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RESUMEN

Introduccion. La apendicitis sigue siendo el cuadro abdominal mas frecuente que lleva
a cirugia de emergencia, en los nifios su diagnostico se dificulta segin la edad del
paciente, por lo que es necesario determinar los puntos cardinales que nos guian en el

manejo de estos pacientes.

Objetivos. Determinar factores de riesgo en pacientes con dolor abdominal agudo de 5 a
17 afios y 11 meses de edad aplicando la escala pediatrica de apendicitis (PAS).

Tipo de estudio. Estudio de casos y controles.

Muestra. En este estudio se emple6 un muestreo probabilistico. El tamafio de la muestra
fue de 196 nifios/as entre las edades de 5 a 17 afios y 11 meses de edad que acudieron al
servicio de Emergencia del hospital San Francisco de Quito del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social (HSFQ-IESS) desde enero 2013 hasta septiembre 2013.

Metodologia. Las variables que se midieron, fueron obtenidas a través de la historia
clinica electronica (programa XHis del HSFQ-IESS), las cuales fueron: sexo, edad, raza,
lugar de nacimiento, lugar de residencia, seguro médico, motivo de consulta, dolor
abdominal agudo migratorio, fiebre, dolor abdominal en fosa iliaca derecha (o punto
McBurney), voémito, nausea, anorexia, leucocitosis, neutrofilia, apendicitis, dolor
abdominal (al toser, a la percusion y al saltar o con maniobras de Valsalva) y escala
Pediatrica para Apendicitis (PAS). Para el estudio de asociacion se utilizé el Odds ratio
(OR) y la chi de Mantel y Haenszel. Se consider6 como resultado significativo una p

<0.05.
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Analisis. El promedio de edad fue de 13 afios y 5 meses con un error estandar de la
media del 4.1%. Utilizando la escala PAS, en el diagndstico de apendicitis, un puntaje
mayor o igual a 7 puntos resultdé en 65 diagnosticos positivos: para lo cual la
sensibilidad fue del 83%, especificidad fue del 77%, valor predictivo positivo fue de
70% vy el valor predictivo negativo fue de 87. Mientras que el OR fue 7.8 [IC gs9, 6.13-

12.96]; mas probable de diagnosticar apendicitis utilizando la escala PAS (p <0.05).

Conclusiones. Los signos y sintomas establecidos en la escala PAS individualmente no
fueron significativos en discriminar casos de apendicitis, sin embargo el puntaje total
igual o mayor a 7 puntos (suma de signos y sintomas) medidos por la escala PAS nos

orientd hacia un diagnostico mas certero de apendicitis

Palabras claves: Apendicitis, nifios, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: Appendicitis is still the most frequent abdominal pathology that makes it
to emergency surgery. In children, diagnosing this can be difficult because of the age of
the patient which is why it is necessary to determine cardinal points that will help guide

in the management of these patients.

Background/purpose: The aims of the study were to retrospectively evaluate risk
factors in patients with acute abdominal pain from the ages of 5 to 17 years and 11
months applying the Pediatric Appendicitis Scale (PAS).

Methods: This was control case study where a probabilistic sample was used. The
study was conducted from January 2013 until September 2013 with 196 children from
the ages of 5 to 17 years 11 months of age all of whom were admitted in the Emergency

Department of the IESS San Francisco of Quito Hospital.

The variables used were obtained from an electronic history patient chart (XHis program
from the HSFQ-IESS) and these were: sex, race, age, place of birth, place of residency,
health insurance, reason for consultation, acute abdominal migrating pain, fever,
abdominal pain in right inferior quadrant (or McBurney sign) vomit, nausea,
leukocytosis, neutrophilia, appendicitis, abdominal pain (triggered with cough,
percussion, jumping or with Valsalva maneuver) and the Pediatric Appendicitis Score
(PAS). This study, used Odds Ratio (OR) and chi of Mantel and Haenszel. A significant

result value in this study was a p <0.05.
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Results: The average age was 13 years and 5 months with a standard error of the mean
of 4.1%. Using the PAS in the diagnoses of appendicitis, a total score of 7 points or
more resulted in 65 positive diagnoses for which the sensitivity was 83%, specificity of
77%, positive predictive value of 70% and negative predictive value was 87. Meanwhile,
the OR was 7.8[IC ¢s59, 6.13-12.96]; more probable of diagnosing appendicitis using the

PAS (p <0.05).

Conclusions: The symptoms and signs in their individual form established in the PAS
were not significant in discriminating appendicitis cases, however the total score of 7
points or more (sum of symptoms and signs) measured by the PAS directed us to a more

accurate diagnoses of appendicitis.

Keywords: Appendicitis, children, risk factors
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CAPITULO I: INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los sintomas mas comunes en la consulta pediatrica. Tiene
muchas etiologias desde causas simples como es el estrefiimiento hasta catastroficas

como la malrotacién (Bundy D. y col. 2007).

El dolor abdominal agudo se define como todo dolor abdominal de comienzo brusco,
generalmente intenso y de etiologia médica o quirdrgica. La causa médica mas frecuente
es la gastroenteritis aguda, siendo la apendicitis aguda la causa quirurgica mas habitual

del dolor abdominal agudo (Ardela E. y col. 2000).

La apendicitis aguda es la etiologia méas frecuente que se da en edad escolar.
Aproximadamente un 5 a 15% de nifios que acuden por un cuadro de dolor abdominal
agudo con mas de dos horas de evolucion seran intervenidos quirirgicamente (Ardela E.

y col. 2000).

Distinguir el diagnostico de apendicitis aguda de otras enfermedades es dificil,
particularmente en el nifio que no habla. La evaluacion del dolor abdominal y posible
apendicitis en nifios debe ser enfocado en identificar cual de aquellos requieren

resolucion quirdrgica para una posible apendicetomia y cuales necesitan la ayuda de
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examenes complementarios de imagen, observacion o valoracion por el cirujano (Bundy

D. y col. 2007).

En los Estados Unidos existen, aproximadamente, 80.000 casos pediatricos de
apendicitis anuales con un cociente de 4/1000 casos en menores de 14 afios (Harman G.
y col. 2013). La apendicitis aguda como causa de dolor en nifios atendidos en clinicas

ambulatorias o emergencias es de un 2.3% (McCollough M. 2006).

El diagnostico definitivo de apendicitis aguda en nifios continua siendo un reto para la
medicina actual, diagnosticandose solo en un 50 a 70% de las veces en sus fases
tempranas (Samuel M. 2002). La presentacion inicial suele ser atipica y en la mayoria de
los casos simula otras patologias que dificulta el diagndstico temprano (Acheson J. y col.

2010).

Cuando no se sospecha ni se diagnostica correctamente, esta enfermedad puede
evolucionar hacia la perforacion; esta complicacion varia entre el 15 y el 37%, segln la
literatura cientifica (Harman G. y col. 2013) (Samuel M. 2002) (Canavossoa L. y col.

2008).

En general, su morbimortalidad esta proporcionalmente relacionada con el retraso en el

diagnostico, dentro de sus principales complicaciones se encuentran la perforacion (18 a
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20%), infeccion de la herida (0 al 11%), el absceso pélvico (1 a 1.5%), mayor riesgo de

padecer adherencias intestinales tardias y ausentismo escolar (Samuel M. 2002).

Por otro lado, las cirugias innecesarias deben ser evitadas, estimandose que alrededor del
10 al 30% de los pacientes intervenidos presentan apéndices normales (Samuel M. 2002)
(Kamran H. y col. 2010). Si bien hay ayudas diagndsticas como la ecografia y la
tomografia estas tienen importantes limitaciones. El ultrasonido es primero operador
dependiente; segundo, se ve afectado cuando el paciente presenta ciertas caracteristicas
(dolor, obesidad, entre otras); y por otro lado, su especificidad es de 95%. La tomografia
es una herramienta altamente sensible (97%); sin embargo, hay evidencia que la
exposicion a la radiacion ionizante en la nifiez aumenta la probabilidad de padecer
neoplasias (Bhatt M. y col. 2009) (Mandeville K. y col. 2011).

En las ultimas tres décadas varias escalas clinicas han sido desarrolladas como
herramientas de apoyo clinico-quirurgico en la valoracién de pacientes que se presentan
con dolor abdominal y con sospecha de apendicitis, varias de estas escalas derivan de
poblacién adulta, otras de poblaciones mixtas (adultos y nifios) que son adaptadas a la
poblacion pediatrica y en menor nimero escalas realizadas en poblacion infantil. Sin
embargo, se destaca el estudio realizado por Samuel Madan, en el 2002, con pacientes
de 4 a 15 afios de edad en donde se determind que el uso de la escala utilizada por el
autor es una herramienta Util para el manejo de estos pacientes (Kamran H. y col. 2008),
desde entonces en varios instituciones se ha venido utilizando de manera informal (no

estandarizada) en los servicios de emergencia.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 DOLOR ABDOMINAL AGUDO

El dolor abdominal agudo es un signo clinico muy comun y “representa un 5% de las
visitas sin citas al pediatra (Scholer S.J. et al. 1996).” Este signo ha evolucionado desde
su definicion inicial dado por Sir Zachary Cope, médico cirujano inglés que publico el
libro Cope’s Early Diagnosis of the Acute Abdomen desde 1921 hasta 1971, y que fue el
primer médico en resaltar la importancia de estudiar al dolor abdominal agudo
clinicamente.

La mayor parte de quejas por dolor abdominal en nifios son autolimitadas pero dado sus
multiples etiologias (emergencias quirurgicas, enfermedades que podrian requerir
cirugia, enfermedades especificas intraabdominales, extraintestinales o enfermedades
sistémicas) la importancia radica en detectar de forma inicial y oportuna el abdomen

quirdrgico.

“En pacientes que acuden a un médico general o emergencidlogo, en un consultorio o
servicio de emergencia, con un cuadro de dolor abdominal agudo, la frecuencia de
enfermedades que puedan requerir una intervencion quirdrgica puede ser tan bajo como

el 1% (Scholer S.J. et al. 1996).”

El médico puede subestimar facilmente a un nifio con dolor abdominal. Es importante
tener una aproximacion sistematica y consistente donde se valora diagndsticos claves y
que ensefia a los padres a reconocer signos de alarma que requieren revaloraciones.
Existen ocasiones en que el médico general o el especialista en emergencias necesitaran
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valoraciones del pediatra o cirujano general por presentaciones particulares de dolor
abdominal agudo. Sin embargo, en otras ocasiones puede ser necesaria la valoracion de

un gastroenterélogo o esperar la evolucion natural ciertos procesos agudos.

2.1.1 CONCEPTO
Se define al dolor abdominal agudo como un dolor de comienzo brusco, generalmente

intenso, que precisa un diagnostico y tratamiento médico o quirirgico ambos urgentes.

2.1.2 FISIOPATOLGIA

La fisiopatologia del dolor abdominal parte de 3 vias del dolor: una autonémica de la
viscera abdominal, otra somatica del peritoneo parietal, pared abdominal o mdsculos
esqueleticos retroperitoneales y dolor referido que deriva de las vias somaticas
sensoriales de sitios extraabdominales que comparten proyecciones centrales con vias
sensoriales de la pared abdominal. El dolor visceral es de caracteristica sorda ubicada en
la region periumbilical, epigastrica o area suprapubica media. El dolor somatico, en
cambio, es bien localizado y fuerte. El dolor referido como su nombre lo indica es

originado en un sitio diferente a donde se proyecta.

2.1.3ETIOLOGIA

La etiologia es variada. Pueden ser de causas clinicas o quirdrgicas.

A continuacién (Tabla 1) se nombra las patologias principales que causan dolor

abdominal agudo en pediatria.
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PRINCIPALES CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL
AGUDO EN PEDIATRIA

Digestivas
Gastroenteritis
Apendicitis
Adenitis mesentérica
Estrefiimiento
Traumatismos abdominales
Obstruccion abdominal
Peritonitis
Ulcera péptica
Diverticulo de Meckel
Enfermedad inflamatoria intestinal
Hepatitis
Colecistitis
Colelitiasis

Pancreatitis

Enfermedades metabdlicas
Cetoacidosis diabética
Hipoglicemia
Porfiria

Insuficiencia adrenal aguda

Respiratorias

Neumonias

Hematoldgicas
Anemia de células falciformes
Purpura Schénlein-Henoch

Sindrome urémico hemolitico

Medicamentos y téxicos
Eritromicina
Salicilatos

Intoxicacion por plomo

Genitourinarias
Infeccion del tracto urinario
Litiasis
Dismenorrea
Embarazo ectdpico
Endometriosis

Hematocolpos

Miscelanea
Colico del lactante
Faringitis
Edema angioneurdtico
Fiebre mediterranea familiar

Dolor funcional

Tabla 1. Principales causas de dolor abdominal agudo en pediatria: Tomado de Arguelles et
al. Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica, 2011.
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2.1.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pasado el periodo neonatal un sindrome viral agudo es la causa mas comun de dolor
abdominal agudo en cualquier grupo de edad. Se debe pensar en un sindrome viral
cuando hay multiples sintomas como fiebre, vémito, diarrea, anorexia, cefalea, tos,
disfagia y rinorrea que ocurren simultaneamente con dolor abdominal tipo colico y
difuso. El abdomen se encuentra suave Yy no distendido en la mayoria de los casos con

ruidos hidroaéreos normales o aumentados.

La gastroenteritis, cominmente producida por el rotavirus, puede presentar sintomas
gastrointestinales superiores como epigastralgia, vomito y nausea. ElI vomito
normalmente se presenta antes que la diarrea con unas 12 a 24 horas. El dolor ocurre
mas frecuentemente durante la alimentacion o en el periodo postprandial inmediato.
También la gastroenteritis se puede manifestar con sintomas gastrointestinales bajos con
dolor abdominal generalizado o periumbilical acompafado de diarrea. La clave para su

diagnostico es que el dolor es autolimitado y no se localiza o no progresa.

El diagnostico diferencial de un sindrome viral agudo incluye a la enterocolitis
bacteriana, intoxicacion alimentaria, infeccion aguda con Helicobacter Pylori, neumonia
aguda, pielonefritis, cetoacidosis diabética, parpura Schodnlein-Henoch, sindrome

hemolitico urémico y angioedema.

La enterocolitis bacteriana se sospecha por un inicio subito de fiebre mas de 39.2°C,
dolor abdominal difuso y diarrea frecuente con moco y sangre. En el examen del

abdomen no se presenta signos peritoneales.
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La intoxicacion alimentaria se puede presentar con dolor abdominal generalizado
acompafiado de deposiciones diarreicas liquidas o vOmitos abundantes y dolor

abdominal generalizado seguido de diarrea.

La infeccion aguda por Helicobacter Pylori resulta en una gastritis neutrofilica e
hipoclorhidria transitoria asociada a dolor abdominal epigastrico y nausea. El dolor es

muy raro que sea severo como para acudir al médico.

Los sintomas y signos de la neumonia son muy variados incluyendo taquipnea, fiebre,

respiraciones quejumbrosas, tos, murmullo vesicular disminuido y rales inspiratorios.

La fiebre acompafiada de sintomas gastrointestinales sugiere una gastroenteritis viral y
esto es frecuente en lactantes con infeccion urinaria o pielonefritis. Fiebre con dolor

abdominal difuso o en flanco en nifios mayores puede ser una pielonefritis.

Un dolor abdominal acompafiado de vomito puede ser el inicio de una cetoacidosis en
diabetes mellitus. El abdomen puede mostrar signos de peritonismo (dolor a la palpacion
superficial, rigidez, no permite la exploracion abdominal). El olor a cetonas en el aliento

0 una respiracion de tipo Kussmaul (respiraciones profundas) reflejan cetoacidosis.

En la parpura de Schonlein- Henoch puede haber dolor abdominal difuso y vémito con o
sin hematoquezia que pueden preceder las manifestaciones de piel con una semana de
anterioridad u ocurrir una semana después de las manifestaciones de la piel. La

intususcepcion puede ocurrir en un 4 0 5% de los casos.
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En el sindrome hemolitico urémico, el dolor abdominal difuso, el vomito y la
hematoquezia se presentan antes del inicio de la trombocitopenia, coagulopatia y falla
renal por unas pocas semanas y a veces puede estar presente signos peritoneales

prominentes.

El angioedema hereditario usualmente se manifiesta con edema que no deja fovea,
episddica y localizada, sin urticaria, prurito o eritema. Existe edema de la pared
intestinal aunque no exista edema de la piel y por ende causa un dolor abdominal intenso

acompafiado a veces de vomito y diarrea.

Ademas de las causas clinicas que forman parte del diagnostico diferencial del dolor
abdominal agudo esta la obstruccién intestinal. Dentro de esta patologia tenemos a los
volvulos, hernias encarceladas, intususcepcion, adherencias postoperatorias, enfermedad
de Crohn, impactacion fecal y el ileo paralitico. La caracteristica del dolor abdominal es
que existe una historia de dolores episodicos tipo colico y vomito y ademas signos
fisicos de distension abdominal, dolor difuso a la palpacién, peristaltismo visible y la
ausencia 0 aumento de ruidos hidroaéreos. La temperatura es normal, puede haber
vomitos biliosos (esto sugiere una obstruccion alta como las bandas de Ladd). Si la
obstruccion se encuentra en el intestino delgado distal existira ndusea desde el inicio de
la enfermedad pero el vomito es de aparicion tardia. EI vomito puede cambiar en el
transcurso, siendo al inicio de contenido alimentario y luego llegar a ser bilioso color

verde-amarillo. Gradualmente el color del vomito cambia de color a verde-café y se
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torna de olor fecal. EI vémito de contenido fecal es diagndstico de una obstruccion

intestinal distal.

La intususcepcion ocurre frecuentemente en lactantes de 6 a 18 meses de edad tienen
dolor abdominal tipo colico que aparece después de una infeccién viral como
gastroenteritis o infeccion respiratoria alta. En la radiografia, tipicamente se observa

ausencia de aire o materia fecal en el ciego.

El fleo paralitico se puede presentar en algunos estados clinicos como la hipocalemia,
uremia, envenenamiento por plomo, medicamentos que interfieren con la motilidad
intestinal, en el periodo postquirdrgico, shock postraumatico y gastroenteritis viral. El
ileo paralitico se presenta con distension abdominal que se intensifica, minimo dolor
abdominal y dolor a la palpacion, ndusea, aumento en la frecuencia de la eliminacién de
flatos y deposiciones blandas. El vomito es infrecuente y los ruidos hidroaéreos estan

ausentes o disminuidos.

La impactacion fecal es una complicacion frecuente en la retencion fecal crénica pero

rara vez causa obstruccion completa.

2.1.5 DIAGNOSTICO
El diagnostico de un dolor abdominal agudo se hace principalmente con una historia
clinica detallada y completa, y, realizando un examen fisico integro con especial énfasis

en la evaluacion del abdomen.

23



2.1.6 TRATAMIENTO

El tratamiento del dolor abdominal agudo depende de la etiologia.

2.2 APENDICITIS

2.2.1 RESENA HISTORICA

En 1731, Aymon reportd en Philosophical Transactions of the Royal Society, la primera
apendicectomia exitosa realizada en un nifio con una hernia inguinoescrotal en el que se
encontraba el apéndice perforada por una aguja produciéndose una fistula. La
intervencion durd 30 minutos y el paciente sobrevivio (Adolfo B. 2005). En 1886 Fitz
acufio el término apendicitis (Fitz R. 1889). Morton se acredita con la realizacion de la
primera apendicectomia deliberada para un apéndice perforado en los Estados Unidos,
en 1887 (Ravitch M. 1886). En 1889, McBurney inform6 del tratamiento de la
apendicitis con apendicectomia antes de la ruptura y se describe anatomicamente el
punto mas algido y desde entonces esta localizacion se conoce como punto McBurney

(McBurney C. 1889).

Las nuevas técnicas quirargicas y el tratamiento con antibioticos han convertido de esta
enfermedad que para entonces era mortal en una que ahora rara vez lo es. La apendicitis
sigue siendo la mas comun condicion quirdrgica aguda del abdomen; muchos aspectos

del tratamiento de la apendicitis siguen siendo controvertidos.
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2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

La variacion geografica de la apendicitis es muy amplia y esta ocurre con menos
frecuencia en paises desarrollados. Cada afio mas de 70.000 casos de apendicitis se
observan en los nifios en los Estados Unidos haciéndola la condicion quirdrgica aguda
mas frecuente. El riesgo de padecer apendicitis se ha estimado en 8.7% para los varones
y el 6.7% para mujeres (Addiss D. y col. 1990). La incidencia especifica por edad pasa
de extremadamente baja en el periodo neonatal a un pico de incidencia entre los 12 y los
18 afios. Se ha mencionado la predisposicion familiar y es mas frecuente en varones, y

se observa un pico en paises con estaciones en otofio y primavera (Gary E. 2004.

2.2.3 CONCEPTO
Es la inflamacién del apéndice cecal o vermiforme, que inicia con la obstruccion de la
luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la presion intraluminal

por el acimulo de moco asociado con poca elasticidad de la serosa.

2.24ETIOLOGIA

La apendicitis es simplemente una version de diverticulitis en el cual el apéndice
representa un diverticulo largo verdadero con un lumen estrecho. La inflamacion del
apéndice se inicia con un proceso obstructivo del lumen. ElI mecanismo de obstruccion
puede ser por hiperplasia linfoidea, fecalito, cuerpo extrafio o parasitos. EXxiste una
relacién temporal en la incidencia de apéndice con el desarrollo de foliculos linfoideos
préximos a la base del apéndice. Este acimulo de células reactivas inmunes son escasas

al nacimiento, pero incrementan con un pico de edad en la adolescencia seguido de un
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descenso subito a los 30 afios (Anderson K. y col. 1998). Se ha observado una
asociacion epidemioldgica entre apendicitis y fecalitos en paises desarrollados con bajo

consumo de fibra en sus dietas (Jones B. y col. 1985).

2.2.5 FISIOPATOLOGIA

La apendicitis resulta de la obstruccion seguida de infeccion. Este proceso fue descrito
por primera vez por Zwalenberg en 1905 y confirmado experimentalmente por
Wangensteen 1939. Wangensteen demostro que el apéndice humano continda

secretando moco incluso con una presion luminal de 93 mmHg (Wangensteen O. 1939).

Después de la obstruccion, la presion intraluminal incrementa por la acumulacion de
moco no drenado y el crecimiento bacteriano presente. Esta presion incrementa hasta
danar el drenaje linfatico y venoso provocando edema localizado. Si la congestion no es
tratada comprometerd el flujo arterial produciendo falta de sustratos a nivel celular,
resultado en dafio de la integridad del tejido y finalmente necrosis con la subsecuente
perforacion. Esta perforacion suele producirse en la punta del apéndice, distal al fecalito

que obstruye (Gary E. 2004).

Sin embargo la obstruccion no siempre se encuentra al examen histoldgico, en lo cual la
obstruccion puede ser fisioldgica o estatica y no mecéanica. Por otro lado la obstruccién
producida por el edema de la mucosa puede asociarse a infecciones sistémica o entéricas
producidas por Yersinia, Salmonella y Shigella, y virus tales como coxsackievirus B y

adenovirus que han sido implicados en el proceso. Los tumores carcinoides, los cuerpos
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extrafios y el ascaris rara vez se han implicado como causas de apendicitis (Gary E.

2004).

2.2.6 PRESENTACION CLINICA

El curso clinico de apendicitis en su forma mas simple y presentacion clasica comienza
con anorexia y un vago dolor periumbilical. Este dolor es de origen visceral y
es referido del dermatoma comin de 8 a 10 ganglios dorsales toracicos, lo que resulta
en el dolor periumbilical. Es importante recordar que la inflamacion de cualquier parte
derivado del intestino medio causard sintomas similares. La descripcién de migracion
del dolor de la region periumbilical a cuadrante inferior derecho no es una verdadera
migracién del dolor o ni es la migracion de la fuente inflamatoria. La localizacion se
produce cuando la inflamacion del apéndice progresa e irrita el peritoneo, el cual tiene
sensacion somatica potente. Lo mas tipico es que haya nauseas y vomitos seguidos de la
aparicion del dolor, pero este hallazgo no es fiable en nifios. La anorexia es un signo
muy (til, ya que en un nifio con hambre rara vez se presenta (Shawn D. 2010). La
diarrea es mas frecuente en apendicitis perforada, pero también es comin en lactantes y
en los nifios pequefos, que puede orientar el diagndstico hacia la gastroenteritis, o ser
causado por irritacion del ileo terminal o ciego. En el examen fisico, el hallazgo mas
discreto encontrado es la sensibilidad en el cuadrante inferior derecho demostrado por
dolor al movimiento o presién. Si el paciente esta bajo la influencia de analgésicos
narcoticos en el momento del examen, y la sensibilidad en el cuadrante inferior derecho

se mantiene el diagndstico de apendicitis es mas probable.
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La busqueda del dolor de rebote, por palpacion profunda con la retirada brusca de la
presién es inherentemente incomodo para el paciente y es un pobre indicador de
peritonitis y deberia evitarse, la presion suave aplicado al lado izquierdo del abdomen o
la colocacion de un mano en el centro del abdomen con agitacion suave del abdomen

provocaréa sensibilidad en el entorno de la peritonitis (Shawn D. 2010).

Es importante recordar que sintomas localizados dependen de la irritacion peritoneal
que es detectable mediante el examen. Por lo tanto, en la obesidad, un apéndice
retrocecal o un apéndice medial encerrada por epiplén, mesenterio, o el intestino
delgado no se puede localizar y el paciente puede mantener los sintomas vagos (Shawn

D. 2010).

El examen de un nifio llorando, en cual pone resistencia es dificil. Esto requiere

paciencia, desviacion de la atencion del nifio y / o un padre tranquilizador.

Los ruidos intestinales son también bastante inespecificos, pero suelen estar ausentes si

ya hay perforacion a diferencia de la gastroenteritis que suelen estar aumentados.

La fiebre es comun y suele ser de bajo grado en apendicitis aguda. Sin embargo, la falta
de fiebre documentada no excluye la enfermedad. Una fiebre alta es mas comun
después de la ruptura del apéndice, debido a la respuesta inflamatoria por la
contaminacion peritoneal. Un paciente con fiebre alta y sin signos peritoneales es menos
probable de tener apendicitis y debe alertar al médico hacia una infeccion viral o del

sistema urinario.
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El cuadro clinico antes mencionado representa la manifestacion mas comun de la
apendicitis y se debe tener en cuenta que los nifios a menudo se presentan con grandes
desviaciones de la presentacion clasica, que hace que un diagndstico seguro sea
improbable sin imagenes. Por otra parte, la ubicacion del apéndice no es consistente,
debido a la variacion en la posicion del ciego. El apéndice puede estar en la parte
superior derecha del abdomen si el paciente tiene una rotacion incompleta. Del mismo
modo, si el paciente tiene ausencia de la rotacion, el apéndice podria estar en cualquier
parte en el abdomen. Debido a que el cuadro clinico de la apendicitis no siempre es
comun por los diferentes componentes ya descritos, varios grupos han intentado aplicar
sistemas de puntuacién clinica que utilizan elementos de la historia, examen fisico y
estudios de laboratorio para cuantificar la suma de las caracteristicas clinicas que son

coherentes con el diagndstico (Samuel M. 2002).

2.2.71 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los estudios séricos no suelen ser muy sensibles ni especificos para la apendicitis y
mucho se ha discutido de los resultados. Una elevacion ligera de los leucocitos (11.000 a
16.000 mm?®) es la mas comtn. Un conteo de leucocitos marcadamente elevada sugiere
perforacion u otro diagnostico (Shawn D. 2010). La sensibilidad de un recuento elevado
de leucocitos oscila del 52 al 96% y que un recuento de la desviacion a la izquierda de
neutréfilos en un rango del 39 al 96%. Este ultimo es de mejor valor diagndstico, pero la
mala interpretacion de los valores sigue siendo comdn (Goodman D. 1995). Un estudio
de casos controles ha demostrado que los pacientes con apéndice perforada tienen en

promedio, significativamente mayor de recuento de leucocitos que aquellos con
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apendicitis aguda no complicada. Este estudio también encontré que el diferencial de
leucocitos que muestra neutrofilia y linfopenia fue mas predictivo de apendicitis. Sin
embargo, un recuento normal de leucocitos no excluye la apendicitis (Guraya S.y col.

2005).

La orina generalmente esta libre de bacterias, se puede encontrar poco o moderado
namero de glébulos rojos, mientras que encontrar células blancas es mas comun debido
a que la inflamacidn puede afectar el uréter o la vejiga. Dado que los pacientes a menudo
estan deshidratados por la disminucion de la ingesta y la liberacion de mediadores
inflamatorios antagonistas de la insulina se espera una orina concentrada con cetonas. En
el suero los electrolitos, enzimas hepaticas, y estudios de funcion hepética generalmente
son normales. La proteina C-reactiva esta generalmente aumentada y se eleva
notablemente con la perforaciéon. Sin embargo, este hallazgo es menos fiable en los
nifios en comparacion con los adultos, y ningun estudio ha demostrado que la proteina
C-reactiva es superior en el diagnéstico con respecto al recuento de leucocitos. Al igual
que el recuento de leucocitos, una proteina C-reactiva normal no excluye la apendicitis,
incluso cuando se combina con un recuento de leucocitos normales. Por lo tanto, la

proteina C-reactiva no es rutinariamente medida (Rodriguez J. y col. 1999).

2.2.8 ESTUDIOS DE IMAGEN
Los estudios de imagen tienen un éxito variable en la mejora de diagndstico. La
radiografia simple puede ser util, los fecalitos estan presentes en el 10% a 20% de los

pacientes y puede ser una indicacién para la cirugia cuando los sintomas estan presentes

30



También es atil un patron anormal de gas intestinal en el cuadrante inferior derecho, la
escoliosis lumbar de distancia desde el cuadrante inferior derecho, y la opacidad de la
sombra de psoas o franja de grasa en la derecha (Sarfti M. 1993). Sin embargo otros
autores consideran que las radiografias simples son muy inespecificas y casi nunca
ayudan a determinar la intervencion quirdrgica, por lo tanto es infructuoso consumir

recurso y tiempo. La radiografia de torax para descartar neumonia esta indicada.

Una radiografia con contraste de bario por enema puede mostrar el llenado del apéndice
ya sea incompleto o ausente, las irregularidades de la luz apendicular, y un efecto de
masa extrinseca en el ciego o ileon terminal. La sensibilidad y especificidad de esta
técnica son bajos, y se utiliza mejor en el diagndstico de dolor abdominal no especifico

(Sarfti M. 1993).

La ecografia ha demostrado ser una eficaz ayuda en el diagnéstico. Tiene las ventajas de
ser no invasiva, no requiere contraste y no emite radiacion. Un estudio prospectivo
mostrd que la ecografia fue mas precisa que la valoracion inicial del cirujano (Sarfti M.
1993). La mayoria de los estudios demuestran una sensibilidad mayor del 85% y una
especificidad mayor de 90% (Wade D. 1993). Resultados de mdltiples estudios en
pacientes pediatricos con mas de 5.000 pacientes han estimado una sensibilidad que
varia entre 78 al 94% y una especificidad de 89 al 98%. Sin embargo el ultrasonido es
operador dependiente (SivitC. y col. 2000). La demostracion de un apéndice no
compresible y con un diametro de 7 mm anteroposterior es el criterio primario para el

diagnostico. También ayuda la presencia de apendicolito. Otras técnicas como el grado
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de compresion, localizacion del dolor o aproximaciones del ultrasonido a traves del recto

0 vagina suelen tener mejores resultados (Moore L. y col. 1994).

La tomografia es ampliamente usada en el diagndstico de apendicitis (Stephen A. y col.
2003). En los hallazgos una apéndice mas grande (>6 mm), engrosamiento de la pared
apendicular (> 1 mm), infiltracion de la grasa periapendicular y realce de la pared
apendicular son criterios diagnoésticos. La sensibilidad de la TC es mas del 90%, y su
especificidad es superior al 80% (Balthazar E. y col. 1991). Las comparaciones del
ultrasonido y la TC han demostrado que la primera es méas especifica y que la segunda es
mas sensible. Sin embargo estas dos modalidades de imagen se deben emplear solo si el
diagnostico es incierto. En un protocolo que evalla a los nifios con los hallazgos clinicos
dudosos para la apendicitis, la combinacion de ultrasonido pélvico seguido de TC con
contraste rectal, demostr6 una sensibilidad del 94% y una especificidad del 94% (Garcia
B. y col. 1999). EI mismo protocolo redujo la tasa de apendicectomias negativas de 12
al 6% durante el periodo de estudio donde se realiz6 el mismo, pero se realizo estudio de
imagenes en casi un 80% de los nifios con sospecha de apendicitis. La mejora de la
precision diagnostica percibida llevé a un aumento dramatico en el nimero de TC
realizados en la poblacion pediatrica, a pesar de que no hay una buena evidencia que
apoya el uso rutinario de la TC. Ademas de la utilizacion de los recursos del hospital y la
demora en la atencidén quirurgica se debe considerar el riego potencial de cancer

asociado con la radiacion ionizante de la TC (Brenner D. 2002).
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La resonancia magnética nuclear (RMN) es una alternativa interesante a la TC y es
extremadamente precisa en el diagnostico de apendicitis. La version actual de esta
tecnologia hace que sea poco practico para generalizar su aplicacion, pero las futuras

generaciones de escaneres podrian permitir que este estudio sea el inicial.

Los estudios de imagen son importantes en nifios con dolor abdominal ya que permiten
un diagndstico mas preciso, evitando cirugias innecesarias y disminuyendo el namero de
que haya perforacion. Quizas la contribucion mas importante de la imagen
es la capacidad de establecer claramente un diagnostico alternativo que

redirige totalmente la terapia (Even-Bendahan G. y col. 2003).

2.3. COMPLICACIONES

Las complicaciones son directamente proporcionales al grado de severidad de la
apendicitis. Las complicaciones ocurren en el 25 a 30 % de los nifios con apendicitis,
sobre todo en los que tienen perforacion. EI método mas eficaz para reducirlas es
disminuir la incidencia de perforacién. La mortalidad de apendicitis es baja del 0.5 a
1%. La infeccidn en el sitio quirdrgico es lo mas comun, pero su frecuencia ha caido del
50% a menos del 5% incluso en las apendicitis complicadas (Putman T y col. 1990). El
absceso intrabdominal es infrecuente en la apendicitis simple, pero ocurre en el 4 a 6%
de los nifios con perforacion. Por lo general, el absceso en el cuadrante inferior derecho
es solitario y, cuando es necesario, puede drenarse mediante un abordaje percutaneo

guiado por TC o ultrasonido (Gary E. 2004).
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La obstruccion posoperatoria ocurre en el 1% de los pacientes con apendicitis
complicada y requieren nueva intervencion (Ahlberg G.y col. 1997). La infertilidad
producida por las adherencias u obstruccion de la trompa uterina distal no se asocia con
la apendicitis simple, pero es tres a cuatro veces mas probable tras la perforacion (Gary

E. 2004).

2.4 TRATAMIENTO

Aunque es conocido que el tratamiento para la apendicitis es la apendicetomia, los
detalles del manejo varia considerablemente, por ejemplo las técnicas quirurgicas tales
como el abordaje laparoscopico, el uso de drenajes, la necesidad de irrigacion peritoneal,
el manejo del mufidn apendicular, y el cierre de la incision siguen siendo objeto de
debate. La necesidad de apendicetomia después de un manejo clinico conservador y la
eleccion del antibidtico y su duracion varian considerablemente de cirujano a cirujano

(Muehlstedt S. y col. 2004).

2.4.1 Manejo médico
El tratamiento de la apendicitis comienza con liquidos intravenosos y antibioticos. El
tratamiento antibidtico debe proporcionar cobertura de amplio espectro para organismos

entéricos (Shawn D. 2010).

En apendicitis aguda no complicada, una sola dosis de antibi6tico es suficiente para la
cobertura preoperatoria. Después de la apendicetomia, los pacientes son dados de alta

dentro de las 24 horas. La evidencia actual sugiere que una dosis adicional de
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antibidticos después de la apendicetomia no es necesaria ni recomendable (Nadler E.

2008).

Los pacientes con apendicitis complicada necesitaran terapia antibidtica
posoperatoriamente hasta que el cuadro clinico se haya resuelto, el esquema antibiético
utilizado en esta situacion es tradicionalmente triple terapia (ampicilina, gentamicina y
clindamicina), la cual es todavia practicado en muchos centros de cirugia pediatrica a
pesar de varios reportes de los regimenes simples (Nadler E. y col. 2003). La
monoterapia con piperacilina/tazobactam para infecciones intraabdominales ha
demostrado tener similar eficacia como la triple terapia. De igual manera se ha descrito
que la cefotaxima, céfalosporina de tercera generacion ha demostrado ser equivalente a
piperacilina/tazobactam en nifios con apendicitis complicada, la desventaja de las
monoterapias es el costo y que se necesitan tres a cuatro dosis por dia (Maltezou H. y

col. 2001).

2.4.2 Manejo quirurgico

El manejo quirdrgico de apendicitis puede ser abordado en tres distintas categorias
segun su presentacion: apendicitis sin evidencia de perforacion, apendicitis perforada y
aquellos con apendicitis con absceso definido. Como no es intencion de esta revision el
tratamiento quirdrgico, se procedera a describir el manejo de apendicitis en las dos

primeras estancias sin evidencia de perforacion.
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2.4.3 Apendicitis no perforada
La apendicitis aguda no perforada es tratada con una pronta apendicectomia lo cual es la

razon por la que una cirugia pronta sea el estandar de la cura.

Ahora se entiende que, como una version de la diverticulitis, apendicitis aguda se puede
tratar eficazmente con el punto de la resolucién de la enfermedad y el alta hospitalaria
Unicamente con antibioticos. Este hecho ha sido demostrado por los grandes ensayos
prospectivos aleatorios en adultos que compararon los antibidticos solos versus
apendicectomia para apendicitis. Por lo tanto, una vez que se han iniciado los
antibidticos, la operacion no es una emergencia o incluso innecesario en el entorno
inmediato (Styrud J. y col. 2006). Entonces la apendicetomia en el medio de la noche ya
no se justifica. Esta informacion puede ser util en el alivio de la ansiedad de la familia ya

que no solo la operacion electiva es el tratamiento si también la terapia con antibiéticos.

2.4.4 Apendicitis perforada

La apendicectomia por apendicitis perforada es actualmente un tema de debate. Hay tres
estrategias generales posible para esta situacion: los antibidticos, los antibioticos
seguidos de la apendicectomia después de un tiempo, y la apendicectomia en el

momento de la presentacion.

La l6gica de tratar inicialmente con antibidticos es evitar una operacion dificil en
presencia de inflamacion severa que destruye la anatomia normal y crea densa
adherencia de las estructuras circundantes. Una vez que la infeccidén se controla con
antibidticos, lo que permite que una operacion sea mas sencilla y segura, la decision se
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convierte en si se debe realizar la apendicectomia. Para los que no realizan
apendicectomia existe un bajo riesgo de apendicitis recurrente, los datos a corto plazo
sugieren que oscilan entre el 8 al 14%. Sin embargo, no s6lo existe datos a corto plazo,
en estos estudios hay revisiones retrospectivas de pacientes ya tratados, lo que significa
que fueron seleccionados especificamente para este fin. Seria de esperar que un estudio
prospectivo sobre la aplicacion de antibioticos solos a todos los pacientes con evidencia
de perforacion en la TC. Ademas, todos los datos de seguimiento pediatrico, incluso a
los 18 afios, son relativamente a corto plazo teniendo en cuenta la esperanza de vida
actual es de casi 80 afios. Por lo tanto, es imposible estimar el riesgo de por vida de dejar

el apéndice in situ ya que no se sabe la recurrencia a través de tan largo tiempo.

Algunos autores han observado una tasa alta de muestras patologicas en apendicectomia
de intervalo, estos casos aumentan la preocupacion por el riesgo de por vida de no
realizar la apendicectomia. Ademas, la mayoria de cirujanos pediatricos realizan la
apendicectomia de intervalo en los pacientes que fueron manejados inicialmente por
razones médicas. Una encuesta de la Asociacion Americana de Cirugia Pediatrica
(APCA) encontro que el 86% de los encuestados realizan apendicectomia de intervalo
rutinariamente después de un manejo no quirargico de apendicitis perforada (Chen C. y

col. 2003).

En cuanto al manejo no quirdrgico de apendicitis perforado, un grupo encontré un alto
indice de fracaso en los pacientes con mas de un 15% de formas jovenes en el

diferencial de celulas blancas (Kogut K. y col. 2001). Otro grupo encontré el fracaso era
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mas comun cuando en las imagenes se observaba apendicolito. Otros han encontrado
que al evidenciar en imagenes que la enfermedad o la contaminacion van més alla del
cuadrante inferior derecho es un factor predictivo de falla. Por ultimo, al elegir entre las
opciones de tratamiento, el cirujano debe recordar que algunos casos es dificil de

categorizar con precision si hay o no perforacion antes de la operacion.

Aunque la logica de la terapia antibidtica primero es evitar una operacion dificil y
potencialmente peligrosa, la mayoria de los cirujanos experimentados pueden realizar
esta operacion con seguridad a través de un abordaje minimamente invasivo. La
apendicectomia laparoscopica ha demostrado ser fiable y segura tanto en nifios como en
adultos que presenta como flemon en la parte inferior derecha cuadrante (Senapathi P. y

col. 2002).

En el debate sobre si se debe realizar una operacion, el factor mas importante es decidir
si el paciente tiene una perforacion. La presencia o ausencia de perforacion no se puede
predecir con precision por imagenes preoperatorias, y no todos los pacientes tendran
imagenes sugestivas de perforacion. En estos casos, la perforacion se diagnostica

durante la operacion. Esta es otra fuente de controversia.

Ademas en encuestas realizadas con fotografias a diferentes cirujanos muestran grandes
incongruencias en que pacientes deben ser considerados con perforacion. Porque los
cirujanos no estan de acuerdo sobre lo que constituye la perforacion, y debido a que cada
cirujano tiene su propia opinion, esto significa que casi la totalidad de los datos

publicados
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sobre el tema de la apendicitis perforada debe considerarse con cautela, ya que no se
conoce la composicion de las poblaciones de estudio. En realidad, una definicién de
perforacion no es tan importante como la capacidad de identificar que los pacientes

poseen un alto riesgo de desarrollar un absceso postoperatorio (Ponsky T. y col. 2008).

2.5 ESCALAS PEDIATRICAS PARA APENDICITIS

El dolor abdominal es un problema comun en los nifios que acuden al departamento de
emergencia (DE) y aunque el diagndstico diferencial es amplio, la apendicitis es la
urgencia quirdrgica mas comun de la nifiez. Mientras que muchos nifios presentan
hallazgos clasicos como dolor en el cuadrante inferior derecho (CID) asociado a niuseas
0 vomitos y fiebre, caracteristicas sutiles y dificiles de examinar pueden hacer
desafiante el diagndstico de apendicitis en un nifio, complicando a los servicios médicos
que luchan para distinguir esta urgencia quirdrgica de otra menos urgente. La apendicitis
es una afeccion progresiva y el reconocimiento temprano es esencial para limitar la
morbilidad y la mortalidad. Mientras que algunos sugieren el diagndstico por imagen
debe ser de rutina para todos los nifios con dolor abdominal, en la emergencia los
tiempos de espera, las restricciones fiscales y el aumento de la preocupacion relacionada
con la exposicidn a la radiacién requieren un enfoque méas prudente y selectivo a la hora
de identificacién del nifio con sospecha de apendicitis. Por este motivo se han
desarrollado sistemas de puntuacion clinica (SPC) para ayudar a los médicos a
estratificar ~ adecuadamente el riesgo clinico de un nifio de

apendicitis (Thompson G. 2012). En las ultimas dos décadas se ha incrementado el
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numero de escalas de prediccion clinica (EPC) para mejorar la precision diagnostica.
Estas EPC son herramientas que utilizan criterios especificos para establecer
probabilidades de los resultados o para ayudar en la toma de decisiones (Laupacis, A. y

col 1997).

Varios de estas escalas son especificamente en nifios, mientras que otras fueron
desarrolladas para adultos o poblaciones mixtas y subsecuentemente validadas en nifios.
Las mejores conocidas son, la escala de Alvarado y la escala pediatrica de apendicitis
(Samuel) que han sido estudiadas ampliamente y las menos conocidas como la escala de
Kharbanda, la escala de Lindberg y la escala de Ohmann, entre otras. La mayoria de

estas escalas incluyen una combinacién de datos clinicos y datos de laboratorio.

Hay que tener cuidado al evaluar los estudios de estas escalas. Varios estudios incluyen
nifios, adultos y algunos tienen escasa poblacion pediatrica. Las poblaciones también
pueden ser diferentes; algunos estudios incluyen todos los recién llegados al servicio de
urgencias con dolor abdominal, mientras que otros incluyen s6lo aquellos con sospecha
de apendicitis, otros incluyen aquellos que tuvieron consulta quirdrgica y, finalmente,
algunos son limitados a aquellos nifios que tuvieron una apendicectomia. Ademas, la
especialidad medica, nivel de formacion y experiencia del personal que realiza las
evaluaciones de puntuacion también puede tener un impacto significativo en la
generalizacion (Médico emergenciologo vs Cirujano, Médico residente vs Médico
tratante). Y por ultimo, algunos estudios utilizan modificaciones a un criterio de

puntuacion (por ejemplo, dejando un criterio) o al nivel umbral (por ejemplo,
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Puntuacién del umbral estdndar Alvarado para probable apendicitis es > 7, pero algunos

estudios utilizan un punto de corte de 6) (Thompson G. 2012).

La escala de Alvarado fue realizada en 1986, es actualmente la mas conocida y
ampliamente estudiada. En un estudio retrospectivo que incluyé 277 pacientes con
sospecha de apendicitis donde se compar6 los hallazgos clinicos y de laboratorio en
relacion a las muestras histopatoldgica de las apendicetomias (Alvarado A. 1986). En
este estudio se eligieron ocho criterios para su inclusion en la escala de diagnostico, los
mismos que fueron sumados para observar una probabilidad de que la enfermedad esté
presente. Los criterios de diagndstico para la puntuacion de Alvarado se muestran en la
Tabla 2. El dolor en el cuadrante inferior derecho (CID) y la desviacion a la izquierda en
los leucocitos resultaron ser los méas prevalentes, por lo que recibieron dos puntos cada
uno, mientras que los restantes criterios se atribuyeron un punto. Este estudio inicial
incluyd adultos y nifios, con un rango de edad entre 4 y 80 afios (media 25.3). Un
puntaje de Alvarado > 7 se considera de alto riesgo de apendicitis. Aunque no se
menciona en el estudio, este valor umbral tuvo una sensibilidad del 81% y una
especificidad del 74%. Varios elementos de la escala se han criticado, en particular el
umbral para la fiebre (37.3°C) y la disponibilidad del recuento de leucocitos en algunos
centros de salud, lo que llevé a algunos investigadores a modificar la escala (Thompson

G. 2012).

Numerosos estudios han examinado el Score de Alvarado, sobre todo en los nifios, Bond

et al estudiaron prospectivamente 187 nifios de entre 2-17 afios, con sospecha de
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apendicitis, de los cuales 143 fueron admitidos. La puntuacion de corte que se utilizo de
Alvarado fue 7 para indicar la necesidad de cirugia, los autores encontraron una
sensibilidad y especificidad de 90% y 72% respectivamente, con una tasa de
apendicectomias negativas de 17%. Los puntos de corte mas bajos (5 o0 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 (Bond T. y col. 1990).

La escala pediatrica de apendicitis (PAS) realizada por Madan Samuel en el 2002, en

teoria tiene ventaja sobre la escala de Alvarado por dos razones:

1. Los datos se recolectan de manera prospectiva y,

2. La escala deriva de una poblacién pediatrica (4 a 15 afios).

Samuel evalu6é 1.170 nifios con sospecha de apendicitis y compard las caracteristicas
clinicas y de laboratorio en nifios con apendicitis (n =734) y los que no tienen apendicitis
(n =436). Usando regresion lineal, se incluyeron 8 variables en un modelo de
diagnostico de 10 puntos, con un mayor peso atribuido al dolor en CID y maniobras para
el dolor de rebote (tos/percusion). Los criterios diagndsticos de la escala PAS se
muestran en la Tabla 2. Samuel llega a la conclusion de que una puntuacion de 6 o

mayor muestra una alta probabilidad de apendicitis aguda (Samuel. M. 2002).
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A diferencia de la puntuacion de Alvarado, no han existido intentos de modificar la
escala PAS. Sin embargo, varios estudios han tratado de probar su validez.
Recientemente se han completado dos estudios prospectivos de muy alta calidad.
Goldman et al amplié el grupo de edad original incluyendo 849 nifios de 1 a 17 afios, de
los cuales tenian una apendicitis probada histologicamente. La sensibilidad y
especificidad fueron 72% y 94% respectivamente. Goldman sugiere aumentar el umbral
de puntuacion de 7 para disminuir la tasa de apendicetomias normales al 4% (Goldman

R. 2008).

En un estudio retrospectivo de Goulder en el afio 2008, analizaron 56 nifios de 4 a 15
afios donde encontro resultados menos favorables. La sensibilidad se mantuvo alta con el
87%, pero la especificidad fue significativamente menor que los estudios descritos
anteriormente con el 59%. La intervencién quirargica sobre la base de un umbral de 6
habria dado lugar a una tasa de apendicectomia negativa del 17% (Goulder F. y col.

2008).
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Escala de Alvarado

Escala pediatrica de

apendicitis
Criterios diagndsticos Puntaje Puntaje
Migracién del dolor a 1 Migracion del dolor 1
FID
Anorexia/ cetonas en 1 Anorexia 1
orina.
Néausea/vomito 1 Néausea/vomito 1
Sensibilidad en CID 2 Sensibilidad en CID 2
Dolor de rebote 1 Dolor a la percusion/tos 2
Elevacion de la 1 Fiebre (no especificada)
temperatura (>37.3°C) 1
Leucocitosis (>10.000) 2 Leucocitosis (>10.000) 1
Desviacién a la 1 Neutrofilia 1
izquierda en la biometria
Total escala 10 Total escala 10

Tabla 2. Comparacion de criterios diagnosticos entre la escala de Alvarado y escala

Pediatrica de apendicitis: Tomado de Graham Thompson.
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Existen muchas similitudes entre estas dos escalas con respecto a sus criterios como se
muestra en la Tabla 2, pero también existen muchas diferencias que se enumeran a

continuacion:

1. La escala de Alvarado deriva de una poblacion mixta (edad entre 4 y 80
afos) y subsecuentemente validada en nifios. La escala PAS fue derivada de
nifios (edad entre 4 y 15 afos)

2. La escala de Alvarado fue realizada retrospectivamente y subsecuentemente
validada tanto retrospectivamente como prospectivamente. La escala PAS se
realiz6 de manera prospectiva y se validé como tal.

3. Laescala de Alvarado especificamente determina temperatura elevada mayor
0 igual a 37.3°C, mientras que la escala PAS no define pirexia.

4. La escala de Alvarado determina neutrofilia >75%, la escala PAS no define
neutrofilia.

5. El puntaje de los criterios difiere, Alvarado enfatiza en la leucocitosis

mientras que Samuel da importancia al dolor de rebote.

Un estudio involucré 755 participantes de edad entre 3 y 21 afios los cuales fueron
evaluados por un grupo de cirugia, en ellos se calcul6 la escala de Alvarado y la escala
pediatrica de apendicitis. La escala pediatrica de apendicitis fue mas sensible (82% vs
72%) mientras que la escala de Alvarado fue mas especifica (81% vs 65%), las curvas

ROC fueron similares entre las dos escalas. Desafortunadamente este estudio incluy6
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pacientes de hasta 21 afios, lo cual puedo haber mejorado la precision diagnostica en esta

poblacién (Schneider C. y col, 2007).

Otro estudio utilizando un enfoque ligeramente diferente, se involucrd 287 de 487 nifios
de 4 a 16 afios con un diagndstico clinico de apendicitis en los cuales 155 tenian
diagnostico patoldgico de apendicitis. De manera similar a los resultados de Schneider,
la escala PAS fue mas sensible (88% vs 76%), mientras que la puntuacion de Alvarado
fue mas especifico (72% vs 50%). En esta ocasion la curvas ROC también fueron
similares (PAS - 0.78, Alvarado — 0.78). Cuando se estratifico por sexo, ambos puntajes

mejoraron ligeramente la sensibilidad en los nifios (Mandeville. K. y col. 2010).

CAPITULO I11: JUSTIFICACION

En la mayoria de los centros hospitalarios no se establece en manera formal un protocolo
0 guia de manejo en lo que se refiere al diagnostico del dolor abdominal agudo para
menores de 18 afios, ademas que no se encuentra definido por parte del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador un documento donde se describa una escala para manejo de

dolor abdominal.

La apendicitis aguda es la emergencia quirargica mas frecuente en la nifiez. Un
diagnostico temprano disminuye la tasa de complicacion que es la perforacion

apendicular.

Para diagnosticar la apendicitis aguda se necesita principalmente la sospecha del

pediatra 0 médico de emergencias.

46



El problema radica en que el Ecuador hoy en dia no hay una oferta de especialistas en
los servicios de emergencia, lo que incrementa los tiempos para el diagnostico,
realizacion de exdmenes innecesarios y el manejo de escalas cuyas sensibilidades

disminuye en edades pediétricas.

Existen diferentes estudios para la validacion de escalas que evaltan el riesgo y
determinan el manejo del dolor abdominal agudo sugestivo de apendicitis (McCollough
M, 2006), pero en la poblacion pediatrica y en la mayoria de centros hospitalarios no se
estandariza para determinar su sensibilidad segun los casos verdaderos que se vayan

presentando.

La mayor parte de las escalas utilizadas en los servicios de emergencia son enfocadas
para adultos y se ha demostrado que los datos extraidos de estos estudios no han sido

utiles en la poblacion pediatrica (Lintula H. y col. 2009).

Es asi que la escala pediatrica para apendicitis fue creada en el afio 2002 con datos
recolectados prospectivamente en las edades pediatricas de 4 a 15 afios de edad; validada
por varios autores, y demuestra, en un estudio del 2011 en Estados Unidos, que podria

ser utilizado como un indicador de prondstico (Adibe O. y col. 2011).

Por eso queremos determinar si la utilizacion de este tipo de escala facilitara el
diagnostico en el menor tiempo posible al grupo de pacientes con apendicitis y asi
disminuir el namero de complicaciones y evitar pruebas diagnosticas adicionales de
imagen y disminuir la intervencion quirurgica innecesaria que tan frecuentemente se

presenta.
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3.1 PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

¢ Cuéles son los factores de riesgo en pacientes de 5 a 17 afios y 11 meses de edad que
presentan dolor abdominal agudo valorado por la escala pediatrica de apendicitis (PAS)
en el Hospital San Francisco de Quito del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

desde enero de 2013 a septiembre de 2013?

CAPITULO IV: HIPOTESIS

Los factores de riesgo en pacientes de 5 a 17 afios y 11 meses de edad con dolor
abdominal agudo estan relacionados con la valoracion de la escala pediatrica de
apendicitis (PAS) en el Hospital San Francisco de Quito del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social.

4.1. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si los factores de riesgo en pacientes de 5 a 17 afios y 11 meses de edad con
dolor abdominal agudo se encuentran relacionados con la valoracion de la escala
pediatrica de apendicitis (PAS) en el Hospital San Francisco de Quito del Instituto

Ecuatoriana de Seguridad Social desde enero de 2013 a septiembre de 2013.

Objetivos especificos

e Establecer las caracteristicas epidemioldgicas y demogréaficas de la poblacion
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pediatrica que acude con dolor abdominal agudo al Hospital San Francisco de

Quito del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

e Conocer cuales son los factores de riesgo clinicos (dolor abdominal, dolor en
fosa iliaca derecha, dolor al toser, percusion y saltar, fiebre, ndusea, vomito,
anorexia) y de laboratorio (leucocitosis y neutrofilia) que se asocian al

diagndstico de apendicitis aguda.

e Analizar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de

cada uno de los factores de riesgo en el diagndstico de la apendicitis aguda.

CAPITULO V: METODOS
5.1 Diseno del estudio

Este trabajo de investigacion es un estudio retrospectivo de casos y controles.

5.2 Definicidn de la poblacion de estudio

El universo de este estudio constituye a los nifios/as de 5 a 17 afios y 11 meses de edad
que acudan con dolor abdominal agudo sugestivo de apendicitis al servicio de
Emergencia del Hospital San Francisco de Quito del Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social
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5.3 Calculo del tamafio de la muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra utilizando la referencia de prevalencia de apendicitis
en nifios/as tomado de Addiss (1990). El método de muestreo empleado fue
probabilistico. La determinacion del tamafio de la muestra, se realizd en base al calculo

con la formula que se muestra a continuacion:

N=zpq N = (1.96)*x 0.15 x 0.85 = 196
d? (0.05)?

Leyenda: z=1.96, d = 0.05, p = Prevalencia del la enfermedad, g=1-p

Los parametros utilizados fueron:
e Elnivel de confianza: para una seguridad del 95% = 1.96
e Precision: 5%

e Prevalencia: 15.37% de prevalencia de apendicitis en nifios/as.

La seleccion del hospital se basé en su ubicacion geografica y la demanda de usuarios
ademas, la unidad de salud participante en éste estudio es un centro docente de segundo
nivel, que mantienen convenio vigente con la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador y que los autores han realizado y aprobado los créditos académicos

universitarios.
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5.4 Seleccion de la muestra

5.4.1 Los criterios de inclusion para el estudio fueron:

e Nifios/as de 5 a 17 afios y 11 meses de edad que acudieron con dolor abdominal
agudo al servicio de Emergencia del Hospital San Francisco de Quito del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

e Historias clinicas electronicas en el sistema informatico XHis del Hospital San

Francisco de Quito del IESS.

o Niflos/as de 5 a 17 afios y 11 meses de edad en los que se pueda mantener una

conversacion.

5.4.2 Los criterios de exclusion para el estudio fueron:

e Niflos/as 5 a 17 afnos y 11 meses de edad que acudan con dolor abdominal

cronico.
e Nifos/as 5 a 17 afios y 11 meses de edad que hayan sido apendicectomizados.
e Nifios/as menores de 5 afios y personas de 18 afios o mas.
¢ Nifios/as que poseen trastorno del lenguaje y del habla.

e Nifos con antecedente de cirugia abdominal.

51



5.5 Recoleccion de los datos

La recoleccion de datos se llevo a cabo por los autores con el instrumento de
recoleccién de datos (anexo 1) durante dos semanas, se reviso las historias clinicas del
sistema informéatico XHis que ingresaron y egresaron del servicio de Emergencias con el
diagnostico CIE-10 del sistema informatico (indicado en anexo 3) de: dolor abdominal,
dolor abdominal en parte superior, constipacion, apendicitis, apendicitis con peritonitis,
apendicitis con absceso, apendicitis aguda no especificada, abdomen agudo, dolor
pélvico y perineal, dolor localizado en parte inferior del abdomen, otros dolores
abdominales no especificados y nausea y vomito durante el periodo de enero de 2013 a
septiembre de 2013. Bajo los criterios de inclusion y exclusion se recolectaron un total
de 196 pacientes. El procedimiento que se sigui6 para las historias clinicas que faltaban
datos de anamnesis, datos del hospital a donde se realizé la transferencia (en los casos
donde no se podia resolver quirurgicamente por razones de falta de personal o espacio
fisico) y datos de afiliacion se procedio a llamar via telefonica al nmero de residencia y
de contacto indicado en el formulario 0.08 por un nimero de intentos de hasta 3 veces
para completar esta informacién. Si no se obtuvo contacto al tercer intento se procedio a

calificar esa historia clinica como incompleto y se descart6 del estudio.

El analisis de las variables se presenta en la siguiente tabla:
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Variables Definicién Dimension Definicion Escala Medicién
conceptual operacional Estadistic
e Indicador a
Descripti
va
1 =5.0afios
hasta los 7.11
- Escolar Edad afios de edad Media y
Edad Es el tiempo cronologica error
devidade | - de un ser 2 = 8.0 affos estandar
un Preadolescent humano que | hasta los de la
individuo. | e comprende 14.11 afios de | media.
desde los 5 edad.
-Adolescente afios de edad
hasta los 17 | 3 =15.0 afios
DATOS afiosy 11 hasta los
DEMOGRAFICOS meses de 17.11 afios de
edad. edad
1 = Blanca
Cada uno de | -Blanca Porcentaje
los grupos Declaracion | 2 = Negra
en que se -Negra dada por
Raza subdividen paciente y/o | 3 = Indigena
algunas -Indigena cuidador/a.
especies 4 = Mestiza
biolégicasy | -Mestiza
cuyos
caracteres
diferenciale
sse
perpetian
por
herencia.
Contrato -Seguro Tipo de 0=No
por la cual | médico afiliacion Porcentaje
una persona | publico (MSP) | indicadoen | 1=Si
natural o hoja de
Seguro juridica, se | -Seguro admision
médico obliga a privado
reparar las
pérdidas o
dafios que
ocurren a
determinada
S personas
con pago de
una
mensualidad
1= Norte
2 = Centro
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Lugar de Lugar Declaracion | 3= Sur
residencia donde se de paciente Porcentaje
reside ylo 4 = Suburbio
cuidador/a
5 = Rural
6 = Otra
provincia
1 = Quito
2 = Otras
regiones de la
provincia de
Pichincha
3 = Guayas
Porcentaje
Lugar de Lugar Lugar que 4 = Otra
nacimiento donde se consta en provincias de
nace cédula de la Costa
identidad
5 = Otras
provincias de
la Sierra
6 = Otras
provincias del
Oriente
7 = Otro pais
1= Masculino
La totalidad | -Masculino Esla oletraM
Sexo de las asignacion Porcentaje
caracteristic del sexo por
as del -Femenino parte del
aparato paciente. 2= Femenino
reproductiv oletraF
o, las
funciones,
el fenotipo y
el genotipo,
diferenciand
oel
organismo
masculino
del
femenino.
Dolor Cualquier 0=No Porcentaje
Dolor abdominal -Migratorio sensacion de
abdominal de dolor referido | 1 =Si
agudo comienzo por el
brusco, paciente que

generalment

se encuentre
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DATOS
DEL EXAMEN
FISICO

e intenso y ubicado en
de etiologia cualquiera de
meédica o los
quirdrgica. cuadrantes
abdominales
y que tuvo un
inicio
diferente a la
ubicacion
final
reportado.
Tener una
molestia Porcentaje
Dolor en Sensacion ubicada en
fosa iliaca | de molestia fosa iliaca
derecha ubicada en derecha que
el cuadrante se compruebe
abdominal con la
de fosa palpacion y/o
iliaca tener un
derecha. punto
McBurney
positivo que
se ubica en la
union del 1/3
externo con
los 2/3
internos de
una linea
trazada entre
la espina
iliaca antero-
superior
derecha hasta
el ombligo.
Dolor Sensacion
abdominal de malestar Sensacion de
agudo con localizado malestar Porcentaje
maniobras enel localizado en
de abdomen, el abdomen al
Valsalva. en cualquier realizar
cuadrante percusion, al
provocado toser y/o al
por aumento saltar.
enla
presion
abdominal.
Es la Es una
elevacién temperatura Porcentaje
Fiebre anormal de axilar mayor
la a38°C
temperatura tomado con
corporal. un
termémetro
de mercurio.
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Esla Esla
Nausea sensacion sensacion o | 0= No
desagradabl ganas de Porcentaje
e del vomitar 1=Si
estdmago expresada por
usualmente el paciente.
acompafiado
del deseo
para
vomitar.
Vémito Esla Salida porla | 0= No
expulsion boca del Porcentaje
forzada del contenido 1=Si
contenido gastrico
gastrico por evidenciado o
la boca. referido por
el paciente
y/o cuidador.
Anorexia Esla Eslafaltao | 0=No
ausencia o ausencia del Porcentaje
falta de apetito y/o 1=Si
apetito aversion al
acompafiado alimento
por una referido por
aversion al el paciente
alimento o y/o cuidador.
inhabilidad
para
alimentarse.
Escala
numerica
sobre 10
puntos en 1= Menor o
Escala Escala total que iguala 2
Pediatrica | formulada comprende puntos.
para para elementos de Porcentaje
apendicitis | diagnostico anamnesis, 2=3a6
de examen fisico | puntos.
apendicitis y de
en pacientes laboratorioy | 3= Mayor o
pediatricos. que sus partes | iguala7
son: puntos.
-Dolor en
fosa iliaca
derecha = 2
puntos.
- Anorexia =
1 punto.
Nausea/Vomi
to = 1 punto.
-Dolor en
abdomen = 1
punto.
-Dolor al

toser,
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percusion o
saltar = 2
puntos.
-Fiebre = 1
punto.
-Leucocitosis
=1 punto.
-Neutrofilia =
1 punto.
Uso de La Declaracion
analgésico | utilizacién de parte del
(s) de paciente y/o | 0=No
analgésico cuidador/a Porcentaje
(s) antes de sobre la 1=Si
acudir al ingesta de
DATOS DE LA Hospital cualquier
HISTORIA San analgésico
CLINICA Francisco previa su
de Quito del llegada al
IESS. Hospital San
Francisco de
Quito del
IESS
Uso de La Declaracién
antibidtico | utilizacion de parte del
(s) de paciente y/o | 0 =No Porcentaje
antibiotico cuidador/a
(s) antes de sobre la 1=Si
acudir al ingesta de
Hospital cualquier
San antibidtico (s)
Francisco previa su
de Quito del llegada al
IESS. Hospital San
Francisco de
Quito del
IESS.
-Médico 1 = Médico
Tipo de Nivel General General
profesional | profesional Nombre del Porcentaje
que dentro de la | -Pediatra médico en la | 2 = Pediatra
atendio al rama de hoja de
paciente medicina - Emergencia | 3=
que Emergenciélo 008. Emergencidlo
corresponde | go go
al
profesional
que atendio
al paciente
Examenes Cualquier Anotaciénen | 0=No
de imagen tipo de el formulario Porcentaje
examen en 0.08 de 1=Si
donde se Emergencia
usa imagen de la solicitud
para su de algan
diagnostico examen de
imagen.
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Motivo de La razon, -Dolor Esla 0 =Otras Porcentaje
consulta cualquiera g | abdominal expresion causas
sea, por la verbal del
que acude | -Otras causas paciente y/o | 1 =Dolor
un paciente cuidador al abdominal
a recibir momento de
atencion ser
meédica. preguntado la
razén por la
que acuden
que se
encuentra
registrado en
el formulario
0.08.
-Simple Resultado 0=No Porcentaje
Apendiciti | Inflamacién histopatolégi
DATOS DE S del apéndice | -Gangrenosa co donde 1=Si
EXAMENES diagnostican
COMPLEMENTARI -Perforada el grado de
oS apendicitis.
Esla El contaje 0=No
Neutrofilia elevacioén mayor a Porcentaje
del contaje 6,800 kulen | 1=Si
de la biometria
neutrdfilos hematica
en sangre. automatizada.
Esla Un contaje 0= No
Leucocitos elevacion mayor a Porcentaje
is del contaje 10,000 mm3 | 1=Si
de enla
leucocitos biometria
por hematica
milimetro automatizada.
cdbicoen
sangre.

Tabla 3. Operacionalizacion de las variables.
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5.6 Protocolo de estudio

Se aplico el formulario de recoleccion de datos que se encuentra en anexo 1. Los datos
de afiliacion, anamnesis y de historia clinica fueron aquellos registrados en el formulario
0.08 del MSP por el profesional médico (médico general, pediatra o emergenciélogo) de
turno en el servicio de Emergencia. Los resultados del estudio histopatoldgico y de
examenes de laboratorio son los que se encontraron registrados en el sistema XHis

solicitados en el servicio de Emergencia.

5.7 Analisis estadistico

El anélisis de este estudio es univariado y con medidas de asociacion. Se utiliz6 Odds Ratio,
frecuencias absolutas, media, VPP, VPN, sensibilidad y especificidad. El calculo fue
acompafiado por un intervalo de confianza del 95%, en el calculo muestral con error de precision

del 0.05%

59



CAPITULO VI: RESULTADOS

6.1 Andlisis univarial

Se estudiaron 196 nifios/as que acudieron al servicio de Emergencia del Hospital San
Francisco de Quito del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social; el 54.1%

corresponden al sexo femenino y un 45.9% al sexo masculino (Gréafico 1).

Sexo

507

404

309

Porcentaje

207

Sexo

Grafico 1. Distribucion por género: El 54.1% corresponde al sexo femenino y un 45.9% al

sexo masculino. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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Con respecto a la autoidentificacion de la poblacién estudiada, la raza mestiza

predomino con un 95.4% (n =187) (Gréfico 2).
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Gréfico 2. Distribucion por raza: El 95.4% corresponde a la raza mestiza seguida por la raza
negra en un 3.6% y finalmente la blanca e indigena con un 0.5% cada uno respectivamente.

Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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En el servicio de Emergencia, se atendié un total de 78 casos de apendicitis (39.8%)

confirmados por el resultado histopatoldgico (Gréafico 3).
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Gréfico 3. Representacion de pacientes diagnosticados con apendicitis: ElI 39.8% fue

diagnosticado de apendicitis. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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El rango de edad de los pacientes fue de 8,0 a 14,11 afios de edad con un error estandar

de la media de un 4.1%; el promedio de edad fue de 13 afios y 5 meses (Grafico 4).
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Gréfico 4. Distribucién por edad: El rango de edad que predomina es de 8.0-14.11afios de

edad. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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Segun el lugar de nacimiento, en éste estudio predomin0 la ciudad de Quito con el
84.2%. Hubieron otros lugares como regiones de la Costa, de la Sierra y del Oriente que

constituyeron el 15.8% juntos (Gréfico 5).
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Gréfico 5. Distribucion por lugar de nacimiento: El 84.2% de los pacientes son nacidos en la
ciudad de Quito, el 5.6% en otras regiones de la Costa, un 4.6% en otras provincias de la Sierra,
el 4.1% en otras regiones de la provincia de Pichincha, 1% nacidos en la provincia del Guayas y

un 0.5% en otro pais (Italia). Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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Segun el lugar de residencia, se obtuvo que el lugar donde reside la mayor parte de los
pacientes fue el norte de Quito con el 78.6%. El 21.3% de los pacientes residen en
localidades de Quito como: el centro, suburbio, sur, zona rural y otras provincias

(Grafico 6).
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Gréfico 6. Distribucion por lugar de residencia: El 78.6% reside en el norte de la ciudad, un
14.3% en la zona rural, 2% en el centro y suburbio de Quito y el 1.5% en el Sur y otras

provincias respectivamente. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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Con respecto al seguro médico del paciente, el 98.5% de la poblacion en el estudio tuvo

algun tipo de seguro médico (Gréafico 7).
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Gréfico 7. Distribucion por seguro médico: El 98.5% de la poblacion atendida en el servicio
de Emergencia tuvo algun tipo de seguro médico y solo el 1.5% no lo posee. Fuente: HSFQ

IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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El dolor abdominal agudo fue el motivo de consulta mas frecuente en este estudio con

un 95.9% (Gréfico 8).
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Gréfico 8. Distribucion por motivo de consulta: El 95.9% fueron atenciones en emergencia

por dolor abdominal agudo. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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6.2 Analisis de asociacion
Predominé en los pacientes con apendicitis un puntaje PAS mayor o igual a 7 puntos
(83%) (Gréfico 9) y en los pacientes sin apendicitis un puntaje PAS de 3 a 6 puntos

(56%) (Grafico 10).

Para los puntajes iguales 0 mayores a siete se encontro una probabilidad significativa (p
<0.05) de diagnosticar apendicitis en 7.8 [IC gse: 6.13-12.96] veces mas, utilizando la

escala PAS respecto a puntajes menores a siete (Grafico 9).
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Gréfico 9. Representacion del puntaje PAS igual o mayor a 7 puntos con respecto al
diagnostico de apendicitis: El 83% de los diagnosticados de apendicitis tuvieron un puntaje

PAS mayor o igual a 7 puntos. Nota: Apendicitisl representa a los diagnosticados de apendicitis.
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OR= 7.8 [IC gs59: 6.13-12.96] (p <0.05). Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por:

los autores.
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Gréfico 10. Representacion del puntaje PAS menor a 7 puntos y ausencia de apendicitis: El

56% de los no diagnosticados de apendicitis tuvieron un puntaje PAS de 3 a 6 puntos OR= 7.8

[1C g50: 6.13-12.96] (p <0.05). Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores
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El tipo de profesional que atendié a los pacientes pediatricos en el servicio de
Emergencia fue el médico general en un 79% (n=155), en cambio, el pediatra atendié a

un 8.16% (n =16) (Grafico 11).
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Gréfico 11. Distribucion segun el tipo de profesional que atendi6 en el servicio de
Emergencia: El pediatra atendi6 al 8.16% y el médico general al 79% de la poblacién pediatrica
que acudié al servicio de Emergencia. Ademas, el médico general atendié principalmente en el
rango de edad entre 15.0 y 17.11 afios en un 69.2% (n =54), los emergenciélogos un 26.9% de y

los pediatras en un 3.8%. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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Los pacientes con el puntaje PAS mayor o igual a 7 puntos tuvieron un 82.6% (n =76)

de haberse realizado examenes durante la atencion en emergencia (Gréafico 12).
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Gréfico 12. Distribucion por realizacion de examenes de imagen: No hubo diferencia

significativa en el puntaje menor o igual a 2 puntos, pero en cambio se puede observar que el

puntaje PAS mayor o igual a 7 puntos tuvo un 82.6% (n =76) de haberse realizado examenes

durante la atencion en emergencia. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los

autores.
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Con respecto a los pacientes que recibieron antibidtico previa su atencion médica, se
obtuvo el 9.18% (n =18) y de estos un 4% estuvieron en el puntaje de mayor o igual a 7

puntos, 3% en la de 3 a 6 puntos y 2% en menor e igual a 2 puntos (Grafico 13).
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Gréfico 13. Distribucion por uso de antibidticos: El 9.18% (n =18) de los pacientes recibieron
algin tipo de antibiotico previa a su atencion médica y de estos, el 4% (n =8) tuvieron una
calificacién mayor o igual a 7 puntos en el puntaje PAS., un 3% la calificacion de 3 a 6 puntos y
un 2% calificacion menor o igual a 2 puntos. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por:

los autores.
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En este estudio, el 42% (n =82) de los pacientes recibieron algun tipo de analgésico
previa la atencién médica y un 51.2% pertenecian al grupo de puntaje PAS mayor o

igual a 7 puntos (Gréafico 14).
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Gréafico 14. Distribucién por uso de analgésicos: El 42% (n =82) de los pacientes recibieron
algun tipo de analgésico previa la atencion médica. Se encontrd, que en los pacientes que fueron
calificados con un puntaje PAS mayor o igual a 7, recibieron analgésicos en el 51.2% (n=42).

Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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En este estudio, se obtuvo un porcentaje de apéndices blancos del 14.3% (vs 85.7%)

(Grafico 15).
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Gréfico 15. Distribucion de apéndices normales: 105 pacientes no se realizaron
histopatoldgicos porque no tuvieron diagnéstico de apendicitis y 91 pacientes fueron realizados
histopatolégicos donde 13 (14.3%) casos fueron apéndices normales. Fuente: HSFQ IESS-

Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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El 97.4% (n =76) de los motivos de consulta de dolor abdominal agudo resultaron en

apendicitis (Grafico 16).
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Grafico 16. Relacion entre el motivo de consulta en emergencia y diagnostico de
apendicitis: El 97.4% (n =76) de los motivos de consulta por dolor abdominal agudo resultaron
en apendicitis y el 2.5% (n =2) de los motivos de consulta por otras causas (odinofagia y fiebre)

resultaron en apendicitis. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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6.3 Analisis de las pruebas diagnosticas
Utilizando la escala PAS, en el diagndstico de apendicitis, un puntaje mayor o igual a 7
puntos dio 65 diagnosticos positivos, sensibilidad del 83%, especificidad fue del 77%, el

VPP del 70% y el VPN de 87%. (Tabla 4)

Enfermedad
Instrumento Apendicitis No apendicitis
PAS >= 7 puntos 65 27
PAS <=7 puntos 13 91

Tabla 4. Cuadro 2x2 del diagndéstico o no de apendicitis y puntaje de PAS mayor y menor a

7 puntos. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.

La maniobra de Valsalva tuvo una sensibilidad del 78%, VPP del 65% en comparacion a
la sumatoria de la escala PAS donde la sensibilidad es de 83% y VPP de 70%, en
términos generales, esta maniobra fue la Unica que individualmente se puede considerar

para el diagndstico.

El sintoma de anorexia, en cambio, tuvo una sensibilidad del 15% y VPP del 23%. Con
respecto a la ndusea y vémito, su sensibilidad fue de 9%, VPP del 19%, el signo de
fiebre tuvo una sensibilidad del 56% y VPP de 34%. En cambio, el punto McBurney
tuvo una sensibilidad del 10% y VPP del 12%. Por el otro lado, el dolor abdominal
migratorio tuvo una sensibilidad del 76% y un VPP del 54%. Con respecto a la
leucocitosis, se obtuvo una sensibilidad de 9% y VPP 10%. La neutrofilia tuvo una

sensibilidad del 13% y VPP del 14%.

76




En este estudio, la sensibilidad y el VPP de cada punto de la escala fueron muy bajos
comparadas a la sumatoria de la escala PAS, que tuvo una sensibilidad del 83% y VPP
de 70%. Se determind, que estos signos deberian ser agrupados para que sean

significativos dentro del diagnostico de la enfermedad.

Factor Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Maniobra de 78% 72% 65% 72%
Valsalva
Anorexia 15% 66% 23% 66%
Nausea/VVomito | 9% 75% 19% 75%
Fiebre 56% 28% 34% 28%
Punto 10% 49% 12% 49%
McBurney
Dolor 76% 56% 54% 56%
abdominal
migratorio
Leucocitosis 9% 47% 10% 47%
Neutrofilia 13% 49% 14% 49%

Tabla 5. Resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo. Fuente: HSFQ IESS-Octubre 2013. Elaborado por: los autores.
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CAPITULO VII: DISCUSION

Por la dificil tarea para la identificacién precoz de apendicitis en los nifios, se han
realizado esfuerzos para el desarrollo de escalas de puntuacion clinicas para apendicitis
en todo el mundo. Aunque la mayoria de los médicos que atienden a los nifios con
sospecha de apendicitis estan bien informados en lo que respecta a cada uno de los
parametros de la puntuacién de Alvarado evidenciado por los multiples estudios
(Thompson G. 2012), en general, se desconoce la existencia y el manejo de una escala

de puntuacion pediatrica de apendicitis dirigida solo para nifios.

En general, el uso de escalas en apendicitis estd orientado a mejorar los resultados
clinicos y resolucion final como la disminucién de apendicetomias innecesarias y la

reduccién de la exposicién a la radiacion con los estudios de imagen.

La escala PAS es un sistema de puntacion clinica que determina el riesgo de padecer o
no apendicitis en nifios, basado en el examen fisico, anamnesis y datos de laboratorio. Si
bien su autor Samuel la present6 en el afio 2002, es relativamente desconocida en el
Ecuador ya que entre los médicos cirujanos hay tendencia a utilizar la escala de
Alvarado, sin tener en cuenta que esta es orientada a una amplia poblacion de pacientes

de 4 a 80 afos de edad (Alvarado A. 1986).

Samuel en su estudio reportd una sensibilidad de 100%, especificidad de 92%, valor
predictivo positivo 96% Yy valor predictivo negativo de 99% con un punto de corte de 6.

Aunque el PAS fue desarrollado en pacientes de 4 a 15 afios se decidid desarrollar el
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estudio en pacientes de 5 a 17 donde es mas factible mantener una conversacion con el
paciente pediatrico y asi determinar que los datos descritos en la historia clinica son lo

mas confiables posible.

En el 2008 F. Goulder, y T. Simpson llevaron a cabo un andlisis retrospectivo de 56
pacientes entre las edades de 4 a 15 afios quienes fueron intervenidos quirdrgicamente de
emergencia por apendicetomia, a ellos se les aplico la escala PAS, reportando una
sensibilidad de 87%, especificidad del 59% teniendo como punto de corte 6. Con estos
datos se reportd un VPP de 83% y un VPN de 67%. Hay que recalcar que en este
estudio el punto de corte fue de 6 a diferencia del trabajo que se estd presentando donde

el punto de corte es de 7.

Bhatt, en 2009, realizd un estudio de 246 nifios de manera prospectiva con un punto de
corte de 8 para la escala PAS y reportd una sensibilidad alta de 95.1% y un VPP de
85.2%. Hay una gran diferencia en la sensibilidad, que es de 95.1% en el estudio de
Bhatt, mientras que el del trabajo que se esta presentando es del 83% con un punto de
corte de 7, lo que podria ser resultado del tipo de disefio de estudio y el tamafio de la

muestra.

En el Ecuador, no existe una normatizacion nacional sobre el uso de sistemas de
puntuacion clinica en los servicios de emergencia pediatricos o servicios de emergencia
general que atienden nifios y adolescentes (en centros de salud privados y publicos). El

sistema de puntuacion clinica mas conocido es la de Alvarado, utilizada por algunos
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médicos generales y varios cirujanos, pero no escalas de puntuacién clinica realizadas

exclusivamente en nifios del Ecuador.

Los resultados del presente trabajo evidenciaron una sensibilidad del 83% y una
especificidad del 77%, VPP de 70%, VPN de 87, resultados similares a los de los
estudios descritos. Las diferencias con respecto al estudio de Goulder es que en este
ultimo solo se tomaron datos de pacientes apendicectomizados, por lo contrario, se tomé
en cuenta aquellos pacientes que acudieron con sospecha de apendicitis
independientemente si se realizd 0 no una cirugia de emergencia, lo que hizo que este

estudio tenga mas variables.

Goldman en el 2008 realizdé un estudio en 849 pacientes de manera prospectiva y
sugiere aumentar el umbral de puntuacién a 7, lo que daria una tasa de apendicectomia
negativa del 4%.? Sin embargo, al tomar en cuenta este punto de corte se obtuvo una
tasa de apéndices normales del 14%. El incremento del umbral en el sistema de
puntuacion a 7 se encuentra enfocado teniendo en cuenta la fisiopatologia de la
enfermedad, por lo que un mayor nimero de criterios conforman el cuadro clinico
dentro de las primeras 24 a 48 horas. Estos criterios son: dolor abdominal, punto
McBurney positivo, anorexia, ndusea, vomito, dolor migratorio, maniobra de Valsalva
positivo y fiebre. Estos aparecen cronolégicamente en el proceso patoldgico inflamatorio
con obstruccion del apéndice cecal. El cuadro clinico inicialmente es percibido por el

paciente como una molestia intestinal antes del inicio del dolor, posteriormente la
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distension del apéndice activa las fibras viscerales y se manifiesta como dolor que suele
localizarse en epigastrio, aqui ya se pueden presentar otros signos de nausea y anorexia
que suelen seguir al dolor, para entonces, segun la evolucion, se genera una isquemia en
el apéndice, seguido de irritacion peritoneal que luego dan el aparecimiento del signo de
Valsalva. Enseguida el proceso inflamatorio se acompafia de fiebre y leucocitosis.
Entonces, incrementando el puntaje de corte a 7 disminuimos los casos de
apendicectomias normales como lo menciona Goldman en su estudio. Sin embargo, en
el presente estudio hubo mayor numero de casos de apendicetomias normales debido a
gue se presentaron patologias que tienen la misma fisiopatologia como la diverticulitis
(diverticulo de Meckel) y una enfermedad pélvica inflamatoria en una paciente femenina

de 14 afos.

Los estudios en los cuales se presentaron tasas altas de apendicetomia normales fueron
el de Goldman 2008, el cual tuvo una tasa de 4%; los de Goulder en 2008 y Bond en
1990 reportaron una tasa del 17 % cada uno, estos dos ultimos con un punto de corte de
6, a diferencia del estudio que se esta presentando. Mandeville en 2012 reporta una tasa
del 20% de apendicectomia normales este ultimo utilizé un punto de corte de 7; por lo
otro lado, Bhatt en el 2009 report6 una tasa de 8.8% de apendicetomias normales, este
ualtimo utilizd un punto de corte de 8. Por lo que seria conveniente en estos pacientes,
con una puntuacion cercana al punto de corte de la escala de puntuacién clinica, solicitar
ayudas complementarias de imagenologia y/o consulta a cirugia, para disminuir las

probabilidades de apendicetomias normales.
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Otro estudio prospectivo de cohorte, con resultados similares a los citados, fue realizado
por Schneider en el 2007 con 755 pacientes y reporté una sensibilidad de 82% y
especificidad del 65%, un valor predictivo positivo de 45% y un valor predictivo
negativo de 88%. En el presente estudio estos ultimos datos fueron un VPP de 70% y
VPN de 87%. Por lo tanto, la escala PAS no puede ser la Unica herramienta para el

diagnostico de apendicitis aguda.

Por otro lado, en el presente estudio el analisis estadistico de cada uno de los sintomas
no resultaron sensibles individualmente a excepcion de la maniobra de Valsalva,
parametro que present6 una sensibilidad del 78%, especificidad de 72%, VVP 65% y un
VPN de 72% que son valores bajos con respecto a los presentado por Samuel que
reportd una sensibilidad de 93%, especificidad 100%, VPP de 100% y VPN de 88% para

este signo.

La apendicitis continla siendo la principal causa de intervencion quirdrgica de
emergencia en la nifiez con mayor incidencia en el sexo masculino. La proporcion
masculino/femenino, mencionado en Pepper V.K., Stanfill A.B., Pearl R.H. del afio
2012 fue de 1.4:1. Addiss D.G., Shaffer N., Fowler B.S. y col., en su publicacion de
1990 llamado, The Epidemiology of Appendicitis and Appendectomy in the United
States, encontraron que la prevalencia de apendicitis en nifios fue del 8.7% y para nifias
6.7%. En el presente estudio, la apendicitis se present6 en un 57.7% en nifios y un 42.3%

en nifias, en concordancia con los estudios anteriormente mencionados en su prevalencia
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predominante en el sexo masculino. En el Ecuador segun el INEC, en lo que respecta la
proyeccion poblacional para el 2013 se indica que la poblacion total es de 157774.749
personas y que de estos, el 49.5% son del sexo femenino y el 50.4% del sexo masculino.
En el presente estudio esté resultado se debe a que la poblacion de 5 a 19 afios (30.3% de
la poblacion total en el pais) del Ecuador en el afio 2013 es masculina con el 15.3%

(2°426.905) versus la femenina con el 15% (2°337.310) (INEC 2013).

En la literatura no se ha evidenciado un predisposicion en cuanto a la raza, pero en el
presente estudio el 95.4% fue de raza mestiza y esto se debe a que la poblacién

ecuatoriana (datos del INEC censo 2010) es mayormente mestiza en un 71.9%.

En lo referente a la edad, Addiss D.G., Shaffer N., Fowler B.S. y col. en 1990 refieren
que la mayor incidencia para apendicitis es de 10-19 afios. Acheson J., Banerjee J., en
2010, en su publicacién en Management of Suspected Appendicitis in Children, refieren
que la edad media fue de 6-10 afios. Se encontr6 en el presente estudio el rango de edad
mas frecuente fue el de 8 a 14.11 afios con una media de 13 afios 5 meses, que coincide
con Anderson en su publicacion de 1998 donde él apoya la teoria de que en esta época
(12 afios de edad) la hiperplasia linfoidea se incrementa considerablemente y predispone

a la enfermedad hasta los 30 afos.

En cuanto al tipo de seguro médico de los pacientes, se encontr6 que el 98.5% tuvieron
alguna afiliacion a algun seguro médico. En el Ecuador, estas afiliaciones pueden ser

con seguros privados y seguridad social (IESS).
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A pesar de que en el hospital donde se realizd la investigacion pertenece a la red del
IESS, existe ademas la posibilidad de atencion al resto de poblacion carente afiliacion al
IESS (1.5% en éste estudio) determinado por los nuevos lineamientos constitucionales.
Esta cifra obtenida tiene relacion con el cumplimiento de la ley de Seguridad Social en

el Articulo 2. Sujetos a proteccion.

Con respecto al lugar de nacimiento, éste estudio tuvo un 84.2% de pacientes nacidos en
la ciudad de Quito, debido a la ubicacion del hospital, a pesar de que el hospital es un
centro de referencia para las zonas rurales del norte de la provincia de Pichincha. Otros
datos fueron, el 5.6% en otras regiones de la Costa, un 4.6% en otras provincias de la
Sierra, el 4.1% en otras regiones de la provincia de Pichincha, 1% nacidos en la

provincia del Guayas y un 0.5% (1 paciente) nacido en Italia.

El lugar de residencia del presente estudio fue el norte de Quito con un 78.6%. Ademas
se obtuvo que un 14.3% residen en la zona rural, 2% en el centro, 2% en el suburbio de
Quito, el 1.5% en el Sur y otras provincias respectivamente. La explicacion de este
resultado es la ubicacion geografica del hospital, el cual es parte de la red del Sistema
Nacional de Salud para la recepcion de pacientes como unidad de segundo nivel de

atencion.

La administracion de analgesia en dolor abdominal agudo previa de la evaluacién clinica

de pacientes pediatricos ha generado controversias. Hay autores (Attard y col. 1992)
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que refieren que la analgesia incrementa la precision para el diagndstico permitiendo un
mejor examen fisico y manejar un paciente mas colaborador. Kim y col. en su articulo,
A Randomised Clinical Trial of Analgesia in Children with Acute Abdominal Pain
(2002), (y muchos otros autores como: Yuang Yong y col. 2010, Thomas S. y col. 2003,
Ranji S. y col. 2006) indican que la morfina intravenosa no afectd la precision
diagnostica en la identificacién de un nifio con dolor abdominal e indicacion quirurgica
por lo que se aprobd el uso de derivados de la morfina por via intravenosa aun antes del
diagnostico y en el tratamiento postoperatorio. EI mecanismo de accién de los opiodes
es a través de una union del farmaco a los receptores del sistema nervioso central que
modulan en sentido inhibitorio la nocicepcién. En el presente estudio el 42% de
pacientes recibié algun tipo de analgésico o antiespasmddicos previo a su atencion
médica. Esto nos indica que menos de la mitad de los pacientes de éste estudio
recibieron algin analgésico oral previo a la atencion médica y que en su mayoria fueron
administrados en forma empirica por sus cuidadores (AINES y antiespasmodicos). En lo
gue respecta a los antiespasmddicos, no existen estudios sobre la relacion de
antiespasmodicos y el diagndstico de apendicitis. Este problema de la automedicacion en
el pais se esta combatiendo con promocion de la atencion médica gratuita, educacion al

paciente y regulaciones para la dispensacion de ciertos medicamentos en las farmacias.

El uso de antibidticos como profilaxis en el dolor abdominal agudo no esta indicado,
pero su uso previo a un cuadro de apendicitis puede ser dado por diagndsticos erréneos
como la gastroenteritis, una infeccion de vias urinarias o por administracion empirica de
los responsables de los pacientes. El uso de antibiéticos no afecta el dolor abdominal
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pero puede contribuir en prolongar el diagnostico de una apendicitis. En éste estudio el
9.2% recibio algun tipo de antibidtico previa su atencion médica y de estos el 4% fueron
pacientes calificados con un puntaje PAS mayor o igual a 7 puntos, el 3% en lade 3a 6
puntos y el 2% en menor e igual a 2 puntos, lo cual nos indica que menos de la mitad de
los diagnosticados de apendicitis de la categoria mayor a 7 puntos fueron tratados por
otra enfermedad y que eso podria explicar los casos de apendicitis perforadas. El uso del

antibidtico esta indicado una vez diagnosticado la apendicitis en forma profilactica.

En el presente estudio, la cantidad de pacientes en los que se realizaron exdmenes de
imagen durante su atencion en el servicio de Emergencia fue de 137 en total, pero el
82.6% (n =76) pertenecen a la categoria de 7 puntos 0 mas. La ecografia ha demostrado
ser una eficaz ayuda en el diagnostico. Un estudio prospectivo mostro que la ecografia
fue més precisa que la valoracion inicial del cirujano (Sarfti M. 1993). La mayoria de
los estudios demuestran una sensibilidad mayor del 85% y una especificidad mayor de
90%. La sensibilidad de la TC es mas del 90%, y su especificidad es superior al 80%
(Balthazar E. y col. 1991). Las comparaciones del ultrasonido y de la TC han
demostrado que la primera es mas especifica y que la segunda es mas sensible. Sin
embargo estas dos modalidades de imagen se deben emplear solo si el diagnostico es
incierto. Y como la mayor parte de los examenes de imagen fueron realizados con un
puntaje mayor a 7 puntos, momento en el cual se observa un cuadro clinico mas
completo, este resultado demostraria que se realizan examenes de imagen en forma

precoz lo que se reflejaria en un gasto innecesario en salud.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

1.

El manejo de la escala PAS con un puntaje total igual o mayor a 7 puntos (suma

de signos y sintomas) orientd hacia un diagndstico mas certero de apendicitis.

Se observd un mayor predominio de apendicitis en el sexo masculino, raza
mestiza, pacientes con el lugar de residencia en el norte de Quito y nacimiento en

la ciudad de Quito, en asegurados y rango de edad de 8 a 14.11 afios de edad.

La evaluacién individual de los signos y sintomas determinados en la escala PAS

no fue estadisticamente significativo en discriminar casos de apendicitis.

El factor de riesgo que mayor sensibilidad presentd en el estudio fue la maniobra
de Valsalva, al contrario los factores que presentaron menor sensibilidad fueron

nausea/vémito y leucocitosis.

No existe al momento de la realizacion de este trabajo, estudios sobre el manejo
del dolor abdominal agudo con sospecha de apendicitis en nifios y adolescentes a
nivel nacional, ademas, por parte del MSP, no se encuentran implementados

protocolos sobre este tema en la poblacion infantil.
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CAPITULO IX: RECOMENDACIONES

1. Se debe utilizar la escala pediatrica de apendicitis en toda evaluacion de
emergencia de dolor abdominal agudo para poder realizar un diagnostico mas

certero.

2. Es necesario la elaboracion de mas estudios controlados, prospectivos y con un
mayor tamafio muestral en las unidades de emergencia de los centros de
atencidn, y asi poder contar con datos nacionales que nos permitan concluir con

mayor confianza.

3. Es importante implementar el uso de la escala PAS en unidades de salud que
atiendan pacientes pediatricos y adolescentes y es trascendente registrar cada
dato al momento de la anamnesis y examen fisico del paciente permitiendo
disminuir el riesgo de complicaciones en pacientes con apendicitis o realizacion

de procedimientos quirurgicos en pacientes con apéndices normales.
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4. A pesar que la maniobra de Valsalva presenta una alta sensibilidad no se
recomienda su uso como Unico pardmetro para la toma de decision de accién
quirdrgica en un paciente con dolor abdominal agudo posiblemente debido a

apendicitis.

5. Se requiere la implementacion de protocolos de manejo de dolor abdominal

agudo en los servicios de emergencia a nivel nacional en donde se incluya el uso

de la escala PAS en la atencion de nifios y adolescentes.
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ANEXOS

Anexo No. 1 Instrumento de recoleccion de informacion

Caodigo de Hoja

1. Sexo: F M

2. Edad:

3. Lugar de nacimiento:

4. Residencia:

5. Raza: Blanca  Negra ___ Mestiza ___ Indigena___ No
aplica__
6. Seguro médico: Si__ No_

7. Motivo de consulta:

8. Dolor abdominal migratorio Si__ No__ Noaplica____
9. Punto McBurney: Si__ No__ Noaplica
10. Nausea y/o Vomito: Si__ No__ Noaplica___
11. Fiebre: Si__ No__ Noaplica_
12. Anorexia: Si__ No__ Noaplica
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Neutrofilia: Si__ No__ Noaplica_

Leucocitosis: Si___ No__ Noaplica_

Dolor abdominal al toser, saltar o percusion:  Si_ No____ Noaplica___
Escala pediatrica de apendicitis:  Total /10

¢ Fue realizado examen Histopatoldgico?: Si_ No_

El resultado del Histopatoldgico, ¢tiene diagndstico de apendicitis?:

Si__ No_

Tipo de profesional quien atendid al paciente: Médico General __ Pediatra
____ Emergencidlogo

¢Hubo uso de analgésicos previa atencion médica?:  Si_ No__
¢Hubo uso de antibidticos previa atenciéon médica?:  Si__ No
Examenes de imagen realizados: Si__ No_
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Anexo No. 2 Samuel Score Point Value (PAS)

POINTS

Migration of pain 1
Anorexia 1
Nausea/vomiting 1
Right lower quadrant tenderness 2
Cough/hopping/percussion/tenderness in the right lower 2
quadrant

Elevation in temperature (Pyrexia, >37.3°C) 1
Leukocytes (>10,000) 1
Differential white blood cell count with 75% 1

polymorphonuclear cells

Tomado de: Mandeville K, Pottker T, Bulloch B, Liu J. Using appendicitis scores in the
pediatric ED. American Journal of Emergency Medicine. 2011; 29: 972-977.
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Anexo No. 3 Codigos CIE 10 utilizados

1 | R10 Dolor abdominal

2 | K59 Constipacion

3 K35.0 | Apendicitis con peritonitis

4 K35 Apendicitis

5 | K35.1 | Apendicitis con absceso

6 | K35.9 | Apendicitis aguda no especificada

7 | R10.0 | Abdomen agudo

8 | R10.1 | Dolor abdominal en parte superior

9 | R10.2 | Dolor pélvico y perineal

10 | R10.3 | Dolor localizado en parte inferior del abdomen
11 | R10.4 | Otros dolores abdominales y no especificado
12 | R11 Nausea y vomito
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