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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda (AA) inflamacion de del apéndice vermiforme vestigial es
una de las razones de abdomen agudo quirlrgico mas recurrente en el servicio
de emergencia de Cirugia.®! Por lo cual, es una de las indicaciones mas
frecuentes para una intervencién quirdrgica inmediata en todos los nosocomios
a nivel mundial. De hecho, se calcula que 8 % de las personas presentan un
episodio de apendicitis en algin momento de su vida. Asimismo; se representa

un riesgo de vida del 8,6 % en hombres y del 6,9 % en mujeres. 2

En el mundo la apendicitis es comin y se observa una incidencia de
aproximadamente 100 por 100.000 personas a lo largo de la vida. La mayoria de
los casos esta representada por un grupo etario de 10 y 30 afios. Ademas, existe
una mayor preponderancia del 70% en el sexo masculino en aquellos pacientes
menores de 30 afios representada en una proporciéon hombre: mujer de 1,4: 1.y
la incidencia es mas baja en nifios menores de 9 afios. Por otro lado, en el caso
de apendicitis perforada la incidencia es de aproximadamente 29 por 100.000
personas-afio. Igualmente existen mas casos de apendicitis perforada en el sexo
masculino de 31 frente a 25 por 100.000 personas-afio. La incidencia de
apendicitis perforada ha ido en aumento a pesar del descenso de la incidencia

global de apendicitis aguda. 3

El diagnéstico idoneo de esta entidad nosolégica es principalmente clinico, razén
por lo que es indispensable una correcta realizacion de la Historia clinica, con
una adecuada anamnesis y examen fisico. No obstante; llegar al diagndstico no
es tan factible, por lo que en ciertos casos se es necesario sostenerse en
examenes auxiliares para una mayor certeza diagnostica y de esta manera
manejar objetivamente; ya que se ha evidenciado en los Ultimos afios un
determinado grupo de apendicectomias negativas en una proporcion de 17.2%
en varones y mujeres de menores de 60 afios de edad en un 66%; ° lo cual no
solo supone la exposicidbn del paciente a una intervencidn con riesgos
innecesarios sino también un gastos innecesario al sistema de salud. Por lo cual,
se han disefiado y publicado diversas escalas de diagndstico para apendicitis

aguda orientadas para llegar al diagndstico pertinente; es asi que se han



propuesto sistemas de puntuacion con el fin de incrementar la certeza
diagnéstica de apendicitis; ya que son comodos, no invasivos y féciles de usar,
estos asignan valores numéricos para definir signos y sintomas; generalmente
utilizan signos clinicos de afeccion. Dentro de estos el Score de Alvarado que
hasta hace unos afios mostraba el mejor rendimiento en estudios de validacion.
Sin embargo; a pesar de ser utilizado ampliamente durante los dltimos afios se
han realizado estudios en donde su eficacia es menor en comparacion a otros
métodos diagndsticos. El Score de AIR (Appendicitis Inflammatory Response) es
un sistema de puntuacion desarrollado por Andersson y Andersson; que posee
mayor especificidad al momento del y a su vez combina que combina los
parametros clinicos del Score de Alvarado con predictores 8 bioquimicos mas
especificos, este ha demostrado, segun diversos estudios tener mayor eficacia

y ser mas preciso al momento de diagnosticar Apendicitis Aguda: ®

Actualmente no se cuentan con muchos trabajos que hagan una evaluacién del
Score de AIR para diagnostico de Apendicitis Aguda en el Hospital Rezola de
Cariete, ya que gran cantidad de estudios realizados se centran en la utilizacion
del Score de Alvarado, evaluando su eficacia al momento del diagnéstico o
comparandola con el Score RIPASA. Es por eso que el presente estudio
pretende comparar el Score de Alvarado con el Score de Respuesta Inflamatoria
de Apendicitis (AIR) para el correcto diagnostico de Apendicitis Aguda, con la
finalidad de evaluar diferencias entre ambos métodos, y de esta manera

contribuir al mejor diagndstico temprano, oportuno y pertinente.
1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la validez del score de Alvarado y AIR para el diagnéstico de apendicitis
aguda en pacientes adultos de 20 a 50 afios de edad en el servicio de cirugia

general en el Hospital Rezola de Cariete en el afio 2018 al 20217

1.2 OBJETIVOS

Objetivo General

- Determinar la validez del score de Alvarado y AIR para el diagndstico de
apendicitis aguda en pacientes adultos de 20 a 50 afios de edad en el

Hospital Rezola de Cafiete en el afio 2018 al 2021.



Objetivos Especificos

- Conocer las caracteristicas clinicas y examenes auxiliares de los
pacientes adultos de 20 a 50 afios de edad con diagnéstico de apendicitis
aguda en el hospital Rezola de Cairiete.

- Valorar la especificidad del score de Alvarado en los pacientes adultos
con diagnéstico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de Cariete.

- Identificar la sensibilidad del score de Alvarado en los pacientes adultos
con diagndstico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de Cafiete.

- Calcular el valor predictivo positivo del score de Alvarado en los pacientes
adultos con diagnéstico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de
Caniete.

- Analizar el valor predictivo negativo del score de Alvarado en los pacientes
adultos con diagnostico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de
Caniete.

- Identificar la especificidad del score AIR en los pacientes adultos con
diagnostico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de Cairiete.

- Identificar la sensibilidad del score AIR en los pacientes adultos con
diagnostico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de Cairiete.

- Calcular el valor predictivo positivo del score AIR en los pacientes adultos
con diagnéstico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de Cafiete.

- Medir el valor predictivo negativo del score AIR en los pacientes adultos

con diagnéstico de apendicitis aguda en el hospital Rezola de Cariete.

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

En los ultimos tiempos la prevalencia de Apendicitis Aguda ha ido en aumento
significativamente afectando la calidad de vida a nivel social, econémico y
emocional; razon por lo que este estudio se basa en tener relevancia social; ya
gue nos brindara informacion certera para un adecuado diagnostico a través de
la precision de las escalas diagnosticas como son el Score de Alvarado y AIR
por lo que se recolectara la informacion de los pacientes que tuvieron el
diagndstico de apendicitis aguda con el fin de aportar conocimiento cientifico e
identificar tempranamente ya que ciertas veces el diagndstico es ambiguo y

errdneo; es por eso que se busca establecer acciones tempranas que reduzcan



los dias de hospitalizacion que afecta econdmicamente a la familia y al paciente
y a su vez al nosocomio; ya que el tiempo de recuperacién es relativo lo que
interferia directamente en la reincorporacion a sus a sus labores. Asimismo,
coadyuvar instaurando medidas de accion oportuna para el manejo idoneo de
cada paciente; es por eso que decido desarrollar el tema para darle la relevancia
actual y reforzar la fuente de investigacion existente ya que permitira estudiar la
adecuada escala para poder predecir, monitorear e incluso pronosticar el cuadro
de la enfermedad y asi ampliar las puertas hacia futuras investigaciones; ya que
con este estudio también se pretende brindar datos actualizados de la situacion
epidemioldgica de esta entidad nosoldgica que existe en el Hospital Rezola de

gue no hay muchas investigaciones.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO
Delimitacion espacial: El lugar donde se ejecutara la investigacion sera en el
Hospital Rezola situado en la calle San Martin N°110-120-124-128, San Vicente

de Cainete al Sur de Lima.

Delimitacion Temporal: La recopilacion de la investigacion sera de los casos
con diagnostico de Apendicitis Aguda atendidos en el Hospital Rezola durante el
periodo Junio 2018 — Julio 2021.

Delimitacion Social: Son aquellos pacientes que fueron atendidos en el

Hospital Rezola con el diagnostico de Apendicitis Aguda.
Delimitacién Conceptual: Pacientes con Apendicitis Aguda.
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

-Padron que no cuentan con los datos necesarios para la investigacion en las
historias clinicas.

-Permisos pertinentes y aceptacion del jefe del Nosocomio para la obtencion de
permisos, asi como la poca colaboracion de personal de archivos para facilitar
las historias clinicas.

- El investigador asumira con sus propios gastos econémicos.

- Los pacientes que tenian antecedentes de urolitiasis y enfermedad inflamatoria

pélvica.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES:

-Toney José, MS (2021) en su investigacion titulada “Puntuacién de respuesta
inflamatoria a la apendicitis en comparacion con la puntuacidon de Alvarado
en aguda’”, afirma que apendicitis aguda es un diagnéstico diferencial comun del
dolor en el cuadrante inferior derecho; donde la evaluacion por si sola da como
resultado altas tasas de apendicectomias negativas; es por eso que la
puntuacién de Alvarado ha sido una de las reglas de prediccion clinica mas
utilizada en los ultimos afos. El estudio tuvo como objetivo comparar el reciente
desarrollo de una puntuacion de respuesta inflamatoria a la apendicitis (AIR) con
la puntuacion de Alvarado. Se realiza un estudio tipo observacional transversal
incluy6 pacientes que se sometieron a apendicectomia por sospecha clinica de
apendicitis y los parametros clinicos y de laboratorio necesarios para obtener la
puntuacion de Alvarado y AIRS. Entre los resultados se calcul6 tanto para la
puntuacion de Alvarado como para AIRS. El estudio incluyo a 130 pacientes (77
hombres y 53 mujeres). La tasa de apendicectomia negativa fue del 11 %. La
perforacion tasa fue del 10%. El area bajo ROC para la puntuaciéon de Alvarado
fue 0,821 y para la puntuacion de AIR fue 0.901. El puntaje de Alvarado tuvo una
sensibilidad del 72% y una especificidad del 79% en el puntaje 6. Por otro lado,
la puntuacion de la respuesta inflamatoria a la apendicitis tuvo una sensibilidad
del 98% para las puntuaciones 5 y una especificidad del 97% para la puntuacién
6. Se concluye que la puntuacion de la respuesta inflamatoria a la apendicitis

supera a la puntuacion de Alvarado; ya que AIR tiene una mayor especificidad.
6

-Karki O (2020) en su investigacion titulada “Evaluacion de la puntuacion de
respuesta inflamatoria de la apendicitis frente a la puntuacion de Alvarado
en el diagnoéstico de apendicitis aguda”; describe sobre aquellos pacientes
con sospecha de apendicitis presentan un gran desafio diagndstico significativo;
razon por la que se han diferentes escalas de puntuaciéon para ayudar en la
evaluacion clinica. La puntuacion de Alvarado se aplicé sustancialmente y tuvo

mejor validacién de estudios, sin embargo, se observé inconvenientes. A



diferencia de la puntuacion de respuesta inflamatoria de la apendicitis que se
disefid para superar los inconvenientes supeditado a la implementacion del
sistema de puntuacion de Alvarado. Tuvo como objetivo principal evaluar el
puntaje de respuesta inflamatoria de la apendicitis y comparar su desempeiio en
la prediccion del riesgo de apendicitis con el puntaje de Alvarado. Se utilizé un
meétodo de puntuacion de la respuesta inflamatoria a la apendicitis y las
puntuaciones de Alvarado donde se calcularon de forma prospectiva a aquellos
pacientes con sospecha de apendicitis aguda Intervenidos en un Hospital en
Nepal, entre julio de 2017 y junio de 2019; donde se comparé el rendimiento
diagnéstico de las dos puntuaciones. Entre los resultados el estudio incluyd a
217 pacientes con 109 (50 %) hombres y 108 (49%) mujeres. Siendo la edad
media de los pacientes fue 25,77 + 15,54. Los resultados mostraron una mejor
sensibilidad de la puntuacion de Respuesta Inflamatoria a la Apendicitis en un
96,91% en comparacion con el 94,30% de la puntuacién de Alvarado. Los
valores predictivos positivos y negativos de la puntuacion de Alvarado fueron
74,87% y 50%, en comparacion con 79,70% y 72,20% para la puntuacion
AIR. Por ultimo, se concluye que la puntuacion de la Respuesta Inflamatoria de
la Apendicitis (AIR) funciono bien y fue mas precisa que el sistema de puntuacion
de Alvarado con alta especificidad y alto valor predictivo negativo que previene

las apendicectomias negativas.’

Rodas J (2020) en su investigacion titulada “Evaluacion de la Escala de
Alvarado versus Score de Respuesta Inflamatoria de la Apendicitis,
Hospital José Carrasco Arteaga 2018”, detalla que la apendicitis aguda es la
principal causa de abdomen agudo no traumatico en el mundo y su diagndstico
aun es desafiante. Ante los cuadros atipicos es indispensable apoyarse en las
escalas o0 scores diagndsticos, siendo los mas estudiados son la Escala de
Alvarado, RIPASA entre otras. El objetivo principal de este estudio fue determinar
la validez de la Escala de Respuesta Inflamatoria versus la Escala de Alvarado,
para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes de 16 afios y mas de edad.
Se utilizo como método un estudio tipo transversal, observacional, de validacion
de pruebas diagndsticas, entre las escalas AIR y Alvarado, con el resultado de
anatomia patoldgica. Con una muestra de 292 pacientes apendicectomizados en

el hospital José Carrasco Arteaga durante el 2018. Entre los resultados



principales se calcula que el 50 % de pacientes correspondieron al grupo etario
de adultos jovenes, con inclinacion al sexo masculino (62.7%). La Escala de
Alvarado present6 una sensibilidad de 88.5%, especificidad de 29.6%, VPP de
81.7% y VPN de 42.2%, un LR + de 1.23 y un LR — de 0.38; en comparacion con
los registrados para la Escala AIR de 94.7% sensibilidad, 76.5% especificidad,
VPP 93.5%, VPN de 80.3%, LR + de 4.02 y un LR —de 0.07. Se concluye que
la escala de Respuesta Inflamatoria en Apendicitis mostré una mayor
sensibilidad de 94.7% y especificidad de 76.5%, mientras que la escala de

Alvarado mostré sensibilidad de 88.5% y especificidad de 29.6%. &

Debabrata G. (2019) en su investigacion titulada “Comparacion entre la
puntuacion AIR y la puntuacion de Alvarado en casos de apendicitis aguda
perforada y no perforada” describe el dolor abdominal agudo como una
afeccion comun en el servicio de urgencias. Siendo el diagnéstico de una de las
patologias mas comunes detras del dolor abdominal, la apendicitis aguda, que
ha radicalmente en las ultimas décadas por las diferentes escalas diagnodsticas
diferentes que hoy existen ante la sospecha de apendicitis aguda; como la
puntuacion de Alvarado que es la mas conocida y la puntuacion de Respuesta
Inflamatoria a la Apendicitis que fue disefiada para superar los inconvenientes
de las puntuaciones anteriores; ya que incorporé el valor de la proteina C reactiva
en su disefio y fue desarrollada y validada en una cohorte prospectiva de
pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Tuvo como método el ingreso de
pacientes con dolor en Fosa iliaca derecha; donde se evaluaron las puntuaciones
y los pacientes cuya puntuacion fue significativa por cualquiera de las escalas
fueron sometidos a apendicectomia. Para posteriormente aquellas muestras de
apéndice se enviaron a Anatomia patolégica. EI informe histopatolégico
postoperatorio se correlacioné con las puntuaciones y calcular S la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y predictivo negativo para AIR y Score de
Alvarado. Entre los Resultados se obtuvo puntuaciones> 4, la puntuacion AIR
tiene mayor sensibilidad y especificidad. El valor predictivo negativo de la
puntuacion AIR fue mayor y el valor predictivo positivo de la puntuacion AIR
también fue elevado. Para puntuaciones> 8, la puntuacion de Alvarado tiene una
mayor sensibilidad en comparacién con la puntuacién de AIR, mientras que la

puntuacion de AIR tiene una mayor especificidad en comparacién con la



puntuacién de Alvarado. EI VAN de la puntuacién de Alvarado fue mas alto
mientras que el VPP de la puntuacion de AIR fue mas alto. Se Concluye la
puntuacién AIR tuvo una puntuacion de Alvarado que mostré mayor sensibilidad

y especificidad.®

Abhishek Kumar (2019) en su investigacion titulada “Eficacia y comparacion
de la puntuacion de respuesta inflamatoria de la apendicitis con la
puntuacién de Alvarado para predecir el diagnostico de apendicitis aguda”
tuvo como objetivo principal comparar la eficacia de los sistemas de puntuacion
para el diagnosticar la apendicitis. Se realizé un estudio en el departamento de
cirugia en KIMS, Hubli. En el periodo de diciembre de 2015 a septiembre de
2016, y se estudiaron 107 pacientes con dolor en la parte inferior derecha del
abdomen. Donde se les realiza la anamnesis, exploracion clinica, bioquimicas,
hematoldgicas, radiolégicas y a su vez se calculan las puntuaciones de Alvarado
y AIR. Teniendo en cuenta el informe HPR como estandar de oro, se compararon
las puntuaciones. Entre los resultados se conté con la participacion de 70
pacientes varones 66% y 37 mujeres 34%. La edad media en nuestra poblacion
de estudio fue de 28,1 afios + 13,57 afos. El area general bajo la curva de
caracteristicas operativas del receptor (ROC) de la puntuacion AIR fue 0,967 y
significativamente mejor que el area bajo la curva de 0,825 de la puntuacion
Alvarado (p = 0,05). Se Concluye que la investigacion valida externamente la
puntuacion AIR para pacientes con apendicitis aguda. El sistema de puntuacion
tiene un alto poder de discriminacion en comparacion con la puntuacion de
Alvarado, especialmente en los casos en los que la apendicitis es dificil de
diagnosticar, como mujeres, nifios, ancianos, en casos avanzados y un

complemento muy eficaz de las investigaciones radiolégicas disponibles. 1°

Chunga Mamani EM. (2019) en su tesis titulada “Comparacion entre el score
de Alvarado y el score de larespuesta inflamatoria de apendicitis (AIR) para
el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Servicio
de Cirugia del Hospital lll Goyeneche, enero — noviembre del 2018.” tuvo
como objetivo principal evaluar la certeza diagnostica de la escala de Respuesta
Inflamatoria de Apendicitis (AIR) en comparacion al Score de Alvarado para el
diagndstico de Apendicitis Aguda en pacientes atendidos en el Servicio de

Cirugia del Hospital Ill Goyeneche entre enero — noviembre del 2018 . Se utilizo



como método un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, que evalu6 319
pacientes mayores de 15 afos que fueron apendicectomizados. Entre los
resultados principales se obtuvo que, de 319 pacientes, 169 (52.98%) fueron
mujeres en edades de 15y 24 afios en un 31.%. Del total de 319 casos, segun
reporte anatomo-patolégico 298 (93%) se confirmé apendicitis, mientras que 21
(6,58%) no evidenciaron cambios histoldgicos y el Score de Alvarado tuvo una
sensibilidad de 80 %, especificidad de 71%, valor predictivo positivo de 97%,
valor predictivo negativo de 20 % (para un score = 7). EL Score de AIR presento
una sensibilidad de 79 %, especificidad de 90%, valor predictivo positivo de 99,
%, valor predictivo negativo de 24 % (para un score = 7). Se concluye que el
score de AIR presenta gran especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo a diferencia del Score de Alvarado y efectividad diagnostica

que el score de Alvarado en diagnosticar apendicitis aguda. *

Coya J. (2020) en su Tesis titulada “Comparacién de la precision Diagndstica
para apendicitis aguda, entre la escala de Alvarado y la escala de respuesta
inflamatoria de apendicitis (Air), en clinica Arequipa, Julio — Diciembre del
2019” tuvo como obijetivo principal Contrastar la precision diagnéstica entre la
escala de Respuesta Inflamatoria de Apendicitis (AIR) y score de Alvarado para
el diagndstico de Apendicitis Aguda de pacientes atendidos en Clinica Arequipa;
para evaluar la mejor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo, para evidenciar quien ofrece mejor apoyo diagnostico.
Se utilizo como método; un estudio descriptivo, prospectivo y transversal de
pruebas diagnésticas donde se evaluaron 53 personas mayores o igual a 15
afos que acuden a Clinica Arequipa, con diagndstico de Apendicitis Aguda, a los
gue se le aplico el score de Alvarado y la escala de Respuesta Inflamatoria de
Apendicitis (AIR), desde julio a diciembre del 2019. Entre los resultados
principales se obtuvo que, de 53 pacientes, el (52.8%) fueron varones, el
intervalo de edad predominante estuvo comprendido entre los 15 y 24 afios de
edad (39.6%). En estos 53 casos, segun reporte operatorio en su diagndstico
post operatorio en 49 pacientes (92.45%) se confirm6 apendicitis, mientras que
04 pacientes (7,55%) no se evidencio patologia apendicular. Dentro de los 53
pacientes el 35.8% correspondieron a  Apendicitis  congestivas

predominantemente. La escala de AIR presentd una sensibilidad de 89.80%,



especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100%, valor predictivo
negativo de 44.40% (para un puntaje = 7). La escala de Alvarado tuvo una
sensibilidad de 89.80%, especificidad de 75.00%, valor predictivo positivo de
97.80%, valor predictivo negativo de 37.5% (para un puntaje = 7). La efectividad
en el diagndstico de Apendicitis aguda de la escala de Alvarado fue de 88.68%
y de la escala de AIR fue de 90.56%, segun el area bajo la curva ROC, mostrando
mejor precision en el diagnéstico. Conclusiones: La escala de Respuesta
Inflamatoria de Apendicitis (AIR), presentdé mayor especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo e igual sensibilidad que la conocida escala de
Alvarado. La escala de AIR en nuestro estudio mostré mejor precision
diagnostica que la escala de Alvarado a la hora del diagnéstico de Apendicitis

aguda. 12

Junior J. (2020) en su tesis titulada “Eficacia comparativa de la escala de
Alvarado modificado vs la escala de Respuesta Inflamatoria a Apendicitis
(Air) para el Diagnoéstico precoz de apendicitis aguda en el hospital
nacional Daniel Alcides Carrion en el periodo de enero a marzo del 2019”
tuvo como objetivo principal determinar la eficacia de la escala de respuesta
inflamatoria a apendicitis comparandola con el Score de Alvarado para el
diagnostico precoz de la Apendicitis. Se utilizo como método un estudio
transversal, observacional y analitico de pruebas diagnosticas donde se analizé
las historias clinicas de aquellos pacientes con diagnostico de apendicitis aguda.
Se obtuvo una poblacion de 290 y un tamafio de muestra de 165, que cumplieron
explicitamente con los criterios solicitados de seleccion. Entre los resultados
principales de los 165 pacientes, el 53 % son de sexo femenino y predomino en
edades de 15 a 24 afios con un 37%. La caracteristica principal de casos de
score de Alvarado es la hipersensibilidad en fosa iliaca derecha con 98.79
teniendo similitud con la escala de AIR donde el dolor en fosa iliaca derecha es
de 97.58%. Sin embargo, se pudo determinar que hay una mayor sensibilidad en
la escala de Alvarado con un 50.65% para el diagnéstico de apendicitis aguda
no complicada, pero una mayor especificidad para la escala de AIR con un
48.86%. Se concluye la escala de Alvarado modificado obtuvo mayor
sensibilidad, pero la escala AIR obtuvo una mayor especificidad en pacientes

con apendicitis aguda no complicada. 13



Roncal R (2019) en su tesis titulada “Eficacia de los scores AIR, RIPASA y
Alvarado modificado en el diagnéstico de apendicitis aguda”, tuvo como
objetivo determinar qué sistema de puntuacion clinica era el mas eficaz en el
diagnéstico de apendicitis aguda. Se desarrollo un estudio observacional,
analitico y prospectivo, con un disefio de pruebas diagnoésticas; donde la
poblacion fue de 51 pacientes que cumplieron con t los criterios de seleccion que
estuvieran en tratamiento quirdrgico con el diagnéstico de apendicitis aguda. Se
aplico los tres scores AIR, RIPASA y Alvarado modificado a cada uno de los
pacientes para posteriormente comparar los resultados con el estudio
histopatol6gico para el diagnostico de apendicitis aguda. Entre los resultados
principales se obtuvo que el score Alvarado tuvo una sensibilidad 84,85%,
especificidad 66,67%, VPP 82,35%, VPN 70,59. Por otro lado, para el score
RIPASA los resultados fueron los siguientes, sensibilidad 93,94%, especificidad
61,11%, VPP 81,58%, VPN 84,62% y un AUC 0,918. Finalmente, los resultados
del score AIR fueron los siguientes, sensibilidad 90,91%, especificidad 94,44%,
VPP 96,76%, VPN 85%, y un AUC 0,952. Se concluye que el score AIR tiene

mayor eficacia diagnostica sobre los scores Alvarado modificado y RIPASA. 4

-Kollar, D (2015) en su investigacion titulada “¢Predecir la apendicitis
aguda? Una comparacion de la puntuacion de Alvarado, la puntuacion de
respuesta inflamatoria a la apendicitis y la evaluaciéon clinica” Aguellos
pacientes que presentan sospecha de apendicitis representan un gran desafio
diagndstico. La puntuacion de la respuesta inflamatoria a la apendicitis (AIR) ha
superado significativamente la puntuacion de Alvarado. Tuvo como objetivo
evaluar la puntuacién AIR y comparar su desempefio supeditado a la prediccion
del riesgo de apendicitis tanto con la puntuacién de Alvarado como con la
impresion clinica de un cirujano con afios de experiencia. Se utilizé6 como método
los parametros de las escalas de AIR y Alvarado, asi como la impresién clinica
inicial de un cirujano de experiencia y se registraron prospectivamente. Entre los
resultados principales la apendicitis fue el diagnostico final en 67 de 182
pacientes 37%.Los 3 métodos de evaluacion utilizados estratificaron
proporciones similares de pacientes con una baja probabilidad de apendicitis,
con una tasa de falsos negativos de <8% que no diferencio entre la puntuacion

AIR. Por otro lado, el puntaje AIR asign6 una proporcion menor de pacientes a



la zona de alta probabilidad que el puntaje de Alvarado (14 vs.45%) Sin embargo;
con una especificidad sustancialmente més alta 97% y valor predictivo positivo
88% que el puntaje de Alvarado (76 y 65%, respectivamente). Se concluye que
la puntuacién AIR es precisa para excluir la apendicitis en los que se consideran
de bajo riesgo y mas precisa para predecir la apendicitis que la puntuacién de

Alvarado en aquellos que se consideran de alto riesgo. 1°

2.2 BASE TEORICA

2.2.1 Definicién

La apendicitis constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la
obstruccion de la luz apendicular cecal, por hiperplasia de los foliculos linfoides,
coprolitos, cuerpos extrafos, parasitos, acodamientos por bridas, TBC, tumores,
etc. Es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas manifestaciones

clinicas y anatomopatoldgicas que suele encontrar el cirujano- 16
2.2.2 Epidemiologia

La apendicitis aguda continta siendo la afeccidn quirargica cuyo diagnéstico se
plantea mas frecuente en los servicios de urgencia de un hospital y ocupa una
buena parte de las intervenciones practicadas. Segun las estadisticas
mundiales, es la causa principal del abdomen agudo quirargico, pues mas del
50% corresponden a apendicitis aguda, y es responsable de las 2/3 partes de
las laparotomias practicadas. Segun estudios; el 7-12% de la poblacion
padecera apendicitis en algin momento de su vida, con incidencia maxima entre
los 10y los 30 afios. " Estudios recientes muestran que una de cada 15 personas
tendra apendicitis aguda en algin momento de su vida. Hace 50 afios 15 de cada
100,000 personas morian por apendicitis aguda; actualmente, la probabilidad de
morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al 0.1%. El promedio de edad es
de 19 afos y casi la mitad de los pacientes con apendicitis aguda tienen entre
10 y 30 afos. La enfermedad es rara en los extremos de la vida, en donde la
mortalidad es mayor por lo dificultoso del diagnostico y porque el organismo
carece de un buen sistema de defensa. La perforacion es mas comun en la
lactancia y en los ancianos, periodos durante los cuales las tasas de mortalidad

son las mas elevadas. Hombres y mujeres son afectados con la misma



frecuencia, excepto entre la pubertad y los 25 afios de edad, periodo en que

predomina la afeccion de los varones, en una relacion de 3:2. 18
2.2.3 Histologia

El apéndice cecal es un 6rgano tubular delgado que, paraddjicamente, hace
parte del intestino grueso; mediante una boca se comunica con el ciego y recibe
parte del contenido de éste. Tiene una gran cantidad de MALT (Tejido Linfoide
Asociado con las Mucosas), lo que indica que es parte importante de la
inmunidad contra antigenos que viajan con los alimentos. Su pared tiene 4
capas: mucosa, submucosa, muscular externa y serosa. En la mucosa
encontramos: epitelio, corion y muscular de la mucosa (muscularis mucosae). El
epitelio es cilindrico (también llamado columnar o prismatico) simple con
abundantes ceélulas caliciformes (productoras de moco), células neuro-
endocrinas, células madres regenerativas y células M que captan péptidos desde
la luz y los presentan a los linfocitos. Debajo del epitelio se encuentra la [amina
propia o corion con abundante MALT diseminado y formando foliculos linfoides,
en cuyos centros germinales se encuentran macréfagos, algunos de ellos con
cuerpos apoptosicos (fragmentos de linfocitos). En la profundidad del corion esta
la muscular de la mucosa. La submucosa esta formada por tejido conjuntivo laxo
muy vascularizado con pequefios ganglios de neuronas motrices parasimpaticas
y delgados nervios mielinicos y amielinicos. La muscular externa esta formada
por musculo liso unitario o visceral ricamente inervado; entre las capas
musculares se encuentran pequefios ganglios parasimpaticos. La adventicia
estd formada por una membrana serosa compuesta por epitelio escamoso

simple que descansa sobre una delgada capa de tejido conectivo laxo.®

La apendicitis aguda es una enfermedad frecuente en todos los grupos de edad
en todo el mundo. En la gran mayoria de los casos, el mecanismo por el cual se
produce el dafio de la pared es la necrosis, y casi siempre ésta es causada por
oclusion de la luz por materia fecal impactada. En otros casos se debe a
oclusiones con semillas, o a perforaciones con materiales punzantes como
espinas y huesos. Cuando se debe a oclusion de la luz se produce un aumento
de la peristalsis que a la vez causa congestién, edema, aumento de las
secreciones mucosas y por ende, de la presion intraluminal y erosiones de la

mucosa, éstas causadas por el material extrafio. El aumento de la presion



intraluminal lleva a oclusion parcial o total de la circulacién sanguinea y de la
linfatica. La oclusidén sanguinea causa necrosis de coagulacion que se complica
con la ruptura de los vasos sanguineos y, por ello, de hemorragia. Las erosiones
de la mucosa son causadas por la lesiébn mecéanica del epitelio y posteriormente
se complican por invasion bacteriana, especialmente de la flora anaeroébica. La
hipoxia, la anoxia y la respuesta de las células inflamatorias inducen la liberacién

de gran cantidad de radicales libres y éstos llevan a la apoptosis- 202
2.2.4 Fisiopatologia.

Se desconoce cual es la accion fisiolégica de este 6rgano vestigial en el ser
humano. No obstante, y como consecuencia de la abundancia de foliculos
linfaticos, generalmente se acepta que el apéndice cecal desempefia funciones
inmunitarias. Esta informacion no impide la extraccion de un apéndice cecal
normal durante una laparotomia exploratoria; por la razén de una posibilidad de

apendicitis aguda en el futuro. %

Se encontré una mayor incidencia de apendicitis en los paises occidentales en
comparacion con Africa, asi como en las comunidades urbanas acomodadas, en
comparacion con las zonas rurales. Esto se atribuye a la dieta occidental, que es
baja en fibras y alta en azucares refinados y grasas, y se postula que ese tipo de
dieta conducen a un contenido intestinal menos voluminoso, tiempo de transito
intestinal prolongado, y aumento de la presion intraluminal. La misma que puede

conllevar a la obstruccién apendicular. 22

También en los distintos estudios se concluyo que los pliegues de la mucosa y
una orientacion de tipo esfinter de las fibras musculares en el orificio apendicular
hacen que el apéndice sea susceptible a la obstruccién. Se propuso la siguiente
secuencia de eventos para explicar la apendicitis: 1) La obstruccion de asa
cerrada es causada por un fecalito e inflamacion del tejido linfoide de la mucosa
y submucosa en la base del apéndice; 2) La presion intraluminal aumenta a
medida que la mucosa apendicular secreta liquido contra la obstruccion fija; 3)
Aumento de la presién en la pared apendicular que supera la presion capilar y
causa isquemia de la mucosa: y 4) Crecimiento excesivo de bacterias enlaluz y

translocacién de bacterias a través de la pared apendicular que resultan en



inflamacion, edema, y en Ultima instancia necrosis. Si no extrae el apéndice, se

puede presentar la perforacion. 23

Aunque la obstruccién apendicular es ampliamente aceptada como la causa
principal de la apendicitis, la evidencia sugiere que esta puede ser solo una de
las muchas posibles etiologias. En primer lugar, en algunos pacientes tienen un
apéndice histolégicamente normal, y la mayoria de aquellos con apendicitis no
muestran ninguna evidencia de fecalito. Por lo que se concluye que la
obstruccion no es mas que una de las posibles etiologias de la apendicitis

aguda.®*
2.2.5 Clinicay Diagnéstico

En la mayoria de los casos la apendicitis es secundaria a la obstruccion de la luz
del apéndice por fecalitos y menos frecuentemente por parasitos, procesos
neoplasicos o casos de hiperplasia linfoide inflamatoria. Todas estas posibles
causas conllevan a inflamacion que, secundariamente, al aumentar la presion
intraluminal, producen disminucion en el retorno venoso, y terminan por ocluir
vasos arteriales, produciendo isquemia. A su vez, dicha obstruccion facilita la
infeccion de la submucosa por invasion bacteriana con posterior formacion de
abscesos y necrosis. La infeccion se extiende gradualmente hasta comprometer
el peritoneo adyacente y conducir a peritonitis. Los sintomas mas frecuentes y
caracteristicos de la apendicitis aguda consisten en la aparicion de dolor
abdominal difuso o localizado en epigastrio, que luego migra a fosa iliaca
derecha, asociado a fiebre, anorexia, nauseas y/o vomitos. Dentro del examen
abdominal se puede apreciar un dolor que aumenta a la palpacién en el punto
de McBurney. Ademas, se describen, en la semiologia clasica, los signos de
Blumberg y Rovsing positivos. Los examenes de laboratorio son de gran ayuda
para evidenciar procesos infecciosos agudos, paradmetros como una leucocitosis
sobre 10.000 con desviacion a izquierda y un PCR elevada. Todos estos seran
los marcadores en los pacientes afectados. La sensibilidad y especificidad de un
recuento elevado de glébulos blancos es del 80% y 55% respectivamente. Una
apendicitis aguda es poco probable cuando el recuento de leucocitos es normal,
excepto en el curso temprano de la enfermedad. Un alto recuento de leucocitos
(sobre 17.000) es mencionado como un indicador de gravedad, el que orienta a

complicaciones como apéndice perforado o apendicitis gangrenosa. La



apendicitis aguda representa en muchos casos un desafio diagndstico, esto en
orden a su presentacion atipica y a sus multiples diagndsticos diferenciales como
por ejemplo: Adenitis mesentérica, Enterocolitis, Diverticulitis de colon derecho,
Diverticulitis de Meckel, Trastornos ginecolégicos, Enfermedad de Crohn

ileocecal, Apendagitis. 2°

En varias de las patologias anteriormente mencionadas, el tratamiento es
médico, por tanto, un diagnéstico preciso es fundamental para distinguir esta
condicién quirargica de condiciones no quirdrgicas que puedan tener una

presentacion similar. 2

Un tercio de los pacientes van a presentar una sintomatologia diversa que no
concuerda con la semiologia tipica de la apendicitis aguda, como disuria, diarrea,
dolor en hipogastrio y dolor en fosa iliaca izquierda. Para facilitar el diagndstico
en estos cuadros de presentacion inhabitual se han planteado escalas
diagnosticas que permiten aproximaciones oportunas. Alvarado propuso un
sistema de puntuacion clinica que logra estratificar el riesgo del paciente con
dolor en fosa iliaca derecha, en improbable, posible, probable o muy probable
(segun el puntaje que obtengan). Los factores que incluye el score son:
Migracion del dolor, anorexia, nauseas-vomitos, sensibilidad localizada en el
cuadrante inferior derecho, dolor de rebote, elevacion de la temperatura,
leucocitosis y desviacion aizquierda. Cada categoria tiene un punto, a excepcion
de la leucocitosis y el dolor en cuadrante inferior derecho del abdomen, que
contribuyen con 2 puntos cada uno. En variados trabajos se ha evaluado la
escala de Alvarado en la aplicacién clinica, resultando obtener una sensibilidad
del 87% vy especificidad del 94%. Otros sistemas de puntuacion han sido
descritos, sin embargo, ninguno es de uso en la clinica comun. Una revision
sistematica de sistemas de puntuacion publicados evidencié una sensibilidad

diagndstica que variaba entre 53 y 99%. 26

Un punto importante es que la combinacion del sistema de puntuacion clinica y
las técnicas de imagenes han sido influyentes en la practica clinica. La ecografia
abdominal (ECO) y la tomografia axial computada (TEM) han sido descritas
como un apoyo en el diagnéstico de la apendicitis aguda. Su empleo supera el
diagndstico clinico exclusivo con o sin implemento de sistemas de puntuacion, y

puede disminuir significativamente la cifra de exploraciones quirdrgicas



negativas e innecesarias. Ademas permite ayudar a identificar pacientes con
absceso o plastrén apendicular, y por tanto, potenciales candidatos a
tratamientos como puncion radiolégica, conservadores y apendicectomia
diferida. Los pardmetros de la eficacia diagndstica tanto de la ECO como de la
TEM, asociados a una clinica compatible, son excelentes, siendo mejor la TEM
en la mayoria de las publicaciones (sensibilidad 55-96% y especificidad en torno
al 85% para la ECO y sensibilidad del 90-100% y especificidad del 91-99% para
la TEM). Los hallazgos ultrasonogréficos, cuando son categéricos, apoyan al
clinico en la decisién quirdrgica. Dentro de estos se incluyen: El aumento de
calibre apendicular sobre 6 mm, la ausencia de compresion a la presién del
transductor y el aumento de la ecogenicidad del tejido periapendicular. No

obstante, un factor a considerar es que esta técnica es operador dependiente.?’

La amplia disponibilidad de la ultrasonografia, su bajo costo comparativo, la
ausencia de radiacion al paciente, y la rapidez del procedimiento la convierten
en un examen de primera aproximacion. Por su parte, la TEM requiere del uso
de contraste intravenoso y exposicion a radiacion. Los hallazgos imagenoldgicos
gue apoyan una apendicitis aguda son los siguientes: Pared apendicular mayor
a 2 mm, didmetro de la seccion transversal del apéndice de mas de 6 mm,
aumento de la densidad de la grasa pericélica, absceso y presencia de

apendicolito. ?’

Una opcion planteada es estratificar el riesgo y establecer la indicacion de
necesidad de apoyo radiolégico soOlo para aquellos pacientes con cierta
incertidumbre diagndstica, interviniendo Unicamente a pacientes con alto indice
de sospecha, dando la opcién de dejar a pacientes con baja sospecha en

observacion). 28

En la actualidad el uso de la TEM como método de evaluacion preoperatoria ha
aumentado considerablemente a alrededor del 90% de los casos; reduciendo las

tasas de apendicectomias negativas a menos del 10% en varios paises?.

2.2.6 Evaluacion clinica e implicaciones psicosociales



La apendicitis aguda puede ser diagnosticada con el examen clinico y limitados
examenes complementarios; aunque existe la posibilidad de que los enfermos
sean operados con apéndices normales. Por eso, en la actualidad el uso de
recursos imagenolégicos, laparoscépicos y hematoldgicos pero los logros
esperados en beneficios del paciente, en ocasiones elevan los costos médicos y

retardos en el tratamiento quirdrgico. 2°

Sobre esa base, todo cirujano debe saber reconocer los sintomas y signos
capaces de hacerle pensar en una presunta apendicitis aguda, cualquiera que
sea la forma clinica del abdomen agudo, toda vez que la precocidad diagnéstica
y el tratamiento adecuado modifican favorablemente el prondstico, con lo cual
disminuye la morbilidad y mortalidad por esa causa al reducir el nimero de
complicaciones o evitarlas,7-10 si bien en ese sentido también contribuyen la
produccion de potentes antimicrobianos, los adelantos en la cirugia y

anestesiologia, asi como la disponibilidad de unidades de cuidados intensivos.?°
2.2.7 Tratamiento

Durante la preparacion del paciente se sugiere aplicar medidas generales como
estado adecuado de hidratacion y corregir alteraciones electroliticas si se
requiere, debido a que muchos pacientes pueden estar deshidratados por la
fiebre y la poca ingesta oral; seguido de un monitoreo de las funciones vitales y
la diuresis. El uso de antibiéticos como profilaxis antes de la cirugia para reducir
significativamente las infecciones de la herida operatoria o la formacion de
abscesos intraabdominales. Los antibiéticos que se recomiendan como profilaxis
para enteropatégenos gram negativos (principalmente Escherichia coli) o
anaerobios (Bacteroides spp.) son cefalosporina de tercera generacion mas
metronidazol o actualmente la tendencia de utilizar un beta lactamico con
inhibidor de beta lactamasas, como ampicilina — sulbactam. El régimen que se
sugiere es ceftriaxona 1 gr endovenoso en la induccién anestésica, 30 minutos
antes de la incision o maximo dentro de la primera hora y repetir cada 24 horas;
en caso de encontrar coleccién localizada turbia o franca purulenta, agregar
metronidazol 500 mg endovenoso cada 8 horas, por un curso prolongado de al

menos 5 dias. 30



El manejo quirdrgico tradicional para apendicitis, tanto complicada como no
complicada, es la apendicectomia. Es uno de los procedimientos mas realizados
por los cirujanos generales en el mundo, y la realizacion del mismo se asocia a
baja morbilidad y mortalidad. La tasa de complicacién perioperatoria por
apendicitis aguda varia del 2.5 hasta 48%. Los abordajes quirdrgicos para
apendicectomia han evolucionado en las ultimas décadas, pasando de un
abordaje abierto a otros de minima invasién, como la laparoscopia convencional,
el puerto Unico, la cirugia por orificios naturales e incluso, el abordaje
endoscoépico, y ultimamente se habla de la robdtica. Se han hecho estudios
comparando los diversos abordajes y los resultados son diversos. Pero en la
situacion en la que el abordaje laparoscopico puede ser aconsejable es cuando
el diagnédstico de apendicitis aguda esta en duda. *°

ESCALAS DIAGNOSTICAS

Se han desarrollado varios scores diagnosticos con la finalidad de proporcionar
la probabilidad clinica de que un paciente presente apendicitis aguda. Estos
scores tipicamente incorporan las manifestaciones clinicas, examen fisico y

examenes de laboratorio.

Los scores de Alvarado y AIR son actualmente lo mas utilizados en la practica
clinica, los datos de donde derivan estos puntajes provienen de estudios
retrospectivos y prospectivos de corte transversal y representan un nivel de

evidencia 2 o 3.
- SCORE DE ALVARADO

Fue una escala elaborada en el afio 1986 por Alfredo Alvarado, como ayuda
para el diagnéstico de apendicitis; ya que existia cierto error a la hora del
diagnostico. Esta escala consigna variables significativas con un sistema de
puntuacion de 1y 2 en sus items que se distribuye por signos, sintomas y
examenes de laboratorio permitiendo la estratificacion del riesgo que tienen
los pacientes que presentan dolor abdominal, relacionando la probabilidad de
apendicitis, segun el puntaje del score al paciente se le puede dar de alta

hospitalaria, permanecer en observacién o decidir su intervencion quirdrgica



Esta escala de Alvarado incluye 3 sintomas, 3 signos fisicos y 2 parametros de
laboratorio; donde cada variable se le asigna un valor de 1 o 2 puntos. El
resultado consiste en la suma de los valores, siendo el puntaje maximo de 10.
Cuanto mas sea la puntuacién obtenida, mayor sera la probabilidad de que el
paciente presente un cuadro de apendicitis aguda. Una vez establecido el
puntaje, se clasifica como duda diagnostica si es menor de 5 puntos, de 5 a 6
puntos como sugestivo, de 7 a 8 puntos como probable, y de 9 a 10 puntos como
muy probable de apendicitis.

Los parametros de la escala de Alvarado, consisten en: dolor abdominal
migratorio (1 punto), anorexia (1 punto), ndusea o vomito (1 punto), dolor en
cuadrante inferior derecho (2 puntos), fiebre de >37,5° (1 punto), rebote positivo
o Blumberg presente (1 punto), leucocitosis >10.500/mm3 (2 puntos), desviacion
a la izquierda o neutrofilia >75% (1 punto), alcanzando un puntaje total de 10

puntos. **

Escala de Alvarado Puntos
Sintomas
Diolor migratorio en FID 1
Anorexia 1
Mauseas o vomito 1
Signos
Dalor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg (rebote) 1
Fiebre ( T==37.5°C) 1
Laboratorio
Leucocitos = 10 000/mm3 2
MNeutrofilia =75 % 1
Total 10

Los signos, sintomas y datos laboratoriales estos fueron analizados en un
estudio retrospectivo realizado para hallar la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y la probabilidad diagndstica de apendicitis, en dicho estudio se
observaron factores predictivos que fueron 08 agrupados en las siglas
(MANTRELS) en inglés, en un sistema de puntaje hasta 10 puntos, y que se
usaron como herramientas para el diagnéstico de apendicitis aguda. Segun lo
mencionado se crearon 3 grupos de puntajes: Puntaje (0O a 4): Riesgo bajo de
apendicitis: alta y control a las 24 horas, puntaje (5 a 6): Riesgo intermedio:
realizar tomografia computarizada abdominal temprana y decision de realizar

laparotomia segln TC y puntaje (7 a 10): Riesgo alto: Cirugia de emergencia.?!



Es por eso que la escala de Alvarado ademas de estar altamente difundida es
altamente utilizada en las areas de emergencia a nivel mundial. Su alta
sensibilidad de una puntuacién >= a 5 puntos garantiza su uso en pacientes que
tienen dolor en fosa iliaca derecha y acuden a areas de emergencia. Sin
embargo, muchos estudios demuestran su alta sensibilidad y especificidad
restandole precision en la utilizacion para el diagndstico de apendicitis por lo cual
se hace necesario encontrar escalas con mejores niveles de sensibilidad y

especificidad. 3!

- ESCALA DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA DE APENDICTIS (AIR)

Fue elaborada en Suecia en el aifio 2008, por Andersson y Andersson y surge
para mejorar al score de Alvarado, donde se incluye la proteina C reactiva
sérica. El desarrollo de la escala AIR ayuda significativamente al diagnostico
ya que asocia criterios clinicos y laboratoriales, siendo una herramienta muy
eficaz, segun estudios quienes ademas concluyen que la PCR sérica y el
porcentaje de neutrdfilos, glébulos blancos son relevantes en su diagnostico
y estadificacion en la evolucion de la patologia apendicular. Ademas, afirman
gue el diagnostico de apendicitis es un consolidado de informacion de las
variables con una mala definicion en su valor diagnostico, dicho sistema
mejoraria si la puntuacion tendria variables objetivas que sean resultado de
la respuesta del proceso inflamatorio por lo que empezo la construccion y
evaluacion de un sistema de puntuacion diagnostica nueva para la clinica de
apendicitis aguda con sus siglas en ingles AIR (Respuesta Inflamatoria de
Apendicitis). Se concluye su estudio que su nueva puntuacion clinica que
clasifica mayormente a la poblacion sospechosa de apendicitis aguda,
reduciendo el uso estudios de imagen o de laparoscopia diagndstica a una
reducida cantidad de pacientes. Con una puntuacion que clasifica tres
grupos: Puntaje (0 a 4): Riesgo bajo: si su estado es normal, seguimiento
ambulatorio, puntaje (5 a 8): Riesgo intermedio: Paciente en observacion
hospitalaria, diagndstico imagenoldgico o laparoscopia diagnéstica y puntaje

(9 a 12): Riesgo alto: Operacién quirtrgica. 3



Escala de AIR Puntos

Diolor en fosa iliaca derecha 1
Vamito
Rebote / resistencia muscular en FID
Leve
Moderado
Severo
Figbre =35 5°C
Meutrofilia
70— 84%
= 55% 2
Leucocitosis
10,0000-14,900 cel/mm3
=15,000 cel/mm3
PCR
10 — 49 mgfL 1
= 50 malL

Total 12

— = R = —

[

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

- Abdomen agudo: Todo proceso patolégico intraabdominal, de reciente
inicio, que cursa con dolor, repercusion sistémica y requiere de un rapido
diagndstico y tratamiento.

- Absceso Apendicular: Acumulacion de pus producida en general por
una infeccion bacteriana o parasitaria en el sitio anatdmico del apéndice.

- Anestesia: Falta o privacion general o parcial de la sensibilidad,
artificialmente producida.

- Apendicectomia: Es la remocién quirargica del apéndice cecal

- Enfermedad de Crohn: Es un mal cronico autoinmune en el cual es
sistema inmunologico del individuo ataca su propio intestino produciendo
inflamacion. Frecuentemente la parte afectada es el ileon o tramo final del
intestino delgado aunque la enfermedad puede aparecer en cualquier
lugar del tracto digestivo.

- Flemon apendicular: Inflamacion aguda del tejido celular en el apéndice.

- Laparoscopia: Es una técnica de endoscopia que permite la vision de la
cavidad pélvica-abdominal con la ayuda de un tubo Optica través de una
fibra Optica por un lado se transmite la luz para iluminar la cavidad,
mientras que se observan las imagenes del interior con una camara

conectada a la misma fibra



- Profilaxis antibidtica: Se refiere al uso de drogas con efecto
antimicrobiano  (antibacterianos, antimicéticos, antiparasitarios vy
antivirales), con el objetivo de prevenir el desarrollo de una infeccion

- Sindrome de Intestino Irritable: Es un término general que se aplica a
un grupo de enfermedades inflamatorias cronicas de etiologia
desconocida que afecta al tubo digestivo??.

- Apendagitis: Es una entidad de los apéndices epiploicos del colon
secundaria a la torcién del pediculo vascular o trombosis espontanea del

drenaje venoso de estos.

CAPITULO IlIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis Global

Por ser un estudio descriptivo no se plantea hipotesis.

3.2 Hipotesis nula

Por ser un estudio descriptivo no se plantea hipotesis.

3.3 Variables
Variable 1:

- Apendicitis Aguda
Variable 2:

- Escala de Alvarado
- Score AIR
-  Edad

- Sexo



CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 TIPO DE ESTUDIO
El presente proyecto de investigacion es un estudio tipo observacional y
descriptivo. Segin su momento de recoleccién de datos es retro prospectivo y

transversal.

- Transversal: ya que la informacion de la muestra se midio solo una vez
en un determinado periodo de tiempo para de esta manera describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un tiempo especifico.
33

- Estudio Observacional: debido a que hay una intervencion del
investigador; es decir solo se visualizara los fenbmenos en un tiempo

especifico en su contexto natural para analizarlos. 34

- Estudio Retrospectivo: debido a que el presente estudio recaudo
informacion de las historias clinicas del periodo Julio 2018. Junio 2021 de
los pacientes que fueron intervenidos por Apendicitis Aguda en el Servicio

de Cirugia del Hospital Rezola de Cafiete.

4.2 METODOS DE INVESTIGACION

Es deductivo porque es de enfoque cuantitativo; ya que se va a requerir
recolectar datos secuenciales y a su vez probatorios para evidenciar una
hipétesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con la

finalidad de establecer pautas y comprobar teorias. 3

4.3 POBLACION Y MUESTRA

- Poblacién:



El estudio se realizara en el Hospital Rezola que esta localizado en el distrito de
San Vicente provincia Cafiete; departamento de Lima a 144 km al sur de Lima y
a 38 metros sobre el nivel del mar; con una poblacion segun el Gltimo censo INEI
(2017) de 58,803 habitantes y una proyeccion de Poblacién estimada de 87,000
habitantes para el afio 2019 quienes acuden a atenderse en el Hospital Rezola
de Canfete; la poblacion estara conformada por el total de pacientes intervenidos
con el diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes adultos de 20 a 50 afios de
edad en el servicio de Cirugia general del Hospital Rezola de Cafiete en el afio
2018 al 2021. 6

Criterios Inclusion:

- Pacientes de 20 a 50 afios que desarrollaron dolor en el cuadrante inferior
derecho durante el periodo de agosto del 2018 a agosto del 2021 y que
fueron atendidos en el Hospital Rezola de Cafiete.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes con Historias clinicas completas.
Criterios Exclusion:

- Pacientes menores de 20 afios y mayores de 50 afios de edad.

- Pacientes embarazadas

- Pacientes con antecedentes de urolitiasis

- Pacientes con enfermedad inflamatoria pélvica, pacientes que no cuenten
con resultados de laboratorio clinico, que no firmen el consentimiento
informado.

- Historias Clinicas incompletas.

- Muestra:

La muestra se tomara de los pacientes que fueron intervenidos en el Hospital
Rezola de Cafiete por Apendicitis Aguda durante el periodo Junio 2018 — Julio
2021. Se calculé un tamafio de muestra de 630 pacientes con un nivel de
confianza de 95% y un error maximo aceptado de 5%, asumiendo una

prevalencia 49% 7



Para la muestra se utilizo la siguiente formula:

n= N*Zz*p*q
e2x(N=-1)+Z2?*p=*q

Donde:

n= tamafo de muestra = 239
N= tamafio de la poblacién = 630
Z?= Nivel de confianza = 95,5%

e?= error de estimacion = 5%

Tamafos de muestra. Proporcion:

Datos:
Tamafio de la poblacidn: 630
Proporcidn esperada: 49 000%
Mivel de confianza: 05,0%
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:

Precision (%) [Tamafio de la muestra
5,000 239

Luego de aplicar la formula se obtuvo una muestra de 239.

Tipo de muestreo:
La asignaciéon de las unidades muestrales al grupo de estudio se realizara por
muestreo aleatorio simple, utilizando la tabla de nimeros aleatorios del programa

Epidat 4.1 de la Organizaciéon Panamericana de la Salud.

4.4 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la elaboracién de la investigacion se realizard una solicitud al Jefe del
Hospital Rezola de Cafiete, solicitando el permiso respetivo y el acceso a la

informacion; posteriormente se coordinara con el Jefe del servicio del area de



epidemiologia, con el fin de poder obtener los datos oportunos y poder de esta
manera aplicar el instrumento por medio de una ficha de recoleccion de datos
donde se registrara la informacion indispensable (ANEXO 3) que previamente
se elabord y consignd toda la informacién con respecto a las variables solicitadas
en nuestro trabajo a partir de escalas del score de Alvarado y AIR en aquellos
pacientes que presentaron dolor abdominal quirdrgico en fosa iliaca derecha en

el preoperatorio.

4.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Con los datos obtenidos a partir de la ficha de recoleccion de datos, se empleara
el programa Microsoft Excel version 19 y seguidamente se importard al SPSS
version 26; ya que para el analisis estadistico se usara estadisticos de tipo

descriptivos para de esta forma analizar cada variable en estudio.

4.6 ANALISIS DE RESULTADOS

Con respeto al analisis estadistico se usara estadisticos tipo descriptivos y para
aquellas variables numeéricas se utilizara medidas de tendencia central como el
promedio, la mediana y la moda; las medidas de dispersion como la desviacion
estandar. Ademas, se aplicara la estadistica Inferencial donde se elaborara un
analisis la prueba estadistica no paramétricas de chi cuadrado de Pearson,
aceptandose valores p < 0.05, para estudiar la validez del score de Alvarado y
AIR para el diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes adultos de 20 a 50

afos de edad en el Hospital Rezola de Cafiete en el afio 2018 al 2021.

4.7 ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion se evaluara por el Comité de Investigacion
y Etica de la Universidad Privada San Juan Bautista para dar inicio a la
investigacion; que no atenta contra la integridad de los individuos que seran
seleccionados de forma aleatoria. Asimismo, cumple con respetar los principios
de la ética médica de toda investigacion que fueron descritos en el informe de
Belmont (1979) y la Declaracion de Helsinki; donde se respeta los tres principios
basicos: Principio de Autonomia; ya que se solicitara consentimiento informado
gue es sumamente esencial y les permite de esta manera decidir por si mismos

en pleno uso de sus condiciones mentales, asegurando su correcta compresion



con una informacién especifica y oportuna brindada por el investigador. En
segundo lugar, el principio de Beneficencia que implica basicamente no causar
dafio al préjimo, es decir minimizar toda posibilidad de dafio y maximizar el
bienestar de los participantes y por ultimo el principio de Justicia de tal manera
gue la investigacion permita ofrecer un trato justo entre los participantes; es decir
distribuyéndose equitativamente los beneficios y las cargas asociadas a la
investigacion. Finalmente se codificard cada ficha de recoleccion de datos para
el respectivo resguardo de la informacion de los pacientes sin exponer identidad
de la poblacion en estudio, de la misma forma se solicito los permisos
correspondientes al nosocomio enfatizando que el estudio es con fines de

investigacion cientifica y no se busca conflicto de intereses.



CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1 Recursos Humanos:

El proyecto se desarrollara por el médico residente de 3er afio de la Universidad
Privada San Juan Bautista, quien elaborard la investigacion. Asimismo,
recolectara los datos y, contara con la cooperacién del area de estadistica quien
brindara la informacién pertinente sobre los datos solicitados para la elaboracién

de dicha investigacion.

Recursos Humanos Cantidad Total
1 Asesor 1 persona S/.1.000

metodoldgico

5.2 Recursos materiales:

Equipos, materiales y

servicios Cantidad Valor
Evaluacion por | 1 S/. 200
software URKUD

Solicitud de revision de | 1 S/. 50
proyecto de

investigacion

Impresiones 1 S/. 50
USB 1 S/. 30
Materiales de escritorio | 1 S/ 30
SPSS. 24 1 S/. 99

5.3 Presupuesto:

- Bienes

Cantidad Descripcion Total




Evaluacion por software

Urkud , Solicitud de |6 S/. 459

revision de proyecto de

investigacion,

Impresiones, USB,

materiales de escritorio

y SPSS. 24.

-Servicios

Cantidad Descripcion Total

1 Asesor metodologico S/. 1000

1 Internet S/. 100

1 Telefonia S/. 65

TOTAL

BIENES S/. 459
SERVICIOS S/. 1165

TOTAL (SI)  1.624




5.4Cronograma de actividades:

2021
Actividades
ENE |[FEB |[MAR |ABR |MAY |JUN JUL
Revision Bibliogréafica X X X X
Elaboracién del proyecto X X X X
Aprobacion del proyecto X
Recoleccion de datos X
Andlisis estadistico X
Discusion de resultados X
Elaboracion informe final X
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ANEXOS



ANEXO N° 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

Alvarado en los pacientes adultos con
diagnéstico de apendicitis aguda en el

hospital Rezola de Cafiete.

OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
- Apendicitis Este estudio de tipo
¢ Cudl es la validez del score de | Determinar la validez del score de Alvarado y AIR Por ser un estudio aguda observacional y segdn
Alvarado y AIR para el | para el diagnéstico de apendicitis aguda en descriptivo no se plantea su alcance es
diagnéstico de apendicitis aguda | pacientes adultos de 20 a 50 afios de edad en el hipétesis. descriptivo. Seg(n  su
en pacientes adultos de 20 a 50 | Hospital Rezola de Cafiete en el afio 2018 al 2021. momento de recoleccion
afios de edad en el Hospital de datos es
Rezola de Cariete en el afio 2018 retroprospectivo y
al 2021? transversal.
OBJETIVOS ESPECIFICOS - Escala de
Alvarado Poblacién y muestra
- Conocer las caracteristicas clinicas y - Score AIR
exdmenes auxiliares de los pacientes
adultos de 20 a 50 afios de edad con
diagnéstico de apendicitis aguda en el
hospital Rezola de Cafiete.
- Valorar la especificidad del score de - Edad




Identificar la sensibilidad del score de
Alvarado en los pacientes adultos con
diagnéstico de apendicitis aguda en el
hospital Rezola de Cariete.

Sexo

Analizar el valor predictivo negativo del
score de Alvarado en los pacientes adultos
con diagnostico de apendicitis aguda en el
hospital Rezola de Cafiete.

Identificar la especificidad del score AIR en
los pacientes adultos con diagndstico de
apendicitis aguda en el hospital Rezola de

Cariete.

Identificar la sensibilidad del score AIR en
los pacientes adultos con diagndstico de
apendicitis aguda en el hospital Rezola de

Caniete.

Calcular el valor predictivo positivo del
score AIR en los pacientes adultos con
diagnéstico de apendicitis aguda en el
hospital Rezola de Cafiete.

Medir el valor predictivo negativo del score
AIR en los pacientes adultos con
diagnéstico de apendicitis aguda en el
hospital Rezola de Cafiete.




ANEXO N° 02: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION TIPO INDICADOR ITEM ESCALA INSTRUME
NATURALEZA NTO
Todas las caracteristicas de Cualitativo e Femenino e Femenino (1) Nominal DNI
Sexo las estructuras e Masculino e  Masculino(2)
reproductivas y sus
funciones, fenotipo y
genotipo, que diferencian al
organismo masculino del
femenino.
Tiempo de vida. Tiempo Cuantitativa NUmero de >18 afios Razén o DNI
Edad afos escala
Apendicitis Es la inflamacién del | Patologia cualitativa Estudio Si no nominal Informe
aguda apéndice cecal o | abdominal anatomo anatomo
vermiforme, que inicia con patolégico patol6gico
obstruccion de la luz
apendicular, lo que trae
como consecuencia un
incremento de la presion
intraluminal por el acumulo
de moco asociado con poca
elasticidad de la serosa.
Escala de | Contribuye al diagndstico Cuantitativa Sintomas: 7 amas nominal HC
Alvarado porque a través de la
asociacion de  criterios Migracion del dolor a fosa
clinicos faciimente iliaca derecha




aplicables y una prueba Anorexia 5a6
Contribuye al diagnostico ]
porque a través de la Nausea, vomito
asociacion de ,C.I’IteI’IOS 4 0 menos
clinicos facilmente
aplicables y una prueba Signos:
Dolor en cuadrante
inferior derecho
Dolor al rebote o
descompresion
Fiebre
Laboratorio:
Leucocitosis
Desviacion izquierda
Escalade AIR | Contribuye al diagnéstico cuantitativo Sintomas: 9 amas nominal HC
porque a través de la -
asociacién de  criterios Dolor en fosa iliaca
clinicos faciimente derecha 5a8
aplicables y dos pruebas .
; . Vomito
simples de laboratorio se le
atribuye el puntaje que
clasifica a los pacientes con 4 0 menos
respecto a la probabilidad Signos:

de diagnostico.

Temperatura > 38.5°C

Dolor al rebote o defensa
ligera, mediana o fuerte




Laboratorio:

Leucocitosis PMN 70% a
84% y > 85%

Leucocitosis 10 000 - 14
900 y > 15 000

PCR de 1-49 mg/lLy > 5
mg/L




ANEXO N° 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N°deficha:
N° de HC:

Edad:

Sexo: F() M()

p wDh e

ESCALA DE ALVARADO

Dolor migratorio en fosa iliaca derecha ( )

Anorexia ()

Nausea/vomito ( )

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha ( )

Rebote en fosa iliaca derecha ( )

Fiebre 237.5°C ( )

Leucocitos >10000 ( )

Neutrofilia >75% ( ) ESCALA AIR

NENESIE RN

Dolor en fosa iliaca derecha ()

Vomito ()

Rebote en fosa iliaca derecha Leve
* Leve ()
= Moderado ( )

= Severo ()

Fiebre 238,5°C ()

Rl W N R

Polimorfonucleares
= 70-84%( )
= 285% ()

=

Leucocitosis
» 10,0-14,9x109/L ( )
= 2>150x109/L ()

= 10-49mg/L ()
=  2=250mg/L ()
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