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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion para comparar y probar la utilidad de tres escalas
diagnosticas del sindrome doloroso abdominal Apendicitis aguda, luego
precisar cual de las escalas tiene el mayor valor predictivo. OBJETIVO: El
propésito es demostrar cudl es el desempefio en el diagndstico de Apendicitis
Aguda, de las escalas diagnosticas de: Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio
de Cirugia del Hospital Ill Goyeneche MINSA. Arequipa 2019. DISENO:
Analitico, Observacional, prospectivo, transversal y comparativo. MATERIAL Y
METODOS: Se van a estudiar 150 unidades de andlisis, constituidas por
usuarios que asisten al servicio de Emergencia de la especialidad de Cirugia
de abdomen. Cada uno de los usuarios se aplicé las tres escalas de valoraciéon
diagnostica; entre los meses de junio a setiembre del 2019 en servicio de
Cirugia del Hospital Il Goyeneche MINSA de Arequipa 2019.

Palabras Claves: Diagnostico de Apendicitis Aguda. Escalas de valoracion
diagnostica. Alvarado, AIR y RIPASA.
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ABSTRACT

An investigation was carried out to compare and test the utility of three
diagnostic scales of abdominal pain syndrome. Acute appendicitis, then specify
which of the scales has the greatest predictive value. OBJECTIVE: The purpose
is to demonstrate the performance in the diagnosis of Acute Appendicitis, of the
diagnostic scales of: Alvarado, AIR and RIPASA in the Surgery service of the
Hospital [l Goyeneche MINSA. Arequipa 2019. DESIGN: Analytical,
Observational, prospective, transversal and comparative. MATERIAL AND
METHODS: 150 units of analysis are going to be studied, made up of users
who attend the Emergency department of the abdomen surgery specialty. Each
of the users applied the three diagnostic assessment scales; between the
months of June and September of 2019 in surgery service of the Hospital IlI
Goyeneche MINSA of Arequipa 2019.

Keywords: Diagnosis of Acute Appendicitis. Diagnostic assessment
scales. Alvarado, AIR and RIPASA.
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INTRODUCION

El termino de apendicitis fue presentado por primera vez, en 1886, gracias al
patdlogo Reginald Fitz, quien en su argumento “Inflamacién perforante del
apeéndice vermiforme”, nombra la siguiente secuencia: inflamacion apendicular,
perforacién, absceso y peritonitis, y considerd por tratamiento realizar una
operacion quirdrgica precoz. T. G. Morton realizo una apendicetomia por
primera vez en el afio de 1887 que resulto exitosa por la ruptura del apéndice,
después de esta operacion quirdrgica se hizo muy comudn la operacién de
apendicitis. En 1889, Charles Mc Burney presento el punto doloroso, luego
llegando a la conclusion que realizando una precoz operacién exploratoria

podia llegar a sacar el apéndice evitando complicaciones como la perforacion

(1).

Larrea, fue el primer cirujano en el Peru que realizo una apendicetomia; Lino
Alarco durante el afio 1902 realizo las primeras cirugias donde se realizaba la

extraccion apendicular en el Hospital Dos de Mayo (2).

En el Perq, la apendicitis aguda ocupa el segundo lugar entre las cuarenta
primeras causas de morbilidad que requieren hospitalizacion; por ello, la
apendicitis aguda es un problema de salud publica importante, llegando a
alcanzar 30,000 casos al afio (3).

El riesgo de padecer apendicitis en algin momento de la vida es del 8.6% en
varones y 6.7% en las mujeres. Presenta una incidencia de 1.5 a 1.9/1,000
habitantes. La poblacibn mayormente afectada se encuentra entre los 25 a 35
anos (4).

En nuestro medio la apendicitis aguda es una de las patologias quirtrgicas muy
frecuentes en los servicios de emergencia y cuando el diagndstico y
tratamiento se retrasan; la morbimortalidad aumenta. Nuestra inquietud es
disponer una herramienta diagnostica temprana y de pesquisa, que nos permita
el diagnostico temprano y efectivo, para lograr superar las complicaciones pre,

intra y post operatorias.

Proponemos comparar tres escalas diagnosticas: Alvaro (modificado), RIPASA
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(The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis) y AIR (Appendicitis
Inflamatory Response) que son utilizadas, para mejorar el diagndstico

temprano de este sindrome doloroso abdominal inflamatorio.

Debido a lo expuesto anteriormente, la finalidad real de esta investigacion es el
optimizar los recursos humanos vy fisicos, para obtener el maximo beneficio

clinico con los recursos disponibles.
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. PLANTEAMIENTO TEORICO

1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA
“‘Diagnostico de apendicitis aguda. Efectividad comparativa de las Escalas

Diagnosticas en el Hospital 11l Goyeneche MINSA de Arequipa 2019”
1.1.2 Descripcion del problema

a. Area del Conocimiento

1. Area General : Ciencias de la Salud.

2. Area Especifica : Medicina Humana.

3. Especialidad : Cirugia de abdomen

4. Linea o Tépico : Estudio comparativo para determinar la efectividad de
las escala Diagnosticas de apendicitis Aguda: Diagnostico, efectividad de
las Escala Diagnosticas de Alvaro (modificado), RIPASA (The Raja Isteri
Pengiran Anak Saleha appendicitis) y AIR (Appendicitis Inflamatory
Response)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE
TESIS UCSM

UNIVERSIDAD

CATOLICA .
DE SANTA MARIA

1.2. ANALISIS U OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
1.3. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION

Criterios (Defir!?c(ijc’l)sa(l;j%rrggional) Subindicador | Escala de
VARIABLES P (Dimensiones) | Medicién
3 - Dolor migratorio Cualitativa
SINTOMAS. - Anorexia/cetonuria Si/ No inal
- Nausea/vomito nomina
V1.
- Dolor en FID T
ESCALADE | SIGNOS - Rebote Si/ No Cualitativa
ALVARADO - Temp >37.3°C
(modificada)
-~ Leucocitosis>10,000 g
. . Cualitativa
LABORATORIO cel/mm? Si/ No )
- Neutrofilia>75% nominal
It Dolor en FID 4 Cualitativa
SINTOMAS Vomito Si/ No Nominal
Rebote/resistencia muscular
FID
V2: Leve
Moderada g
ESCALA DE | SIGNOS Grave Si/No Cualitativa
AIR Temperatura > 38.5°C nominal
P Laboratorio
(ﬁgg?gt'g'rgs 10,000 -14,900cel/mm?
> 15,000 cel/mm?
Response) Neutrofilia
70-84%
285% . Cualitativa
LEUCOCITOSIS Proteina C reactiva Si/ No nominal
10-49 g/l
250 g/l
Hombre
Muijer Cualitativa
DATOS < 39.9 afios Si/ No Nominal
>40 afios
Extranjero
V3:
Dolor en FID
ESCALA DE Neysees G
: i i .
RIPASA (T'he SINTOMAS Anorexia Si/ No Nominal
Raja Isteri Sintomas <48hrs
Pengiran Anak Sintomas > 48hrs
Saleha Hipersensibilidad en FID
i i i i lar voluntaria g
appendicitis) Resistencia muscu ) Cualitativa
SIGNOS Egegit:g Si/ No Nominal
Fiebre > 37 < 39°C
Leucocitosis o
LABORATORIO Anélisis completo orina Si/ No C’tljg:’:.a;’][ga
negativo :
VARIABLES INTERVINIENTES
. o Cuantitativa
1. Edad: .
Fecha nacimiento Afos continua
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Masculino Cualitativa
2. . .
Sexe Genero Femenino nominal
Primaria o
3. Grado Instruccion Nivel académico alcanzado Secundaria Cualitativa
; ordinal
Superior
Rural o
4. Procedencia Lugar de origen Urbana Cualitativa
. nominal
Extranjera
5. Tiempo de Numero dias de duracion de Dias Cuantitativa
enfermedad la enfermedad (inicio . final) continua
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1.4. INTERROGANTES BASICAS:

1. ¢Cudl es la sensibilidad y especificidad de las escalas diagnosticas de:
Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital I
Goyeneche MINSA. Arequipa 20197

2. ¢,Como son los valores predictivos de las escalas diagnosticas de:
Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital 1l
Goyeneche MINSA. Arequipa 20197

3. ¢Cudl es la razon de verosimilitud de las escalas diagnosticas de:
Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital Il
Goyeneche MINSA. Arequipa 20197

4. ¢Qué exactitud tienen las escalas diagnosticas de: Alvarado, AIR y
RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital 1l Goyeneche MINSA.
Arequipa 2019?

5. ¢Como son las curvas ROC (receiver operating characteristic curve) y el
area bajo la curva, de cada escala diagnostica de: Alvarado, AIR y
RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital Il Goyeneche MINSA.
Arequipa 2019?

1.5. AMBITO DE RECOLECCION DE DATOS DE LA

INVESTIGACION
El ambito es el Hospital Il Goyeneche MINSA Arequipa.

1.6. CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION
1. TIPO DE INVESTIGACION

Es: Cuantitativa, no experimental.

2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Es: Observacional, transversal, prospectivo.

3. NIVEL.

Es: Comparativo.
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1.7. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

a. Originalidad.

La investigacion propuesta, es reciente, por lo que la comparacion de las
tres escalas mas utilizadas, recientemente se esta comprobando; debido

a que la escala diagnostica RIPASA es reciente.

b. Relevancia Humana

La apendicitis aguda es la enfermedad quirurgica de urgencia mas
frecuente para el cirujano general en todo el mundo (5). el Pert no es la
excepcion y ocupa el primer lugar en la mente del cirujano de urgencia
cuando evalla a un paciente con dolor abdominal (1).

La prevencion y tratamiento temprano de una patologia que es frecuente
y que tiene efectos muy negativos en el desarrollo humano normal; hace
gue mejore la calidad de vida, sobre todo de grupos humanos que son
activamente productivo, los que son muy importantes en la estructura de

una sociedad.

c. Relevancia contemporanea y cientifica

El diagnéstico de la apendicitis aguda aplicando escalas de diagndstico
es el método que ha permitido mejorar y precisar el diagndstico del dolor
abdominal inflamatorio. El diagnostico incorrecto y tardio aumenta el
riesgo de complicaciones. La tasa de diagndstico erroneos se ha
reducido entre el 15 al 25%, proporciones que son consideradas
aceptables para reducir la incidencia de complicaciones (7).

Diversos sistemas de puntuacion se han creado con el fin de incrementar
la certeza diagnostica; estos son baratos, no invasivos y faciles de usar o
reproducir. La escala de Alvarado modificada es probablemente la mas
difundida y de mayor aceptacién en los servicios de urgencias del
mundo. Por otro lado, la escala RIPASA fue elaborada en 2010 y la

escala de AIR es otra puntuacion para la valoracion diagnostica. El
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objetivo de la investigacion es determinar la puntuacion que muestre el
mejor desempefio en el diagndstico de apendicitis aguda.

A lo largo de los afios se ha logrado identificar un mayor nimero de
casos y se logr6 aumentar considerablemente la exactitud diagndstica
gracias a los avances tecnoldgicos y al conocimiento de cada una de las
enfermedades. Sin embargo, continlan apareciendo en la literatura
reportes de estadistica en los cuales el margen de error oscila entre 20 a
40% (6).

d. Interés institucional

Los objetivos institucionales de la universidad, es producir mayor
contenido de conocimientos, mejorar los ya existentes y analizar
problemas de salud prioritarios, buscando soluciones de aplicacién
sencilla y factible. El trabajo de investigacion cumple con los lineamientos
propuestos por nuestra universidad, el proponer una investigacion que
resuelva en forma efectiva una patologia frecuente que conlleva a

complicaciones graves y muchas veces a la muerte.
e. Interés personal.

El estudio cumple con las aspiraciones del investigador, de plantear
investigaciones cientificas que conlleven a mejorar los conocimientos de

la profesion médica.

f. Factibilidad. La ejecucién del estudio, goza de factibilidad, porque se
dispone de los elementos necesarios para realizarla y de las condiciones

para finalizarla.
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2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. Marco teorico conceptual

APENDICITIS AGUDA

1.- HISTORIA:

La apendicitis (AP) constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la
obstruccion de la luz apendicular cecal y que, librado a su evolucién esponténea,
puede originar la perforacion con la consiguiente peritonitis. Se estima que 5% de
la poblacion la padecera en algun momento de su vida. En 1886 fue reconocida
como entidad clinica y anatomopatolégica por Reginald Heber Fitz (1843-1913). El
apéndice fue descripto por Berengario DaCarpi (1460-1530) en el afio 1521,
aunque se observo claramente en las descripciones de anatomia de Leonardo Da
Vinci (1452-1519), hechas en 1492, pero fueron publicadas en el siglo 18.
También se encuentran en ilustraciones de Andreas Vesalius (1514-1564) en su
libro “De Humani Corporis Fabrica” publicado en 1543. La inflamacion aguda del
apéndice vermiforme es probablemente tan vieja como el hombre. En momias
egipcias de la era Bizantina se observaron adhesiones en el cuadrante inferior
derecho, sugestivas de AP antiguas. Si bien se ha adjudicado su descripcion a
Jean Fernel y Von Hilden, fue Lorenz Heister (1683-1758) discipulo de Hermann
Boerhaave (1668-1738) quien describié una AP perforada con absceso en 1711.
La descripcion de un fecalito dentro de una AP perforada fue publicada por James
Parkinson (1755-1824) en el afio 1812. En 1824, Louyer-Villermay (1707-1770)
describio la AP gangrenosa en un articulo presentado ante la Real Academia de
Medicina de Paris y asi estimul6 el interés de Francois Melier, médico parisino,
quien en 1827 propuso la remocién del apéndice como tratamiento de esta
entidad. Se dice que el articulo de Melier fue ignorado durante mucho tiempo por
la confrontacibn que tenia con el gran cirujano parisino Baron Guillaume
Dupuytren (1777-1835) (8).
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2.- INCIDENCIA

La incidencia global de apendicitis agua es alrededor de 11 casos por cada 10.000
personas por afio, presentandose un pico de a 23 por 10.000 habitantes por afio
entre las edades de 15 y 30 afios.

En el Pera para el afio 2013 la tasa de incidencia para apendicitis aguda fue de
9,6 x 10 000 habitantes. En Lima fue de 12,5 x 10 000 habitantes; con mayor
presentacion en personas menores de 29 afios. Para el 2015 fue la tercera causa
de morbilidad por hospitalizacion presentdndose en un mayor porcentaje en el

sexo masculino.

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica abdominal mas frecuente en
pediatria. Entre el nacimiento y los cuatro afios de edad la incidencia aumenta con
un ritmo anual de 1 a 6 por cada 10.000 nifios; y se incrementa de 19 a 28 por
cada 10.000 nifios en menores de 14 afios. Solo se diagnostica el 1 al 8% de los
casos en nifios que presentan el dolor abdominal; existe mayor error diagnostico
en nifios frente a la clinica inespecifica y el amplio diagnéstico diferencial
sobretodo en nifios menores de 5 afos, de los cuales se diagnostica un 25 % en la
reevaluacién. Este diagnostico tardio conlleva a un mayor riego de presentar
complicaciones de la enfermedad. Por ello es comun en nifios menores de seis
afos de edad presentar apendicitis aguda complicada hasta en un 57% de los

casos (9).

3.- EMBRIOLOGIA

El desarrollo del tracto gastrointestinal, que deriva del endodermo, sucede tras el
plegamiento céfalo-caudal y lateral del embridn, que se origina por el crecimiento
longitudinal del Sistema Nervioso Central y por la formacién de los somitas a partir

del mesodermo del axis.

La formacion del tubo intestinal primitivo ocurre de forma pasiva, y consiste en la
inversion del saco vitelino revestido por endodermo en la cavidad corporal (1). El
intestino primitivo tiene 4 segmentos: |. Intestino faringeo. Se origina en la
membrana bucofaringea y alcanza el Diverticulo o esbozo traqueobronquial. II.
Intestino anterior. Va desde el intestino faringeo hasta el esbozo hepatico. Pagina
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16 IIl. Intestino medio. Se inicia en la parte final de intestino anterior y termina en
el tercio izquierdo del colon transverso o vestibulo intestinal posterior. V. Intestino
posterior. Se origina en el vestibulo intestinal posterior y finaliza en la membrana

cloacal.

Al mismo tiempo se produce la rotacion del asa intestinal primitiva, hasta
completar 270°, en sentido inverso al movimiento de las manecillas del reloj con la
arteria mesentérica superior actuando como eje. Debido a la falta de espacio, y al
crecimiento continuo las asas intestinales comienzan a enrollarse. En 3° mes de
gestacion, aumenta el volumen de la cavidad abdominal, o que favorece el retorno
de las asas intestinales hacia la cavidad abdominal. Durante la fase de fijacion
peritoneal del intestino medio (122 semana de gestacion) el colon desciende hacia
la Fosa lliaca Derecha, y se inicia la formacion del apéndice como un pequefio
diverticulo (diverticulo cecal), que se hace visible en el extremo distal del esbozo

del ciego, en su borde antimesentérico (62-8° semana de gestacion).

La maduracion del apéndice en el 2° trimestre de gestacion y su desarrollo
morfolégico es paulatina y uniforme desde la zona proximal a distal. La edad
gestacional hace que el apéndice cecal progrese en longitud y diametro, y se sitle
cada vez mas posterior. Esto hace que la base apendicular en el en infancia tardia
y en edad adulta, se sitle inferior y posterior, respecto a la valvula ileocecal.

El tejido linfatico aparece en la 152 semana de gestacion. Su tamafio incrementa
con la edad gestacional, mientras que su numero Yy distribucién no varian. El
apéndice se considera un 6rgano maduro en el 2° trimestre de gestacion (10).

CRUADRO N° 1Formacién del asa intestinal primitiva. CUADRO N° 2 Desarrollo embriolégico del apéndice
y posicién definitiva.

Brote cecal

Conducto )
onfalomesentérico

- Intestino
medio

Rama
caudal

mesentérica
superior

Fuente: Sadler., Langman’s medical embryology, 2004. Fuente: Sadler., Langman’s medical embryology, 2004.
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4.- HISTOLOGIA

El ciego es un saco cerrado que se encuentra en el extremo proximo al colon y
cuya porcion terminal se denomina apéndice vermiforme. La estructura del ciego
es similar a la del intestino grueso, el apéndice tiene también una estructura
similar, su mucosa esta compuesta por epitelio cilindrico simple, constituido por
células superficiales de absorcion, células caliciformes y células M en los sitios en

los que se unen nodulos linfoideos al epitelio.

La lamina propia es un tejido laxo con numerosos nodulos linfoides y criptas de
Liberkiin superficiales; las células que componen estas criptas son: células
superficiales de absorcion, células caliciformes, células regenerativas, y células
enteroendocrinas. El rasgo histolégico mas importante del apéndice es el gran
desarrollo de los vasos y del tejido linfatico.

En resumen, la estructura histolégica del apéndice la constituyen: peritoneo,
muscular, submucosa y mucosa. El peritoneo o serosa depende del peritoneo
general, adhiriendose en forma intima; la tinica muscular corresponde a la del
ciego, es gruesa y se compone de dos capas: una superficial, continda,
longitudinal que sé continua con las cintillas del ciego, y una capa circular
profunda que es mas gruesa, las tres tenias del colon se juntan en la unién del
ciego con el apéndice y forman la capa muscular longitudinal externa de este
ultimo; la tenia anterior puede utilizarse como una referencia para identificar un
apéndice que no se encuentra. La submucosa densa con abundantes fibras
elasticas se compone por espacios linfaticos.

La mucosa del apéndice cecal tiene las mismas caracteristicas que las del
intestino grueso; la constituye el epitelio cilindrico, numerosos foliculos cerrados y
una capa, la muscularis mucosae y glandulas tubulares que se desarrollan mucho

mas a nivel de la punta del apéndice (11).

5.- ANATOMIA

El apéndice se hace visible durante la octava semana de vida embrionaria como
una protuberancia en la porcion terminal del ciego. Durante el desarrollo antenatal
y postnatal la velocidad de crecimiento del ciego excede la del apéndice, lo que
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desplaza a éste hacia la valvula ileocecal. La relacidon entre la base del apéndice y
el ciego permanece constante, pero la punta puede adquirir una posicién
retrocecal, pélvica, subcecal, preileal o pericélica derecha. Estas consideraciones
anatdmicas tienen mucha importancia clinica en caso de apendicitis aguda. Las
tres tenias del colon convergen en la union del ciego con el apéndice y
representan una marca distintiva Gtil para identificar al apéndice. Su longitud varia
desde menos de 1 a mas de 30 cm; casi todos tienen una longitud entre 6 a 9 cm.

Tiene un didmetro de 4 a 8 mm, pero puede alcanzar hasta 1 cm en condiciones
no patoldgicas. El punto de implantacion es en la cara interna del ciego en el 47%
de los casos y posteriormente en el 36% a 3 cm de la valvula ileocecal. Siempre
se implanta en el fondo del ciego y de él se originan las tres cintillas o tenias del

intestino grueso.

La conformacion exterior es lisa con coloracidén grisacea de consistencia firme y
elastica; su rigidez y coloracion se modifican por los procesos patolégicos que se

presentan.

La configuracion interior corresponde a una cavidad central en toda su extension,
estrecha y virtual de 1 a 3 mm de diametro; la ocupa el moco que secreta el
mismo apéndice. Termina en un fondo de saco y en el otro extremo se continda
con el ciego en el que se encuentra un repliegue valvular, llamado Valvula de
Gerlach, la cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se distiende, impidiendo
gue las heces penetren en la cavidad apendicular.

5.1. Localizacion:

Una forma de determinar la posicion del apéndice, de acuerdo a su situacion y
para efectuar la intervencion quirdrgica adecuada es basarse en el punto de
implantacion del apéndice y trazar una linea transversal que pase por dicho
puntol9; los apéndices que se ubican por encima de esta linea se denominan
superiores 0 ascendentes, y los que se dirigen hacia abajo inferiores o
descendentes15. Luego se traza una segunda linea vertical que cruce a la anterior
en el sitio de nacimiento del apéndice; los apéndices que se dirigen hacia afuera

de esta linea son externos y los que estan por dentro internos. Para considerar la
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tercera dimension se traza el plano C que efectdia un corte sagital.
Los apéndices que se situan detras de este plano son dorsales o posteriores y los
que se sitlan hacia adelante se denominan ventrales o anteriores; la disposicion
de estos planos condiciona combinaciones que permiten establecer las diferentes
posiciones que adopta el apéndice y de acuerdo a la mayor frecuencia pueden ser
las siguientes:

a. Descendente interno.

b. Descendente externo.

c. Transversal interno.

d. Ascendente interno (acuerdo a su posicion con el ileon terminal sera:
a) retroileal, o b) preileal).
e. Ascendente retrocecal.
f. Ascendente retrocecal externo.

g. Ascendente externo.

Los apéndices de situacion retrocecal pueden ademas ser subserosos. Los
ascendentes retrocecal y externo, de acuerdo a su longitud y el desarrollo del
ciego pueden ocupar una posicion subhepatica.

5.2. Peritoneo cecoapendicular:

A nivel del angulo ileocdlico, las dos hojas de la extremidad inferior del mesenterio
se continlan una por la cara anterior y otra por la cara posterior del ciego y
envuelven este 6rgano, asi como el apéndice. Las dos hojas peritoneales se
contindan una con otra en la cara externa y en el fondo del ciego y también en uno
de los bordes del apéndice, de tal manera que el ciego y el apéndice estan

rodeados por el peritoneo y son moviles dentro de la cavidad abdominal.

El peritoneo cecoapendicular esta levantado en ciertos puntos por los vasos que

se dirigen al ciego y al apéndice, producto de ello resultan los pliegues y
depresiones dispuestos de la siguiente manera:

1) La arteria cecal anterior cruza el angulo comprendido entre la cara anterior

del ileon y la del ciego y levanta el peritoneo formando un repliegue

mesentericocecal, que se extiende desde la cara anterior del mesenterio a
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la cara anterior del ciego.

2) La arteria apendicular se dirige al apéndice pasando por detras del ileon
forma el mesoapéndice, que va desde la cara posterior del mesenterio al
borde superior del apéndice.

3) La arteria apendicular da, a veces, una rama recurrente que se dirige desde
el borde superior del apéndice al ileon. Esta rama levanta al peritoneo y
forma el pliegue ileoapendicular que se extiende desde el apéndice al ileon.
Estos tres pliegues determinan la formacion de dos fositas:

4) Fosita ileocecal.

5) Fosita ileoapendicular, comprendida entre el pliegue ileoapendicular por

delante y por detras el mesoapéndice.

Bastante a menudo se encuentra por detras del ciego la fosita retrocecal
procedente de la “soldadura incompleta” de la pared posterior del ciego con el
peritoneo parietal. El proceso de adhesion por el cual el colon ascendente se une
a la pared se prolonga a veces sobre el ciego, y la “soldadura” de este al peritoneo
parietal puede hacerse solamente a lo largo de los bordes externo e interno de su
cara posterior. Se forma asi un receso retrocecal abierto hacia abajo: es la fosita

retrocecal.

5.3. Vasos y nervios:
La vascularizacion del apéndice depende de una colateral de la arteria
mesentérica superior, la ileocecal, rama de la ileocecoapendiculocdlica. La arteria
ileocecal termina en cinco ramas: cecal anterior, cecal posterior, apendicular, rama
célica y arteria ileal, que es la verdadera terminacion de la mesentérica superior.
Siendo las arteria cecal anterior y posterior las que lo irrigan. Las venas son
satélites de las arterias y confluyen hacia el é&ngulo ileocecal superior
desembocando en la vena mesentérica superior, que se une a la vena esplénica y
forman la vena porta.
Los linfaticos del ciego siguen el curso de los vasos sanguineos y se conocen tres
grupos:

a) linfaticos anterior o prececal.
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b) linfaticos posteriores o retrocecales.

c) linfaticos apendiculares; vertiendo en la cadena ganglionar ileocolica.

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por medio
del plexo mesenterio superior. La innervacion espinal, responsable de las
manifestaciones dolorosas y la hiperestesia, corresponden por lo general a los
nervios X, XIy Xll dorsales y al primer lumbar (11).

6.- ETIOLOGIA
Las causas mas frecuentes de apendicitis aguda ocurren por obstruccion del

apeéndice cecal la causa usual son los fecalitos, otros menos comunes incluyen
hipertrofia del tejido linfoide66, semilla de vegetales y frutas, y parasitos
intestinales como el ascaris15,38. Sin embargo existen muchas posibilidades que

determinan el inicio de este proceso:

A. La edad de presentacion de esta patologia es muy variable, ocurre en todas
las edades, y en los nifios se le relaciona con el mayor desarrollo del tejido
linfoideo y en la mayor frecuencia de patologia intestinal, y en cuanto al
sexo hay ligera predominancia por el sexo masculino en una relacién 2 a 1
como ocurrio en nuestro estudio; asimismo se determina la prevalencia de
esta patologia en grupos familiares, avalando asi su predisposicion
genética.

B. En lo que respecta a la alimentacién los excesos alimenticios y la
alimentacion sin orden puede ser factores coadyuvantes de gran
importancia.

C. Se habla mucho del terreno timo linfatico; si bien se demuestra por
descripcion anatémica la riqueza de foliculos linfaticos, existe la posibilidad
de que una reaccion local al exacerbarse produzca un proceso agudo.

D. También los cuerpos extrafios cualquiera sea su naturaleza y que obstruya

la luz del apéndice (11).
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7.- FISIOLOGIA DEL APENDICE:

La fisiologia precisa del apéndice no se conoce. Durante muchos afios se
consideré en forma equivocada que el apéndice era sélo un vestigio embrioldgico.
En la actualidad se ha relacionado con el sistema inmunolégico por la gran cantidad
de tejido linfoide que posee y por la secrecion activa de inmunoglobulinas, en

particular la A (IgA).

Se sabe que tiene una gran actividad linfoide, sobre todo en la infancia, la cual
decrece con el tiempo y en la vida adulta es practicamente inexistente. En este
sentido, se ha establecido una similitud con las amigdalas. Estudios recientes han
sugerido un incremento de la incidencia de cancer de colon y enfermedad
inflamatoria intestinal, en especial de la colitis ulcerativa, en pacientes operados de
apendicetomia; sin embargo, grandes revisiones no han conferido sustento a esta

observacion (12).

8.- FISIOPATOLOGIA

El primer suceso en el inicio del proceso apendicular es la obstruccion de la luz, la
cual ocurre por un fecalito en 70% de los casos y la porcion restante por cuerpos
extrafios, tu- mores del apéndice, parasitosis o bandas fibréticas. Es normal encontrar
materia fecal dentro de la luz apendicular, tanto en ausencia de enfermedad como en
la apendicitis. En los casos en los que se relaciona con la presencia de un fecalito,
éste conforma casi siempre un fragmento ovoide de 1 a 2 cm de longitud y su
coloracion es fecal. Al corte muestra una laminacion bien delineada y casi todos
ellos son radiopacos (en el 10% de los casos es posible visualizarlos en una placa
simple de abdomen). Una vez ocurrida la obstruccién, la evolucion de la

enfermedad es rapida y produce gangrena y perforacion.

Alrededor de 25 a 30% de los pacientes con apendicitis aguda no tiene como causa
la obstruccién luminal y se presenta con hiperplasia de la submucosa por aumento
de los foliculos linfoides que comprometen la luz apendicular. Este crecimiento
linfoide se vincula con infecciones respiratorias u otras infecciones virales, y es

mas frecuente en nifilos. También es posible que la enfermedad se deba al efecto
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del bario después de estudios radioldgicos, presencia de tumores, obstruccién por

semillas de verduras o frutas o por parasitos intestinales.

La obstruccién apendicular evoluciona con rapidez en alrededor de 12 a 24 h; a
continuacion se produce un proceso inflamatorio en la pared apendicular que
compromete primero la circulacion venosa y ello provoca edema de la pared y

aumento del volumen apendicular.

Entonces el intestino incrementa la peristalsis en un intento de superar la
obstruccion local, lo que causa el dolor de tipo codlico. EI aumento de la
vascularidad por la infamacion local genera una mayor presion en la pared, hasta
gue la irrigacion arterial se compromete y el resultado es la isquemia en la parte
distal; mas tarde hay necrosis y por ultimo ocurre la perforacion. Esta ultima se
puede producir en cualquier sitio, aunque las mas de las veces se originan en el
borde antimesentérico. Al momento en que la obstruccién apendicular se produce,
la acumulacion de gérmenes que no encuentran salida hacia el ciego se acentia y
el aumento de la secrecion apendicular provoca una migracion de
polimorfonucleares hacia ese sitio. Se crea una obstruccion de asa cerrada que
produce una distensién del 6rgano en poco tiempo. La capacidad de la luz
apendicular es apenas de 0.1 ml y el acimulo de un volumen de tan so6lo 0.5 ml
genera una elevacion de la presion intraluminal hasta de 60 cm H20. El exudado
en el peritoneo y la respuesta inflamatoria, junto con el aumento de gérmenes,

aerobios y anaerobios, provocan fiebre.

La distension apendicular estimula las terminaciones nerviosas viscerales
aferentes de estiramiento y causa dolor, al principio vago, sordo y difuso en el
abdomen medio o el epigastrio. También se estimula el peristaltismo por la
distension subita, que ademas produce nadusea o vomito. A medida que la presion
intraluminal aumenta se excede la presion venosa y ello causa obstruccion de
capilares y vénulas, aunque se mantiene el flujo arteriolar de entrada, lo que a su
vez desencadena una ingurgitacion y congestion vascular. El proceso inflamatorio
se extiende hasta la serosa y el peritoneo, lo que explica el cambio de coloracion
caracteristico de los procesos avanzados de apendicitis. La obstruccién vascular

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~&  DE SANTA MARIA

se asocia a la produccién de microinfartos que culmina en la perforacion de la
pared. La secuencia de estos procesos no siempre es evolutiva y algunos
episodios de apendicitis aguda pueden remitir al parecer en forma espontanea.
Cuando esto ocurre o se ha presentado en forma recurrente, el estudio
histopatoldgico de estos apéndices muestra engrosamiento de la pared y
cicatrizacion indicativa de una inflamacién aguda previa. Una vez que el apéndice
comienza el proceso inflamatorio, el intestino y el epipldn inician un recorrido hacia
el area apendicular para limitar el dafio en caso de una perforacion, lo cual crea un
area donde el epiplon origina un absceso localizado en caso de salida de material

fecal.

Cuando esto no sucede, como en los pacientes ya omentectomizados, o en nifios
y ancianos en quienes el sistema de defensa abdominal se encuentra limitado, la
perforacion produce peritonitis y colecciones en todo el abdomen. La absorcion de
gérmenes por el peritoneo provoca migracion de microorganismos al higado y a
continuacion trombosis bacteriana de la vena porta (pileflebitis) o abscesos
hepéaticos.

El diagnéstico de apendicitis aguda puede ser dificil en nifios, ancianos o
pacientes bajo tratamiento inmunosupresor, en quienes los signos tipicos de la

enfermedad estan ausentes (12).

9.- Bacteriologia

La flora bacteriana que se encuentra en la apendicitis es derivada de los
organismos que normalmente habitan el colonl12. EI més importante patdégeno
encontrado es el Bacteroides fragilis, que es una bacteria anaerébica Gram
negativa. Le sigue una bacteria Gram negativa aerdbica, Escherichia coli, otros
son: Peptostreptococus, Pseudomonas; Bacteroides splanchnicus y Lactobacillus.

En la apendicitis aguda congestiva los cultivos de liquido peritoneal son a menudo
estériles. En los estadios flemonosos hay un aumento en los cultivos aerébicos
positivos. La presencia de apéndice gangrenoso coincide con los cambios clinicos
y bacteriol6gicos, el patdégeno anaerébico mas comunmente encontrado es el
Bacteroides fragilis.
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Por lo dicho antes se deduce que los antibiéticos que se usaran seran los que
tienen coberturas para Gram negativos y anaerobios, su uso antes de la operacién
es importante pues reducira las complicaciones postoperatorias38 , las
combinaciones usuales son a base de clindamicina méas Amikacina o con
gentamicina o metronidazol, o también monoterapia con una cefalosporina de 3era
generacion 15,19, 38; terapéutica que en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”
se usa obteniendo buenos resultados que se reflejan en los pocos pacientes que

presentaron complicaciones postoperatorias (11).

10.- CLINICA

El dolor abdominal es el sintoma cardinal de la enfermedad. Al principio se localiza
en el epigastrio bajo o periumbilical en forma difusa y de intensidad moderada, en
ocasiones de tipo colico. Entre 6 y 8 h después se irradia hacia el cuadrante inferior
derecho. Aunque ésta es la forma regular de presentacion, el dolor puede variar
en sus caracteristicas de acuerdo con la posicion anatomica del apéndice. Mas
tarde se presenta dolor a la descompresion subita del abdomen y aparecen los
datos de irritacion peritoneal en forma localizada, lo que indica que el proceso es
inflamatorio, sin estar necesariamente gangrenado. La presencia de datos de
irritacion peritoneal difusa o generalizada puede ser indicativa de perforacion
apendicular. El dolor suele ser tan molesto que el paciente prefiere mantenerse
inmovil, ya que el movimiento intensifica el sintoma. La fiebre y taquicardia aparecen
después de 6 a 8 h tras el inicio del proceso agudo, como respuesta al proceso
inflamatorio y reaccion metabdlica al traumatismo. En general, la apendicitis se
asocia a anorexia, un sintoma tan constante que debe ponerse en duda el
diagndstico si un paciente no lo presenta. La estimulacion neural y el ileo producen
nausea y algunas veces vomito. El estrefiimiento es frecuente y casi siempre inicia
antes de la aparicién del dolor de naturaleza irritativa, si bien algunas personas
sufren diarrea, un sintoma que puede confundir al clinico. La secuencia de
presentacion clinica tiene gran consistencia en la evolucion de la enfermedad y
debe tomarse en cuenta al momento de establecer un posible diagnéstico
diferencial; en general, la anorexia y el estrefiimiento inician el cuadro, seguido por

dolor abdominal y al final vémito. Cuando este ultimo es el primer sintoma debe
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pensarse en otros diagndsticos posibles.

Como se comento ya, los datos a la exploracion fisica dependen en gran medida
de la posicion anatomica del apéndice inflamado y la posible perforacion. La
temperatura corporal se incrementa en casi un grado centigrado, pero la fiebre muy
elevada no es comin a menos que se trate de una complicacién por un cuadro
avanzado. El pulso suele estar aumentado en frecuencia, sobre todo cuando existe
hipertermia; empero, debe valorarse el posible antecedente de ingestion de
analgésicos o antipiréticos antes de la exploracion, lo que podria producir un
cambio en los signos vitales. Por lo regular, la posicion que el paciente adopta es la
supina, en ocasiones con los muslos levantados, en especial el derecho. Otra
posicion que atenua la percepcion dolorosa es el decubito lateral derecho con los

muslos flexionados.

La apendicitis aguda se acompafa con frecuencia de hiperestesia o
hipersensibilidad cutanea en la fosa iliaca derecha, que es el area inervada por los
nervios raquideos T10, T11 y T12 del lado derecho. En los casos iniciales suele
ser uno de los primeros signos positivos y se explora mediante un piquete gentil con
aguja o al levantar con suavidad la piel entre los dedos indice y pulgar. En los
casos clinicos muy obvios, este signo puede no estar presente. La resistencia
muscular a la palpacion de la pared abdominal se relaciona de forma inicial con un
mecanismo de defensa voluntaria, si bien a medida que el cuadro progresa hay una

verdadera contraccion involuntaria e incluso una rigidez refleja.

Cuando el apéndice inflamado se encuentra en posicion anterior se induce dolor o
hipersensibilidad en el punto de McBurney (la union del tercio lateral con los dos
tercios mediales en una linea imaginaria trazada entre la cicatriz umbilical y la
espina iliaca anterosuperior). La presencia de hipersensibilidad a la descompresion,
también conocida como hipersensibilidad de rebote en el cuadrante inferior derecho
cuando se ejerce presién a la palpacion, indica la presencia de un proceso
inflamatorio. Un signo frecuente es el de Rovsing que consiste en dolor en la fosa
iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca izquierda y se explica por el
desplazamiento de los gases por la mano del explorador del colon descendente
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hacia el transverso, colon ascendente y ciego, que al dilatarse se moviliza y provoca

dolor en el area del apéndice inflamada.

Otro signo comun durante la exploracién abdominal en un paciente con apendicitis
es el denominado signo del psoas. Para su identificacion se apoya suavemente la
mano en la fosa iliaca derecha hasta provocar un suave dolor y se aleja hasta que el
dolor desaparezca; sin retirarla se le pide al enfermo que levante el miembro pélvico
derecho sin doblar la rodilla, el midsculo psoas aproxima sus inserciones y ensancha
su parte muscular para movilizar el ciego y proyectarlo contra la mano que se
encuentra apoyada en el abdomen; esto produce dolor. El signo del obturador se
explora mediante la rotacion interna y pasiva del muslo derecho flexionado, con el
paciente en posicidn supina, y sugiere apendicitis con localizacion en el hueco
pélvico. La talopercusion es positiva y sugiere apendicitis aguda cuando al percutir el
talon derecho con la persona en decubito dorsal, y con el miembro pélvico extendido,
produce dolor en la fosa iliaca derecha. El signo de Dunphy se relaciona con
apendicitis y se reconoce al solicitar al paciente que tosa, lo cual suscita dolor en el
sitio anatémico del apéndice. Por ultimo, el signo de Capurro indica la posibilidad de
apendicitis y se obtiene mediante la presién con la punta de los dedos en la cara
interna de la cresta iliaca derecha, “tratando de jalar el peritoneo”, lo que genera

dolor intenso; este signo sugiere también irritacion peritoneal.
10.1. Apendicitis retrocecal

El dato clinico mas importante para determinar la localizacion apendicular es el
dolor. Inicia también en la region periumbilical de la misma manera que en la
apendicitis comun; sin embargo, la diferencia radica en que rara vez el dolor se
propaga al cuadrante inferior derecho y en ocasiones se acompafa de otros
sintomas como diarrea y da- tos urinarios secundarios a la inflamacion y la

proximidad del apéndice con el ciego y el uréter derecho.

10.2. Apendicitis pélvica
Los sintomas tempranos de la enfermedad son similares a los de la presentacion

comun; son notorios nausea, vomito y diarrea y mas constantes por la irritacion del
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colon en la region pélvica. El dolor en el cuadrante inferior derecho no es habitual y
confunde el diagnéstico de la enferme- dad; no obstante, en la exploracion digital
en el recto el dolor es intenso. Los signos clinicos como el de Rovsing y el del psoas

son importantes y determinan en clinica el diagnostico (12).

11.- DIAGNOSTICO

El diagnostico de la apendicitis aguda es eminentemente clinico en mas del 80%
de los casos, en casos dudosos (sobre todo nifios, ancianos y mujeres en edad
fértil), se recurre al apoyo diagnostico como son de imagen y exdmenes de
laboratorio (13).

11.1. Diagnadstico clinico

A pesar de los multiples métodos diagnosticos con los que se cuenta en la
actualidad, la historia clinica enfocada en la evolucién del dolor y los sintomas
asociados asi como los hallazgos obtenidos durante el examen fisico son aun las
piedras angulares del diagndstico de la apendicitis. Histéricamente el dolor es
descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente a nivel epigastrico o
periumbilical, posteriormente con el paso de las horas el dolor migra a la fosa
iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin embargo esto ocurre en el 50 - 60

% de los casos.

Resulta importante tener en cuenta las consideraciones anatomicas y Sus
variantes ya que influyen en gran parte en la presentacion del dolor, por ejemplo
con un apeéndice en localizacion retrocecal el dolor puede iniciarse en fosa iliaca
derecha o en flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo que sobrepase
la linea media puede producir dolor en el cuadrante inferior izquierdo. La anorexia
y las nauseas acompafian frecuentemente al dolor abdominal, el vomito puede
presentarse pero rara vez se presenta antes de la instauracion del dolor. Durante
la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del dolor y en los
signos clasicos; la positividad o negatividad de éstos depende en gran parte de las
variantes en la localizacién del apéndice asi como el tiempo trascurrido desde la
instauracién del dolor. La temperatura es un mal predictor de apendicitis, sin
embargo la presencia de fiebre marcada y taquicardia advierten la posibilidad de
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perforacion y formacién de un absceso intraabdominal.

Clasicamente se ha descrito que el uso de analgésicos puede atenuar o incluso
abolir los signos sugestivos de apendicitis aguda, por lo que no deberian
administrarse a estos pacientes. Sin embargo la evidencia actual no respalda este
juicio. Se afirma que no existe signo patognomonico de la enfermedad por lo que
el analisis de los elementos clinicos ya referidos han impulsado el disefio de
herramientas basado en un sistema objetivo de punteo, tal como Las Escalas de
Alvarado, Ripasa y AIR que puede reducir la tasa de apendicetomias negativas a
un 0-5% (13).

11.2. ESCALAS DE DIAGNOSTICO

Se utiliza el scores como Alvarado, Ripasa y AIR, con los cuales a través de una
puntuacidn en una escala practica apoya en el diagnéstico temprano de
apendicitis aguda, en la cual se incluyd signos, sintomas y examenes de
laboratorio que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes con sospecha

de apendicitis aguda.

11.2.1 ESCALA DE ALVARADO (Modificado)

se consider6 ocho caracteristicas principales extraidas de la clinica de apendicitis
aguda y agrupadas bajo una nemotecnia (mantrels), por sus siglas en inglés, de
aguellos sintomas y signos considerados importantes en la enfermedad, éstos
son: migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho), anorexia y/o cetonuria,
nauseas y/o vomitos, sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés
tenderness), rebote, sensacién de alza térmica, leucocitosis, desviaciéon a la
izquierda de neutrdéfilos. Asignandole una puntuacion a cada -caracteristica
encontrada, a excepcion de la sensibilidad en cuadrante inferior derecho y
leucocitosis a las que les asigné 2 puntos para cada uno llegando a un total de 10
puntos y en base a este puntaje determind tres conductas médicas a seguir, éstas
son: Si la sumatoria es de 7 o mas puntos el paciente requiere tratamiento
quirargico, ya que se considera que el paciente esta cursando con apendicitis
aguda, con 5 y 6 puntos el paciente cursa con una probable apendicitis y se

requerird de valoraciones seriadas tanto clinica como de laboratorio asi como de
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algunos estudios por imagenes (ecografia o tomografia). Si el puntaje va desde 1
a 4 existe una muy baja probabilidad de apendicitis ya que muy raros casos e
infrecuentes se han presentado con menos de 4 puntos. Aun con base en todos
los medios y métodos diagndésticos se considera aceptable una incidencia de 15 a
20% de apendicetomias negativas en las apendicetomias de emergencia, lo que
se considera compatible con una adecuada agresividad en el diagnéstico y

tratamiento de los cuadros de dolor abdominal agudo (14).
CUADRO 3
Cuadro |. Escala de Alvarado modificada.

Escala de Alvarado modificada

Signos Puntos
Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nausea/vomito 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 2

Sintomas
Rebote en fosa iliaca derecha 1
Elevacion de la temperatura > 38 °C 1
Signos extras: 1

Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal

Laboratorio

Leucocitosis de 10,000-18,000 cel/mm? 2

RONALD F Martin, Acute Appendicitis in Adults Diagnostic Evaluation,Julio 24 de 2014

11.2.2. ESCALA DE RIPASA

Recientemente, en 2010, en el Hospital RIPAS, al norte de Borneo, en Asia,
elaboraron una escala mejorada para diagndstico precoz de AA, denominandola
Escala RIPASA (Cuadro 1), con mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%).
De acuerdo al puntaje se sugiere el manejo:

< 5 puntos (Improbable): observacion del paciente y aplicar escala nuevamente en
1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si éste aumenta se

revalora con el puntaje obtenido.

* 5-7 puntos (Baja probabilidad): observacion en urgencias y repetir escala en

1-2 h o bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en
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observacion.

+ 7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracion por el
cirujano y preparar al paciente para apendicectomia, si éste decide
continuar la observacién, se repite en una hora. En caso de ser mujer
valorar ultrasonido para descartar patologia ginecoldgica.

* > 12 puntos (Diagnéstico de apendicitis): valoracion por el cirujano para
tratamiento o bien referirlo de ser necesario.

El objetivo del presente estudio fue valorar si estos resultados se pueden
reproducir en nuestro pais, ya que esto incrementaria la certeza diagndstica de
AA, con la consecuente reducciéon en la morbimortalidad y el consecuente
beneficio en la poblacién afectada con esta enfermedad (15).

CUADRO N° 4
Cuadro Il. Escala RIPASA.

Escala RIPASA

Datos Puntos
Hombre 1
Mujer 0.5
< 39.9 anos 1
> 40 anos 0.5
Extranjero NRIC® 1
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nausea/vomito 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas <48 h 1
Sintomas > 48 h 0.5
Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre > 37° < 39 °C 1
Laboratorio
Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

"INRIC: Carta de identidad de regisiro nacional

11.2.3. ESCALA DE RESPUESTA INFLAMATORIA EN APENDICITIS:
El score de respuesta inflamatoria en apendicitis (AIR) recientemente introducido

fue disefiado con la intencion de superar los inconvenientes del Alvarado. Esta
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escala incorpora el valor de la proteina C-reactiva en su disefio y fue desarrollado
y validado en un estudio retrospectivo de 941 pacientes (con edad media de 32
afos, 56% mujeres), con sospecha de apendicitis aguda. Ademas varios estudios
han puesto de manifiesto la importancia de ésta en la evaluacion de dichos
pacientes, tomando en cuenta que la puntuacién AIR > 4 es mas sensible que la
puntuacion Alvarado, pero menos sensibles al score > 8 puntos nivel de evidencia
2. Con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 85%. En el afio 2008,
Andersson manifesté en su estudio que, el diagnéstico clinico de apendicitis es
una sintesis subjetiva de la informacion de variables con valor diagnostico mal
definido. Este proceso podria mejorarse mediante el uso de un sistema de
puntuacion que incluye variables objetivas que reflejan la respuesta inflamatoria;
por lo que describe la construccion y evaluacion de una nueva puntuacion clinica
de apendicitis; el score de respuesta inflamatoria en apendicitis (AIR SCORE). Su
estudio concluyé manifestando que esta puntuacion clinica simple puede clasificar
correctamente a la mayoria de los pacientes con sospecha de apendicitis, dejando
a la necesidad de diagnostico por imagenes o a la laparoscopia diagndstica para
un numero reducido de pacientes (16).

CUADRO N° 5
ESCALA DE RESPUESTA INFLAMATORIA PARA APENDICITIS
ESCALA AIR
MANIFESTACIONES CLINICAS puntuacién
Y LABORATORIO
DOLOREN FOSA ILIACA 1
SINTOMAS DERECHA

VOMITOS 1

v | REBOTE/RESISTENCIA LEVE 1

2 MUSCULAR FID MODERADA 2

] GRAVE 3
TEMPERATURA 38.5°C 1
LEUCOCITOS 10000 - 14900 1
cel/mm
LEUCOCITOS Mayor 15000 2
cel/mm

LABORATORIO NEUTROFILIA 70 - 84% 1

NEUTROFILIA MAYOR 85% 2
PCR 10-49 g/I 1
PCR mayor 50 g/| 2

(0 - 4 Baja probabilidad)(5 - 8 Observacion) (9 - 12 Quirurgica)
Castro M. Evaluation of the Appendicitis Inflammatory Response Score for Patiens with Acute Appendicitis
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12.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial en los casos de apendicitis aguda es esencial para el
pronéstico. Las manifestaciones clinicas de la enfermedad pueden ser
inespecificas y poco claras, de tal forma que una gran variedad de procesos
agudos dentro del peritoneo puede inducir los mismos sintomas de la apendicitis.
En general, con los elementos de diagnostico disponibles en la actualidad, la
precision diagnostica se aproxima a 85%. Ante la duda diagnéstica, una conducta
coherente consiste en la observacion clinica; el tiempo puede confirmar o
descartar un diagndstico, si bien el paciente queda expuesto también a un riesgo

mayor con esta variable.

En las tres cuartas partes de los casos, el diagndstico diferencial se relaciona con
adenitis mesentérica, en particular en nifios y padecimientos patolégicos no
organicos, como el sindrome de intestino irritable, enfermedad pélvica inflamatoria
aguda, torsién de ovarico o rotura de foliculo de De Graaf y gastroenteritis aguda.
El diagndstico diferencial depende de variables importantes como la localizacion

anatémica, el género, la etapa clinico patolégica de la enfermedad y la edad.

En el caso de adenitis mesentérica se encuentra en forma invariable infeccion o
infamacion simultdneas de las vias respiratorias superiores o bien el antecedente
reciente del proceso. Puede existir adenopatia generalizada o en otros sitios
anatomicos al momento de la exploracion y en las pruebas de laboratorio existe
con frecuencia linfocitosis y en el ultrasonido puede observarse el crecimiento
ganglionar intraperitoneal. Por lo general, el padecimiento se resuelve en forma

espontanea, aunque ante la duda la exploracion quirurgica es lo mas apropiado.

El diagnostico casi siempre es dificil en mujeres que pueden ser susceptibles de
enfermedad inflamatoria pélvica, rotura de foliculo de De Graaf, embarazo tubérico
y afeccion ovarica; en estas pacientes estd indicado el ultrasonido y la
laparoscopia temprana, sobre todo si hay torsion de quiste de ovario o rotura de
embarazo ectopico. En el caso de la enfermedad pélvica inflamatoria la mayor
parte de las ocasiones la enfermedad es bilateral, tiene un mayor tiempo de

evolucion al habitual y existe el antecedente de infeccion ginecolégica o se
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reconoce al momento de la exploracion evidencia. Los casos de torsion de ovario
son relativamente mas faciles de diagnosticar y es posible palparlos mediante una
exploracion bimanual vaginopélvica o bien con el uso de ultrasonido pélvico. Con
frecuencia existe gangrena ovarica o de la trompa de Falopio, lo que obliga a la
salpingo-oforectomia. En el embarazo, el diagnostico diferencial con el embarazo
tubario se presenta en mujeres en edad fecunda, con antecedentes de vida sexual
y algunas veces con enfermedad pélvica inflamatoria previa, uso de dispositivos
intrauterinos, alteraciones anatémicas y funcionales de las trompas de Falopio e
incluso antecedentes de salpingoclasia. La amenorrea no es la regla en todos los
casos, toda vez que como el embrién se implantd fuera del Utero puede existir
desprendimiento catamenial. La rotura del embrion constituye una verdadera
emergencia quirdrgica, con sangrado abundante intraperitoneal y choque

hipovolémico.

Las enfermedades del tracto urinario, en particular calculos en el uréter derecho y
pielonefritis, son anomalias importantes que deben excluirse. El dolor de la
pielonefritis suele aparecer en el flanco derecho, con irradiacién hacia el angulo
costofrénico derecho. El dolor de los calculos ureterales casi siempre es mas
intenso y el origen es por completo distinto (se irradia siempre a las areas
posterior y superior). Por lo regular, el examen general de orina de- termina el
diagndstico, pero el ultrasonido y la urografia excretora pueden ser necesarios en
casos dificiles (17).
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Cuadro 6: Diagnosticodiferencial de laapendicitis aguda

Area gastrointestinal Area ginecolégica
Ulcera péptica perforada Embarazo ectépico
Perforacién intestinal Salpingitis aguda
Isquemia intestinal Rotura de ovario o foliculo
Diverticulo de Meckel Pared abdominal
Diverticulitis de colon Hematoma del musculo recto del
abdomen
lleitis terminal Area supradiafragmatica
Gastroenteritis Neumonia basal derecha
Colecistitis aguda Endocrina-metabolica
Pancreatitis aguda Cetoacidosis diabética
Area urinaria Porfiria aguda
Colico renal y ureteral Sistema nervioso
Pielonefritis aguda Tabes dorsal
Herpes zoster
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3. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

3.1. EN EL AMBITO LOCAL

Autor: Chunga Mamani, Emily Mary (18).

Titulo: “COMPARACION ENTRE EL SCORE DE ALVARADO Y EL SCORE
DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA DE APENDICITIS (AIR) PARA
EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL il
GOYENECHE, ENERO — NOVIEMBRE DEL 2018”

Resumen:

Objetivo: Evaluar la precisién diagnostica del Score de Respuesta Inflamatoria de
Apendicitis (AIR) en comparacion al Score de Alvarado para el diagnostico de
Apendicitis Aguda en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Il
Goyeneche entre enero — noviembre del 2018. Métodos: Se realizdé un estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal, de pruebas diagnésticas, que evalu6é 319
pacientes mayores de 15 afios que fueron apendicectomizados el Hospital Il
Goyeneche en el periodo de estudio comprendido entre Enero a Noviembre del
2018. Resultados: De los 319 pacientes evaluados, 169 (52.98%) fueron mujeres,
el intervalo de edad predominante estuvo comprendido entre los 15 y 24 afios de
edad en 31.35%. Del total de 319 casos, segun reporte anatomo-patologico 298
(93.42%) se confirm6 apendicitis, mientras que 21 (6,58%) no evidenciaron
cambios histologicos. Dentro de las apendicitis, 158 casos (53.02%) fueron
Gangrenosa. El Score de Alvarado tuvo una sensibilidad de 80.20%, especificidad
de 71.43%, valor predictivo positivo de 97.55%, valor predictivo negativo de
20.27% (para un score = 7). EL Score de AIR presento una sensibilidad de
79.87%, especificidad de 90,48%, valor predictivo positivo de 99,17%, valor
predictivo negativo de 24,05% (para un score = 7).La efectividad diagndstica del
score de Alvarado para el diagnéstico de Apendicitis aguda fue del 83.3% y del
score de AIR fue 93.2%, segun el area bajo la curva ROC. Conclusiones: EL
Score de AIR presenta una mayor, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo que el Score de Alvarado. El score de AIR mostr6 mejor
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efectividad diagnostica que el score de Alvarado en diagnosticar apendicitis

aguda.

3.2. EN EL AMBITO NACIONAL

Autor: Figueroa Yarasca, Vania Lucero (19).

Titulo: “SCORE DE REACCION INFLAMATORIA EN APENDICITIS AGUDA
EN UN HOSPITAL NACIONAL”

Tesis de grado profesional: Universidad nacional de los Andes. Huancayo.
Pera. 2019.

Resumen:
Objetivo: Determinar cual es la exactitud de desempefio diagnéstico del

score de respuesta inflamatoria en apendicitis aguda.

Método: Se utilizé el método cientifico y estadistico con disefio descriptivo
simple, prospectivo y longitudinal; dentro del analisis estadistico se
considero la exactitud, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

valor predictivo negativo.

Se realiz6 el estudio durante el periodo del 2018, se incluyeron pacientes
gue cumplian con criterios de inclusion y con cuadro clinico sospechoso de
apendicitis aguda que posteriormente fueron sometidos a apendicetomia; se
obtuvo el puntaje de acuerdo al score AIR, ingresaron a la cirugia el cual
realiz6 la apendicetomia y se obtuvo el resultado del reporte
anatomopatologico. Las variables del score AIR estudiadas fueron: edad,
género, vomitos, dolor en cuadrante inferior derecho, rebote, fiebre,
leucocitosis, neutrofilia y PCR.

Resultados: Se estudiaron 53 pacientes que fueron sometidos a
apendicetomia; hubo 29 hombres (54.7%) y 24 mujeres (45.3%), la media
de edad fue de 40 (+ 16,15) afos. El score AIR fue aplicado en los 53
pacientes con diagnostico presuntivo de apendicitis aguda. Se obtuvo que la
exactitud de la prueba es de 56%, sensibilidad 26 %, especificidad 72%,
valor predictivo positivo 77 %, valor predictivo negativo 21%.
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Conclusion: El score AIR es una herramienta de sreening que nos sirve en
nuestra realidad para realizar un diagnostico de confirmacién en apendicitis
aguda. La alta especificidad de 72% en este trabajo nos indica que tiene
como funcién poder confirmar el diagnostico de apendicitis en pacientes ya
seleccionados con un diagnostico probable de apendicitis; este presentando
un alto valor predictivo positivo y bajo valor predictivo negativo; dicho
score es aplicable en todos los pacientes con dolor abdominal agudo
sugestivo de apendicitis.

Palabras clave: Score AIR, apendicitis aguda, exactitud, sensibilidad.

3.3. EN EL AMBITO INTERNACIONAL

Autor: Reyes-Garcia, N. Zaldivar-Ramirez, R F. Rodrigo Cruz-Martinez, Sandoval-
Martinez, M D. Gutiérrez-Banda, C A. Athié-Gutiérrez, C. GONzALEZ, D.
DANILLA, J. TAPIA, S. MORALES, J. BUSQUETS, M (15).

Titulo: “PRECISION DIAGNOSTICA DE LA ESCALA RIPASA PARA EL
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA: ANALISIS COMPARATIVO
CON LA ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA”

HTTP://WWW.MEDIGRAPHIC.COM/CIRUJANOGENERAL

CIRUJANO GENERAL VOL. 34 NUM. 2 - 2012. PP:101-106.

Resumen:
Objetivo: Evaluar en forma comparativa la escala de Alvarado modifcada y la
escala RIPASA, para conocer su utilidad en el diagnostico de apendicitis aguda
en un hospital de tercer nivel de atencion del sector salud.
Sede: Hospital General de México.
Disefio: Estudio prospectivo, transversal, comparativo y observacional.
Analisis estadistico: Medidas de tendencia central, analisis para pruebas
diagndsticas (sensibilidad, especifidad, valores predictivos, likelihood ratio o
coeficiente de probabilidad) y curva ROC. Pacientes y métodos: De acuerdo al
célculo de tamafio de muestra se estudiaron 70 pacientes, que ingresa- ron al
Servicio de Urgencias del Hospital General de México con sindrome doloroso

abdominal sugestivo de apendicitis aguda, se les realizaron estudios de
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laboratorio y gabinete. Aplicando en forma simultanea las escalas de Alvarado
modificada y la RIPASA. Se anotaron hallazgos clinicos, quirargicos e
histopatoldgicos del apéndice.

Resultados: La escala de Alvarado presentdé una sensibilidad de 89.5% vy
especificidad de 69.2%, la RIPASA presentd una sensibilidad de 91.2% vy
especificidad de 84.6%. El area bajo la curva ROC de la escala RIPASA fue de
0.93, superior a la de Alvarado de 0.89. Si la decisidon quirdrgica se hubiera
realizado con base en la escala de Alvarado, las apendicectomias negativas se
hubieran presentado en 18.3% pacientes, y con RIPASA disminuirian a 15.7%.
Conclusiones: Ambas escalas presentaron buena sensibilidad para el
diagnostico de apendicitis aguda. La escala RIPASA presentd mejor especificidad
y valores predictivos, con menor probabilidad de apendicectomias negativas.
La escala RIPASA presenta mayor exactitud diagndstica que la de Alvarado.

Palabras clave: Apendicitis aguda, escala Alvarado modificada, RIPASA

4. Objetivos

4.1. GENERAL

“Demostrar cudl es el desemperfio en el diagnéstico de Apendicitis aguda, de
las escalas diagnosticas de: Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia
del Hospital 11l Goyeneche MINSA. Arequipa 2019.

4.2. ESPECIFICOS
1. Determinar la sensibilidad y especificidad de las escalas diagnosticas de:
Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital Il
Goyeneche MINSA. Arequipa 2019.

2. Calcular los valores predictivos de las escalas diagnosticas de: Alvarado,
AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital Il Goyeneche MINSA.
Arequipa 2019.

3. Demostrar la razén de verosimilitud de las escalas diagnosticas de:
Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital Il
Goyeneche MINSA. Arequipa 2019.
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4. Precisar exactitud tienen las escalas diagnosticas de: Alvarado, AIR y
RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital Il Goyeneche MINSA.
Arequipa 2019.

5. Describir las curvas ROC de cada escala diagnostica de Apendicitis aguda
de: Alvarado, AIR y RIPASA en el servicio de Cirugia del Hospital Il
Goyeneche MINSA. Arequipa 2019.

5. HIPOTESIS

“Dado que: La apendicitis aguda es la enfermedad quirdrgica mas comun en la
cirugia de emergencia, sin embargo, sigue siendo un problema el diagndstico
clinico y representa un desafio a pesar de la experiencia y los diferentes métodos
de diagndstico clinico y paraclinico. Hasta el momento de la investigacion el
diagnéstico de la Apendicitis aguda constituye una verdadera dificultad, a pesar de
los adelantos se observa un retraso en el diagnéstico temprano y retardo lleva a
complicaciones graves que en muchas veces ha llevado a la muerte del paciente.
Se han creado una variedad de escalas diagnosticas como son de Alvarado, AIR y
RIPASA, que mejoran la precision diagnostica y basicamente el screning y el

diagndstico temprano.

Es probable: que la aplicacibn en diagnéstico temprano de las escalas
diagnosticas de Alvarado, AIR y RIPASA, mejoren la efectividad y eficacia del
diagnéstico clinico de Apendicitis aguda, determinando la mayor eficacia de la
comparacién de cada una de estas escalas en el servicio de Cirugia del Hospital
[l Goyeneche MINSA. Arequipa 2019

5.1. HIPOTESIS OPERATIVA

Ho: La aplicacion de las escalas diagnosticas de Alvarado, AIR y RIPASA, en el
diagnéstico temprano de Apendicitis aguda No mejoran el diagndstico oportuno de
apendicitis aguda en el servicio de Cirugia del Hospital Il Goyeneche MINSA.
Arequipa 2019.

Hi: La aplicacion de las escalas diagnosticas de Alvarado, AIR y RIPASA, en el
diagnéstico temprano de Apendicitis aguda Si mejoran el diagnéstico oportuno de
apendicitis aguda en el servicio de Cirugia del Hospital Il Goyeneche MINSA.
Arequipa 2019.
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. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

2.1. DISENO DEL ESTUDIO

2.1.1. TIPIFICACION DEL ESTUDIO

El disefio del estudio es: Observacional, prospectivo, transversal y

comparativo.
2.2. METODOS O TECNICAS, INSTRUMENTOS Y

MATERIALES DE VERIFICACION

2.2.1. METODOS O TECNICAS

1. Observacion Cientifica

Tipo: No Participante.

2. Encuesta

Formas: Revision de Historias Clinicas.

Formatos: Ficha de Recolecciéon de Datos.
2.2.2. Instrumentos

Numero (03): Escala modificada de Alvarado, Escala de AIR y escala de
RIPASA.
Clase: Documental.

Tipo: Elaborado.

2.2.3. METODOS

El tamafio de la muestra estuvo constituido por 150 unidades de estudio para cada
grupo. La asignacion de las unidades de andlisis fue probabilistico, aleatorio

simple, la modalidad fue por sorteo o rifa.
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Primero se identifica a los pacientes con diagndstico de sindrome doloroso
abdominal de fosa iliaca derecha, en el servicio de emergencia de cirugia general.
Luego se asigna la escala diagnostica a ser aplicada por método aleatorizado

simple (sorteo o rifa).

Luego se valora cada escala diagnostica aplicada, determinando el riesgo, la
probabilidad de ser portadores de apendicitis aguda. Los datos obtenidos deben
ser vaciados a la ficha de recoleccion de datos.

Los datos de la ficha de recoleccion de datos, luego son sistematizados en una
base de datos, de una hoja electronica de Excel, para ser analizados por técnicas

Estadisticas. Los paquetes estadisticos utilizados Epidat Ver 04 y SPSS Ver 20.

2.2.4. TECNICAS

La aplicacién de las Escalas diagnosticas es de tipo encuesta, y seran ejecutadas
por el investigador personalmente.

El procedimiento es:

1. Ubicar e identificar al paciente con diagnostico de sindrome doloroso
abdominal en fosa iliaca derecha; en el servicio de emergencias
quirargicas.

2. Luego se aplica el consentimiento informado

3. Si acepta colaborar el paciente con la investigacion, se administra las tres
escalas diagnosticas a cada paciente, para valorar la puntuacion
diagnostica.

4. Las escalas se encuentran en la ficha de recoleccion de datos, Si la
pregunta o item es positivo se marca con una aspa o una “X”, dentro del
paréntesis que se encuentra proxima a la pregunta. Al finalizar se colocan
los valores indicados por el autor de la escala y luego se suman los items y
valores que resultaron positivos. La suma total de los items es la valoracion
cuantitativa del resultado. Este valor debe ser comparado con los valores
propuestos en el instructivo de cada escala y su diagndstico.

5. Al finalizar la entrevista y la encuesta, se comunica los resultados al

paciente y se absuelve las inquietudes que pueda tener.
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Valoracién y calificacion de las escalas diagnostica para Apendicitis aguda, se

realizard en concordancia con el instructivo.

ESCALA DIAGNOSTICA DE ALVARADO (modificada)

SINTOMAS

Migracién del dolor a FID ( ) (2)
Anorexia () D
Nauseas o vémito () QD
SIGNOS

Dolor en cuadrante inferior derecho () (2)
Signo de Blumberg (rebote) ) Q)
Fiebre —— (2)
ESTUDIOS DE LABORATORIO

Leucocitos >10,000/mm?3 4 ] )
Neutrofilia> 70% ( ) Q)
TOTAL DE LA PUNTUACION ( )

FID: fosa iliaca derecha.

INSTRUCTIVO
1. Riesgo bajo (0 -4 puntos). Seguimiento ambulatorio si no hay

afectacion el estado general.
2. Indeterminado (5 - 8 puntos). Observacién activa

intrahospitalaria con revaloracion del puntaje y estudios de
imagen o laparoscopia diagnostica segun protocolos de la

unidad hospitalaria.
3. Alta probabilidad (9 -12 puntos). Exploracién quirargica.
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ESCALA DIAGNOSTICA DE AIR (Appendicitis Inflamatory Response)

MANIFESTACIONES CLINICAS Y LABORATORIO Puntuacion

Dolor en fosa iliaca derecha ( ) 1
VOmitos () 1

SINTOMAS

Rebote/resistencia muscular FID

Leve

SIGNOS Moderada

Grave
Temperatura 38.5°c
Leucocitos 10000 - 14900 cel/mm
Leucocitos Mayor 15000 cel/mm
Neutrofilia 70 - 84%
Neutrofilia mayor 85%
PCR 10 -49 g/l
PCR mayor 50 g/I

LABORATORIO

~ =~~~ |~~~
NN~~~ e~ e~ -
NIFPINEFENRFRPRFRPWN P

TOTAL

FID: fosa iliaca derecha.

INSTRUCTIVO
1. (0-4BAJA PROBABILIDAD) de diagnostico de apendicitis aguda

2. (5 - 8 OBSERVACION) existe posibilidad de apendicitis aguda; por lo que
debe observarse al paciente y cada 2 horas valorar con esta escala y

aplicar criterio clinico de evolucion del dolor.

3. (9 - 12 QUIRURGICA), existe alta probabilidad de apendicitis aguda; en
concordancia con criterios clinicos y laboratoriales, proceder a una

intervencién quirdrgica.
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ESCALA DIAGNOSTICA DE RIPASA (THE RAJA ISTERI PENGIRAN ANAK SALEHA
APPENDICITIS)

Datos Puntuacion
Hombre () 1
Mujer () 0.5
<39.9 afos () 1
>40 afos ( ) 0.5
Extranjero () 1
Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha () 0.5
Nauseas/vomitos =) 1
Dolor migratorio (o &) 0.5
Anorexia ( ) 1
Sintomas<48h () 1
Sintomas>48h ( ) 0.5
Signhos

Hipersensibilidad en FID () 1
Resistencia muscular voluntaria () 2
Rebote (°9 1
Rovsing — 2
Fiebre >37°C <39°C () 1s
Estudios de laboratorio

Leucocitosis (. D) 1
Examen general de orina negativo () 1
Total de puntuacién

FID: fosa iliaca derecha.
INSTRUCTIVO

1. < 5 puntos (Improbable): observacion del paciente y aplicar escala
nuevamente en 1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si
éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido.

2. 5-7 puntos (Baja probabilidad): observacion en urgencias y repetir escala en
1-2 h o bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en observacion.

3. 7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracion por el
cirujano y preparar al paciente para apendicetomia, si éste decide continuar
la observacidon, se repite en una hora. En caso de ser mujer valorar
ultrasonido para descartar patologia ginecoldgica.

4. 12 puntos (diagnostico de apendicitis): valoracion por el cirujano para

tratamiento o bien referirlo de ser necesario.
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2.2.5. MATERIALES

a. Materiales de utileria
Papel bond, etc.
b. Material de escritorio
Perforador, engrapador, etc.
c. Material bibliografico
Textos, revistas, separatas, tesis universitarias, articulos cientificos de
Internet, etc.
d. Material de apoyo logistico: laboratorio clinico hospitalario, Instrumentos

electrénicos: ordenador personal, etc.

2.3. CAMPO DE VERIFICACION

2.3.1. UBICACION ESPACIAL
2.3.1.1. Precision del Lugar

« Ambito General: Departamento de Arequipa — Peru.
+ Ambito Especifico: Provincia y Distrito de Arequipa.

2.3.1.2. Caracterizacion del Lugar

« Ambito Institucional: Ambientes de emergencia y hospitalizacion del servicio
de Cirugia general del Hospital 11l Goyeneche MINSA de Arequipa.

2.3.1.3. Delimitacion Geogréfica

El espacio geografico donde se realizard la recoleccion de datos son los
Ambientes de emergencia y hospitalizacién del servicio de Cirugia general
del Hospital Il Goyeneche MINSA de Arequipa, ubicado en la Av.

Goyeneche s/n.
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2.4. UBICACION TEMPORAL
2.4.1. TIEMPO HISTORICO

Prospectivo por el criterio de causalidad, la investigacion se realizara entre
los meses de junio a setiembre del afio 2019.

2.5. UNIDADES DE ESTUDIO

2.5.1. POBLACION Y MUESTRA

2.5.1.1. POR SU CONTENIDO:
Poblacién Accesible

Todos los pacientes de ambos sexos, que son portadores de sindrome
doloroso de fosa iliaca derecha, que solicita atencion al servicio de
emergencia de Cirugia general del hospital Il Goyeneche MINSA de

Arequipa.
2.5.1.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ACCESIBLE

1. Criterios de Inclusioén

a. Pacientes con diagnostico clinico de sindrome doloroso de fosa iliaca
derecha, que ingresan por el servicio de emergencia quirdrgicas del
hospital 11l Goyeneche.

b. Pacientes sin antecedente de otros sindromes dolorosos abdominales.

c. Pacientes con edad cronolégica entre 15 a 60 afios.

d. Pacientes con invalidez mental.

2. Criterios de Exclusién 6 Eliminacién

a. Pacientes mujeres gestantes.

b. Pacientes transferidos de otros centros de salud, en los que hayan
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recibido tratamiento para el dolor.

c. Pacientes con estudios clinicos incompletos.

d. Pacientes con causa conocida de dolor abdominal diferente al de
apendicitis aguda.

e. Pacientes que hayan desarrollado dolor de fosa iliaca derecha posterior
a su ingreso.

f. Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.

2.5.1.2. MUESTRA

2.5.1.2.1. TAMANO DE LA MUESTRA
Datos
Za= 1.64
Zp=0.84
M: 0.80+0.90/2= 0.85
p1=0.80
g1=1-0.80=0.20
p2=0.90
g2=1-0.90=0.10

IC=0.1

~ {zaeJO+ONQ-T )+28/Cplql+ p2q2}2

" (©)Ic?

{1.64-1,1'(1 +1)0.85(1 — 0.15) + 0.84,/(1) (0 — 80)(0.20) + (0.90) {0.10)}2
(1)0.1c?

=

n= 155.7 UA por grupo
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La muestra esta constituida por tres grupos. Cada grupo esta constituido por
150 UA. Estos seran asignados a cada grupo por aleatorizacion simple
(sorteo).

2.6. ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE DATOS

2.6.1. ORGANIZACION
* Supervision y Coordinacion por el investigador.
2.6.2. RECURSOS

2.6.2.1. Humanos

e Investigador: Cesar Wilfredo Yanarico Huanca

e Asesor: Dr. Mario Arias Quispe
2.6.2.2. Fisicos

« Infraestructura
Hospital 11l Goyeneche MINSA Arequipa.

Ambientes

Servicio de emergencia de Cirugia general del Hospital 1l Goyeneche
MINSA Arequipa.

2.6.2.3. Econ6micos

e Presupuesto de Ejecucién: Autofinanciado.
2.7. ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS RESULTADOS
2.7.1. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

2.7.1.1. Tipo de Procesamiento

Es: Mixto (manual y computarizado)
2.7.1.2. Sistematizacion

= Plan de Clasificacion
- Matriz de Ordenamiento.
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De Registro o control
- Plantilla Esquematica.
Cuadro Maestro o Base de datos.

— Plan de Codificacion
- Sistema de Codificacion.
Sistema Computarizado

- Tipo de Procedimiento
Cddigos alfanuméricos

- Implementacion del Trabajo y Codificacion
Escala Modificada de Alvarado: 1
Escala Diagnostica de RIPASA: 2
Escala Diagnostica de AIR: 3

- Variables e Indicadores a Codificar.
Datos: No O, Si 1
Sintomas: No 0, Si 1
Signos: No 0, Si 1
Laboratorio: No O, Si 1

— Plan de Recuento
- Tipo de Recuento
Computarizado
- Matriz de Conteo

No es necesaria una matriz de conteo, el método es computarizado
— Plan de Anélisis (tratamiento estadistico)

|. TECNICAS ESTADISTICAS
Estadistica descriptiva:

e Porcentajes, proporciones, razones, promedios, desviacion estandar,

rangos etc.
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Estadistica inferencial:
¢ Pruebas de sensibilidad, especificidad en una prueba diagnéstica.
¢ Valores predictivos positivos y negativos.
e Razon de verosimilitud.
e Exactitud de una prueba diagnostica.
e Curvas ROC.

e Plan de Tabulacion
Cuadros o Tablas
- Tipos de Tablas
Para la estadistica descriptiva: Tablas de Frecuencias de Observaciones
Para la estadistica Inferencial: Tablas de Contingencia de doble y mdultiple

entrada.

e Plan de Graficacién

- Clases de Gréficos
Para la estadistica descriptiva: Histogramas de frecuencias y graficos tipo
Pie.
Para la estadistica Inferencial: Histogramas de probabilidades estimadas.

2.7.3. NIVEL DE ESTUDIO DE LOS DATOS

e METODOLOGIA DE INTERPRETACION DE LOS DATOS.
Por contrastacion de datos: Comparacion de promedios y medianas.
Por vinculacién de datos: Asociacion.

e MODALIDAD.
Mixta (Interpretacion subsiguiente a cada Tabla-grafico y luego una
discusion global de datos).

« OPERACIONES DE INTERPRETACION DE DATOS.
Analisis por asociacion, comparacién de promedios e indices.

e NIVELES DE INTERPRETACION.

Asociacion, comparacion y explicacion.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~&@  DE SANTA MARIA

. CRONOGRAMA DEL TRABAJO

JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE
ACTIVIDADES SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
112 |3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 [(10(11]12|13 (14 (15|16

1.Eleccién del
tema
2.Revision
bibliogréfica
3.Elaboracion
y

aprobacion Addid il )
de proyecto
4.Ejecucion X | X|X

5.Analisis e
interpreta X | X
cion

6.Informe
final

XX

Fecha de inicio: 03 de junio del 2019

Fecha de finalizacion. 27 de setiembre del 2019, segun la férmula de Perl.
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FICHA DE RECOLECCION DE
DATOS
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"DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA. EFECTIVIDAD
COMPARATIVA DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS EN EL
HOSPITAL Il GOYENECHE MINSA DE AREQUIPA 2019”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

. PRIMERA PARTE: Datos Generales

FILIACION
1. Edad: ( ) afios
2. Sexo: masculino( ) femenino ()
3. Grado de instruccion: primaria ( )
secundaria ( )
Superior ( )
4, Procedencia: rural ( ) urbana ( )

extranjera ( )

II. SEGUNDA PARTE: Eventos de la prueba

ESCALA MODIFICADA DE ALVARADO

SINTOMAS

Migracién del dolor a FID ) Q)
Anorexia () (2)
Nauseas o0 vomito (4 (2)
SIGNOS

Dolor en cuadrante inferior derecho () 2)
Signo de Blumberg (rebote) (\'®) Q)
Fiebre (\% 1)
ESTUDIOS DE LABORATORIO

Leucocitos >10,000/mm? ( ) ®)
Neutrofilia> 70% ( ) 1)
TOTAL DE LA PUNTUACION ( )

FID: fosa iliaca derecha.
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. SEGUNDA PARTE: Eventos de la prueba

ESCALA DE AIR (Appendicitis Inflamatory Response)

MANIFESTACIONES CLINICAS Y LABORATORIO Puntuacion

Dolor en fosa iliaca derecha ( ) 1
Voémitos () 1

SINTOMAS

Rebote/resistencia muscular FID

Leve

SIGNOS Moderada

Grave
Temperatura 38.5°c
Leucocitos 10000 - 14900 cel/mm
Leucocitos Mayor 15000 cel/mm
Neutrofilia 70 - 84%
Neutrofilia mayor 85%
PCR 10 -49 g/l
PCR mayor 50 g/l

LABORATORIO

N~~~ ~
il Sl el il N NP P N D )
NFLINEFPINPFPRPRPWN P

TOTAL

FID: fosa iliaca derecha.
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SEGUNDA PARTE: Eventos de la prueba

ESCALA DE RIPASA (The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis)

Datos Puntuacion
Hombre ( ) 1
Mujer () 0.5
<39.9 afos {h) 1
>40 afnos () 0.5
Extranjero ( 9 1
Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha () 0.5
Nauseas/vémitos ( ) 1
Dolor migratorio () 0.5
Anorexia () 1
Sintomas<48h () 1
Sintomas>48h ( ) 0.5
Signhos

Hipersensibilidad en FID @) 1
Resistencia muscular voluntaria () 2
Rebote ( ) 1
Rovsing ( ) 2
Fiebre >37°C <39°C ( ) 1
Estudios de laboratorio

Leucocitosis () 1
Examen general de orina negativo () 1
Total de puntuacion

FID: fosa iliaca derecha.
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR:

El dolor abdominal en la parte baja del lado derecho del abdomen, es un patologia muy frecuente en nuestro
medio. Esta es causada por varias enfermedades; una de ellas es la apendicitis aguda; esta enfermedad
cuando no es diagnosticada y tratada en un tiempo adecuado produce complicaciones graves en el
organismo, dejando secuelas que posteriormente pueden producir invalidez permanente como adherencias y
obstrucciones en los intestinos o finalmente puede producir la muerte.

El propésito de nuestra investigacién, es diagnosticar tempranamente y en forma eficaz la apendicitis
aguda, para ser tratada oportunamente, evitando las complicaciones inmediatas, mediatas y tardias y
evitando la muerte. Para poder precisar el diagnostico temprano de esta patologia, Ud. debe responder
a las preguntas (encuesta) de las ESCALAS DIAGNOSTICAS DE APENDICITIS AGUDA TEMPRANA:
ESCALAS DE ALVARADO, AIR Y RIPASA. Solo una de ellas se le aplicara. El contenido de las
preguntas solamente estan relacionadas a los sintomas, signos y algunos resultados de laboratorio,
que son de interés para el investigado y para el diagndstico temprano. NO SE LE REALIZARA
PREGUNTAS DE INDOLE PERSONAL NI SE APLICARA ALGUNA MEDICACION O PROCEDIMIENTO
CORPORAL O DE OTRO TIPO.

El beneficio que obtendra es el diagnéstico y tratamiento temprano de la Apendicitis aguda, evitando sufrir
complicaciones graves o la muerte causada por esta enfermedad.

Su intervencion en este proyecto de investigacion es de tipo colaborativa. De parte del investigador no se le
realizara cobro alguno.

PROCEDIMIENTO:

Después que Ud. libremente nos dé su consentimiento para someterse a la investigacion; debe responder a
un cuestionario de preguntas, las que solo son de interés para la investigacion; si Ud. no desea que se utilice
su nombre, se le creard un cédigo numérico con el cual Ud. sera identificado/a. Posteriormente se le informara
del resultado de la puntuacion y la sospecha diagnostica que resulte de la valoracion. Ud. tiene el derecho de
preguntar y analizar los resultados obtenidos; el investigador tiene la obligacion de responder a sus preguntas.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

Las respuestas que Ud. brinde a las preguntas del investigador no lo van a exponer ningiin riesgo o molestias.
Este estudio es VOLUNTARIO vy puede elegir la suspension en cualquier momento. Los datos recolectados
y la ficha de datos seran destruidas y eliminados al término del estudio. Solo a Ud. se le brindara informacion
pormenorizada; salvo que Ud. indique que se informen a otras personas.

FIRMA DEL INVESTIGADOR:

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Cadigo identificacion:

Acepto participar de manera voluntaria en el estudio. He recibido una adecuada explicacion acerca de la
investigacion y dejo constancia que he tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas pertinentes, y que
me explicaron, que si en el futuro tengo nuevas preguntas acerca del estudio, podré hacerlas a los
responsables del estudio.

HUELLA DIGITAL y FIRMA DEL PARTICIPANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Firma:
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