
llegar a duplicarse e incluso triplicarse en apendicitis aguda complicada.

La VSG (Velocidad de Segmentacion Globular) se altera muy poco, en
incrementos marcados se asocia a perforacion de la viscera hueca. El
aumento de PCR se produce con la evolucion del cuadro (9). EI exdamen de
orina puede estar alterado en un porcentaje de pacientes, debido al contacto
del apéndice con la vejiga o el uréter, apareciendo hematuria o piuria de
manera discreta, pero no existen cilindros granulosos o leucocitarios lo que
orientaria a la sospecha de una infeccion urinaria, ni la presencia de cristales
lo que conduciria al diagndstico de litiasis urinaria. Se observd que el
aumento de la bilirrubina sérica total >1.0 mg/dl es un marcador de
perforacion apendicular, sin embargo, es una prueba no discriminatoria y de
poca utilidad en caso de sospecha de apendicitis aguda, pero es poco usada
para su diagnéstico (9,19).

Estudios de imégenes: como exdmenes auxiliares de apoyo al diagndstico
se encuentra la radiografia abdominal simple, donde se puede observar en
algunas ocasiones la presencia de un fecalito radiopaco obstruyendo la luz
apendicular, no obstante, éste hallazgo radiolégico es poco frecuente por lo

que no es Util para establecer el diagnostico.
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Hallazgos de la tomografia computarizada, puede mostrar aumento del
diametro apendicular >6 mm, con signos inflamatorios periapendiculares o
realce de la pared del apéndice con engrosamiento de la misma >2mm y la
presencia del fecalito visto en el 25 % de los pacientes. Es el estudio
complementario de mayor eficacia considerado el “Gold estandar” para el
diagnostico de apendicitis aguda, aun asi, su alto costo y la exposicién a
radiacion y medios de contraste para el paciente, hacen que su realizacién de
forma rutinaria no esté justificada reservandose en aquellos
inmunosuprimidos, ancianos o nifios donde no se tiene un diagnadstico certero

y el riesgo de perforacion o complicaciones es alto.

La ecografia se usa en casos dudosos como en mujeres gestantes y en la
poblacion pediatrica, siendo segura para excluir patologias que no requieren
cirugia como una adenitis mesentérica. El hallazgo mas preciso es el aumento

del didmetro apendicular mayor a 6mm.

En caso de perforacion del apéndice, se puede observar ademas liquido libre
en el cuadrante abdominal derecho, lo que estudios de investigacion asocian

a complicaciones tempranas.

Imagenes por Resonancia Magnética pueden ser Utiles en la gestante con
dolor pélvico y abdominal, donde aumenta el didmetro del apéndice por el

proceso inflamatorio (19).
3.1.1.9. Diagnostico diferencial

Incluye a précticamente todas las patologias cuya clinica cursan con dolor
abdominal.

Patologias de tracto gastrointestinal

- Diverticulitis cecal: cuya clinica es casi idéntica a la apendicitis aguda,
afectando en especial a jovenes, se presenta en el lado derecho en un
porcentaje muy pequefio del 1.5 %, teniendo mayor incidencia en
poblaciones asiaticas. La prueba de eleccion para poder diferenciarlo de
la apendicitis aguda es la tomografia computarizada abdominal.

- Diverticulo de Meckel: el intestino delgado puede migrar al cuadrante

inferior derecho imitando los sintomas de la apendicitis aguda, por lo que
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esta indicado en la exploracion abdominal durante el acto quirdrgico, que
el médico busque un diverticulo de Meckel inflamado.

- Linfadenitis mesentérica: suele estar precedida de una infeccién de las
vias respiratorias altas pudiendo cursar con linfadenopatias generalizadas
(20).

- Apendicitis epiploica: originada por infarto del mesenterio y defectos
del riego secundario a una torsion.

- Enfermedad de Crohn: presenta clinica similar a la apendicitis aguda
cuando tiene una localizacion a nivel del ileon distal y se produce una
exacerbacion de la misma. Se sospecha en los pacientes que después de
ser sometidos a la cirugia contindan con dolor persistente a nivel
abdominal especialmente si el resultado de patologia es de un apéndice
normal.

~ Ulcera duodenal perforada

—  Ulcera gastrica perforada

- Trombosis mesentérica

— Obstruccion intestinal

- Tiflitis

- Diverticulitis

- Enteritis regional

- Invaginaciones intestinales (poblacion pediatrica < 2 afios)

- Carcinoma cecal

Patologias de higado, vias biliares y pancreas

- Colecistitis aguda

- Plastron vesicular

- Absceso hepatico

- Pancreatitis aguda: caracterizado por un dolor intenso que inicia en el
hemiabdomen superior irradiandose hacia la espalda, que puede ir
acompafado de nduseas y vomitos. En algunas ocasiones la clinica no es
tan clara, ni la semiologia del dolor tan especifica, por lo que se necesitan
pruebas complementarias especificas para establecer el diagndstico

diferencial como amilasa y lipasa, entre otras (20).
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Patologias renales y urolégicas

- Cdlico renal: cuando el apéndice se encuentra en posicion retrocecal
puede, el dolor puede irradiarse hacia la fosa lumbar y crestas iliacas lo
que puede confundir el diagnostico.

- Infeccion del tracto urinario

- Hidronefrosis

- Pielonefritis

- Absceso perirrenal

Patrologias gineco-obstétricas

- Absceso tuboovarico roto: son el resultado de una infeccion a nivel del
tracto genital superior, siendo una de las complicaciones de la
enfermedad inflamatoria pélvica, cursa con dolor abdominal bajo de
moderada a superior intensidad, fiebre, escalofrios y flujo vaginal.

- Enfermedad inflamatoria pélvica: teniendo como sintoma cardinal el
dolor abdominal bajo que empeora con el coito, presentando la mitad de
los casos fiebre, siendo comun la sensibilidad al rebote y la disminucion
de los ruidos intestinales. En la exploracion fisica el dolor cervical agudo
al movimiento o palpacion de anexos sugiere el diagnostico.

- Embarazo ectdpico: el cual ante una inadecuada implantacion del
embrién puede dar clinica similar a la de un cuadro apendicular.

- Quiste de ovario roto: el dolor comunmente inicia después del ejercicio
intenso o el coito acompafiado de hemorragia vaginal sutil, pudiendo
filtrarse al ovario o fluir al abdomen, irritando al peritoneo y produciendo
una clinica similar a un cuadro de apendicitis aguda, por lo que en
ocasiones el uso de la tomografia computarizada abdominal puede ayudar
a confirmar el diagnostico (21).

- Mittleschmerz: dolor producido por el crecimiento de los foliculos antes
de la ovulacion en la mitad del ciclo, suele ser muy leve y unilateral

- Foliculo ovérico roto

- Endometriosis

- Salpingitis (20).

Patologias de los genitales masculinos

- Epididimitis: causa de dolor escrotal comun siendo ocasionado por

traumatismos, actividad fisica intensa o relaciones sexuales.
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- Torsion testicular: consecuencia de la mala fijacion del testiculo a la
tunica vaginal la cual no es lo suficientemente ancha o no esta presente,
predisponiendo a la torsién del cordén espermatico (7).

Patologias del aparato respiratorio

- Neumonia del I6bulo inferior derecho.

Patologias cardiacas

- Infarto agudo de miocardio de cara inferior: se manifiesta con dolor a
nivel del epigastrio. Se debe de sospechar en los ancianos con dolor
abdominal cuya etiologia se desconoce, por lo que un electrocardiograma
con alteraciones puede confirmar la patologia cardiaca. Siendo
consideradas como “las causas inesperadas de abdomen agudo” o
“abdomen quirurgico falso”

- Insuficiencia cardiaca

Patologias que requieren tratamiento médico

- Tifoidea

- Gastroenterocolitis (Campylobacter Jejuni, salmonelosis, yersinosis)

- Intoxicacion alimentaria

- Indigestion

- Peritonitis primaria (pacientes con Sindrome nefrotico, cirrosis)

- Purpura de Henoch -Schonlein

- Porfiria

Otras: cuerpos extrafos en el canal vaginal y rectal (20).

3.1.1.10. Tratamiento

A pesar de los afios, sigue siendo de eleccion el tratamiento quirdrgico para
apendicitis aguda, no obstante, hay estudios recientes donde presentan como
alternativa el tratamiento médico mediante el uso de antibidticos, sefialando
que pueden ser tan eficaces como una apendicectomia, siempre y cuando
tenga como requisito que no sea complicada. Utilizando monoterapia con
moxifloxacino oral durante 7 dias o ertapenem intravenoso seguido de
levofloxacino y metronidazol durante 5 dias evitaron la apendicectomia en
un grupo de pacientes. Aun asi, no recomiendan tratar la apendicitis aguda
con antibio6ticos de manera rutinaria por la alta tasa de recurrencias futuras

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

que puedan tener y el no permitir la deteccion de neoplasias a nivel de
apéndice (19).

En el tratamiento quirdrgico se encuentra la cirugia clasica o “abierta”, donde
las incisiones quirargicas mas utilizadas son de la Mc Burney y Rocky Davis
utilizadas mas en apendicitis agudas no complicadas y la paramediana
derecha infraumbilical, siendo ésta Gltima de eleccidn en apendicitis agudas
complicadas (9,19).

Incision de Mc Burney: se traza una linea oblicua imaginaria desde el
ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior derecha realizdndose una
incision con una extension de 3 a 4 cm, no se usa cuando se sospecha de

complicaciones o existan datos de peritonitis.

Incision de Rocky Davis: es una incision estética y anatomicamente
funcional, se indice la piel por encima de la espina iliaca anterosuperior a

nivel del punto de Mc Burney con una extension de 3,5 cm aproximadamente.

Incision paramediana: es una incision vertical de 2 a 3 cm de la linea alba
pudiendo ser infraumbilical o extenderse hasta convertirse en supraumbilical.
Es de eleccion en sospecha de peritonitis generalizada ya que al permitir su
extension facilita el lavado de la cavidad abdominal, y en plastron

apendicular o cuando hay dudas en el diagnostico.

Actualmente el método de preferencia en la apendicitis no complicada, es la
cirugia laparoscopica o ‘“apendilap” por sus grandes ventajas frente a la
cirugia clasica como menor dias de estancia intrahospitalaria, menor dolor

post operatorio y menor infecciones del sitio operatorio (9).

En la apendicitis perforada, se vio que la perforacion rodea el 13 al 20 % de
los pacientes con apendicitis aguda, siendo mayor en varones , nifios y
ancianos, asociado en zonas rurales , poblaciones sin seguros sanitarios , que
pueden tener dificultad para acceder a asistencia médica, especialmente
cuando los sintomas tienen una duracion mayor de 24 horas, variando el
tiempo de acuerdo al paciente, ya que en algunos puede desarrollarse mas
rapidamente y siempre se tiene que considerar este hecho. Los pacientes con
perforacion del apéndice pueden estar muy enfermos y necesitar reanimacion

hidrica durante varias horas antes de poder incluir la anestesia general, por lo
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que el tratamiento depende de la estabilidad hemodinamica del paciente al
momento del ingreso al area de emergencia, la naturaleza de la perforacion
(contenida frente a una libre) y si hay presencia de un absceso o flemén en la
ecografia o tomografia abdominal (19).

En algunas literaturas recomiendan iniciar con una laparoscopia diagnostica
y dependiendo de la dificultad al separar las asas del intestino delgado
adherida al ciego y dejar descubierto el apéndice es que se decide o no
cambiar a una apendicectomia abierta, sin embargo, éste punto es
controversial de acuerdo a otros autores, quienes indican que la cirugia
abierta debe de ser de eleccion cuando hay sospecha de apendicitis aguda
complicada frente a los que defienden que a través de la laparoscopia se
pueden tratar quirdrgicamente las apendicitis agudas complicadas con

mejores resultados(9,19).
3.1.1.11. Situaciones especiales

Apendicitis en nifios: la poblacion pediatrica puede presentar una clinica
atipica lo que dificulta y retrasa el diagnostico, cursando con fiebre mas alta
y vomitos en mayor frecuencia. Algunos autores indican que la tasa de
perforacion del apendice puede variar del 50 al 85%, debido a la presencia
del epiplon corto asociado mayor cantidad de complicaciones que en el
adulto. Estudios recientes de investigacion indican que el tratamiento
laparoscopico del apéndice perforado permite reducir la incidencia de
infecciones e ileos postoperatorios, asi como el tiempo y costos de

hospitalizacion en nifios (19,23).

Apendicitis en ancianos: puede evolucionar de manera muy enmascarada,
donde los sintomas no son tan floridos como en adultos jévenes lo que hace
que tenga riesgo de perforacion del 15 % en mayores de 70 afios (23).

Apendicitis en gestantes: no se ha demostrado que la gestacion incremente
la frecuencia de apendicitis aguda, aun cuando la clinica puede ser similar a
una mujer no gravida. El diagnostico es dificultoso debido a los propios
sintomas del embarazo como el dolor abdominal, nduseas y vomitos o la
leucocitosis fisiologica en gestantes. Ademas de la posicién anatomica
producto del utero gravido, retardando el diagnostico (23).
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3.1.2. ESCALA DE ALVARADO

Los criterios de Alvarado o también llamado “Indice d¢ MANTRELS” por sus
siglas en inglés, fueron publicados en 1988 y desde esa época hasta la actualidad
se siguen usando para aproximarnos al diagnostico de apendicitis aguda y para
identificar a los pacientes con una probabilidad muy baja de la enfermedad,
debido a que tiene un valor predictivo negativo de tres cruces (+++) y un valor
predictivo positivo de una cruz (+) permitiendo al personal de salud poder
evaluar otras causas de dolor abdominal , ya que nos sirve mas para descartar

que para confirmar la enfermedad (1,2).

A pesar de que se crearon varios sistemas de puntuacion, sigue siendo la méas

utilizada.
Cuenta con 8 variables y un sistema de puntuacién para cada criterio:

- Dolor migratorio al cuadrante inferior derecho (1 punto)
- Anorexia (1 punto)

- Nauseas 0 vomitos (1 punto)

- Dolor en el cuadrante inferior derecho (2 puntos)

- Dolor al rebote en el cuadrante inferior derecho (1 punto)
- Fiebre >37.5 grados C (1 punto)

- Leucocitosis >10 000 por mm? (2 puntos)

- Desviacion a la izquierda (1 punto) (11).

Se obtiene una puntuacion total méxima de 10 puntos con la sumatoria de los 8

criterios, interpretandose:

- Puntuacion de 0 a 3 puntos: pacientes poco probables de tener apendicitis
aguda, se deben determinar otras causas de dolor abdominal.

- Puntuacion de 4 a 6 puntos: deben de ser evaluados méas a fondo para
detectar apendicitis, realizando exa&menes auxiliares como tomografia
computarizada o ecografia abdominal en caso de que sea necesario, para
reducir la probabilidad de falsos negativos descubiertos durante la
apendicectomia. En caso de que no haya estudios de imagenes disponibles,
el paciente tiene que estar en observacion por aproximadamente 12 horas,
donde se revalUa y se considera quirargico cuando es mayor o igual a 4 puntos
(13).
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- Puntuacion de 7 a 10 puntos: es altamente sugestivo de presentar

apendicitis aguda por lo gue es candidato a apendicectomia.

De acuerdo a la bibliografia, se establecen otros puntos de corte, donde un
puntaje menor a 4 puntos sefiala que hay poca probabilidad de apendicitis, de 5
a 7 puntos con mediana probabilidad de apendicitis y de 8 a 10 puntos con alta
probabilidad de apendicitis. Sin embargo, un alto puntaje no indica mayor
numero de complicaciones, asi como un puntaje menor no indica que el paciente
cursara sin las mismas en la evolucion de su enfermedad, siendo su objetivo
principal orientar acerca de cudl serd la conducta a seguir por parte del médico
maés no acerca de las futuras complicaciones con el puntaje final obtenido por
los criterios de Alvarado. Por lo que a traves de éste proyecto de investigacion
se intentara saber el punto de corte en la escala de Alvarado que ayude a predecir

las futuras complicaciones y ayude a la prontitud del diagndstico (24).

Segn un documento de investigacion del Colegio Americano del Médico
Emergencista un puntaje menor de 5 en la Escala de Alvarado “descarta” a la
apendicitis aguda como diagnéstico, con una sensibilidad 94 al 99% y pueden
considerarse para el alta con la condicion de que si los sintomas empeoran o0 se
agravan el paciente regrese a emergencia para una nueva evaluacion y un puntaje

de 7 como punto de corte para cirugia no esta respaldado en dicha investigacion.

Actualmente existe la Escala de Alvarado modificada, donde la puntuacién
méaxima es de 9 puntos debido a que la desviacion a la izquierda se retir6 como
uno de los criterios (2,22).

3.2. Revision de antecedentes investigativos
3.2.1.  Anivel local
Autor: Ana Rubi Paccara Cruz

Titulo: “Correlacion entre el diagndstico postoperatorio y anatamopatoldgico
en pacientes operados por apendicitis aguda en el Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza, Arequipa”, 2018.

Resumen: Es un estudio de tipo retrospectivo donde se revisaron 276 historias
clinicas de pacientes atendidos en el servicio de Cirugia, durante los meses de

Julio a diciembre del 2018 en dicho nosocomio. El grupo etario elegido fueron
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pacientes mayores de 15 afios, sometidos a apendicectomia durante el periodo
mencionado. La principal conclusion del estudio de investigacion fue que existe
una insignificante concordancia entre el diagndstico post operatorio y el
resultado de anatomia patolégica entre la poblacién estudiada (27).

Autor: Carolina Rivera Ponce

Titulo: “Factores asociados al retraso en el diagndstico de apendicitis aguda en
pacientes del Servicio de Cirugia General del hospital Il Goyeneche,
Arequipa”, 2017.

Resumen: Es un estudio de tipo retrospectivo y transversal, comprendido entre
el periodo de Enero a Diciembre del afio 2017. La técnica utilizada fue la
recoleccion de datos de 243 historias clinicas de pacientes atendidos en el
Servicio de Cirugia. Las conclusiones del estudio fueron que la principal causa
de retraso del diagndstico de apendicitis aguda fue la automedicacion mediante
el uso de analgésicos por parte del paciente, ya que esto incrementa el tiempo en
acudir a un establecimiento de salud; otro factor fue el sexo masculino, los cuales

no acuden de manera oportuna a un hospital por decision propia (28).
3.2.2.  Anivel nacional

Autor: Jhuvitza Estela Meléndez Flores, Herbert Cosio Duefias, William Senen

Sarmiento Herrera

Titulo: “Sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado en el diagndstico

de pacientes atendidos por apendicitis aguda en Hospitales del Cusco”, 2018.

Resumen: Es un estudio de tipo descriptivo, transversal y observacional donde
se revisaron 316 historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de
Cirugia de diferentes nosocomios de la ciudad del Cusco, con una edad
promedio de 34 afios durante el 2011 al 2016. Las conclusiones fueron que la
Escala de Alvarado tuvo un alto porcentaje de sensibilidad del 78% y una buena
especificidad de 44,2 % valor predictivo positivo de 89,8 % y valor predictivo

negativo de 13,3 % en relacion a la patologia (29).
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Autor: Natalia Alarcon Thompson

Titulo: “Asociacion entre Escala de Alvarado y diagndstico de apendicitis
aguda complicada y no complicada segin anatomia patoldgica en el Centro
Médico Naval”, Lima 2017.

Resumen: Es un estudio transversal y retrospectivo de tipo no experimental con
una muestra de 116 pacientes sometidos a apendicectomia entre los meses de
enero y marzo del afio 2011, con una edad media de 34 afios. Las conclusiones
del estudio fueron que la apendicitis aguda complicada obtuvo 0.99 méas puntos
que la no complicada y un puntaje > 7 en la escala de Alvarado tuvo una
sensibilidad del 71.15% vy especificidad de 56.67% para clasificar apendicitis

aguda complicada y no complicada (30).
Autor: Zulema Graciela Canga Ferruzo

Titulo: “Utilidad de la escala de Alvarado para el diagndstico de apendicitis

aguda complicada en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales”, Lima 2015.

Resumen: Es un estudio de tipo no experimental, analitico, transversal,
retrospectivo, cualitativo con una muestra de 139 pacientes sometidos a
apendicectomia entre los meses de julio y septiembre del 2015, con un grupo
etario frecuente entre 19 a 29 afios. La conclusion principal del estudio es que la
escala de Alvarado para diagnosticar apendicitis aguda complicada no es util
(32).

3.2.3.  Anivel internacional

Autor: Metin Yesillas, Dursun Ozgiir Karakas , Berk Gok¢ek, Semih Hot,

Seracettin Egin

Titulo: “Can Alvarado and Appendicitis Inflammatory Response scores

evaluate the severity of acute appendicitis?”

Resumen: Es una investigacion de tipo retrospectiva que revisa las historias
clinicas de 578 pacientes que estuvieron hospitalizados de enero 2016 a
diciembre del 2017 con una edad media de 30,2 + 12,9 afios, donde el 66% eran
varones y el 34% mujeres, los cuales fueron sometidos a apendicectomia y
contaban con una historia clinica preoperatoria completa donde aplicaron los
criterios de Alvarado no modificados y AIR. La gravedad patoldgica utilizé las
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categorias de hiperplasia linfoide, flemén, absceso y perforacion, considerando
a éste Ultima como complicada, mientras que el resto se consideré no
complicada. Los resultados del estudio fueron que peritonitis local estuvo
presente en el 62,3% y fecaloide o generalizada en el 63%.

El estudio concluye que la Escala de Alvarado se correlacion6 con la gravedad
patoldgica, la peritonitis local y el drenaje en el abordaje quirdrgico, mientras
que la escala AIR correlacioné con la gravedad segun la patoldgica y en la
diferenciacion de una apendicitis complicada de una sin complicaciones. Segun
los gréficos anexados a los resultados del estudio, se establece que un puntaje de
8 en la Escala de Alvarado se correlacionaba con una apendicitis aguda
complicada siendo la peritonitis local quien mas destaca, mientras que en la
Puntuacion de Respuesta Inflamatoria establece un puntaje de 7 para determinar

a la apendicitis aguda y sus complicaciones (32).

Autor: Alyssa Deiters, Andrew Drozd, Priti Parikh, Ronald Markert, Joon K
Shim

Titulo: “Use of the Alvarado Score in Elderly Patients with Complicated and
Uncomplicated Appendicitis

Resumen: Es un estudio de tipo retrospectivo en 216 historias clinicas de
pacientes de 65 afios a mas sometidos a una apendicectomia durante los meses
de octubre del 2012 hasta diciembre del 2016, donde 110 adultos mayores tenian
apendicitis complicada y 106 pacientes apendicitis aguda no complicada. Dentro
del grupo de apendicitis aguda complicada el 76.7% estaban perforados, 38.2%
eran gangrenosos y un 34.5% tenian un absceso. Las conclusiones del estudio
fueron que los dos grupos no difirieron en la puntuacién media de Alvarado. La
puntuacién de Alvarado no pudo diferenciar la apendicitis complicada de la no
complicada en pacientes ancianos (26).

Autor: Karen Viviana Peralta, Carlos Andrés Caballero, Ménica del Pilar Mora.

Titulo: “Validez diagnostica de la escala de Alvarado en pacientes con dolor

abdominal sugestivo de apendicitis en el hospital de USS Tunal de 1111, Bogota
2017.

Resumen: Es un estudio de tipo observacional de corte transversal el cual evalta
la eficacia de los criterios de Alvarado como apoyo al diagndstico en un grupo
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etario entre los 18 a 50 afios durante los meses de junio y diciembre de 2015.
Aplicaron los criterios de dicha escala relacionandolos con el informe
histopatoldgico, en una poblacién total de 161 pacientes que ingresaron al
servicio de Cirugia con dolor abdominal en fosa iliaca derecha. El estudio
concluye que la escala es sensible sin embargo no es especifica para diagnosticar
apendicitis aguda (32).

Autor: Yolaisy Lopez Abreul , Andrés Fernandez Gomezll, Yalisa Hernandez
Panequelll y Manuel de JesUs Pérez Suarezl

Titulo: “Evaluacion de la Escala de Alvarado en el diagnostico clinico de la

apendicitis aguda en el Hospital Carlos Manuel Céspedes”, Cuba 2016.

Resumen: Es un estudio de evaluacion de los diferentes medios diagnésticos de
la apendicitis aguda en el servicio de Cirugia, con una muestra de 533 de
personas con dolor abdominal que ingresaron por emergencia durante el periodo
de 2012 al 2014. Compararon el puntaje total obtenido con los criterios de
Alvarado con el reporte operatorio y los hallazgos histopatologicos. El estudio
concluye que un puntaje de Alvarado mayor a 7 puntos constituye una buena

herramienta para el diagnéstico de la patologia apendicular (33).

Autor: Robert Ohle ,Fran O'Reilly ,Kirsty K O'Brien ,Tom Fahey yBorislav D

Dimitrov

Titulo: “The Alvarado score for predicting acute appendicitis: a systematic

review”

Resumen: Es un estudio de investigacion que toma como base 42 revisiones
sistematicas de Medline , Embase , DARE y Cochrane , donde evaltan la
precision diagnostica de la puntuacién de escala de Alvarado en dos puntos de
corte: puntuacién de 5 como criterio de admision (1 a 4 frente a 5 a 10) y una
puntuacién de 7 como criterio de cirugia (1 a 6 frente a 7 a 10) . Se comparé el
numero de pacientes diagnosticados con apendicitis segun la estimacién de la
puntuacion de Alvarado con el numero real de pacientes con apendicitis.
Tuvieron una poblacidn que incluia a mujeres, varones y nifios. Las conclusiones
de la investigacion fueron que un puntaje de 5 podia ser usado para “descartar”
un cuadro de apendicitis aguda en mujeres, nifios y varones; un puntaje de 7
recomendaba considerar un diagnéstico de apendicitis aguda, sin embargo, no
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es lo suficientemente especifica para proceder directamente con un tratamiento
quirdrgico. Los pacientes que se presentan en el servicio de emergencias y en
entornos de atencién primaria, especialmente en paises de bajos recursos,
podrian beneficiarse de la implementacion de la puntuacion de Alvarado como

regla de decision de triaje (12).
Autor: Ayomide Loye , Xiao Chi Zhang
Titulo: “Calculated decisions: Alvarado score for acute apendicitis”

Resumen: Es un estudio de tipo prospectivo aplicados en 106 pacientes mayores
de 15 afos que ingresan al servicio de Emergencia con dolor en fosa iliaca
derecha. El estudio concluye que una puntuacion menor a 4 en la Escala de
Alvarado descartaba como diagnostico a la apendicitis aguda y un puntaje de 8
presentaba una alta sensibilidad y especificidad en relacion con el informe
anatamopatolégico, una puntuacién mayor a 6 requeria hospitalizacion ya sea
para una cirugia de emergencia o para someterlos a examenes auxiliares y entre

4 a 6 puntos no hubo certeza diagnostica (25).
4. HIPOTESIS

Es probable que la aplicacion de los criterios de Alvarado tenga una gran utilidad
diagndstica para determinar la apendicitis aguda complicada.
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1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1. Técnica

El método escogido fue la recopilacion de informacion del total de historias clinicas
de los pacientes que conforman el estudio

1.2. Instrumentos
Ficha de recoleccion de datos (ANEXO 1)
1.3. Materiales de verificaciéon

Historias clinicas de pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia del Hospital

Goyeneche 111 y que fueron sometidos a apendicectomia.
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ambito

El estudio de investigacién se realizara en el Hospital 1l1 Goyeneche, el cual esta

ubicado en el Distrito, Provincia y Departamento de Arequipa.
2.2. Unidades de estudio

Historias clinicas de pacientes que ingresaron con el diagnostico de apendicitis aguda
complicada por el servicio de Cirugia en el Hospital Il Goyeneche y fueron

sometidos a apendicectomia en el periodo de Enero - Abril 2021.
2.3. Temporalidad
Periodo de tiempo comprendido entre Enero del 2021 hasta Abril del mismo afio.
2.4. Tipo de investigacion
Documental
2.5. Disefio de investigacion
Analitico
2.6. Nivel de investigacion

Descriptivo, retrospectivo, correlacional
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2.7. Criterios de seleccién
2.7.1. Criterios de inclusion

- Pacientes atendidos por apendicitis aguda complicada que fueron sometidos
a apendicectomia en el Hospital 111 Goyeneche, Servicio de Cirugia durante
el periodo Enero a abril del 2021

— Pacientes de 15 afios a mas

- Historias clinicas completas, que cuente con los datos solicitados para
aplicar los criterios de Alvarado incluyendo el informe post operatorio

- Pacientes con diagndstico post operatorio de apendicitis aguda complicada

- Paciente de cualquier sexo

2.7.2. Criterios de exclusion

- Pacientes con dolor abdominal agudo en fosa iliaca derecha por otras
patologias
- Gestantes

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

- Se utilizara una ficha de recoleccion de datos para la recopilacion de informacion
del total de historias clinicas de los pacientes que conforman el estudio

- Seleccion de Historias clinicas como unidad de anélisis del estudio: pacientes
con diagnostico de apendicitis aguda complicada que fueron sometidos a
apendicectomia

- Se aplicaré el instrumento (ficha de recoleccion de datos)

- Organizacion de los datos obtenidos

- Coordinaciones internas y externas varias (27).
3.2. Recursos
3.2.1. Humanos

- Investigadora

- Médico asesor

- Personal del area de Estadistica
— Pacientes del Servicio de Cirugia
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3.2.2. Materiales

- Historias clinicas

— Utiles de escritorio

- Hojas de papel bond

- Fichas impresas para recoleccion de datos

- Computadora e impresora Epson

- Software estadistico SPSS y Microsoft Excel

3.2.3. Financieros
- Autofinanciado
3.2.4. Institucionales
- Hospital 111 Goyeneche
3.3. Validacion de los instrumentos
No se requiere validacion del instrumento.
3.4. Criterios para manejo de resultados

Los resultados obtenidos seran analizados estadisticamente mediante estadistica
descriptiva, con distribucién de frecuencias absolutas y relativas para variables
categoricas, y medidas de tendencia central (promedio, mediana) y de dispersion
(rango, desviacion estandar) para variables numéricas. Para determinar el punto de
corte Optimo del puntaje de la escala de Alvarado se calculardn curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic) y en base a ellas se elaboraran tablas tetracéricas
para el célculo de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y
negativo para el diagnéstico de apendicitis aguda complicada, con intervalos de
confianza al 95%. Se empleara el programa Excel 2019 y el paquete estadistico SPSS
v.24.0 (27).
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA DE ALVARADO EN LA DETECCION
DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL 11l GOYENECHE
ENERO-ABRIL 2021

TABLA 1.
Frecuencia en cuanto al sexo de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda

complicada que ingresaron al Servicio de Cirugia durante los meses de Enero a Abril

del 2021
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 43 32.3
Masculino 90 67.7
Total 133 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La mayoria de evaluados es del sexo masculino (67.7%), mientras que el 32.3% de la
muestra es el sexo femenino.
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VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA DE ALVARADO EN LA DETECCION
DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL 11l GOYENECHE
ENERO-ABRIL 2021

TABLA 2.
Tiempo de enfermedad de pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada

que ingresaron al Servicio de Cirugia durante los meses de Enero a Abril del 2021

Tiempo de enfermedad Frecuencia Porcentaje
< 24 horas 65 48.9
24 - 48 horas 55 41.4
49 — 72 horas 7 53
>72 horas 6 4.5
Total 133 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La mayoria de los evaluados tenia menos de 24 horas de enfermedad (48.9%); mientras que
el 41.4% tuvo entre 24 a 48 horas de enfermedad, menor medida se presentan casos con 49
a 72 horas (5.3%) o méas de 72 horas de enfermedad (4.5%).
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VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA DE ALVARADO EN LA DETECCION
DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL 11l GOYENECHE
ENERO-ABRIL 2021

TABLA 3.
Rango de edad de pacientes con diagndéstico postoperatorio de apendicitis aguda
complicada
Estadisticos descriptivos
N Minimo | Maximo | Media | Desviacion
estandar
Edad 133 15 72 37.28 13.618
N valido (por 133
lista)

Fuente: Elaboracion propia

El rango de edad de los evaluados fluctuo entre los 15 hasta los 72 afios. con una media de

37.28 afios y una desviacion estandar de 13.62 afos.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =&  DE SANTA MARIA

VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA DE ALVARADO EN LA DETECCION
DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL 11l GOYENECHE
ENERO-ABRIL 2021

TABLA 4.
Diagnostico preoperatorio de los pacientes hospitalizados en el Servicio de Cirugia en
el Hospital 111 Goyeneche, Enero-Abril 2021

Diagnostico preoperatorio Frecuencia Porcentaje

Abdomen agudo quirargico: apendicitis aguda vs absceso 1 5
tuboovarico derecho

Abdomen agudo quirargico: d/c apendicitis aguda 2 1.0
Apendicitis aguda 107 54.0
Apendicitis aguda complicada: peritonitis generalizada 1 5
Apendicitis aguda complicada 66 33.3
Apendicitis aguda complicada: peritonitis generalizada 1 5
Apendicitis aguda complicada: peritonitis generalizada 9 4.5
Apendicitis aguda no complicada 9 4.5
Plastron apendicular 1 5
Plastron apendicular 1 5

Total 198 100.0

Fuente: Elaboracion propia

Los diagnosticos preoperatorios mas frecuentes fueron apendicitis aguda (54%) y

apendicitis aguda complicada (33.3%).
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VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA DE ALVARADO EN LA DETECCION
DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL 11l GOYENECHE
ENERO-ABRIL 2021

TABLAS.
Diagnostico postoperatorio de los pacientes sometidos a apendicectomia en el
Hospital 111 Goyeneche, Enero-Abril 2021

Diagnostico postoperatorio Frecuencia | Porcentaje
Absceso tuboovarico derecho 1 5
Apendicitis aguda complicada: peritonitis 3 1.5
generalizada
Apendicitis aguda complicada: peritonitis localizada 2 1.0
Apendicitis aguda congestiva 32 16.2
Apendicitis aguda gangrenada 35 17.7
Apendicitis aguda gangrenada; peritonitis generalizada 8 4.0
Apendicitis aguda gangrenada perforada; peritonitis 26 13.1
generalizada
Apendicitis aguda gangrenada perforada; peritonitis 35 17.7
localizada
Apendicitis aguda perforada; peritonitis generalizada 12 6.1
Apendicitis aguda perforada; peritonitis localizada 9 4.5
Apendicitis aguda supurada 28 14.1
Brida peritoneo omento parietal 1 5
Foliculo de Graaf roto 1 5
Plastron apendicular abscedado 1 5
Plastrén apendicular abscedado; peritonitis localizada 2 1.0
Quiste hemorragico de ovario derecho 2 1.0
Total 198 100.0

Fuente: Elaboracion propia

Los diagndsticos post operatorios mas frecuentes son la apendicitis aguda gangrenada
perforada; peritonitis localizada (17.7%), la apendicitis aguda gangrenada (17.7%), la
apendicitis aguda congestiva (16.2%), la apendicitis aguda supurada (14.1%) y la apendicitis

aguda gangrenada perforada; peritonitis generalizada (13.1%).
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VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA DE ALVARADO EN LA DETECCION
DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL 11l GOYENECHE
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TABLA 6.
Tabla cruzada: Puntuacién de 7 puntos en la Escala de Alvarado con el diagnostico

postoperatorio de apendicitis aguda complicada

Diagnostico Total
postoperatorio de
apendicitis aguda
complicada
Si No
Puntaje Probable Frecuencia 107 42 149
de apendicitis
Alvarad % 71.8% 28.2% 100.0%
. Negativo Frecuencia 26 23 49
- posible
= % 53.1% | 469% | 100.0%
Total Frecuencia 133 65 198
% 67.2% 32.8% 100.0%
Fuente: Elaboracion propia
Sensibilidad —2— =~ = 80.5%
Vp+Fn 133
Especificidad m__23 - 35.4%
Vn+Fp 65
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Valor predictivo positivo 217 _71.8%
Vp+Fp 149
Valor predictivo negativo -2 - 46.9%
Vn+Fn 49

Al analizar la sensibilidad de la prueba de Alvarado con un punto de corte de 7 puntos, se
encuentra que un 80.5% de personas con apendicitis aguda complicada seran identificadas.
Los valores de especificidad para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la
prueba identifica al 35.4% de los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo positivo
indica que si la prueba es positiva el sujeto tiene 71.8% de probabilidad de tener apendicitis
aguda complicada. El valor predictivo negativo indica que si la prueba es negativa el sujeto

tiene el 46.9% de no tener apendicitis aguda complicada (27).
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GRAFICO 1.

Curva ROC : punto de corte de 7 puntos en la Escala de Alvarado
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Fuente: Elaboracién propia

Area bajo la curva 579

Se realizé la curva ROC, encontrando un &rea bajo la curva fue de 0.579, la cual al ser mayor

de 0.5 nos indica que el punto de corte tomado, en este caso 7, es un indicador fiable para
diagnosticar apendicitis aguda.
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TABLAT7.
Tabla cruzada: Puntuacién de 8 puntos en la Escala de Alvarado con el diagndstico

postoperatorio de apendicitis aguda complicada

Diagnéstico de Total
apendicitis
postoperatorio
Si No
DX Probable Frecuencia 63 30 93
Alvarado apendicitis % 67.7% 32.3% 100.0%
8 puntos Negativo Frecuencia 70 35 105
posible % 66.7% 33.3% 100.0%
Total Frecuencia 133 65 198
% 67.2% 32.8% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Sensibilidad —2— = 22 = 47.4%
Vp+Fn 133

Especificidad m__35_538%
Vn+Fp 65

Vp
Vp+Fp

- . 63
Valor predictivo positivo =55 " 67.7%
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Valor predictivo negativo VnVan = fTss =33.3%

Al analizar la sensibilidad de la prueba de Alvarado con un punto de corte de 8 puntos, se
encuentra que un 47.4% de personas con apendicitis aguda complicada seran identificadas.
Los valores de especificidad para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la
prueba identifica al 53.8% de los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo positivo
indica que si la prueba es positiva el sujeto tiene 67.7% de probabilidad de tener apendicitis
aguda complicada. El valor predictivo negativo indica que si la prueba es negativa el sujeto
tiene el 33.3% de no tener apendicitis aguda complicada (27).
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GRAFICO 2.
Curva ROC : punto de corte de 8 puntos en la Escala de Alvarado
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Fuente: Elaboracion propia
Area bajo la curva 506

Se realizo la curva ROC, encontrando un area bajo la curva fue de 0.506, la cual al ser mayor
de 0.5 nos indica que el punto de corte tomado, en este caso 8, es un indicador fiable para
diagnosticar apendicitis aguda. Aunque cabe resaltar que este punto de corte tiene una menor
fiabilidad que un punto de corte de 7 puntos (27).
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TABLA 8.
Tabla cruzada: Puntuacion de 9 puntos en la Escala de Alvarado con el diagnostico

postoperatorio de apendicitis aguda complicada

Diagnostico de Total
apendicitis
postoperatorio
Si No
DX Probable Frecuencia 26 18 44
Alvarado 9 | apendicitis
% 59.1% 40.9% 100.0%
puntos
Negativo Frecuencia 107 47 154
posible
% 69.5% 30.5% 100.0%
Total Frecuencia 133 65 198
% 67.2% 32.8% 100.0%
Fuente: Elaboracion propia
Sensibilidad —2— = 2> = 19.5%
Vp+Fn 133
Especificidad Y- 72.3%
Vn+Fp 65
Valor predictivo positivo P _2°-59.1%
Vp+Fp 44

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =&  DE SANTA MARIA

- : 4 47
Valor predictivo negativo -2 -30.5%
Vn+Fn 154

Al analizar la sensibilidad de la prueba de Alvarado con un punto de corte de 9 puntos, se
encuentra que un 19.5% de personas con apendicitis aguda complicada seran identificadas.
Los valores de especificidad para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la
prueba identifica al 72.3% de los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo positivo
indica que si la prueba es positiva el sujeto tiene 59.1% de probabilidad de tener apendicitis
aguda complicada. El valor predictivo negativo indica que si la prueba es negativa el sujeto
tiene el 30.5% de no tener apendicitis aguda complicada (27).
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GRAFICO 3.
Curva ROC: punto de corte de 9 puntos en la Escala de Alvarado
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Fuente: Elaboracion propia

Area bajo la curva 459

Se realizo la curva ROC, encontrando un area bajo la curva fue de 0.459, la cual al ser menor
de 0.5 nos indica que el punto de corte tomado, en este caso 9, no es un indicador fiable para
diagnosticar apendicitis aguda. Asimismo, cabe resaltar que este punto de corte tiene una
menor fiabilidad que un punto de corte de 7 y 8 puntos.
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DISCUSION

Los hallazgos obtenidos en éste estudio de investigacidn son relevantes y teniendo en cuenta
el primer objetivo especifico, que fue establecer el valor de la escala de Alvarado en el
diagndstico de apendicitis aguda complicada en el Servicio de Cirugia del Hospital IlI

Goyeneche, de la ciudad de Arequipa, son los siguientes:

De la muestra seleccionada final que fueron 133 personas, la mayoria de pacientes evaluados
fueron del sexo masculino (67.7%), mientras que el 32.3% de la muestra fueron del sexo
femenino, lo que se correlaciona con otros estudios que indican que la prevalencia de

apendicitis aguda y sus complicaciones es predominante en el sexo masculino.

El rango de edad de los evaluados fluctu6 entre los 15 hasta los 72 afios. con una media de
37.28 afios y una desviacion estandar de 13.62 afios, o que se correlaciona a la literatura

que refiere que el pico se produce entre la segunda y tercera década de vida.

La mayoria de los evaluados tenia menos de 24 horas de enfermedad (48.9%); mientras que
el 41.4% tuvo entre 24 a 48 horas de enfermedad, menor medida se presentan casos con 49
a 72 horas (5.3%) o més de 72 horas de enfermedad (4.5%), por lo que se puede inferir que
a un mayor tiempo de iniciado el cuadro el paciente tendréa mayor riesgo de perforacién del
apéndice y de posibles complicaciones. Algunas literaturas establecen que a partir de las 24
horas es donde se presenta el maximo riesgo de perforacion del apéndice por el gran
compromiso arterial del mismo con el paso de las horas y la gran proliferacién bacteriana

subsiguiente.

Los diagnosticos peroperatorios mas frecuentes fueron apendicitis aguda (54%) y
apendicitis aguda complicada (33.3%).

Los diagndsticos post operatorios mas frecuentes son la apendicitis aguda gangrenada
perforada; peritonitis localizada (17.7%), la apendicitis aguda gangrenada (17.7%), la
apendicitis aguda congestiva (16.2%), la apendicitis aguda supurada (14.1%) y la apendicitis
aguda gangrenada perforada; peritonitis generalizada (13.1%).

Del mismo modo, se hallaron resultados al analizar la sensibilidad de la prueba de Alvarado
con un punto de corte de 7 puntos, se encontré que un 80.5% de personas con apendicitis
aguda complicada seran identificadas. Los valores de especificidad para diagnosticar
apendicitis aguda complicada indican que la prueba identifica al 35.4% de los sanos
(negativos verdaderos). El valor predictivo positivo indica que si la prueba es positiva el
sujeto tiene 71.8% de probabilidad de tener apendicitis aguda complicada. El valor
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predictivo negativo indica que si la prueba es negativa el sujeto tiene el 46.9% de no tener

apendicitis aguda complicada.

Se realizé la curva ROC, encontrando un area bajo la curva fue de 0.579, la cual al ser mayor
de 0.5 nos indica que el punto de corte tomado, en este caso 7, es un indicador fiable para

diagnosticar apendicitis aguda (27).

Resultados similares se encontraron en el estudio transversal y retrospectivo de Natalia
Alarcon Thompson: “Asociacion entre Escala de Alvarado y diagnostico de apendicitis
aguda complicada y no complicada seguin anatomia patoldgica en el Centro Médico Naval
en la ciudad de Lima” , la cual concluye en su investigacion comparativa que la apendicitis
aguda complicada obtuvo 0.99 mas puntos que la no complicada y un puntaje > 7 en la escala
de Alvarado tuvo una sensibilidad del 71.15% vy especificidad de 56.67% para clasificar
apendicitis aguda complicada y no complicada (30). De la misma manera, Yolaisy Lépez
Abreul , Andrés Ferndndez GomezlIl, Yalisa Hernandez Panequelll y Manuel de Jesus Pérez
SuérezI en su investigacion : “Evaluacion de la Escala de Alvarado en el diagndstico clinico
de la apendicitis aguda en el Hospital Carlos Manuel Céspedes”, Cuba 2016, concluye que
un puntaje de Alvarado mayor a 7 puntos constituye una buena herramienta para el

diagndstico de la patologia apendicular (33).

Resultados que contrastan con los hallados en ésta investigacion se encuentran en el estudio
de Zulema Graciela Canga Ferruzo : “Utilidad de la escala de Alvarado para el diagndstico
de apendicitis aguda complicada en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales”, Lima 2015.,
donde concluye que la escala de Alvarado para diagnosticar apendicitis aguda complicada
no es Util al presentarse una sensibilidad y especificidad por debajo incluso del 50%, agrega
ademas que el punto de corte en la escala de Alvarado, que fue tomado como 7, da un valor
valido, por lo que se concluye que 7 es el puntaje de la escala de Alvarado a partir dl cual
se puede diagnosticar apendicitis aguda, sin embargo no es Gtil para diagnosticar apendicitis
aguda complicada (31).

Al analizar la sensibilidad de la prueba de Alvarado con un punto de corte de 8 puntos, se
encuentra que un 47.4% de personas con apendicitis aguda complicada seran identificadas.
Los valores de especificidad para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la
prueba identifica al 53.8% de los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo positivo
indica que si la prueba es positiva el sujeto tiene 67.7% de probabilidad de tener apendicitis
aguda complicada. El valor predictivo negativo indica que si la prueba es negativa el sujeto
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tiene el 33.3% de no tener apendicitis aguda complicada. Se realiz6 la curva COR,
encontrando un area bajo la curva fue de 0.506, la cual al ser mayor de 0.5 nos indica que el
punto de corte tomado, en este caso 8, es un indicador fiable para diagnosticar apendicitis
aguda. Aunque cabe resaltar que este punto de corte tiene una menor fiabilidad que un punto

de corte de 7 puntos (31).

Resultados similares los podemos encontrar en el estudio de Ayomide Loye, Xiao Chi Zhang
llamado “Calculated decisions: Alvarado score for acute apendicitis” el cual concluye que
puntuacién menor a 4 en la Escala de Alvarado descarta como diagnéstico a la apendicitis
aguda y un puntaje de 8 presenta una alta sensibilidad y especificidad en relacion con el
informe anatomopatoldgico (25).

Al analizar la sensibilidad de la prueba de Alvarado con un punto de corte de 9 puntos, se
encuentra que un 19.5% de personas con apendicitis aguda complicada seran identificadas.
Los valores de especificidad para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la
prueba identifica al 72.3% de los sanos (negativos verdaderos). El valor predictivo positivo
indica que si la prueba es positiva el sujeto tiene 59.1% de probabilidad de tener apendicitis
aguda complicada. El valor predictivo negativo indica que si la prueba es negativa el sujeto
tiene el 30.5% de no tener apendicitis aguda complicada. Se realiz6 la curva COR,
encontrando un area bajo la curva fue de 0.459, la cual al ser menor de 0.5 nos indica que el
punto de corte tomado, en este caso 9, no es un indicador fiable para diagnosticar apendicitis
aguda. Asimismo, cabe resaltar que este punto de corte tiene una menor fiabilidad que un

punto de corte de 7 y 8 puntos (27).
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Por los resultados obtenidos en el estudio de investigacion es evidente que la
Escala de Alvarado es util en el diagnostico de apendicitis aguda complicada,

con una alta sensibilidad y especificidad.

SEGUNDA: EI sexo masculino fue quien presentd con mayor frecuencia el diagnéstico
postoperatorio de apendicitis aguda complicada, relacionado a mayor
cantidad de complicaciones que el sexo femenino.

TERCERA: En éste trabajo se determind que al analizar la sensibilidad de Escala de
Alvarado con un punto de corte de 7 puntos se pudo identificar al 80.5% de
personas con apendicitis aguda complicada y los valores de especificidad
para diagnosticar apendicitis aguda complicada indican que la prueba

identifica al 35.4% de los sanos

CUARTA: Con un punto de corte de 7 puntos, el valor predictivo positivo indica que si
la prueba resulta positiva el sujeto presenta 71.8% de probabilidad de
presentar apendicitis aguda complicada, mientras que su valor predictivo
negativo indica que si la prueba resulta negativa el sujeto tiene el 46.9% de
no presentar apendicitis aguda complicada.

QUINTA:  Un punto de corte de 7 puntos en la Escala de Alvarado presenta un mayor
valor predictivo positivo, sensibilidad y especificidad que un punto de corte
de 8 puntos y de 9 puntos siendo éste ultimo un indicador poco fiable para
diagnosticar apendicitis aguda complicada, teniendo menor fiabilidad que un

punto de corte de 7 y 8 puntos.
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RECOMENDACIONES

- Se pudo concluir que la Escala de Alvarado presenta una gran sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de una apendicitis aguda complicada, por lo tanto,
deberia ser una Escala que se debe de aplicar en los Servicios de Emergencia, por su

facil uso para el médico cirujano, médicos residentes y médicos con poca experiencia.

- Enel formato de Emergencia de las historias clinicas se deberia de tener como referencia
los criterios de la Escala de Alvarado, para tener un diagnéstico con mayor prontitud y

precision, asi mismo como su puntuacion final.

- Se recomienda comunicar a las autoridades del Hospital 111 Goyeneche los resultados y
las conclusiones obtenidos del estudio de investigacion, para que puedan ser utilizados

por el personal médico de dicho nosocomio.
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ANEXOS
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ANEXO N °1:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N°: .........
HCNC®: .o

l. FILIACION
Edad:
15 a 30 afios [
3la45afios [J
46 260 afios [
61 afiosamas [
Sexo: Masculino [ Femenino [

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES:
Tiempo de enfermedad:
< 24 horas ]
24 -48 horas [J
49-72horas [
>72 horas [J

I11.  ESCALA DE ALVARADO

zZ
o
<8

Criterios Puntaje

Dolor migratorio fosa iliaca derecha

Anorexia

Nauseas y /o0 vomitos

Dolor en fosa iliaca derecha

Dolor de rebote

Fiebre

Leucocitosis

ol o o] o o] o o] o
RN R R N R R e

Neutrofilia
Total

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE > UNIVERSIDAD

&~ CATOLICA
TESIS UCSM =&  DE SANTA MARIA

IV. DIAGNOSTICO

Preoperatorio:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

No complicada
Apendicitis congestiva  []
Apendicitis supurativa O
Complicada
Apendicitis gangrenada/perforada (|
Peritonitis localizada O
Peritonitis generalizada [
Plastron apendicular abscedado []
Fuente: Loye A, Zhang XC. (2019)
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N° DE SEXO EDAD Dolor en Anorexia Dolor Néuseas Dolor Fiebre Leucocitosis Neutrofilia Puntaje Tiempo de Diagndstico preoperatorio Diagnéstico
FICHA cuadrante migratorio ylo de total enfermedad postoperatorio
inferior vomitos rebote
derecho
1 Femenino 51 2 0 1 1 1 0 2 0 >72 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada
2 Masculino 55 0 1 0 1 1 1 2 1 49 — 72 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada
3 Femenino 48 2 0 1 1 1 0 2 1 49 — 72 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
complicada: peritonitis gangrenada perforada;
generalizada peritonitis generalizada
4 Masculino 36 2 1 1 1 1 0 2 1 >72 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada perforada ;
peritonitis generalizada
5 Femenino 48 2 0 1 1 1 0 0 1 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada
6 Femenino 29 2 1 1 1 1 0 2 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada
7 Masculino 21 2 0 0 0 0 0 0 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada
8 Masculino 63 0 0 1 1 1 0 0 1 < 24 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
complicada:  peritonitis
localizada
9 Femenino 33 2 1 1 1 1 0 2 0 49 — 72 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
complicada: peritonitis perforada; peritonitis
generalizada generalizada
10 Femenino 28 2 1 1 0 0 0 2 0 < 24 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda
complicada congestiva
11 Femenino 34 2 1 1 0 0 0 2 0 < 24 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda
complicada congestiva
12 Masculino 30 2 0 1 1 1 1 2 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada
13 Masculino 18 2 0 1 0 1 0 2 0 < 24 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda
complicada congestiva
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14 Masculino 44 0 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

15 Femenino 19 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

16 Masculino 18 2 49 — 72 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda

complicada supurada

17 Masculino 63 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

complicada: peritonitis gangrenada perforada;
generalizada peritonitis generalizada

18 Femenino 61 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

19 Femenino 36 0 >72 horas Plastrén apendicular Apendicitis aguda
complicada:  peritonitis
localizada

20 Masculino 19 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

21 Femenino 33 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

22 Masculino 29 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

23 Masculino 35 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

24 Femenino 37 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

complicada: peritonitis gangrenada
generalizada

25 Femenino 27 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

26 Masculino 23 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
congestiva

27 Femenino 28 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada | Plastrén apendicular
abscedado; peritonitis
localizada

28 Masculino 70 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

29 Masculino 47 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

30 Masculino 17 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
supurada

31 Femenino 19 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
supurada
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32 Masculino 27 0 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada
33 Masculino 31 2 10 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
complicada: peritonitis gangrenada
generalizada
34 Masculino 32 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda
complicada supurada
35 Femenino 26 2 10 < 24 horas Abdomen agudo quirtirgico: Absceso tuboovarico
apendicitis aguda vs absceso derecho
tuboovérico derecho
36 Femenino 55 0 5 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada
37 Masculino 24 2 9 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
complicada: peritonitis gangrenada
generalizada
38 Masculino 58 2 6 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada
39 Masculino 34 2 6 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
complicada: peritonitis gangrenada
generalizada
40 Masculino 32 2 8 49 — 72 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
complicada: peritonitis perforada; peritonitis
generalizada generalizada
41 Masculino 40 2 6 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada
42 Masculino 72 0 6 >72 horas Abdomen agudo quirtrgico: Apendicitis aguda
d/c apendicitis aguda gangrenada perforada;
peritonitis generalizada
43 Femenino 55 2 5 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada
44 Masculino 38 0 6 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada
45 Masculino 59 2 5 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada
46 Femenino 17 2 10 < 24 horas Apendicitis aguda Quiste hemorragico de

complicada: peritonitis

generalizada

ovario derecho
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47 Masculino 19 0 4 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

48 Masculino 48 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
generalizada

49 Masculino 22 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

50 Femenino 42 2 9 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
supurada

51 Masculino 53 2 6 49 — 72 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

52 Masculino 57 2 5 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

53 Femenino 37 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

54 Masculino 42 2 6 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

55 Femenino 45 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

56 Femenino 32 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

57 Femenino 32 2 10 24 - 48 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda

complicada gangrenada

58 Femenino 44 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

59 Masculino 25 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

60 Femenino 16 2 9 < 24 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
congestiva

61 Masculino 64 2 6 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

gangrenada perforada;

peritonitis generalizada
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62 Masculino 35 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada

63 Masculino 27 0 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

64 Femenino 52 0 4 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

65 Masculino 35 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

66 Femenino 21 2 10 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Quiste hemorragico de
ovario derecho

67 Femenino 34 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

68 Femenino 26 2 7 24 - 48 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda

complicada congestiva

69 Masculino 23 2 10 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

70 Femenino 24 2 5 24 - 48 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda

complicada congestiva

71 Femenino 48 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

72 Masculino 35 2 9 49 — 72 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

73 Masculino 25 2 10 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada

74 Femenino 29 2 10 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Foliculo de Graf roto

75 Masculino 30 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

76 Masculino 27 0 5 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

7 Femenino 21 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

78 Masculino 30 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada
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79 Masculino 24 2 10 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

80 Masculino 59 2 6 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Plastron apendicular
abscedado; peritonitis
localizada

81 Masculino 43 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada

82 Femenino 37 2 9 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Brida peritoneo omento
parietal

83 Masculino 44 2 7 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
generalizada

84 Masculino 38 2 7 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
localizada

85 Masculino 44 2 9 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

86 Femenino 28 0 5 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
congestiva

87 Masculino 22 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

88 Masculino 25 2 7 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

89 Femenino 22 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada

90 Masculino 31 2 9 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

91 Masculino 28 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
generalizada

92 Femenino 30 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

93 Masculino 32 2 9 < 24 horas Abdomen agudo quirtirgico: Apendicitis aguda

d/c apendicitis aguda gangrenada
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94 Femenino 42 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

95 Masculino 27 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada;  peritonitis
generalizada

96 Femenino 23 2 < 24 horas Apendicitis aguda no Apendicitis aguda

complicada supurada

97 Femenino 28 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

98 Femenino 33 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

99 Masculino 28 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

100 Masculino 32 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

101 Femenino 27 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
supurada

102 Masculino 31 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

103 Femenino 53 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

104 Masculino 35 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
generalizada

105 Masculino 56 0 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
generalizada

106 Masculino 20 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

107 Femenino 20 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

108 Masculino 33 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada

109 Femenino 53 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
generalizada

110 Masculino 21 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada
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111 Femenino 64 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
complicada: peritonitis perforada; peritonitis
generalizada generalizada

112 Masculino 17 2 >72 horas Plastron apendicular Plastron apendicular

abscedado

113 Femenino 34 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

congestiva

114 Masculino 33 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda

perforada; peritonitis
generalizada

115 Femenino 52 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

supurada

116 Masculino 66 0 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda

perforada; peritonitis
generalizada

117 Femenino 17 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

gangrenada

118 Femenino 49 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

perforada; peritonitis
generalizada

119 Femenino 18 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

gangrenada

120 Femenino 29 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda

congestiva

121 Femenino 22 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

supurada

122 Masculino 31 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

supurada

123 Femenino 24 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

congestiva

124 Femenino 34 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

supurada

125 Femenino 27 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

congestiva

126 Masculino 34 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda

gangrenada

127 Masculino 26 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

congestiva

128 Masculino 29 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

congestiva
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129 Femenino 25 2 9 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
supurada

130 Masculino 28 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada

131 Femenino 20 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
congestiva

132 Femenino 22 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

133 Masculino 26 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

134 Femenino 27 2 7 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

135 Femenino 34 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

136 Femenino 26 2 8 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

137 Masculino 20 2 9 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

138 Femenino 28 2 5 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

139 Masculino 28 0 6 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

140 Femenino 31 2 10 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

141 Masculino 32 2 7 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

142 Masculino 31 2 7 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

143 Femenino 36 2 8 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada ;
peritonitis localizada

144 Masculino 57 0 7 < 24 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

145 Masculino 57 2 8 49 — 72 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda

gangrenada perforada;
peritonitis generalizada
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146 Femenino 57 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

147 Femenino 43 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

148 Masculino 53 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
localizada

149 Masculino 51 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

150 Femenino 15 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

151 Masculino 17 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

152 Femenino 15 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

153 Masculino 15 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada

154 Femenino 18 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

155 Masculino 19 0 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

156 Masculino 15 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

157 Femenino 54 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

158 Masculino 46 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

159 Femenino 59 0 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

160 Masculino 54 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

gangrenada perforada;

peritonitis generalizada
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161 Femenino 49 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
localizada

162 Masculino 28 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
localizada

163 Femenino 28 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

164 Femenino 24 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

165 Masculino 23 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
localizada

166 Masculino 29 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

167 Femenino 30 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

168 Masculino 26 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

169 Masculino 23 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

170 Masculino 34 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

171 Femenino 33 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

172 Femenino 25 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

173 Masculino 18 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

174 Masculino 61 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
complicada:  peritonitis
generalizada

175 Femenino 21 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada
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176 Femenino 51 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
complicada:  peritonitis
generalizada

177 Femenino 20 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

178 Femenino 47 0 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

179 Masculino 50 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

180 Masculino 35 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

181 Femenino 22 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda

complicada: peritonitis gangrenada perforada;
generalizada peritonitis generalizada

182 Masculino 22 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
localizada

183 Femenino 30 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada; peritonitis
localizada

184 Masculino 34 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

185 Femenino 45 P2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

186 Masculino 44 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

187 Femenino 49 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada | Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

188 Masculino 58 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis generalizada

189 Masculino 41 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda

gangrenada perforada;
peritonitis generalizada
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190 Masculino 58 2 >72 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
complicada:  peritonitis
generalizada

191 Masculino 26 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

192 Masculino 31 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
congestiva

193 Femenino 25 2 24 - 48 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
gangrenada perforada;
peritonitis localizada

194 Masculino 46 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
gangrenada perforada ;
peritonitis localizada

195 Masculino 33 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
supurada

196 Femenino 32 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
congestiva

197 Masculino 34 2 < 24 horas Apendicitis aguda Apendicitis aguda
perforada ; peritonitis
localizada

198 Masculino 49 2 < 24 horas Apendicitis aguda complicada Apendicitis aguda
perforada ; peritonitis
localizada
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Presente, -

De mi especial consideracion,

Me dirijo a usted para hacerle llegar el resultado de la evaluacion del proyecto de tesis y
dictamen del Comité Institucional de Etica de Investigacion,

TITULO: Proyecto de tesis: “VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA DE ALVARADO
EN LA DETECCION DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL III
GOYENECHE ENERO-ABRIL 2021”,

Investigadora a cargo de la investigacion: Yoselyn Pamela Morales Cuadros

TIPO Y DISENO: Descriptivo, Retrospectivo, correlacional

OBJETIVO: El estudio tiene como objetivo: Determinar el valor diagnostico de la escala de
Alvarado en la deteccion de apendicitis aguda complicada en el Servicio de Cirugia del

Hospital ITI Goyeneche en el periodo de enero- abril 2021,
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SUJETOS DE ESTUDIO:

Pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia del Hospital Goyeneche 11l y que

fueron sometidos a apendicectomia,

RIESGO DEL ESTUDIO:

Minimo
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