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RESUMEN

La apendicitis aguda es una causa frecuente de abdomen agudo en pediatria, el diagnostico es
principalmente clinico y se apoya en laboratorio y estudios de imagen, en los mas pequefios
puede presentar manifestaciones atipicas. El pediatra cuenta con herramientas de apoyo que
evallan la probabilidad del diagnostico de apendicitis como la Calculadora de Riesgo de
Apendicitis Pediatrica (PARC) y el indice de Alvarado.

Objetivo: Evaluar la capacidad diagndstica de la calculadora de riesgo de apendicitis (pARC)
en pacientes de 5 a 19 afios con dolor abdominal que acudieron al servicio de emergencia del

Hospital de los Valles en el periodo de enero del 2 015 a Diciembre del 2 020.

Materiales y método: Se realiz6 un estudio observacional, transversal con datos obtenidos de
las historias clinicas de 284 pacientes de 5 a 19 afios con dolor abdominal agudo atendidos en
el Hospital de Los Valles entre enero 2 015 a diciembre del 2 020. Se aplicd la calculadora
PARC vy el indice de Alvarado. Los datos fueron analizados con SPSS V25. El andlisis
descriptivo de las variables cualitativas se realizd con frecuencias, las variables numéricas con
medidas de tendencia central y dispersion. Se calculd6 ROC, VPP, VPN, concordancia y

correlacion entre ambas escalas, especificidad y sensibilidad.

Resultados: La prevalencia de apendicitis fue de 8.9 % (IC 95% 7.27-10.79), la escala de
Alvarado y la calculadora pARC presentaron valores de ROC 0.919 (IC 95% = 0.885-0.953) y
0.926 (IC 95%= 0.896-0.955) respectivamente. El punto de corte seleccionado para establecer
la sensibilidad y especificidad fue 4 para el indice de Alvarado y 12 para la calculadora pARC.
La sensibilidad y especificidad del indice de Alvarado fue de 82.11 (IC 95% 72.9-89.2) y 88.36
(IC 95% 82.9-92.6), y para la calculadora pARC 83.16 (IC 95% 74.1-90) y 86.77 (IC 95%
81.1-91.2). Los VPP y VPN en el indice de Alvarado fueron 78.00 (IC 95% 68.6-85.7) y 90.76
(IC 95% 85.6-94.5), calculadora pARC 75.96 (IC 95% 66.5-83.8) y 91.11 (IC 95% 85.9-94.8)

respectivamente. Las dos escalas registraron muy buena concordancia y correlacion entre si.

Conclusiones: No existe diferencia en la capacidad de prediccion del diagndstico de
apendicitis aguda entre la calculadora pARC vy el indice de Alvarado, ambas son herramientas

atiles para el pediatra y su uso es confiable.

Palabras clave: Apendicitis, Calculadora pARC, indice de Alvarado



ABSTRACT

Acute appendicitis is a frequent cause of acute abdominal pain in pediatric patients, the
diagnosis is mainly clinical, and this is supported by laboratory and imaging studies, in children
it can present atypical manifestations. The pediatrician has support tools to assess the
possibility of a diagnosis of appendicitis such as the Pediatric Appendicitis Risk Calculator
(PARC) and the Alvarado score.

Objective: Evaluate the diagnostic capacity of the Pediatric Appendicitis Risk Calculator
(PARC), in patients aged 5 to 19 years old, with abdominal pain, who came to the emergency

room of the “Hospital de los Valles”, in the period between January 2015 and December 2020.

Materials and method: An observational and cross-sectional study was carried out with data
obtained from the medical records of 284 patients, aged 5 to 19 years, with acute abdominal
pain, treated at the Hospital de Los Valles between January 2015 and December 2020. The
pARC calculator and the Alvarado score were applied. The data were analyzed with SPSS V25.
The descriptive analysis of the qualitative variables was done with frequencies, numerical
variables with measures of central tendency and dispersion. The ROC, sensitivity, specificity,
positive and negative predictive value, similarity and correlation between both scales were

calculated.

Results: The prevalence of appendicitis was 8.9% (95% CI 7.27-10.79), the Alvarado scale
and the pARC calculator presented ROC values of 0.919 (95% CI = 0.885-0.953) and 0.926
(95% CI = 0.896). -0.955) respectively. The best cut-off point for establishing sensitivity and
specificity was 4 for the Alvarado Score and 12 for the pARC calculator. The sensitivity and
specificity of the Alvarado Score was 82.11 (95% CI 72.9-89.2) and 88.36 (95% CI 82.9-92.6),
and for the pARC calculator 83.16 (95% CI 74.1-90) and 86.77 (95% CI 81.1-91.2). The PPVs
and NPVs in the Alvarado Score were 78.00 (95% CI 68.6-85.7) and 90.76 (95% CI 85.6-94.5),
pARC calculator 75.96 (95% CI 66.5-83.8) and 91.11 (95% CI 85.9-94.8) respectively. Both

scales registered a very good similarity and correlation between them.

Conclusions: There is no difference between the ability to predict the diagnosis of acute
appendicitis between the pARC calculator and the Alvarado Score, both are useful tools for the

pediatrician and their use is reliable.

Keywords: Appendicitis, pARC Calculator, Alvarado Score.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La apendicitis se puede describir como un proceso inflamatorio que tiene lugar en el apéndice
vermicular, por lo general se produce por obstruccion interna, en la luz de esta estructura, lo cual
si persiste, permite la invasion de agentes bacterianos que se ubican y alteran la pared.
Posteriormente, este proceso infeccioso progresa dando lugar a la formacion de un absceso en la
submucosa, el resto consiste en necrosis, perforacion y peritonitis (Bautista, Rivas, & Blanco,
2016).

La apendicitis aguda ha sido establecida a nivel mundial, como la indicacion mas frecuente en
cirugia de urgencia abdominal no traumatica, con una frecuencia del 16.33 % en hombres y 16.34
% en mujeres, la incidencia anual alcanza los 139.54 por cada 100 000 habitantes y en muchos
casos ha sido asociada al sobrepeso en 18.5 % y obesidad en 81.5 % de estos pacientes (Hernandez-
Cortez, et al., 2019).

En pediatria causa del 1 al 8 % del dolor localizado en el abdomen, con una incidencia que
aumenta en escolares y adolescentes, estos Ultimos presentan la manifestaciones clésicas de dolor
abdominal central y difuso, que se localiza en fosa iliaca derecha y luego se continGia con vémitos
y fiebre; en nifios con edad preescolar, la presentacidn suele ser atipica e inespecifica (Sakellaris,
Partalis, & Dimopoulou, 2015)

La apendicitis representa un desafio diagnostico que muchas veces debe hacerse sin métodos
de apoyo, especialmente en las instituciones de salud que no cuentan con tecnologia para estudios
de imagen. Por lo tanto, es importante realizar una buena anamnesis, una observacion activa,
exhaustivo examen fisico y examenes complementarios basicos, para evitar la intervencion
quirdrgica innecesaria o lograr una intervencién oportuna, sin atrasar el diagnostico correcto y con

ello evitar futuras complicaciones (Castro & Castro, 2008).

La clinica aporta para el diagndstico, sin embargo, el dolor abdominal que migra hacia fosa
iliaca derecha no se presenta en todos los pacientes y la poblacion menor de 3 afios de edad, el 44

% pueden presentar mas de 6 signos atipicos, en especial sintomas como anorexia, fiebre, dolor
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abdominal difuso y diarrea, que pueden confundir el diagnostico con otras patologias
gastrointestinales (Barrios, 2015). Otras pruebas de apoyo diagnostico son la Proteina C reactiva
elevada (Castro & Castro, 2008), tomografia computarizada (Viradia, Gaing, Kang, &
Rosenkrantz, 2015) y el recuento de leucocitos elevados (Dayawansa, Segan, Yao, Chong, &
Stizler, 2018).

La Escala de Alvarado proporciona una aproximacion al diagnostico de apendicitis de manera
oportuna con base a clasificar a los pacientes con base a puntajes y segun sintomas, signos y valores

de laboratorio (Rodriguez, Portillo, Soto, Martinez, & Morales, 2014).

Por su parte, la Calculadora de Riesgo de Apendicitis Pediatrica (PARC) es una herramienta
clinica validada para evaluar la probabilidad de que un nifio pueda presentar apendicitis que cuenta

con alta especificidad y sensibilidad (Cotton, et al., 2019).

El objetivo de esta investigacion ha sido evaluar la capacidad diagndstica de la calculadora de
riesgo de apendicitis (pARC) en pacientes de 5 a 19 afios con dolor abdominal que acudieron al
servicio de emergencia del Hospital de los Valles comparando su capacidad predictiva versus el
indice de Alvarado, con la finalidad de recomendar una herramienta rapida y confiable para
obtener un diagnostico oportuno basado en los resultados obtenidos y con ello disminuir el

tratamiento tardio y las complicaciones que con ello se presentan.

JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la patologia abdominal de resolucién principalmente quirdrgica que se
registra con mayor frecuencia en el nifio, aunque en la actualidad se ha disminuido su morbilidad
y mortalidad, persisten algunas controversias y resistencia ante la posibilidad de aceptar métodos
tanto diagnosticos como terapéuticos novedosos. En este sentido, algunos centros otorgan a la
clinica del paciente un valor secundario en comparacion con los estudios de imagen como una

forma de validar el diagnéstico médico (Kohan, Zavala, Zavala, Vera, & Schonhaut, 2012).

Es importante conocer los trastornos abdominales méas frecuentes en la nifiez, su presentacion
asi como las herramientas para realizar un diagnostico preciso, aspectos que facilitan el manejo;
en cuanto al tratamiento, la resolucion quirdrgica de urgencia sigue siendo la piedra angular de

una parte importante de trastornos abdominales agudos (Van Heurn, Pakarinen, & Wester, 2014).
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La apendicitis en los pacientes con edad preescolar aun constituye un problema relevante debido
al diagnostico tardio, lo cual aumenta el riesgo de elevar la tasa de perforacion en ese grupo etario.
Se han realizado avances, pero se requiere mayor investigacion para definir un algoritmo
diagndstico universal y una escala de puntuacién que aseguren un diagnostico precoz y definitivo
(Sakellaris, Partalis, & Dimopoulou, 2015).

Una investigacion realizada en Ecuador realizada con la finalidad de caracterizar el cuadro
clinico de apendicitis en pacientes menores de 16 afios, a través de un estudio transversal con datos
obtenidos en las historias clinicas de pacientes que fueron admitidos por dolor abdominal, permitio
evidenciar que, en nifios con dolor abdominal, el 54.31 % fueron diagnosticados de apendicitis y
peritonitis, la leucocitosis se presentd en el 82.93 % de los casos, la ecografia fue positiva para
apendicitis en el 55.69 %. Las complicaciones se presentaron en el 8.68 % de los pacientes, por lo
tanto, se requiere un diagndstico y tratamiento temprano para evitar complicaciones (Abad &
Achig, 2018).

Un estudio realizado en un centro de segundo nivel, demostré que el sintoma mayormente
descrito, lo representa el dolor ubicado en el cuadrante inferior derecho (CID), el signo de
Blumberg, la movilizacion o migracion de la sensacion de dolor, la presencia de ndusea,
acompafadas 0 no de vomito, anorexia, elevacion de la temperatura por encima de los 37.2 °C,
leucocitos y neutrofilia estan presente entre 50 % al 90 % de los casos, el ultrasonido se utilizé en
el 11.1 % de los casos y la Tomografia Axial Computarizada en el 1.9 %. Concluyen que el
diagndstico de apendicitis es principalmente con base a las manifestaciones clinicas y es un reto
para el médico de primer contacto, asi como para el cirujano que se encuentra en unidades que no

cuentan con estudios de imagen (Rodriguez, Portillo, Soto, Martinez, & Morales, 2014).

Una revision bibliogréafica permitié evaluar la utilidad de escalas como la de Alvarado en los
pacientes que registraban altos puntajes, demostrando que es suficiente para realizar un diagndéstico
de apendicitis y recomendar un procedimiento quirurgico. Sugieren por lo tanto la implementacion
de herramientas como el indice de Alvarado deberia ser de utilidad en el diagndstico presuntivo
de apendicitis, aplicable en consultorios de zonas rurales, servicios médicos generales, o de
urgencias, que no disponen de estudios de imagen y ademas tienden a una gran cantidad de
pacientes, asi también, en la practica de cirujanos que ain no cuentan con suficiente experiencia

clinica. La escala de Alvarado por lo tanto, ha sido considerada como una herramienta util para
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obtener un diagndstico clinico de apendicitis aguda, en especial, cuando el paciente obtiene
calificaciones por encima de los 7 puntos. Esta revision permitié determinar que el sintoma de
dolor migratorio representa el componente mas especifico del puntaje y el que presenta un mejor
valor diagndstico (Alvarez, Valdez, & Ramirez, 2018).

La importancia de realizar este trabajo de investigacion se basa en la necesidad de evaluar el
grado de utilidad y efectividad de la calculadora de riesgo de apendicitis (pARC) en la poblacion
pediatrica con dolor abdominal que acude al Hospital de los Valles. Por ser una emergencia
frecuente, es necesario contar con protocolos de manejo donde se cuente con una escala para la
poblacion pediatrica que permita obtener resultados favorables en cuanto a un diagndstico clinico
adecuado, réapido y oportuno, asi como la disminucion de estudios de imagen muchas veces
innecesarios 0 no disponibles en todos los centros de atencion, como la Tomografia
Computarizada, puesto que su uso predispone a los nifios a exposicion a radiacion ionizante y eleva
los costos.

El contar con una herramienta de evaluacion confiable representaria un gran beneficio para los
pacientes, puesto que un diagnostico oportuno en estos casos permite realizar con mayor rapidez
el tratamiento y evitar complicaciones. Igualmente, el médico, contaria con una herramienta
confiable para realizar el diagnostico y tomar decisiones en cuanto al tratamiento mas adecuado
en estos casos, mejorando el ejercicio de la profesion y el sector salud tendria un mayor y mejor
aprovechamiento de los recursos.

Estudios como este no se han realizado en el Ecuador, por lo tanto los resultados obtenidos

aportan beneficios de gran importancia para los pacientes y para el sector salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para el diagnostico de la apendicitis aguda en pediatria, se han descrito gran variedad de
enfoques, esto lejos de ser beneficioso, puede alterar no solo la calidad sino también los costos de
la atencion. A nivel internacional no se ha realizado una evaluacién para verificar si existe
consenso en estos enfoques, de alli la necesidad de documentar cuales son los patrones registrados
en la practica comun para el diagnostico de apendicitis en nifios (Alfraih, Postuma, & Keijzer,
2014).
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Para algunos cirujanos, la historia clinica y examen fisico constituyen suficientes herramientas
para lograr el diagnostico, un estudio demostré que del 40 al 42 % de los nifios con apendicitis
operados tomando en cuenta Unicamente la clinica, de los cuales present6 resultados negativos
posterior a la apendicetomia en un 6 %, ademas se describe tasas de apendicetomia con resultado
negativo en pacientes con diagnostico clinico, laboratorio e imagen con un indice del 5%
(Sakellaris, Partalis, & Dimopoulou, 2015).

La apendicitis aguda constituye la patologia que con mas frecuencia da origen a un abdomen
agudo de resolucion quirurgica en pediatria. Su diagnostico puede ser un desafio para el personal
médico que valora al paciente, es una patologia que se caracteriza por presentar dolor abdominal
subito que precisa un diagndstico inmediato con el fin de recibir un tratamiento oportuno y evitar

complicaciones (Bautista, Rivas, & Blanco, 2016).

Entre los mecanismos diagnosticos se han utilizado varias escalas de prediccion como el PAS,
Alvarado y un nuevo mecanismo predictor, la calculadora de riesgo de apendicitis pediatrica
(PARC) que evalua la probabilidad del tipo de riesgo al que se encuentra sometido el paciente, sea

bajo o alto para tratarse de un cuadro de apendicitis aguda.

La pARC es una herramienta validada y muy usada en diversos paises, es de facil manejo,
accesible y permite una valoracion del paciente en un muy corto tiempo, sin embargo, su uso en
Ecuador ain no alcanza los niveles de otros paises ya que es una herramienta nueva y poco
conocida en nuestro medio, es importante mencionar que la aplicacion de estas escalas facilita el
diagndstico de apendicitis. Por lo tanto se propone la validacion de este método comparando con
el Indice de Alvarado ampliamente utilizado en el pais, para demostrar su sensibilidad y
especificidad como predictor de diagnéstico de apendicitis y poder recomendar su uso con base a

la evidencia encontrada.

El presente estudio se realiz6 con los datos obtenidos de pacientes que acudieron al Hospital de
los Valles entre enero del 2015 y diciembre del 2020, con diagnéstico de ingreso de dolor
abdominal, a quienes se les aplico la escala de Alvarado y se compararon los resultados obtenidos
con la calculadora pARC. Esto permitio establecer la sensibilidad y especificidad de esta
calculadora como herramienta alternativa confiable para diagnosticar apendicitis aguda en

pacientes pediatricos.
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Pregunta de investigacion

¢Cuadl sera la utilidad como factor predictor del uso de la calculadora de riesgo de apendicitis
(PARC) en comparacion con el indice de Alvarado, en la poblacion pediatrica con dolor abdominal
que acude al servicio de emergencia del Hospital de los Valles en el periodo de enero del 2 015 a
Diciembre del 2 020?.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general

Evaluar la capacidad diagndstica de la calculadora de riesgo de apendicitis (PARC) en pacientes
de 5 a 19 afios con dolor abdominal que acudieron al servicio de emergencia del Hospital de los

Valles en el periodo de enero del 2 015 a Diciembre del 2 020.

Objetivos especificos

1. Establecer la prevalencia de apendicitis aguda en pacientes que acuden al servicio de

emergencias del Hospital de los Valles con dolor abdominal confirmadas histolégicamente.

2. Determinar la sensibilidad y especificidad de la calculadora de riesgo de apendicitis

(PARC) y del indice de Alvarado en pacientes con diagndstico de apendicitis.

3. Determinar los valores predictivos positivos y negativos de la calculadora de riesgo de
apendicitis pediétrica (pARC) y del indice de Alvarado en pacientes con diagndstico
confirmado de apendicitis versus los que habiendo entrado por dolor abdominal finalmente

no lo tuvieron.

4. Comparar la capacidad predictiva y la concordancia de las escalas pARC versus el indice
de Alvarado.
HIPOTESIS

HO: No existe diferencia en la capacidad de prediccion del diagnéstico de apendicitis aguda entre

la calculadora de riesgo de apendicitis (pARC) y la escala de Alvarado.
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H1: La calculadora de riesgo de apendicitis (pPARC) tiene una capacidad superior a la escala de
Alvarado para la prediccion del diagnostico de apendicitis aguda, en pacientes con dolor

abdominal que acuden al servicio de emergencias del Hospital de los Valles.
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CAPITULO |
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2.1. Apendice

2.1.2. Embriologia

El extremo apendicular, en conjunto con el intestino delgado, ciego y colon ascendente se deriva
del intestino medio, incluso el colon transverso en su parte derecha y reciben irrigacion de la arteria
mesentérica superior. El apéndice vermicular puede estar visible a partir de la semana ocho de
gestacion, posteriormente, entre la 14 y 15 inician los primeros acimulos de tejido linfatico (Fallas,
2012).

Esbozo del ciego
. i Apéndice

Ciego

Colon ascendente

L fleon

Asas yeyunoileales

Conducto
onlalomesentérico

Figura 1. Etapas del desarrollo del ciego y el apéndice. A. 7 semanas. B. 8 semanas. C. En neonatos.
Fuente: (Sadler, 2007)

El origen embriologico del apéndice contempla el intestino medio, histologicamente presenta
una estructura similar al ciego, con fibras musculares que se disponen de manera circular y
longitudinal; los foliculos linfoides se disponen dentro de la capa submucosa alcanzando unos 200,
sin embargo, estos siguen en aumento hasta un maximo entre 10 a 30 afios de edad, tiempo cuando

descienden hasta desaparecer luego de los 60 afios (Murua & Gonzélez, 2020).
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Figura 2. A. Vista anterior de las asas intestinales después de la rotacion anti horaria de 270 grados. B. Vista
igual a la de A. con las asas intestinales en su posicion definitiva.

Fuente: (Sadler, 2007)
2.1.3. Anatomia

El apéndice tiene forma tubular ciega, con una longitud promedio de unos 9 cm, sin embargo,
puede oscilar entre 5 a 35 cm., contiene un mesenterio de tamafio pequefio donde se ubica la arteria
apendicular, la cual ya es terminal y no tiene la misma disposicion del resto del intestino. Este
aspecto de irrigacion terminal es lo que explica el dafio isquémico que se presenta cuando se
desarrolla la apendicitis. Por otra parte, el apéndice en su base, es irrigada por las arterias cdlicas

anterior y posterior, es por ello que se deben ligar estos vasos de manera adecuada para evitar el
sangrado del mufién (Fallas, 2012).

(OLON

Tenias del colon

Figura 3. Posiciones de las tenias, las cuales se unen en el apéndice.
Fuente: (Gardner, 2001).

La forma del apéndice es estrecha, cilindrica y hueca, se ubica fusionada con el ciego y adherida

al ileon terminal a través del mesoapéndice, donde se encuentran los vasos sanguineos
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apendiculares, mientras que en la pared se ubica el tejido linfoide, con un grosor de menos de 7
mm (Murla & Gonzalez, 2020).

- Colon ascendente
- Art. fleo-cblica
- Mesenterio

Pliegue mesent -
cecal

ITleon
Art. cecal ant

S == Fosita fleo-cecal

A. apendicular
Fosit ileo-apend

AMesocapéndice
Pli ileo-apend.
R. recurrente
~Apeéndice

______ Ciego y cinta
rongit ans

Figura 4. Irrigacion del apéndice cecal
Fuente: (Rouviere, 1978).

Durante su evolucién, se mantiene constante la relacion entre la base apendicular y el ciego,
mientras que la punta tiene variedad de posiciones, desde retrocecal, pélvica, subcecal, hasta
preileal o pericdlica derecha., incluso se conoce que algunas personas pueden presentar apéndice
duplicado, diverticulos apendiculares y hasta su ausencia total (Brunicardi, 2011).

Posicion
retrocecal del
apéndice
vermiforme

Apéndice vermilorme

Figura 5. Posiciones del apéndice.
Fuente: (Gardner, 2001)
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2.1.4. Microbiologia

En el desarrollo de la apendicitis, es posible encontrar gran variedad de flora bacteriana, por lo
general, se trata de organismos derivados del colon, siendo el patdgeno més importante el
Bacteroides fragilis, se trate de una bacteria anaer6bica Gram negativa, sin embargo, en
condiciones normales su frecuencia es muy baja, seguido de Escherichia coli, ambos estan

involucrados en la apendicitis aguda perforada (Brunicardi, 2011).

Tabla 1. Microorganismos comunes que se encuentran en pacientes con apendicitis aguda.

AEROBIOS Y FACULTATIVOS ANAEROBIOS
Bacilos gram negativos Bacilos gram negativos
E. coli Bacteroides fragilis
Pseudomona aeruginosa Otras especies de Bacteroides
Klebsiella spp. Fusobacterium spp.
Cocos gram positivos Cocos gram positivos
Streptococcus faecalis Peptostreptococcus spp.
Streptococcus anginosus Bacilos grampositivos
Otras especies de Streptococcus Clostridium spp.
Enterococcus spp.

Fuente: (Brunicardi, 2011).

Para realizar el diagndstico microbioldgico del proceso infeccioso, estas infecciones se toman
muestras del liquido peritoneal y partes del tejido apendicular, este Gltimo se realiza con tejido
necrotico cortado de forma tangencial evitando incluir la luz del apéndice. La muestra se procesa
con tincién de Gram, cuya sensibilidad alcanza el 100%. El cultivo permite obtener el diagnostico
etiologico definitivo incluso la sensibilidad ante antimicrobianos, sin embargo, este Gltimo estudio
se considera innecesario puesto que la flora bacteriana es conocida y los resultados demoran para
ser lo suficientemente Utiles (Garcia, Garcia, Garcia, & Sanchez, 2011).

2.1.5. Fisiologia

La funcion atribuida al apéndice ha sido blanco de discusion, puesto que con anterioridad era
concebida como un érgano residual atrofiado sin una funcion especifica. En la actualidad, aunque
persisten algunos aspectos a dilucidar, se conoce que mantiene un reservorio de bacterias

intestinales para poder recuperar la flora normal del intestino cuando se presentan patologias que
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la destruye, también es considerado un 6rgano linfoide inmunitario, con importante participacion
en la secrecion de inmunoglobulinas, a su vez, al parecer existe relacion entre pacientes que luego
de la apendicectomia, desarrollan enfermedad intestinal inflamatoria y colitis ulcerosa
(Brunicardi, 2011).

2.2. Apendicitis

2.2.1. Antecedentes

La apendicitis aguda, fue descrita aproximadamente desde el afio 1886, y desde entonces ha
sido considerada como una de las emergencias quirargica mas frecuentes, evidenciado su mayor
prevalencia en el paciente adulto joven y con menor frecuencia es posible presentarse en nifios y
en el adulto mayor, aunque no la edad no es limitante. Desde su primera descripcion, se mantiene
el diagnostico basado en la historia clinica, la evaluacion fisica y la interpretacion adecuada de los

paraclinicos (Fallas, 2012).

Segln Garro, Rojas, & Thuel, (2019), por tratarse de una afeccion que cursa con dolor
abdominal agudo, se presenta con una gran variedad de posibles diagndésticos diferenciales, es por
ello que la evaluacidn resalta su importancia para poder lograr el diagndstico preciso. En consenso,
la terapéutica establecida para esta patologia es la apendicectomia y como mejor eleccion se tiene
el procedimiento por via laparoscopica, algunos estudios han descrito una posibilidad de
tratamiento no quirdrgico a través de antibioticoterapia, aunque para apoyar este tratamiento se
necesita mayor investigacion que pueda sustentar una mejor evidencia cientifica (Rojas, Garro, &
Thuel, 2019).

Un estudio describio la incidencia mensual de la apendicitis aguda, la variacién de esta y la
relacion con factores climaticos en Taiwan. Con la inclusion de 237,760 hospitalizaciones por en
un periodo de 10 afios, se evidencio que la tasa de incidencia mensual presentaba un patron
bastante similar entre hombres y mujeres, tanto de manera independiente como para los datos
agrupados. La mayor incidencia se presento entre los meses mayo a julio y las menores entre
agosto a un minimo en febrero. Existe una asociacion positiva significativa entre las tasas de
incidencia mensual de apendicitis aguda por 100,000 habitantes y la temperatura ambiente después

de ajustar por tendencias de tiempo y mes (Wei, Chen, Keller, & Lin, 2012).



23

En Estados Unidos se realiz6 una investigacion para evaluar la epidemiologia de la apendicitis
y los factores de riesgo de la perforacion y apendicectomia, a través de un analisis retrospectivo y
usando estadisticas de poblacion, donde se incluyeron un total de 608.116 pacientes con apendicitis
(70% no perforados). La incidencia aumentd a una tasa promedio de 0,5 casos / 100.000 habitantes
/ afio (p <0,001), con un pico de incidencia anual durante el tercer trimestre. Fue posible evidenciar
que entre los 10 a 14 afios de edad la tasa era mas alta (169,6 casos / 100.000) y la tasa de incidencia
acumulada de por vida fue del 9,0%. Se presentd como enfermedad més comun entre blancos e
hispanos y menos entre afroamericanos y asiaticos (Anderson, Bickler, Chang, & Talamini, 2012).

Entre los factores de riesgos de perforacion, se evidenciaron la raza hispana o asiatica, la
juventud o la vejez. Las probabilidades ajustadas de apendicitis aumentaron desde 1995 en
pacientes con apendicitis no perforada (OR 1,5; IC del 95% (1,3-1,7); p <0,001), pero
disminuyeron en pacientes con apendicitis perforada (OR 0,4; IC del 95% (0,4) -0,5); p <0,001).
Concluyen estos autores que la incidencia ha aumentado con el tiempo y es mayor en los meses de
verano. En el caso de la apendicitis perforada, el tratamiento quirdrgico de ha disminuido con el
tiempo. Se desconoce por qué la incidencia ha aumentado, muestra estacionalidad y varia segun la
raza (Anderson, Bickler, Chang, & Talamini, 2012).

2.2.2. Epidemiologia

- Mundial

En el tiempo transcurrido desde que fue descrita por vez primera la apendicitis aguda
por Reginald Fitz (1886), esta patologia ha logrado mantenerse como la urgencia quirdrgica
intrabdominal con mayor registro en las estadisticas de los hospitales, con una frecuencia entre el
13 al 40 %. Algunas proyecciones consideran que entre 7 y 12 % de las personas a nivel mundial

la desarrollara durante el trascurso de su vida (Rodriguez Z. , 2019).

En concordancia, la apendicitis aguda es el proceso mas comun de urgencias a nivel mundial,
con una posibilidad de presentarse establecida alrededor de 7 % y con una posibilidad de
presentarse en once casos por cada diez mil pacientes al afio. Es més frecuente en personas de sexo
masculino que en femeninas, con una edad mas estimada desde 10 hasta los 19 afios. Estas cifras

son muy comunes en distintas zonas como América, Asia y Africa (Hernandez, et al., 2018).



24

La forma caracteristica del dolor abdominal migratorio se presenta en el 45 % de los casos, lo
que quiere decir que en el grupo restante se presentaran con otros cuadros dolorosos, que seran los

que confunden el diagnostico en primera instancia (Valezuela, 2016).

En décadas pasadas el indice de apendicitis complicada en nifios Ilegaba hasta un 45 %,
mientras que en la actualidad, se registran la prevalencia en 10 a 30 %, cifras que pueden llegar a
elevarse hasta el 82 % en el caso de pacientes con menos de tres afios y hasta un 100 % en menores

de un afio (Loret, Castell6, Hernandez, & Aguilar, 2019).

- Latinoamérica
Los datos de epidemiologia de apendicitis y peritonitis secundaria a esta son muy variados, por
ejemplo, en Colombia en un estudio realizado en 292 pacientes, descubrieron que la apendicitis
fue diagnosticada dentro del cuadro del dolor abdominal en nifios hasta en un 92% de los pacientes
Yy, segun este estudio se presentd con mayor frecuencia en varones (56,5%), con media de la edad

de 10,34 afios con una desviacién estandar de 3,6 afios (Altuna, 2018).

En Chile se determind que los pacientes con apendicitis presentaban una media de edad de 9.5
afios, otro estudio de ese pais sefiala la mayor incidencia de casos presentados a los 11 afios de
edad y raro en menores de 3 afios; en México se encontrd mayores casos entre 6 a 12 afios (Achig,
Abad, & Cérdova, 2019).

- Ecuador
En el afio 2017, los registros estadisticos del Ecuador describen una cantidad de 38.533 casos
de apendicitis aguda, cifra que equivale a una tasa de 22,97 por cada 10.000 habitantes,
convirtiéndose en la primera causa de morbilidad en el pais. La principal causa de morbilidad en

pacientes masculinos fue la apendicitis aguda con 20.693 casos registrados (INEC, 2018).

En relacion a la edad, en un estudio realizado en Cuenca por Achig, Abad & Cdérdova, (2019)
el 54.19% de los pacientes con apendicitis oscilaban entre de 6 a 11 afios (media de 9.9 afios) y
s6lo el 11.07% eran menores de 5 afios, estos autores sefialan que de 614 nifios entre 5 a 16 afios
que acudieron a un hospital de la ciudad de Cuenca por presentar dolor abdominal entre el 2012 y
el 2016, el 54.40% presentaron apendicitis aguda. Otro estudio realizado en esa misma ciudad por

Tipan, Morocho, Cérdova, & Tipan, (2016) sefialando una prevalencia intrahospitalaria del 30 %
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y en su investigacion el hallazgo fue del 56.5% entre pacientes de 4 a 15 afios con dolor abdominal.
En Guayaquil un estudio realizado en pacientes de 6 a 14 afios atendidos entre el 2014 al 2015,
establecié una prevalencia de apendicitis aguda en el 38.15 % de los casos (Neira, Maldonado,
Pinto, & Padilla, 2018).

2.2.3. Etiologia y patogenia

La etiologia es variada, entre otras causas se incluyen: La hiperplasia linfoide, fecalitos,
traumatismo, tumores, infecciones por parasitos, bacterias y virus. En el grupo de neonatos, la
etiologia se relaciona con la enfermedad de Hirschsprung y en lactantes, con cardiopatia congénita
y émbolos (Bautista, Rivas, & Blanco, 2016). Otras causas han sido asociadas con la apendicitis,
entre estas, los factores genéticos e influencias ambientales, como la contaminacién del aire, el
ozono y cambios estacionales, sin embargo, aun hay muchos estudios que aporten mayor evidencia

cientifica al respecto (Zhang, et al., 2018).

El mecanismo de desarrollo de la apendicitis aguda constituye la mezcla de un dafio de tipo
isquémico localizado en la mucosa en especial por la invasion de bacterias a lo que se suma una
obstruccién en la parte interna, hacia la luz de esta estructura debido, principalmente por el
desarrollo de una hiperplasia folicular en el 80 % de los casos; otros causales menores incluyen
los fecalitos en una proporcién cercana al 20 %, la presencia de cuerpos extrafios y en menor
cuantia por parasitos (1%). Se ha podido determinar que hay temporalidad entre la apendicitis y
posterior presencia de foliculos linfaticos submucosos que se terminan de ubicar en la base del
apéndice, la presencia de estos son extremadamente escasos al momento del nacimiento, sin
embargo, desarrollan un crecimiento progresivo para lograr alcanzar la méxima cantidad mayor

cuando el individuo llega a tener entre 10 a 13 afios de edad (Sisalima, 2020).

Las infecciones parasitarias involucradas incluyen agentes como el Enterobius, Ascaris,
Entamoeba, Schistosomay Strongyloides; asi también, se incluyen aquellas patologias se presentan
con aumento de la presion intraluminal del colon y con motilidad intestinal lenta o disminuida,
tales como la aganglionosis intestinal, la fibrosis quistica e incluso el ileo meconial; otras causas
menos comunes pueden incluir un tumor carcinoide, trastornos en las membranas, bridas o
membranas que provocan acodaduras, bien sean estas adquiridas o sean congénitas, finalmente,

cabe mencionar el vélvulo del apéndice y algunos traumas. De todas las patologias o alteraciones
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anteriormente sefialadas, en pacientes con edad pediatrica, la hiperplasia linfoide parece estar

registrada como la causa mas frecuente (Gonzalez, et al., 2020).

Los principales agentes patdgenos que han logrado ser aislados en un cultivo de tejido
apendicular, asi como en el liquido peritoneal de estos pacientes, incluyen a Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, Streptococci, y entre los menos frecuentes pueden estar los
adenovirus y rotavirus. En apendicitis complicadas, se puede apreciar el aumento de otros agentes
de la familia de los Fusobacterium, que por lo general no han sido aislados en la flora fecal de
personas sanas (Gonzalez, et al., 2020).

2.2.4. Evolucion natural

Hasta ahora no se han podido dilucidar algunos aspectos de la apendicitis aguda, sin embargo,
algunas teorias han intentado explicar como se origina esta afeccion, siendo una de las mas
aceptada la que menciona una fase inicial caracterizada por la obstruccion de su luz debido al
desarrollo de hiperplasia linfoide, a lo que se puede agregar la presencia de fecalitos, de igual
manera se han involucrado otras patologias como tumores o cuerpos extrafios, tales como
pequefios huesos o semillas, estos elementos favorecen la produccion y emision de secrecion
mucosa, asi como también el crecimiento de una serie de bacterias, elementos que propician
posteriormente, la distencidn y con ello el incremento de la presién intraluminal. Lo que se genera
después incluye procesos de obstruccion al flujo venoso y linfatico, que a su vez, promueve un
mayor crecimiento bacteriano, todo lo anterior son factores que contribuyen a edema. Esta
isquemia del apéndice, es la base fundamental para la generacion de necrosis de la pared y
translocacion bacteriana, obteniendo como consecuencia una apendicitis gangrenosa (Fallas,
2012).

Luego del dolor caracteristico de la apendicitis aguda, la frecuencia observada de otros sintomas
clasicos son nauseas y vomitos (90 %) luego de aparecer el dolor se puede acompafar, aungque en
menor frecuencia, de hiporexia y anorexia (20 %), fiebre (60 %), diarrea y taquicardia, en el 30 %
de los casos se puede percibir a la palpacion, una masa en la fosa iliaca derecha. Los signos

apendiculares comunes son McBurney, Von Blumberg, Rovsing, psoas, obturador y talopercusion.
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La perforacion, como principal complicacion, puede ocurrir entre las 24 a las 36 horas a partir del

inicio de los sintomas (Bautista, Rivas, & Blanco, 2016).

2.2.5. Presentacion clinica

La descripcion del dolor abdominal relacionado con el proceso de instalacion de una apendicitis
data del afio 1735, y todavia es en la actualidad un diagndstico que se presenta con alta frecuencia
en la practica médica y causa fundamental del abdomen agudo de resolucion quirdrgica. En la
antiguedad, ella llamada c6lico miserere y se presenta por la inflamacion aguda del apéndice cecal,
estad vinculado a multiples causas, provocando gran afectacion en las capas del 6rgano, incluyendo
la capa serosa, con cambios morfoldgicos, tanto macroscépicos y microscépicos (Cintra, Cintra,
Cintra, De La Cruz, & Reve).

En el paciente en edad pediatrica, la apendicitis aguda mantiene muchas de las caracteristicas
tipicas de presentacion en comparacion con el paciente adulto, independientemente de las
diferencias anatomicas o dietéticas que pueden en todo caso influir en la fisiopatologia. En este
sentido, e importante tener presente que mientras menos edad tiene el nifio, y en especial entre
menores de cuatro afios, es méas frecuente que se realice un diagnostico tardio y con ello se
presentan las tipicas complicaciones de estos casos, como por ejemplo la peritonitis por

perforacion apendicular (Garcia, et al., 2014).

El sintoma maés frecuente en los pacientes siempre ha sido el dolor abdominal, otros sintomas
comunes incluyen nauseas, la anorexia, fiebre, constipacion y diarrea. Respecto al dolor
abdominal, la descripcidn clasica de ubicacion en epigastrio y region periumbilical, con migracion
posterior al CID, se encuentra en un alto porcentaje de los pacientes, las nauseas y vomitos se
presentan posterior a la instalacién del dolor, y finalmente, la fiebre inicia aproximadamente unas

seis horas posterior al dolor (Chandrasekara & Johnson, 2014).

Los signos mas especificos estan referidos en el area abdominal bajo, alrededor del CID, donde
se presenta una alta sensibilidad y una mayor resistencia durante las maniobras de palpacion, signo
de rebote, del psoas, obturador y Rovsing. EI hemograma puede servir de gran utilidad en los casos
de pacientes con clinica atipica, los cuales representan aproximadamente el 44 % de los casos, es
comun la elevacion de los leucocitos por el proceso inflamatorio, registrando un recuento alto

pocas horas después de iniciar los sintomas, existe una alta correlacion al comparar los niveles de
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leucocitosis con la desviacion izquierda de esta serie en pacientes con apendicitis aguda (Castro &
Castro, 2008).

La clinica tipica del dolor periumbilical o de ubicacion en el epigastrio que luego migra para
localizarse en la fosa iliaca derecha FID, acompafiado de nauseas, anorexia y/o vomitos, solo se
presenta en un tercio de los casos y especialmente es los nifios mayores. En los nifios en edad
escolar, los casos de apendicitis aumenta de forma considerable y la clinica resulta mucho més
facil de detectar. El dolor abdominal puede iniciar en epigastrico para migrar posteriormente al
CID, o es posible gue en algunos casos inicie desde un principio a localizarse en CID o ser mas
difuso. La clinica con mayor sensibilidad incluye la anorexia, nauseas, vomitos y el dolor sefialado
en el CID. La presencia de diarrea y los sintomas urinarios son menos frecuentes y no la descartan.
Los signos que tienen mayor especificidad son la sensibilidad y la resistencia muscular a la
palpacion en el CID, signo del psoas, signo del obturador, signo de Rovsiog y signo de rebote
(Barrios, 2015).

2.2.6. Laboratorio

El conteo leucocitario por encima de 10 000 células/mm?3, asi como la desviacion a la izquierda
combinado con Proteina C reactiva mayor de 1.5 mg/l constituyen indicadores diagnosticos para
apendicitis aguda. Por otra parte, la leucocitosis con un recuento mayor de 20 000/ul se ha
relacionado con perforacion apendicular; sin embargo, esta complicacién ha sido reportada en el
10 % de los pacientes con valores normales de leucocitos y Proteina C reactiva, es decir, que la
ausencia de alteracion en estos valores no permite descartar la presencia de una perforacion. La
sensibilidad y especificidad de las pruebas de laboratorio antes mencionadas para el diagnostico
de apendicitis aguda, se encuentran reportadas de 57 a 87 % en pacientes con Proteina C reactiva

y de 62 a 75 % en los pacientes con leucocitosis (Dayawansa, Segan, Yao, Chong, & Stizler, 2018).

La Proteina C Reactiva (PCR) aumenta como respuesta a procesos infecciosos, inflamatorios y
cuando hay dafio tisular, en los casos de apendicitis su aumento se registra a partir de las 24 horas
de iniciada la sintomatologia, al combinar con el recuento de leucocitos con desviacion izquierda,

se alcanza una sensibilidad diagnéstica de un 98 % (Castro & Castro, 2008).
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2.2.7. Imagen

La Tomografia Computarizada (TC) proporciona un diagnéstico preciso y con el cual es posible
establecer un diagnostico diferencial entre apendicitis aguda cuando esta perforada o no perforada.
Para ello se han descrito signos radiol6gicos como: aumento del diametro apendicular por encima
de 6 mm, lo cual ha demostrado una sensibilidad 93 % y especificidad de 92 %; el espesor de la
pared apendicular por encima de los 2 mm, con una sensibilidad del 66 % y especificidad de 96
%; la grasa periapendicular encallada con sensibilidad de 87 % y especificidad de 74 % y el
reforzamiento de la pared apendicular tiene una sensibilidad calculada en 75 % y la especificidad
85 % (Viradia, Gaing, Kang, & Rosenkrantz, 2015).

Figura 6. Presencia de apendicolito (flecha) y otros signos tomograficos en apendicitis aguda.
Fuente: (San Roman, Dovasio, Kreinel, & Kucharczyk, 2006).

2.2. Sistemas de puntuacion

2.2.1. Escala de Alvarado

La puntuacion de Alvarado es una escala creada por el Dr. Alfredo Alvarado para establecer,
con criterios confiables y sencillos, una aproximacion al diagnostico de apendicitis de manera
oportuna. Se basa en la calificacion de tres sintoma y signos y dos valores de laboratorio
(Rodriguez, Portillo, Soto, Martinez, & Morales, 2014).

Se compone de 8 elementos con una puntuacion total de 10: Migracién de dolor (1), anorexia
(1), nauseas/vomitos (1), sensibilidad en el cuadrante inferior derecho (CID) (2), dolor de rebote
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(1), aumento de temperatura> 37 ° C (1), leucocitosis> 10 000/ml (2), neutrofilia polimorfonuclear
> 75 % (1). Se han dividido los puntajes de rango bajo, intermedio y alto para ayudar en el

diagndstico con probabilidad de ser apendicitis (Rentea & Shawn, 2017).

Esta escala de Alvarado ha sido una de las méas usadas, hasta ahora ha demostrado mejor
rendimiento en los estudios de validacion y los puntajes obtenidos permiten dividir al paciente en:
Riesgo bajo, cuando obtiene entre 0 a 4 puntos, en estos casos sugiere una muy baja probabilidad
que presente apendicitis ese paciente; riesgo intermedio cuando el puntaje obtenido oscila entre
los 5 a 6 puntos, la sugerencia es que estos pacientes tienen una probable apendicitis y requieren
valoraciones clinicas y de laboratorio seriadas, complementando con otros estudios como
ultrasonografia y Tomografia Computarizada; riesgo alto con puntaje de 7 o mas, estos pacientes
se considera que presentan apendicitis aguda y se sugiere cirugia de inmediato (Bolivar, et al.,
2018).

Esta escala diagnostica de Alvarado muestra una especificidad del 27.6 %, la sensibilidad del
97.2 %, el valor predictivo positivo (VPP) de 83.3 %, valor predictivo negativo (VPN) de 72.7 %
y la exactitud diagnoéstica en 82.5 % (Bolivar, et al., 2018).

Otros autores sefialan una interpretacion de los puntajes del indice de Alvarado de la siguiente
manera: Puntaje 0 a 3 como riesgo bajo para apendicitis y se sugiere egresar al paciente con la
recomendacion de volver a acudir si no mejoran los sintomas; el puntaje de 4 a 6 sugiere
hospitalizar al paciente y re-evaluarlo, si se mantiene el puntaje igual luego de 12 horas, la
recomendacion es intervencion quirdrgica, finalmente, en los casos de puntajes de 7 a 9 realizar

apendicectomia (Jianhong, et al., 2015).

La Escala de Alvarado constituye una propuesta que formul6 el doctor Alfredo Alvarado, en
afio 1986 luego de un estudio que incluy6 a unos 300 pacientes con apendicitis aguda, a quienes
revisd y tabulé de manera retrospectiva, los sintomas y signos y los resultados de laboratorio previo
al tratamiento quirdrgico. Con esos datos puedo establecer una escala que incluye 8 parametros
predictivas, agrupadas bajo el acronimo MANTRELS con puntajes que varian desde 1 y 2 puntos,
suman en total 10 puntos. Los resultados de la aplicacion de esta escala, se relacionan de manera
directa con mayor riesgo de apendicitis aguda, y permite clasificar al paciente en: riesgo bajo (de
0 a 4 puntos), riesgo intermedio (de 5 a 7 puntos) y riesgo alto (de 8 a 10 puntos). Los pacientes

con los mayores puntajes, es decir de 8 a 10 son los que requieren tratamiento quirargico. Otros
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autores difieren ligeramente del anterior al considerar que, el riego intermedio culmina con 6
puntos, y por ende, el riesgo alto lo asumen a partir de 7 puntos (Diaz, Jonathan, Erazo, & Moreno,
2020).

Una investigacion calculo la sensibilidad y especificidad de la prueba de Alvarado, para
deteccidn de apendicitis. La escala de Alvarado es una ayuda para el diagnostico clinico, dentro
de los ocho items que componen la escala de Alvarado, tres de ellos corresponden a sintomas,
otros tres a signos y los dos restantes a examenes de laboratorio. Se observo que el dolor en fosa
iliaca derecha estuvo presente en el 89% de la poblacion, aunque no se encontr6 una relacion muy
clara entre la prediccion de apendicitis a partir de la prueba de Alvarado y el diagnostico clinico
real (Bustos, et al., 2015).

Numerosos estudios han examinado el Score de Alvarado, sobre todo en los nifios, en uno de
estos estudiaron prospectivamente 187 nifios de entre 2-17 afios, con sospecha de apendicitis, de
los cuales 143 fueron admitidos. La puntuacion de corte que se utilizé de Alvarado fue 7 para
indicar la necesidad de cirugia, los autores encontraron una sensibilidad y especificidad de 90% y
72% respectivamente, VPP de 83 %. Los puntos de corte mas bajos (5 0 6) demostraron una mejor
sensibilidad, pero como se esperaba baja en la especificidad. El analisis de subgrupos mostr6 que
el resultado es menos preciso en los nifios de edad preescolar, que corresponde a la experiencia
clinica de muchos profesionales de la salud, aunque las cifras globales en este grupo de edad eran
limitadas (Pefia & Proario, 2014).

2.2.2. Calculadora de Riesgo de Apendicitis Pediatrica (pARC)

La Calculadora de Riesgo de Apendicitis Pediatrica (pARC) es una herramienta clinica validada
para evaluar la probabilidad de que un nifio pueda presentar apendicitis. Su desempefio ha sido
comparado con el del Pediatric Appendicitis Score (PAS), en un estudio que conté con la
participacién de 2 089 pacientes, se confirmé apendicitis en 353 pacientes (16.9 %), de los cuales
el 15.6 % tenian apéndices perforados, 54 % de los pacientes tenian un riesgo predictor muy bajo
(<5 %) o bajo (5 % a 14 %), el 43 % tenian riesgo intermedio (15 % a 84 %) y el 4 % tenian riesgo
alto (>85 %) (Cotton, et al., 2019).
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En ese estudio, en los grupos de riesgo muy bajo y bajo, el 1.4 % y el 3 % de los pacientes
tenian apendicitis, respectivamente. El area bajo la curva ROC fue 0.89 (1C95 %: 0.87 a 0.92) para
el pARC en comparacion con 0.80 (IC 95 %: 0.77 a 0.82) para el PAS. La sensibilidad en los dos
estratos mas bajos fue de 100% y 97.5% y en los dos estratos mas altos fue de 97.8% y 99.3%. Por
lo tanto, concluyeron que el pARC evalu6 con precision el riesgo de apendicitis para los nifios de

5 afios 0 mas en los servicios de urgencias comunitarios superando al PAS (Cotton, et al., 2019).

Los valores obtenidos con pARC, son diferentes dependiendo del entorno, tomando en cuenta
si este es en una sala de urgencias o a nivel comunitario, en el primero de los casos, la calculadora
proporciona recomendaciones clinicas y en el segundo clasifica al paciente en grupos de riesgo.
Los parametros que toma en cuenta son: edad, sexo, tiempo de duracion del dolor en horas, contaje
de globulos blancos, contaje de neutrdfilos, presencia de dolor al caminar, sensibilidad en el CID,
defensa abdominal y migracion del dolor al CID (Cotton, et al., 2019). (Tabla 1).

Tabla 2. Calculadora de Riesgos de Apendicitis Pediatrica (pPARC)

Entorno de urgencias pediatricas

Puntaje Grupo de

PARC (ED) riesgo Recomendaciones clinicas

o . Seguimiento ambulatorio apropiado si la evaluacion del PCP esta
<5% Ultra bajo . . i . L L
disponible dentro de las 24 horas; no se requieren imagenes de diagndstico
Considere la observacion de urgencias durante 6 horas para examenes en
6-15 % Bajo serie; si mejora, asegurar el seguimiento ambulatorio en 24 horas; no se
requieren imagenes

Si los sintomas del paciente tiene <24 horas, considere la observacion

16-25 % mon?e?gc)j_o durante 12 horas; si no mejora, obtenga una ecografia y repita el CBC ; si el
dolor tiene >24 horas, obtenga una ecografia para evaluar si hay apendicitis
26-50 % Se recomienda la ecografia como imagenologia de primera linea; admitir
para observacion si la ecografia es equivoca
Moderado _ § _ . _ . )
51-75 06 Se recomienda la ecografia como imagenologia de primera linea; TC si
ecografia es equivoca
76-90 % Moderado- Consultar  cirugia; considerar las iméagenes basadas en las
alto recomendaciones de la cirugia
> 90 % Alto Consultar cirugia; imagen no requerida

Entorno comunitario
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(C(I)Drl:]m?c‘laa d) PARC Grupo de riesgo

<5% Muy bajo

5-14 % Bajo

15-24 %

25-49 % )

Intermedio

50-74 %

75-84 %

>85 % Alto

Fuente: (Cotton, et al., 2019).

Esta herramienta pARC se desarrollé y validd mediante andlisis secundarios de 3 cohortes
distintas. La muestra de derivacién incluyo visitas a 9 departamentos de emergencias pediatricas
entre el 2009 y 2010. Las variables evaluadas fueron las siguientes: edad, sexo, temperatura,
nauseas y/o vomitos, duracion del dolor, localizacion del dolor, dolor al caminar, migracion del
dolor, guardia, recuento de glébulos blancos y recuento absoluto de neutréfilos. Se utilizd la
regresion por pasos para desarrollar y seleccionar el mejor modelo. El rendimiento de la prueba
del pARC se compar6 con la puntuacion de apendicitis pediatrica (PAS). En la muestra de
validacion, el pARC present6 una calibracion excelente, con un grado de discriminacion muy alto
(AUC: 0,85; 1C0,83-0,87) y superd al PAS (area bajo la curva: 0,77; intervalo de confianza del
95%: 0,75 a 0,80). Utilizando el pARC, casi la mitad de los pacientes de la cohorte de validacion
pudieron ser clasificados con precision como de riesgo <15% o >85% de apendicitis, mientras que

solo el 23% serian identificados con un PAS comparable de <3 0 >8 (Kharbanda, et al., 2018).

2.2.3. Otros sistemas de puntuacion para diagndstico o pronostico de apendicitis

- Escala de RIPASA

La escala RIPASA se desarrollé como una herramienta para el diagnéstico de apendicitis aguda,
demostrando hasta la actualidad buena sensibilidad y precision diagndstica. Esto se demostro en
un estudio con 70 pacientes con diagnostico presuntivo de apendicitis aguda, en quienes el 91,4 %
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presentaron apendicitis por diagnostico histoldgico, las diferencias entre los casos con y sin
apendicitis para la puntuacion de esta escala fueron estadisticamente significativas. Usando un
punto de corte de 7,5 puntos, demostrd una sensibilidad de 94 %, especificidad de 33 %, razon de
verosimilitud positiva (RVP) (1,41), razén de verosimilitud negativa (RVN) (0,19), con una
precision diagnostica calculada en 88,6 %, y AUC 0,81. Sin embargo, se considera que la
especificidad y razén de verosimilitud positiva son muy bajas, lo que le confiere poco utilidad
como Unica herramienta diagnostica para apendicitis (Martinez, Ramirez, Albertini, Gémez, &
Rubio, 2020).

- Puntuacion de Lintula

En el afio 2005, Lintula y colaboradores, realizaron un sistema de puntuacion, como
herramienta diagnostica de la apendicitis aguda, de manera puntual para ser usada en pacientes
pediatricos. Se trata de un puntaje que comprende nueve reactivos con 2, 3, 4 y 7 puntos
indistintamente, el puntaje maximo es de 32 puntos y al obtener 21 0o mas es altamente probable
el diagnostico de apendicitis. Este mismo autor, cuatro afios méas tarde, publica una nueva
investigacion donde logra validar esa puntuacion, concluye que se trata de una escala que permite
reducir el namero de apendectomias innecesarias (Jiménez, Casado, Santos, Castillo, & Martinez,
2019).

2.3. Diagnostico diferencial

La apendicitis aguda tiene muchos diagnosticos diferenciales, en especial porque el sintoma
mas caracteristico sigue siendo el dolor abdominal con una localizacion muy particular que puede
ser comun otras patologias. El diagnostico diferencial de apendicitis aguda incluye: Diverticulitis
cecal derecha, cuya presentacion clinica suele ser altamente similar a la apendicitis aguda;
enfermedad de Crohn; condiciones ginecoldgicas como la enfermedad pélvica inflamatoria, la
torsion ovarica, el embarazo ectopico y la ruptura de un quiste en el ovario, son patologias que se
presentan con una clinica caracteristica de dolor abdominal agudo. Condiciones con clinica similar
de dolor localizado en el CID también se describe en el volvulo cecal, la litiasis renal, torsion del

testiculo, hernia inguinal y adenitis mesentérica (Rojas, Garro, & Thuel, 2019).
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La apendicitis aguda ha sido estimada como una patologia que representa un desafio
diagnostico, en parte por la posibilidad de tener una presentacion atipica y a por los multiples
diagnosticos diferenciales: que incluyen: Adenitis mesentérica, la enterocolitis, diverticulitis de
Meckel, muchas de las patologias ginecoldgicas y la Enfermedad de Crohn ileocecal, entre las mas

comunes (Rodriguez D. , 2015).

2.4. Tratamiento

El tratamiento que ha sido aceptado de forma comun, es el quirtrgico, el cual debe
implementarse de manera temprana para minimizar las complicaciones, es importante asegurar
una buena hidratacion y la administracion de antibioticoterapia preoperatoria, aspecto que ha
demostrado ser un complemento de la terapia que mejora las condiciones posoperatorias del
paciente y reduce las complicaciones graves, es por ello la importancia de una buena preparacion

previa a la cirugia (Brunicardi, 2011).

Se considera que el tratamiento tradicional es la apendicectomia por laparotomia, como la
resolucion mas efectiva propuesta por McBurney en 1889. En la actualidad, las técnicas han sido
mejoradas e incluso se realiza el abordaje con un solo puerto a través de la cicatriz umbilical o
mediante acceso endoscopico retrégrado con endoprotesis. En algunos caso es posible intentar un
tratamiento no quirdrgico y se han propuesto alternativas conservadoras, tal como se han
evidenciado en otras patologias gastrointestinales que anteriormente solo se consideraban de

resolucién quirargica, como por ejemplo, la diverticulitis del colon (Rodriguez Z. , 2019).

2.4.1. Tratamiento médico de la apendicitis complicada y no complicada

Se ha planteado una alternativa con terapia haciendo uso principalmente de antibi6ticos,
propuesta avalada por algunos meta-analisis que han demostrado seguridad y eficacia de esta
terapia al comparar con la apendicectomia, siempre que se trate de una apendicitis aguda no
complicada. El tratamiento antibiotico se ha asociado a una tasa de éxito del 63% en 1 afio y con
una reduccion del riesgo relativo de complicaciones del 31%. Otros estudios demostraron un
porcentaje de fracaso de 11,9% con recidiva global de 13,8% a los dos afios de seguimiento
(Rodriguez Z. , 2019).
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- Terapia antibiotica

Se ha implementado el uso de amoxacilina/clavulanico, otros estudios sefialan el uso de
ertapenem sddico intravenoso durante 3 dias y luego 7 dias de levofloxacina oral y
metronidazol, con una tasa general de complicaciones de apenas el 2,8% en el grupo de
antibidticos frente a la tasa general en el grupo quirdrgico del 20,5%, ademas, estancia
hospitalaria es estadisticamente mas corta con el tratamiento quirdrgico que en el grupo
tratado con antibidticos. El ultimo metanalisis del 2019 recopila 11 ensayos, con una tasa
efectiva de tratamiento conservador en apendicitis no complicadas de 95.2%, complicaciones
enel 10,3% y la tasa de reoperacion del tratamiento conservador de 5,6% (Taboada, Camacho,
& Venegas, 2020).

2.4.2. Tratamiento quirargico de la apendicitis complicada y no complicada

El manejo tradicional para la apendicitis aguda, tanto complicada como no complicada es la
resolucion quirdrgica, existe una relacién importante entre el grado de afectacion en que se
encuentra la apéndice y las posibles complicaciones en relacion con la duracion de los sintomas,
en este sentido, en estos pacientes el riesgo de que presenten alguna complicacion perioperatoria,
e incluso en el posoperatorio, se incrementa en relacion del tiempo de duracion de los sintomas, es
por ello que el retardo en el tratamiento quirdrgico es un riesgo. De alli que el manejo es la
apendicectomia, este es el procedimiento mas frecuentemente realizado mundialmente y esta
asociado a la baja morbilidad y mortalidad, con una evolucidn réapida en los ultimos afios, pasando
de los abordajes quirargicos como la laparoscopia convencional, abordaje endoscépico la cirugia
por orificios naturales y el puerto Unico. Respecto al procedimiento quirdrgico por via
laparoscopica, la recomendacion es usarlo en caso de que la apendicitis no esté complicada, caso
contrario, la recomendacion es la cirugia abierta es la elecciéon (Souza & Martinez, 2017).

Diversas formas de abordaje quirtrgico como la cirugia abierta se recomiendan efectuarla en el
transcurso de las primeras 12 horas hasta el comienzo de la sintomatologia, para evitar el riesgo
de complicaciones como perforacion, peritonitis local y/o generalizada y septicemia. La
laparoscopia es util y eficaz en la apendicitis ya que ofrece ventajas como son: disminucion del
dolor posoperatorio, de infeccion de la herida, reintegro de la via oral de manera temprana,

disminucion de la estadia en el hospital, tiempos de rehabilitacion e incapacidad méas cortos y
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reintegro temprano a las actividades habituales, sin embargo, en teoria, se describe un posible
aumento de frecuencia de abscesos intrabdominales (Rodriguez Z. , 2019).

Otra forma de abordaje quirdrgico se realiza a través de un acceso endoscépico transgéstrico o
cirugia endoscdpica, sin embargo, requiere alcanzar el espacio peritoneal desde un orificio natural,
lo cual aumenta la posibilidad de desarrollar mayor contaminacion y ademas, dificulta el cierre
efecto este. La cirugia de un solo puerto, se realiza a través de la cicatriz umbilical, con el uso de
un unico puerto y generando la misma seguridad, efectividad y sin incremento de los costos. La
cirugia endoscépica retrograda, es posible como opcién cuando se requiera resolver una
obstruccion apendicular colocando una endoprétesis en su lumen y con ello, prevenir en el futuro
las posibles recurrencias, de igual manera, evita la extraccion de la estructura apendicular cuando

esta apéndices sana (Rodriguez Z. , 2019).

2.5. Complicaciones

El retardo en el diagndstico y tratamiento origina complicaciones con alta tasa de mortalidad,
entre estas: perforacion, absceso, plastron apendicular y peritonitis. Un apéndice abscedado o
incluso perforada, es posible que se ubique oculto rodeado por asas intestinales o presentar
adherencias de epiplon. El grado de adherencias es variable; en ocasiones son faciles de liberar,
con formacién de pseudomembranas, pero en ocasiones estan mas adheridas con un plano de
diseccion dificil (Ayala, 2020).

El plastrén apendicular es una masa inflamatoria generada luego de la perforacién del apéndice,
donde se incluyen el epipldn, asas intestinales y otros érganos. La septicemia provocada por la
peritonitis ha sido catalogada como una de las complicaciones que se presenta con mayor
frecuencia, en especial si el diagnostico se realiza de manera tardia y el paciente no es intervenido
quirurgicamente de forma oportuna. El absceso apendicular es consecuencia de la contaminacion
abdominal donde estan involucrados algunos microorganismos, de manera especial cuando se trata

de una apendicitis ya en fase gangrenosa o perforada (Cardenas, 2016).

En el 1 % de los casos, luego de transcurridas las primeras 6 horas desde el inicio de la clinica,
se puede presentar perforacion del apéndice, sin embargo, en el 35 % de los pacientes es mas
comun que las complicaciones como estas se presenten luego de las 16 horas de iniciado el cuadro
y en el 75 % luego de las 32 horas (Dubdn & Ortiz, 2014).
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En general, la tasa de mortalidad en apendicitis es baja, siendo menor al 1% en pacientes
que presentan absceso o flemdn apendicular. Es importante resaltar se puede aumentar la
morbilidad cuando se desarrolla flemén o absceso (Rojas, Garro, & Thuel, 2019). Menos del
0,1% los pacientes pediatricos fallecen, al menos el 3% presenta alguna complicacion
independientemente de que se produzca una ruptura apendicular. En los menores de 2 afos, la
posibilidad de ruptura apendicular es mayor si no es intervenido rapidamente lo que proporciona
un peor pronostico para el paciente. En este sentido, aumenta entre un 10 a un 15 % la posibilidad
de presentar complicaciones en los nifios intervenidos cuando ya se presenta la rotura del apéndice
y la falta de tratamiento suele progresar desarrollando el paciente un absceso en el abdomen,

peritonitis y hasta la muerte (Cochran, 2020).

2.6 Pronéstico

La apendicitis aguda ya esta establecida como es una de causas mas comunes de abdomen
agudo, con estadisticas que sefialan la probabilidad de presentar apendicitis aguda de 8,6% para
los hombres y 6,7% para las mujeres, el prondstico suele ser favorable si se trata de manera
oportuna, puesto que entre 24 y 48 horas del inicio de su evolucién, aumenta considerablemente
la prevalecia de la forma gangrenosa y aumenta la frecuencia de las complicaciones, la morbi-
mortalidad y se prolonga la estancia hospitalaria (Perussia, Cacciavillani, Delgado, Olivato, &
Garcia, 2013).

2.7. Antecedentes de la investigacion

Un estudio realizado en los Estados Unidos permitio la validacion de la calculadora pARC a
través de un analisis de 3 cohortes distintas. La muestra incluyé 9 servicios de urgencias
pediatricas entre marzo de 2 009 y abril de 2 015, el rendimiento de la prueba del pARC se compard
con la puntuacion de apendicitis pediatrica (PAS). El modelo final de pARC incluyé las variables:
sexo, edad, duracion del dolor, proteccion, migracién del dolor, sensibilidad maxima en el

cuadrante inferior derecho y recuento de neutrofilos (Kharbanda, et al., 2018).

En el estudio anteriormente mencionado, en la muestra de validacion, el pARC mostro una

calibracion casi perfecta y un alto grado de discriminacion (area bajo la curva: 0.85; IC 95 %: 0.83
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a 0.87) y superé al PAS (area bajo la curva: 0.77; 1C 95 %: 0.75 a 0.80). Al utilizar el pARC, casi
la mitad de los pacientes en la cohorte de validacion pudieron clasificarse con precision con un
riesgo de apendicitis <15 % o >85 %, mientras que solo el 23 % se identificaron con un PAS

comparable de <3 0 > 8 (Kharbanda, et al., 2018).

Otro estudio permitié determinar la validez de la escala de Alvarado y los criterios de SIRS
para apendicitis aguda complicada, este se realizé en la emergencia de cirugia del Hospital Vicente
Corral Moscoso, conto con la participacion de 360 pacientes que fueron atendidos en el periodo
enero a noviembre del 2 014 en el area de emergencia. Se calculé curva ROC, sensibilidad y
especificidad de las variables estudiadas. Entre los resultados més resaltantes se menciona que la
apendicitis aguda complicada, segun histologia realizada, se encontré en el 27.2 % de los casos un

tiempo promedio de dolor en 30h 50m, con valor de p menor a 0.05 (Guachun, 2016).

En el estudio anterior, al implementar la escala de Alvarado se corrobor6 que los valores de 7
a 10 puntos obtuvo una sensibilidad del 100 % y una especificidad de 20.2 % para el diagnostico
de apendicitis aguda complicada, los criterios de SIRS presentaron una sensibilidad y especificidad
del 68 % Yy respecto al tiempo de presentacion del dolor registré una especificidad del 81 %. La
curva ROC de la escala de Alvarado, SIRS y el tiempo de presentacion del dolor tuvieron un area
mayor al valor de 0.5. Concluyeron que es posible sospechar el diagndstico de apendicitis aguda
complicada cuando la escala de Alvarado y los criterios del SIRS estan elevados y cuando el

tiempo de evolucion del dolor es prolongado (Guachdn, 2016).

Un estudio realizado para describir los principales elementos caracteristicos clinicos de
pacientes pediatricos con apendicitis aguda en un centro hospitalario de Cajamarca, donde se
incluyé a 115 pacientes. EI 42.61 % tenian entre 12 a 15 afios, el 53.9 % eran de sexo masculino
con intervalo de confianza de 95%; presentaron apendicitis complicada un 58.26% con IC entre
49.2 a67.3 %; permanecieron en el hospital entre 2 a 5 dias el 86 %. Los sintomas mas prevalentes
fueron: Dolor en el 93.07% de los casos, vomito 73.91 % con IC entre el 65.9 al 81 .9 %, fiebre
se presentd entre el 69.56% ,y nduseas se registraron en un grupo de 54.78 %. Respecto a los signos
mas frecuentes, describen Mc Burney con una prevalencia del 93.91% pudiendo presentarse entre
89.5 hasta un 98.3 %, signo de Blumberg en 68.69% variando desde 60.2 hasta 77.2 % y Rovsing

en el 41.73 % de los casos con un IC 95% desde el 32.7 % hasta el 50.7 %. Segun los autores se
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presentaron algunas complicaciones en el posoperatorio, siendo las principales la infeccion de
herida operatoria en el 2.61 % de los casos bridas y adherencias con una frecuencia del 1.73 %,

absceso de pared y fistula 0.87 % cada una (Alcéntara, 2015).
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional, transversal, de validacién con datos obtenidos de los
pacientes atendidos en el Hospital de Los Valles en el periodo enero 2 015 a diciembre del 2 020.

3.1.1. Operacionalizacion de variables del estudio

DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE

h DEFINICION
ESPECIFICA CONCEPTUAL TIPO DE CATEGORIA  DIMENSION = INDICADOR PREGUNTA
VARIABLE
Edad Tiempo que ha Cuantitativa Continua 0=5-10afios Frecuencias ¢(Qué edad
vivido una 1= 11 a 19 absoluta y tiene?
persona contando afios relativa
desde su
nacimiento
Sexo Diferencias y Cualitativa Nominal 0= Mujer Frecuencias ¢Cudl es el
caracteristicas 1= Hombre absoluta Yy Sexo del
bioldgicas, relativa paciente?
anatomicas,
fisiologicas y
cromosémicas de
los seres humanos
que los definen
como hombres o
mujeres
Dolor Dolor en é&rea Cualitativa Nominal 0= No Frecuencias ¢ Tiene dolor
abdominal abdominal de 1=Si absoluta y en el
comienzo gradual relativa abdomen?
0 sUbito, sin una
causa conocida en
el momento de su
evaluacion.
Migracion del Cambio de Cualitativa Nominal 0= No Frecuencias ¢El dolor se
dolor ubicacion del 1=Si absoluta y dirige a otro
dolor respecto al relativa parte del
sitio inicial abdomen o

del cuerpo?



Dolor en Fosa
lliaca Derecha

Duracion  del
dolor

Anorexia

Nausea/VVémito

Sensibilidad en
el Cuadrante
inferior
derecho (CID)
Dolor de rebote

Aumento de
temperatura

Leucocitosis

Neutrofilia
polimorfonucle
ar

Dolor localizado a
nivel abdominal
en cuadrante
inferior derecho o
fosa iliaca derecha
Tiempo

transcurrido desde
el inicio del dolor
hasta el momento
en que acude al
hospital

Disminucién 0
pérdida del apetito

Vomitos:
Expulsion
violenta y
espasmodica  del
contenido del

estbmago a través
de la boca.

Nauseas:
sensacion de
urgencia de
vomitar

Dolor que se

siente al aplicar
presion sobre el
CID

Descompresion
brusca  dolorosa
del abdomen
Elevacion de la
temperatura
corporal
Aumento de
contaje de

glébulos blancos

Aumento en el
nimero absoluto
de neutrofilos
circulantes  por
encima de dos

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativas

Nominal

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

NUmero de
horas

Frecuencias
absoluta
relativa

Medidas de
tendencia
central y
medidas de
dispersion

Frecuencias
absoluta
relativa
Frecuencias
absoluta
relativa

Frecuencias
absoluta
relativa

Frecuencias
absoluta
relativa

Frecuencias
absoluta
relativa

Frecuencias
absoluta
relativa

Frecuencias
absoluta
relativa
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(El dolor se
localiza en
fosa iliaca
derecha?

¢ Cuantas
horas refiere
con dolor?

¢Disminuyo/
niega
apetito?

¢Ha
presentado
nauseas y/o
vémitos?

¢Presentd
Signo de
McBurney p
ositivo?

¢ Presentd
Signo de
Blumberg
positivo?
¢La
temperatura
corporal es
mayor de
38°C?

¢El contaje
es mayor de
11 000 GB
por
microlitro?
¢El  contaje
mayor a 6
800 kul. ?



Diagnéstico
histopatolégico
de apendicitis

Indice de
Alvarado

Calculadora
pARC

derivaciones
estandar del valor
medio en
individuos
normales

Estudio
histopatoldgico de
las alteraciones
estructurales vy
anormalidades
para determinar la
naturaleza de la
patologia

Escala para
establecer una
aproximaciéon al
diagndstico de
apendicitis aguda.
Establece riesgo
de apendicitis
segin el puntaje
obtenido

Herramienta
clinica validada
para evaluar la
probabilidad de
que un nifio pueda
presentar
apendicitis

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Politdmica

Politémica

Politémica

0=No

1= Congestiva
2= Supurada
3=
Gangrenosa
4= Perforada

0=Riesgo bajo
(0-4)
1=Riesgo
intermedio (5-
6)

2=Riesgo alto
(7a10)

0=Ultra bajo
(<5 %)
1=Bajo (6-15
%)

2=Bajo-
moderado (16-
25 %)
3=Moderado |
(26-50 %)
4=Moderado
Il (51-75 %)
5=Moderado
alto (76-90 %)
6=Alto (> 90
%)

Frecuencias
absoluta
relativa

Frecuencias
absoluta
relativa

Frecuencias
absoluta
relativa

y

y

y
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¢Cual fue el
resultado de
la  biopsia
realizada al
apéndice
extraido?

Presencia de:
Migracion
del dolor
Anorexia
Nauseas/vo
mitos
Sensibilidad
en CID
Dolor de
rebote
Temperatura
mayor a 37°
Leucocitosis
> 10 000/ml
Neutrofilia
polimorfonu
clear > 75 %
Parametros
dela
calculadora:
edad, sexo,
tiempo de
duracion del
dolor en
horas,
contaje de
glébulos
blancos,
contaje de
neutrofilos,
presencia de
dolor al
caminar,
sensibilidad
en el CID,
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defensa
abdominal,
migracion
del dolor al
CID

3.2. Universo y muestra

3.2.1. Universo

El universo estuvo constituido por todos pacientes con edad comprendida entre 5 a 19 afios que
acudieron con dolor abdominal agudo al servicio de emergencia del Hospital de Los Valles en el
periodo de enero 2 015 a diciembre 2 020. Segun el servicio de estadistica del hospital la cifra

alcanza los 1 065 casos.

3.2.2. Muestra

Todos los pacientes con edad comprendida entre 5 a 19 afios que acudieron con dolor abdominal
agudo al servicio de emergencia del Hospital de Los Valles en el periodo de enero 2 015 a
diciembre 2 020 con diagnostico final de apendicitis aguda, los cuales suman un total de 95

pacientes durante el periodo establecido para el estudio, quienes representaran los casos.

Adicionalmente se seleccionaron de forma aleatoria por medio del programa STATA, 189 casos
de pacientes entre 5 a 19 afios que acuden con dolor abdominal agudo al servicio de emergencia

con diagndstico de egreso diferente a apendicitis, quienes constituyeron el grupo de comparacion.

El total de la muestra quedé conformada por 284 pacientes en proporcion 1:2 (95 casos de
apendicitis y el doble de casos, es decir 190, pacientes con dolor abdominal que al final no fueron

apendicitis).

3.3. Criterios de inclusion y de exclusion

-Criterios de inclusion:

Pacientes pediatricos comprendidos entre los 5 y 19 afios.

Pacientes con dolor abdominal agudo con diagndstico de apendicitis

Pacientes con dolor abdominal médico o quirtrgico que no eran apendicitis
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Pacientes atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital de los Valles.
- Criterios de exclusion

Pacientes menores de 5 afios y mayores de 19 afios.

Pacientes con dolor abdominal cronico.

Pacientes apendicectomizados previamente.

Pacientes con datos insuficientes en la historia clinica que no permitan obtener los datos necesarios

para cumplir los objetivos propuestos.

3.4. Procedimientos de recoleccién de informacion

Previa aprobacion del presente protocolo por medio del subcomité de bioética de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador y con la autorizacion de la direccion de Docencia del Hospital
de Los Valles (Anexo 2), se realiz6 la aplicacion de la calculadora de riesgo de apendicitis (pARC)
y el indice de Alvarado con datos obtenidos en las historias clinicas de los pacientes pediatricos
entre 5 afios y 19 afios que acudieron con dolor abdominal agudo al servicio de emergencia del

Hospital de Los Valles en el periodo enero 2 015 a diciembre del 2 020.

Los datos recolectaron en una matriz de informacion elaborada para los fines de la presente

investigacion (Anexo 1).

Las variables incluyeron: edad, sexo, presencia de dolor abdominal, migracion del dolor,
localizacion del dolor en fosa iliaca derecha, duracion del dolor, anorexia, nauseas/vomitos,
sensibilidad en el cuadrante inferior derecho, dolor de rebote, aumento de temperatura,

leucocitosis, neutrofilia y diagnostico histopatoldgico.

3.5. Plan de andlisis de datos

Los datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes se registraron en una base de datos
en Excel Office 2 013 y luego fueron trasladados al programa estadistico SPSS version 25 para su

procesamiento.



46

El analisis descriptivo de las variables cualitativas se realizd con frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes). Las variables numéricas se expresaron con medidas de tendencia central y
dispersion, estratificando por el grupo que tuvo apendicitis, para compararlo con el grupo que no
tuvo apendicitis.

El anélisis de validacion se realizo dividiendo a los participantes en dos grupos: (i) Aquellos
nifios con dolor abdominal que finalmente fueron diagnosticados de apendicitis aguda confirmada
por el histopatolégico o por el reporte del médico cirujano segun los resultados del acto quirdrgico.
(if) Aquellos nifios con dolor abdominal que finalmente no fueron diagnosticados de Apendicitis
aguda ni de alguna entidad que requiera de cirugia, y con dolor en la regién del abdomen que
finalmente presentaron otro diagnéstico quirurgico diferente a apendicitis aguda.

Para estimar la capacidad predictiva de la escala de Alvarado y la de pARC, y comparar esta
capacidad se realizaron curvas ROC para cada escala obteniendo el &rea under the curve (AUC).
La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de cada escala fueron
calculados para los valores de cutt-off (obtenidos por el indice de Youden) al cual la escala de
Alvarado y de pARC revelaron el mejor valor de sensibilidad y especificidad, a partir de los
puntajes obtenidos con la calculadora de riesgo de apendicitis (PARC) y del indice de Alvarado,
comparando los nifios con diagndéstico de apendicitis versus los que no tuvieron apendicitis. Se
calculd la concordancia de diagndstico entre la escala pARC versus el indice de Alvarado,
calculando el indice de concordancia simple y el indice de concordancia Kappa, para esto las
diferentes categorias de la escala pARC fueron recategorizadas de la siguiente manera: ultrabajo
y bajo, bajo moderado y moderado, y moderado alto y alto, para poder ser comparadas en su
concordancia con la escala de Alvarado en sus categorias Bajo, intermedio y alto. Para establecer

la correlacion se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.

La poblacion de estudio estuvo conformada por 284 pacientes, con edades comprendidas entre
1 a 19 afios, media de 9.50 (DE + 3.76) afios. El grupo etario mas frecuente fueron los de 5 a 10

afios con 57% Y los pacientes de sexo femenino que registraron el 53.9% (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

Frecuencia Porcentaje

(N) (%)
Edad
5 a 10 afos 162 57
11 a 19 afos 122 43
Sexo
Masculino 131 46.1
Femenino 153 53.9

Fuente: Datos de historias clinicas Hospital de los Valles
Autora: Dra. Maria Parra (2021)

- Criterios de la calculadora pARC y pacientes diagnosticados 0 no con apendicitis

La tabla 4 muestra que la edad de los paciente que presentaron apendicitis analizados con los
criterios de la calculadora pARC registré una media estadisticamente mayor que en los pacientes
con ausencia de apendicitis (valor p=0.0006), el sexo mas frecuente en el grupo de apendicitis fue
el masculino contrario a los que no presentaron apendicitis en quienes fue mas frecuente los
pacientes de sexo femenino sin diferencia estadisticas (valor p=0.07). El promedio de tiempo de
duracion del dolor entre los que presentaron apendicitis fue menor, y respecto a leucocitos y
neutrofilos los resultados fueron mas elevados. 73.7 % en el grupo con diagndéstico de apendicitis.

El porcentaje de pacientes con dolor al caminar, sensibilidad en el CID, defensa en la FID y
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migracion del dolor, fueron estadisticamente superiores en los pacientes con apendicitis en

comparacion con los pacientes sin apendicitis.

Tabla 4. Relacion entre criterios de calculadora pARC y apendicitis

Grupo con apendicitis

Grupo sin apendicitis

n=95 n= 189
Criterios Parc media + DE media + DE
Edad (10.9£3.4) (9.3 +3.77)
Sexo
Masculino 51 (53.7) 80 (42.3)
Femenino 44 (46.3) 109 (57.7)
Tiempo de duracion (22.2 £21.8) (31.8 £47.3)
del dolor (horas)
Leucocitos (cel/L) (12.7£4.4) (7.2+5.5)
Neutrofilos (%) (73.7£12.9) (45.7 £ 32)
Ausente Presente Ausente Presente
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dolor al caminar? 87 (91.6) 8 (8.4) 189 (100) 0 (0)
*Sensibilidad CID ® 12 (12.6) 83 (87.4) 176 (93.1) 13 (6.9)
**Defensa en FID?2 14 (14.7) 81 (85.3) 153 (81) 36 (19)
Migracion del dolor 32 (33.7) 63 (66.3) 170 (89.9) 19 (10.1)

alCID?

*CID: Cuadrante Inferior derecho

**E|D: Fosa iliaca derecha

2 Todas las comparaciones de los criterios fueron estadisticamente significativas valor p<0.05.
Fuente: Datos de historias clinicas Hospital de los Valles
Autora: Dra. Maria Parra (2021)

- Criterios de Alvarado y pacientes diagnosticados o no con apendicitis

En la tabla 5 se presentan la frecuencia de presentacion de los criterios de la escala de Alvarado.

Los pacientes con diagndstico de apendicitis presentaron de forma estadisticamente significativa

mayor frecuencia de presentacion en todos los criterios, es decir, dolor migratorio, anorexia,

nauseas/vomitos, defensa en fosa iliaca derecha, descompresion dolorosa, temperatura >38 grados,
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contaje de leucocitosis > 10.000 cel/L y neutrofilia > 75%, comparado con los pacientes sin

apendicitis.

Tabla 5. Relacion entre criterios de indice de Alvarado y apendicitis

Grupo con apendicitis

Grupo sin apendicitis

Criterios de Indice  Ausente Presente Ausente Presente
de Alvarado n (%) n (%) n (%) n (%)
Dolor migratorio 32 (33.7) 63 (66.3) 170 (89.9) 19 (10.1)
Anorexia 75 (78.9) 20 (21.1) 177 (93.7) 12 (6.3)
Néauseas/vomitos 43 (45.3) 52 (54.7) 106 (56.1) 83 (43.9)
*Defensa en FID 14 (14.7) 81 (85.3) 153 (80.9) 36 (19.0)
Descompresion 40 (42.1) 55 (57.9) 175 (92.6) 14 (7.4)
dolorosa

Temperatura >38° 58 (61.1) 37 (38.9) 153 (81) 36 (19)
Leucocitosis > 27 (28.4) 68 (71.6) 137 (72.5) 52 (27.5)
10.000 cel/ml

Neutrofilia > 75% 36 (37.9) 59 (62.1) 139 (73.5) 50 (26.5)

*FID: Fosa iliaca derecha

Todas las comparaciones de los criterios fueron estadisticamente significas (valor p<0.005).

Fuente: Datos de historias clinicas Hospital de los Valles

Autora: Dra. Maria Parra (2021)

4.2 Prevalencia de apendicitis aguda en pacientes que acuden al servicio de emergencias del

Hospital de los Valles con dolor abdominal

Segun datos obtenidos en las historias clinicas de los pacientes pediatricos entre 5 afios y 19

afios que acudieron con dolor abdominal agudo al servicio de emergencia del Hospital de Los

Valles en el periodo enero 2 015 a diciembre del 2 020, se registré que 1065 presentaron dolor
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abdominal de los cuales 95 presentaron apendicitis, por lo tanto la prevalencia fue 8.9 % (IC 95%

7.27a10.79)

4.3. Analisis de curva ROC de la calculadora pARC y del indice de Alvarado en pacientes

con diagndstico de apendicitis.

- Area bajo la curva Indice de Alvarado

El &rea bajo la curva ROC de los resultados obtenidos al aplicar el indice de Alvarado fue de
0.919 (IC 95% = 0.885 - 0.953) valor p<0.0001, por lo que se establece que se trata de una

capacidad discriminativa elevada para diagnosticar pacientes con apendicitis (Figura 7).

Curva ROC
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Figura 7. Area bajo la curva indice de Alvarado
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- Area bajo calculadora pARC
El area bajo la curva ROC de los resultados obtenidos al aplicar la calculadora pARC fue de

0.926 (IC 95%-= 0.896 - 0.955), valor p<0.0001, por lo que se establece que se trata de una
capacidad discriminativa elevada para diagnosticar pacientes con apendicitis (Figura 8).

Curva ROC
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Figura 8. Area bajo la curva calculadora pARC

4.4. Sensibilidad y especificidad, valores predictivos positivos y negativos de la calculadora
PARC y del indice de Alvarado en pacientes con diagndstico de apendicitis.

- Indice de Alvarado

La tabla 6 muestra el punto de corte en 4 segun el indice de Youden que estimé para relacionar
a los pacientes con diagndstico de apendicitis de acuerdo con los resultados del indice de Alvarado
por encima o por debajo de 4, por lo que la sensibilidad en este punto de corte fue de 82.1% y
especificidad de 88.4%. Los verdaderos positivos (VP) fueron 78 (82.1%) y los falsos negativos
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(FN) 17 (17.9%). Los falsos positivos (FP) fueron 22 casos (11.6%) y los verdaderos negativos

(VN) en 167 (88.4%).

Tabla 6. Calculo de la sensibilidad y especificidad indice de Alvarado

Punto de corte segin indice de Apendicitis Apendicitis Total

Si No
Youden N (%) N (%)
indice de Alvarado
Mayor a 4 78 (82.1) 22 (11.6) 100
Menor/lgual a 4 17 (17.9) 167 (88.4) 184
Total 95 (100) 189 (100) 284

Fuente: Datos de historias clinicas Hospital de los Valles
Autora: Dra. Maria Parra (2021)

- Calculadora pARC

La tabla 7 Muestra que, tomando en cuenta el punto de corte en 12 segun el indice de Youden,

se estimaron los pacientes con diagnostico de apendicitis de acuerdo con los resultados de la

calculadora pARC por encima o por debajo de 12, por lo que la sensibilidad en este punto de corte

fue de 83.2 % y especificidad de 86.8%. Se muestra la relacion entre los resultados obtenidos con

la calculadora pARC por encima y por debajo de un punto de corte seleccionado en 12 y los
resultados finales de apendicitis o no, obteniendo que los verdaderos positivos (VP) fueron 79

(83.2%) vy los falsos negativos (FN) 16 (16.8). Los falsos positivos (FP) fueron 25 casos (13.2%)

y los verdaderos negativos (VN) en 164 (86.8%).

Tabla 7. Célculo de la sensibilidad y especificidad de calculadora pARC

Punto de corte segtn Indice de ApenSol!mltls Aperlllo(ljlutls Total
Youden N (%) N (%)

Calculadora PARC

Mayor a 12 79 (83.2) 25 (13.2) 104
Menor/Igual a 12 16 (16.8) 164 (86.8) 180
Total 95 (100) 189 (100) 284

Fuente: Datos de historias clinicas Hospital de los Valles
Autora: Dra. Maria Parra (2021)
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4.5, Capacidad predictiva de las escalas pARC versus el Indice de Alvarado.

El valor predictivo positivo del indice de Alvarado fue superior al de la calculadora pARC,

mientras que el valor predictivo negativo estuvo por encima de este, sin embargo, las diferencias

fueron minimas.

- Indice de Alvarado

Valor Predictivo Positivo:

Valor Predictivo Negativo:

- Calculadora pARC

Valor Predictivo Positivo:

Valor Predictivo Negativo:

VP /| FP + VP = 78/ 22 + 78= 0.78 (78%) IC95% 68.6 - 85.7

VN/FN +VN =167/ 17 + 167=0.907 (90,7%) 1C95% 85.6 - 94.5

VP /FP+VP=79/25+79=0.75.9 (76%) 1C95% 66.5 — 83.8

VN/FN +VN =164 /16 + 164=0.91 (91%). 1C95% 85.9 — 94.8

4.6. Comparacion de la sensibilidad y especificidad por cada escala

En la tabla 8 se muestra que el indice de Alvarado presenta una especificidad y VPP mas altos

que la Calculadora pARC con una diferencia muy baja, mientras que en la sensibilidad, VPN y

area ROC la calculadora pARC present6 valores levemente mas altos que el indice de Alvarado.

Tabla 8. Comparacion de los valores del indice de Alvarado y Calculadora pARC

Indice de Alvarado

Calculadora pARC

Valores Punto de corte=4 Punto de corte= 12
Sensibilidad 82.11 (IC 95% 72.9-89.2) 83.16 (IC 95% 74.1-90)
Especificidad 88.36 (IC 95% 82.9-92.6) 86.77 (IC 95% 81.1-91.2)
VPP 78.00 (IC 95% 68.6-85.7) 75.96 (IC 95% 66.5-83.8)
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VPN 90.76 (IC 95% 85.6-94.5) 91.11 (IC 95% 85.9-94.8)
ROC 0.9193 (IC 95% 0.885-0.953)  0.9256 (IC 95% 0.896-0.955)

Fuente: Datos de historias clinicas Hospital de los Valles
Autora: Dra. Maria Parra (2021)

4.7. Anélisis de concordancia entre las escalas Alvarado vs. Calculadora pARC: Indice

Kappa.

La tabla 9 muestra frecuencia de participantes que “coinciden” en las diferentes categorias de

las escalas

La concordancia esperada fue de 91.76%, el indice de concordancia encontrada de 71.06% vy el
indice kappa demostr6 una concordancia estadisticamente significativa entre ambas 0.7153, (valor
p <0.0001).

Tabla 9. Concordancia entre indice de Alvarado y Calculadora pARC

Escalas del estudio Calculadora pARC
indice de Alvarado Ultra bajo /bajo Bajo moderado/ Moderado alto/ Alto
N (%) moderado N (%)
N (%)
Bajo 173 (93.5) 11 (12.9) 0 (0)
Intermedio 11 (5.9) 41 (48.2) 1(7.1)
Alto 1(0.5) 33 (38.8) 13 (92.8)
Total 185 85 14

Fuente: Datos de historias clinicas Hospital de los Valles
Autora: Dra. Maria Parra (2021).

4.8. Analisis de Correlacion entre Alvarado y pARC: Coeficiente de correlacion de Pearson)

El Coeficiente de correlacion de Pearson evidenci6 una fuerte y estadistica correlacion positiva

entre los scores de Alvarado y pARC r?=0.84, valor p<0.0001.
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Figura 9. Correlacion entre las escalas de Alvarado y la de pARC
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CAPITULO V

DISCUSION

La apendicitis aguda, se ha determinado como la principal causa de urgencia quirdrgica a nivel
mundial, los pacientes pediatricos representan un reto diagndéstico, por su elevada prevalencia y
por las caracteristicas clinicas atipicas que se pueden presentar, especialmente en nifios pequefios,
sin embargo, el pediatra cuenta con herramientas de apoyo como las escalas validadas de
aproximacion diagnéstica que permiten evaluar la probabilidad de presentar apendicitis. Este
estudio observacional y transversal, se realiz6 con la finalidad de comparar la capacidad
diagndstica del indice de Alvarado y la calculadora pARC para el diagndstico de apendicitis en
nifios de 5 a 19 afios con dolor abdominal.

Este estudio encontr6 que la prevalencia de apendicitis en Hospital de los Valles fue de 8.9 %
(IC 95% 7.27 a 10.79) en el periodo enero 2 015 a diciembre del 2 020. Se encontré ademas que
tanto la escala de Alvarado como la calculadora pARC son excelentes herramientas con una
capacidad discriminativa elevada para diagnosticar pacientes con apendicitis, ROC 0.919 (IC 95%
=0.885 - 0.953) y 0.926 (IC 95%= 0.896 - 0.955), respectivamente. El punto de corte que en este
grupo de pacientes, en este centro hospitalario, maximiza a la sensibilidad y especificidad en las
dos escalas fue, en general, un valor bajo. Esto es para el indice de Alvarado se estimé en 4 y para
la calculadora pARC en 12. Ambas escalas, por tanto a los mencionados puntos de corte,
presentaron la mayor sensibilidad y especificidad posible, en el caso del indice de Alvarado fue
de 82.11 % (I1C 95% 72.9-89.2) y 88.36 % (IC 95% 82.9-92.6), y para la calculadora pARC 83.16
% (IC 95% 74.1-90) y 86.77 % (IC 95% 81.1-91.2). Los VPP y VPN con las dos escalas fueron
elevados, estos valores en el indice de Alvarado fueron 78 % (IC 95% 68.6-85.7) y 90.76 % (IC
95% 85.6-94.5), y para la calculadora pARC 75.96 % (IC 95% 66.5-83.8) y 91.11 % (IC 95%
85.9-94.8) respectivamente. Las dos escalas registraron concordancia y correlacion

estadisticamente significativa entre ellas.

La prevalencia de apendicitis en nuestro estudio fue de 8.9 %, tomando en cuenta que se trata

de una cifra a nivel hospitalaria y durante un periodo de 5 afios, esto, comparado con la cifra a
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nivel mundial que se estima en un 7 % mencionado por Hernandez, et al., (2018) y de 16.9 % de
acuerdo con Cotton, et al., (2019) cuyo estudio se realiz6 en un total de 11 servicios de urgencias
e incluyé a un total de 2089 pacientes de los cuales 353 presentaron apendicitis, estos dos aspectos
pueden explicar la prevalencia mas elevada en comparacion con nuestro estudio. Aungue no es
posible realizar una comparacion con el estimado nacional, puesto que es calculado en una tasa de
22.97 por cada 10.000 habitantes, algunos estudios en el pais sefialan cifras muy superiores, tal
como lo describen los investigadores Achig, Abad & Coérdova, (2019), quienes en su trabajo en
un hospital la ciudad de Cuenca, registraron la prevalencia de apendictis en 54.4 % entre pacientes
pediatricos, cifra estimada en un periodo de 5 afios al igual que nuestra investigacion, sin embargo,
ellos incluyeron una muestra casi tres veces mayor de pacientes que acudieron con dolor
abdominal, para un total de 614 nifios con dolor abdominal como motivo de ingreso al Servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital, estas caracteristicas del estudio puden ser la razon por la cual este

estudio presenta una prevalencia de apencitis inusualmente elevada.

De igual manera, las cifras de otros trabajos nacionales manejan prevalencias de apendicitis en
poblacion pediatrica de 56.5 % y 38.15 % como los estudios de Tipan, Morocho, Cérdova, &
Tipan, (2016) y Neira, Maldonado, Pinto, & Padilla, (2018) respectivamente. El primero de estos
estudios se realiz6 tomando en cuenta solo pacientes de la emergencia pediatrica del hospital y en
el segundo, los criterios de inclusién tomaban en cuenta pacientes con abdomen agudo que
presentaban en su mayoria otros sintomas comunes de la apendicitis aguda, ambos aspectos es
posible que hayan influido en la obtencion de la alta prevalencia que sefialan ambos. Es decir estos
pacientes constituian una poblacion en mayor riesgo de tener cualquier causa de abdomen agudo,

entre estos, apendicitis, lo que puede explicar una prevalencia inusualmente elevada.

En el indice de Alvarado, al realizar el calculo de la sensibilidad y especificidad, valores fueron
de 82.11 % y 88.36 %, y respecto a los VPP y VPN estos fueron 78 %y 90 % y el area ROC fue
0.9193. Los hallazgos en la literatura presentan algunas variaciones respecto a nuestro resultado,
tal como es el caso del estudio de Bolivar, et al., (2018), donde se evidencia una sensibilidad mas
elevada y una especificidad mucho menor, mientras que los VPP y VPN en nuestro estudio fueron
mas elevados, es importante resaltar que ese estudio no menciona cual fue el punto de corte
utilizado para tales calculos. Por el contrario, al comparar los resultados que obtuvimos con otros

referentes como el estudio de Pefia & Proario, (2014), estos investigadores tomaron en cuenta un
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punto de corte en 7, por encima del nuestro estimado en 4, estos autores describen la sensibilidad
en 90 %, especificidad en 72 % y VPP 83 %, siendo estas un poco mas cercana a lo obtenido en
nuestro estudio, corroborando que se trata de una muy buena herramienta predictiva para
apendicitis aguda. El punto de corte que utilizaron estos autores fue mas alto que el nuestro, sin
embargo, la sensibilidad obtenida fue mas alta que la nuestra, lo cual puede estar relacionado a la
inclusién de pacientes de 5 a 17 afios que acudieron con dolor abdominal agudo al servicio de
Emergencia del Hospital San Francisco de Quito del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el
cual es un centro docente de segundo nivel, donde segun esto autores, la prevalencia hospitalaria
de apendicitis es del 15.37 %.

Para la calculadora pARC, obtuvimos que el area ROC fue 0.926, la sensibilidad 83.16 %, la
especificidad 86.77 %, mientras que el VPP en 75.96 %y VPN en 91.11 %, a excepcion del area
ROC, todos los valores restantes fueron mas altos en otros estudios como el de Cotton, et al.,
(2019), quienes incluyeron un muestra mucho mas elevada y dividieron los calculos de manera
individual para estratos altos y bajos de la calculadora. De igual manera, nuestra area bajo la curva

fue superior al 0.850btenido por Kharbanda, et al., (2018), superando en ese caso al PAS.

La calculadora pARC es menos conocida que el indice de Alvarado y han sido estudiadas por
separado y comparadas a su vez con otras escalas, sin embargo, no se registran estudios que
comparen concordancia y correlacion entre estas dos escalas, en nuestro estudio las dos escalas

registraron muy buena concordancia y correlacién entre si.

Las dos escalas evaluadas, son buenas herramientas en nuestro medio como guia en el contexto
de lo que dicen medir. Nuestro analisis evidencia que, tanto el indice de Alvarado como la
calculadora pARC son excelentes herramientas con alta capacidad discriminativa para diagnosticar

pacientes con apendicitis, sin diferencias importantes entre las dos

Una potencial limitacion de este estudio fue que no pudimos trabajar con todos los pacientes,
puesto que se excluyeron 8 que presentaban inconsistencia en los codigos de diagnostico segun el
departamento de estadistica con respecto a los datos registrados en las historias clinicas
respectivas, sin embargo, dado el tamafio final de la muestra incluida, creemos que la falta de

inclusion de estos pacientes en el andlisis final no afectd sustancialmente los resultados obtenidos.



59

Entre las fortalezas de este andlisis es importante resaltar que la recoleccion de los datos se
realiz6 de forma muy sistematica y completa, normalmente en el ejercicio de la clinica pediatrica,
las historias clinicas no miden de forma usual la escala de Alvarado o de pARC o alguna otra
herramienta de evaluacién, de manera que en este anélisis se realizé una recoleccion sistematica
de todos los parametros para el calculo tanto de la escala de Alvarado como la escala de pARC ,
lo cual se vio favorecido por el hecho de que las historias en el Hospital de los Valles son
electrdnicas y se encuentran digitalizadas, lo que no permite equivocaciones por los datos descritos
0 poco legibles. Esto se traduce en una fiel estimacion del calculo realizado para las escalas, puesto

gue se contd con todos los datos requeridos por cada una de estas.

Cabe mencionar también que el anélisis estadistico que se realizo, incluyo las técnicas
adecuadas establecidas de acuerdo con los objetivos que se habian planteados, de esta manera se
puede garantizar que los resultados obtenidos se presentan de forma adecuada y es posible confiar

en estos.

Considero importante sefialar que los puntos de corte utilizados en nuestro estudio para estimar
la mejor sensibilidad y especificidad, de 4 para el indice de Alvarado y 12 para la calculadora
pARC, fueron estimados Unicamente para realizar los célculos de sensibilidad y especificidad,
tratandose de los valores de referencia para este procedimiento. No recomendamos usar estos
valores como prediccion para el tratamiento quirtrgico y mantener el uso de estas escalas tal y

como estan establecidas por sus respectivos autores.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Basados en los resultados que se obtuvieron en este estudio y en comparacion con los referentes
tedricos, podemos concluir que tanto el indice de Alvarado como la calculadora pARC son muy
utiles como herramientas de apoyo diagnostico para que el pediatra tener una prediccion confiable
de apendicitis aguda y que scores de Alvarado y pARC tan bajos como de 4 y 12, tienen una

excelente sensibilidad y especificidad para el diagnostico de apendicitis.

Este estudio evidencio que la prevalencia de la apendicitis aguda en la poblacion infantil que
acude al Hospital de los Valles, es relativamente baja, en comparacion con centros otros centros

hospitalarios.

El indice de Alvarado y la calculadora pARC, son altamente sensibles y especificas para
diagnosticar apendicitis, ambas presentan alta capacidad predictiva son altamente concordantes y
correlacionadas al compararlas entre las dos. No se evidencid diferencia en la capacidad de
prediccion del diagnostico de apendicitis aguda entre la calculadora pARC y el indice de Alvarado.

Por lo tanto, con los resultados de este estudio, recomendamos que seria de potencial utilidad
aplicar sistematicamente en el servicio de pediatria, cualquiera de las dos herramientas, previa
capacitacion en el célculo y la interpretacion de estas escalas a los médicos pediatras, lo cual
permitird una mejor discriminacion entre los pacientes que se presenten con clinica suficiente para

sospechar el diagnostico de apendicitis aguda.
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ANEXOS

Anexo 1. MATRIZ PARA EL REGISTRO DE INFORMACION

Cadigo:

EDAD (en afios)

GENERO: Femenino ( ) Masculino ( )
DOLOR EN EL ABDOMEN: Si() No ()

DOLOR SE DIRIGIDO A OTRO PARTE DEL ABDOMEN O DEL CUERPO
Si() No ()

DOLOR LOCALIZADO EN FOSA ILIACA DERECHA
Si() No ()

HORAS CON DOLOR:

ANOREXIA: Si () No ( )

NAUSEAS Y/O VOMITOS: Si ( ) No ( )
SIGNO DE MCBURNEY: Si ( ) No ( )
SIGNO DE BLUMBERG: Si ( ) No ( )
TEMPERATURA CORPORAL: Si ( ) No ( )

CONTAJE DE GB POR MICROLITRO:

CONTAJE DE NEUTROFILOS:

BIOPSIA: Si () No ( )
RESULTADO DE LA BIOPSIA

Congestiva ( ) Supurada () Gangrenosa ( ) Perforada ( )

TOTAL PUNTAJE INDICE ALVARADO

TOTAL PUNTAJE CALCULADORA pARC
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Anexo 2. AUTORIZACION EMITIDA POR EL HOSPITAL DE LOS VALLES PARA LA

REALIZACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Cumbayd, 21 de enero del 2021

Senor Doctor |

FRANCISCO PEREZ PAZIMINO

Decano de la Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador -PUCE
Presente.-

De mi consideracion:

Yo, Dr. Santiago Ruales Bastidas, Director Médico del Hospital de los Valles, con
fecha 21 de enero del 2021, se acepta la peticidon de la Posgradista Maria Fernanda
Parra Ifiguez para larealizaciéon del trabajo de titulacion: “Evaluaciéon de la Utilidad
de la Calculadora de Riesgo de Apendicitis (pARC) en la Poblacién Pedidtrica de
5 a 19 anos con dolor abdominal que acude al Servicio de Emergencia del Hospital
de los Valles en el periodo 2015 a diciembre 2020”, previo al titulo profesional de
Pediatra.

Sin otro particular por el momento, me suscribo

Aientomenje,

e
mw.n‘{"
B0 es

Dr. Santiago Ruales
DIRFCTOR MEDICO
HOSPHIAL DE LOS VATLES 5 A, HODEVALLES

DR. SANTIAGO RUALES BASTIDAS
Director Médico

SR/vh.

Av. Interoceanica Km. 12,5 y Av. Florencia ¢ PBX:(593-2) 2977 900 www.hospitaldelosvalles.com e Cumbaya - Ecuador
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