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ANTECEDENTES

Desde que Reginald H, Fitz (1) formulé el concepto mo
derno -de la apendicitis agquda (Ap Ag), el principal pro -
blema ha sido el d_iagn6atico temprano para poder institu_
ir el tratamiento, de manera que la apendicectomia serd -~
oportuna si ge realiza antes de que el apéndice se perfo-
ra y serd apropiada solamente si el diagnéstico es correc
to.

La Ap Ag constituye mds del 50% de las emergencias ~
quirnirgicas abdominales (2), afecta aproximadamente al 7%
de la poblacién general en alguna etapa de la vida (3,4)-
y se presenta con mayor frecuencia en la segunda y terce-
ra décadas de la vida, aunque puede ocurrir en cualquier-

edad (5).

Si bien es cierto que el diagnéstico puede resultar -
gencillo en la mayorfa de los casos tipicos, con alguna -
frecuencia es sumamente diffcil establecer el diagnéstico
diferencial con otras enfermedades y a pesar del conoci -
miento de la clisica secuencia clinica de dolor, nfuseas-

o vémitos, dolor en el irea apendicular y fiebre (6), asi



como el apoyo diagnSstico que brindan los estudios comple
mentarios de laboratorioc y gabinete, 11 a 42% de los pa -
cientes con diagndstico preoperatorio de apendicitis aogu-
da, sobre todo si son jévenes, no tienen apendicitis apen
dicitis aguda al hacer la exploracién quirtrgica (7-9), -
En otras ocasiones, se identifica una enfermedad aguda -
quirdirgica distinta en 4 a 13% de los pacientes (general-
mente ancianos) que se someten a cirugia (10). Las explo
raciones quirirgicas negativas (en que no existe ningin -
problema quirdrgico agudo) ocurren en B a 26% de las\ ope-
raciones por sospecha de Ap Ag (8, 10) y alrededor del -
5% de los pacientes (principalmente ancianos) que si la -

padecen, se operan con otro diagnéstico (4).

Otra clase de error, que es mis grave que los mencio
nados con anterioridad, es la falla en el diagnbstico ap
tes de que se perfore el apendice cecal, por lo que debi-
do a que existe una relacidn inversa entre el mimero de -
exploracién negativas y la frecuencia de perforaciones -
apendiculares, asi como mayor morbilidad y mortalidadcuap

do ocurre la perforacién, resulta irremediable en cierto -



nimero de exploraciones negativas para tratar de evitar las
perforaciones y sus consecuencias (5), por lo que resulta-
imperativo establecer un diagndstico oportuno y correcto en

los pacientes con sospecha de Ap Ag.

En el afin de mejorar la seguridad del diagnéstico en
estos enfermos, Boom y cols (11) desarrollaron un algoritmo
auxiliado por computacidn con el que obtuvieron una sensibi
lidad de 99%, especificidad de 88% y exactitud de 95% en -
una serie de 150 pacientes. Sin embargo, al revisar dicho -
trabajo pudimos observar que la metodologia de la investiga
cién habia quedado sujeta a sesgos porque la recoleccién de
los datos no fué del todo a ciegas, por lo que se decidid -
realizar éste nuevo estudic para investigar la utilidad real

de dicho algoritmo en el diagndéstico.
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HIPOTESIS

Consideramos que la utilidad del algoritmo computa
rizado de Boom y cols, (11) aplicado al diagnéstico del
dolor abdominal aqudo en cuadrante inferior derecho -
(con el que se obtuvo una sensibilidad de 99%, especi-
ficidad de B8% y exactitud de 95%) debe ser menor al -

aplicar una metodologfa de investigacién més estricta.



OBJETIVOS

Precisar la utilidad real del algoritmo computariza
do para el diagnéstico del dolor abdominal agudo del

cuadrante inferior derecho,

Comparar la validez de los diagndsticos del algorit
mo {en términos de sensibilidad, especificidad y =
exactitud) con la de los diagndsticos establecidos-

por los médicos.



JUSTIFICACION

Un problema comdn con el que el médico se enfrentars
ags el de establecer el diagnéstico de la causa del dolor
abdominal agudo del cuadrante inferior derecho para deci
Air el tratamiento especifico. BSe ha estimado aceptable
el acierto diagnSstico en 85% de 1log casos, que puede -
disminuir hasta 50% por influencia de factores tales co-

mo edad, sexo y poca experiencia del médico.

La aplicacién de algoritmos computarizados, entre --
ellos el desarrollado por Boom y cols en nuestro hospi -
tal, son de utilidad en el diagndstico del dolor abdomi-
nal agude en cuadrante inferior derecho. Sin embargo, -
estos métodos pueden mostrar, en un egtudio inicial, una
utilidad diferente de la de estudios subsecuentes en los
que la poblacién en estudioc o la metodologfa sean dife -
rentes, por lo que es de fundamental importancia evaluar

éstos métodos para determinar su utilidad real.



MATERIAL Y METODO

En el Hospital Regional "20 de Noviembre" I.5.5.S.T.E. -
se aestudiaron en forma prolectiva 65 pacientes con dolor abdo
minal agudo del cuadrante inferior derecho de menos de una se
mana de evolucién, durante un perfodo comprendido del lo. de-

septiembre al 30 de noviembre de 1986.

'

Se incluyeron 50 pacientes que fueron hospitalizados e -~
intervenidos quirurgicamente y 15 que acudieron al Servicio -
de Urgencias gque no fueron hospitalizados y fueron estudiados
como externos y se excluyeron los que no tuviercn todos los -

esgtudios para establecer un diagnéstico preciso.

En cada paciente se llend un cuestionarioc modificado de-
las formas de la World Organization of Gastroenterology Sur -
vey (11}(Fig.l} para recabar la infarmacién de 56 variables -
clinicas y de laboratorio en el que se anoté al final el diag
néstico del médico que entrevistd al paciente en el Servicio
de Urgencias o al ingresar al hospital. Dicho cuestionario -
se quards en un sobre cerrado en el que se anoté una clave, -
misma que se usS en otras hojas con la informacién complemen-
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taria sobre los estudioa'subsecuentes. terapmitica médica o
quirdrgica instituida, resultados de estudios histoldgicos-
y diagnésticos finales. La eleccién del tratamiento de ca-

da paciente fué a juicio del médico tratante.

El diagnéstico final de cada enfermo se estableci por
la confirmacién histoldégica de las piezas quirdrgicas, por-
los hallazqos transoperatorios (cuando no se tomaron mueg -
tras para estudio hiestoldgico) o por la informacién de otros
estudios en los pacientes que no requirieron intervencidn -

quirdrgica.

Los diagndsticos establecidos por los mé&dicos fueron -
clasificados como verdaderos positivos (VP), verdaderos ne-
gativos (VN), falsos positivos (FP) o falgos negativos (FN)
en relacién a los diagnésticos finales: en relacién al diag
néstico de A;; Ag se considerSd como VP cuando se emitid di
cho diagnéstico y el paciente tuvo la enfermedad, VN cuando
no se emitid ese diagndstico y el paciente no tuvo la enfer
medad, FP cuando el médico emitié dicho diagnéstico y el pa

ciente no tuvo la enfermedad y FN cuando no consideré ese -

diagnéstico y el enfermo sf tuvo Ap Ag. Con estos datos -



se calcularon los porcentajes de sensibilidad, especificidad,

y la exactitud de acuerdo a las siguientes férmulas (13):

% sengibilidad = VB/VP+FN x 100
% especificidad = VN/UN+FP x 100

% exactitud = VPHVN/n x 100

Los resultados de las variables clinicas y bioquimicas -
de cada paciente fueron procesados mediante el algoritmo obte
nido de un estudio realizado por Boom y cols. (11) en una com
putadora Apple II Mecintosh 512 K bytes mediante andlisis dis
criminante y stepwise sin conocimiento de los diagnésticos fi
nales ni de la evolucidén postoperatoria, en el que se identi-
ficaron 12 variables de utilidad para el diagnéstico diferen-
cial entre apendicitis aguda y dolor abdominal no especifico-
(Ap Ag Vs DANE) por una parte y entre apendicits aguda y -
padecimientos genitourinarios (Ap Ag Vs PGU) por otra, en-
el que se seleccionaron nueve variables. En ambos algoritmos
computarizados los resultados de las variables fueron expresa
dos mediante la suma de decibeles positivos o negativos -
como Indices predictivos de diagnéstico. Un decibel ems -

el algoritmo decimal multiplicado por 10 y aproximado al ip
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tegro inmediato mediante la siguiente f&rmula (11):

log x 10 (% VB / % FP)

Con este procedimiento, en el algoritmo Ap Ag Vs DANE -
o en el de Ap Ag Vs PGU, a mayor mimero de decibeles positi-
vos la probabilidad de apendicitis aguda es mayor y a mayor=-
nimero de decibeles negativos la probabilidad de apendicitis
aguda es menor y mayor la probabilidad de que ge trate de =~

DANE o PGU (Cuadro I).

El diagnbstico de cada paciente de nuestro egtudio obte
nido mediante la escala de decibeles del algoritmo computari
zado fué también clasificado en cada caso como VP, VN, FP y
FN en relacidén a Ap Ag y con estos datos se calcularon la -
sensibilidad, especificidad y exactitud del algoritmo compu-
tarizado. Estos (ltimos resultados se compararon con la sen_
sibilidad, especificidad y exactitud calculada para los diag

nésticos de los médicos.

Finalmente se compararon la sensibilidad, especificidad
y exactitud obtenidas mediante el algoritmo computarizado en
nuestro estudio con los obtenidos previamente mediante elmig
mo algoritmo por Boom y cols. (11) en su serie de 150 pacien

tes.



El sequimiento de los pacientes fué a corto plazo, hag
ta que fueron dados de alta de la consulta externa del hopi

tal,

11
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GLOSARIO DE TERMINOS

Apendicitis aguda: Demostracién por estudio hitoldgico.

Dolor abdominal no especfifico (DANE): No es un diagnég-
tico en el sentido estricto de la palabra. Precuentemente co
rresponde a padecimientos digestivos como gastritis, gastro-
enteritis o colon irritable, que no requieren tratamiento -
quirdrgico y cuyos sintomas desaparecen espontaneamente, lo-
que permite que el paciente regrese a su casa.

Padecimiento ginecolégico: El diagnéstico fué hecho por
un especialista quien tomé en cuenta el examen vaginal, pre-
sencia de leucorrea, cultivos y con segquimiento de las pacien
tas.

Dolor en cuadrante inferior derecho (inicialmente cep
tral): El dolor se presenta inicialmente en epigastrio --
o 4rea periumbilical y posteriormente en cuadrante inferior

derecho.

Dolor lumbar: El paciente se queja de dolor en regién

lumbar derecha o izquierda.
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Antecedente de colitis: El paciente es conocide camo cg
1itico y presenta dolor abdominal bajo, constipacién, dia -~

rrea o heces con moco.

Dolor que aumenta con los movimientos: Siempre que sea -
posible, movilizar al paciente para observar alguna exprg -

gidén de dolor.

Ingesta copiosa alimenticia: El paciente ha ingerido co-
mida copiosa, condimentada o poco usual en las dltimas 24 ho-
ras.

Fiebre: La temperatura debe registrarse durante el exa--
men fisico y se conmidera positivo si es igual o mayor de 37.5
grades centigrados.

Antecedente de distensifn abdominal: El paciente ha teni

meteorismo o flatulencia en el pasado.
Hipersensibilidad en cuadrante inferior izquierdo:Hiper-

sensibilidad del marco colico provocada por presién aplicada-

en el cuadrante inferior derecho del abdomen,

Dolor a la descompresién: Presionar el irea en cuestidn-

con la palma de la mano lo suficiente para deprimir el perito
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neo durante 30 a 60 sequndos y, sin advertencia, retirar la -
mano repentinamente hasta el nivel de la piel y obgervar la -

regpuesta del paciente.

Examen rectal derecho doloroso: Es necesario comparar am

bos lados.

Sintomas de infeccidn urinaria: Urgencia, hematuriay -
disuria.
Embarazo demostrado:Prueba inmunolégica de orina positiva.

Retraso mestrual: Mayor de un mes.

Sangrado transvaginal anormal o leucorrea: Sangre o flu-

jo fétido en el examen vaginal,

Cérvix doloroso: Se presenta dolor al presionar el cer -
vix durante el examen vaginal; observan la expresidn facial -

de la paciente.

Masa anexial: Durante el examen vaginal se palpa una ma-

83 enh uh anexo.
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RESULTADOS

De los 65 pacientes estudiados, 33 fueron del sexo mas-
culino y 32 del femenino, con edad media de 32,8,afios (i' DE

15.4), con minima de 15 y mixima de 73. (Fig. 2)

Los diagndsticos finales en nuestro estudio fueron 33 de
Ap BAg los que se corroboraron por cirugfa y estudio histol$
gico, 21 DANE (de los cuales se operaron siete en los que se
encontrd apéndice normal), tres colitis amibianas, una obg -
truccién intestinal, una infeccién urinaria y seis padecimien
tos distintos de Ap Ag que requirieron cirugfa (peritonitis
por perforacién diverticular de colon, quiste de ovario tor-
cido, pancreatitis biliar, mioma uterino pediculado torcido,

cistadenocarcinoma de ovario y folfculo ovirico hemorrigico).

De los 65 diagnésticos establecidos por los médicos en-
el Servicio de Urgencias o al ingreso, 31 fueron Ap Ag (VP),
16 fueron VN (de los cuales 14 fueron DANE, uno colitis y uno
pancreatitis aguda), 16 fueron FP (de los cuales 12 fueron -
DANE, uno folfculo ovirico hemorrdgico, un micma pediculado-

torcido, una anexitis y uno diverticulo de colon perforado)-



y dos fuaron FN (con apendicitis aguda por lo ¢que fueron -

operados posteriormente).

Loa médicos establecieron el diagnéstico de apendici-
tig aguda en 47 pacientes, de los cuales 31 fueron VP, 16
FP (de los cuales 12 fueron DANE) y dos fueron FN, los que

ge operaron mis tarde por apendicitis aguda.

El diagnéstico establecido por los médicos tuvo una -
sengibilidad de 93.9 %, especificidad de 50% y exactitud -
de 72% . De los 65 diagndsticos establecidos por los algg
.ri.tmos mencionados, 32 fueron VP, 15 fueron FP (de los cua
les 10 fueron DANE), 17 fueron VN (de los que 10 fueron DA

NE) y uno FN que fué operado por apendicitis aguda (Fig.3).

Por los algoritmos se establecid el diagndstico de -
apendicitis aguda en 47 pacientes, de los cuales 32 fueron
VP, 15 FP (10 DANE y cinco diversos); uno fué FN que fued -

operado por Ap Agq perforada y 17 fueron WN .
En los 65 diagnésticos establecidos por algoritmo la=-

sensibilidad fue de 96.9%, la especificidad de 53.1% y la=

exactitud de 75.3%.

16
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En el Cuadro II se comparan los resultados de sensibi~
lidad, especificidad y exactitud de los diagnésticos esta=-

blecidos por los médicos y por los algoritmos.

Por Wltimo, al comparar los repultadoe de sensibilidad,
especifidad y exactitud obtenidos por Boom y cols (11) en -
su serie de 150 pacientes con los obtenidos con el mismo al
goritmo en nuestro estudio, se encontrd que la sensibilidad
disminuyd de 99% a 96.9%, la especificidad disminuyS de 86%

a 53.1% y la exactitud de 95% a 75.3% .
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1. Hoja de recoleccién de datos de pacientes

con dolor abdominal agudo del cuadrante

{nferior derecho.

Nombre Expediente Cama
Fecha Domicilio Tel.
1. SEX0 30, ANTECEDENTE FIEBRE/CALOSFRIC
2. EDAD TEMPERATURA
3. 4. 31. ANTECEDENTE DE DISTENSION
32. DOLOR A LA PALPACION
5, DOLOR LUMBAR
6. ANTECEDENTE DE COLITIS 33, DOLOR LUMBAR A LA EXPLORACION
7. PACTORES QUE LO AUMENTAN 34, DOLOR A LA DESCOMPRESION
8. FACTORES QUE LO DISMINUYEN 35, RIGIDEZ
9. EVOLUCION 36. SIGNO DE NURPHY
10. TIEMPO DE EVOLUCION 37. RUIDOS INTESTINALES
11, TIPO DE DOLOR INICIAL 38. EXAMEN RECTAL
12. TIPQ DE DOLOR ACTUAL 39, LEUCOCITOS NEUTROFILOS
13. INTENSIDAD 40, HEMOGLOBINA
14, NAUSEAS 41, AMILASA
15, VOMITOS 42. GLUCOSA
16, ANCREXIA A43. ORINA
17. INGESTA COPIOSA DE ALIMENTOS 44, TRANSAMINASAS
ULTIMAS 24 hs 45. DESHIDROGENASA LACTICA
18, ICTERICIA 46, RADIOGRAFIA DE ABDOMEN
19. EVACUACIONES 47. TELERRADIOGRAFIA DE TORAX
20. MICCION 48. PUNCION LAVADO PERITONEAL
21. DOLOR SIMILAR PREVIO MUJER DE 5 A 49 ANOS:
22, CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA 49, ULTIMA MENSTRUACION
23, ALCOHOL (embriaguet) 50, EMBARAZO
24, ESTADO DE ANIMO S1. ANTICONCEPTIVOS
25, COLORACION DE TEGUMENTOS S2. LEUCORREA
26. COLON PALPABLE Y/O DOLOROSO 53. SINTOMAS DE INFECCION URINARIA
27. CICATRIZ VISIBLE O HERNIA 54. TACTO VAGINAL
NO REDUCTIBLE 55. UTERO
28. HEPATOMEGALIA 56, PERDIDA DEL CONOCIMIENTO
29, PUROPERCUSION DOLOROSA

Diagnéstico clinico previo
Diagndstico del M. Residente
Diagnéstico final
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Pig. 2 Distribucién por edades Y sexos de 65 pacientes con

dolor abdominal agudo de cuadrante inferior derecha,

o OF
PACIENTES
» MASCULINO
E5) remening
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CUADRO Y, VALORES EN DECIBELES DE INDICADORES DE DIAGNOSTICO
DE LOS ALGORITMOS DE APENDICITIS AGUDA Vs DOLOR -
ABDOMINAL NO KSPECIFICO (Ap Ag Vs Dane) Y APENDICIL
TIS AGUDA Vs PADECIMIENTO GENITQURINARIO (RAp Ag Vs

10

PGU) .
Ap Ag Vs Dane, Ap Ag Vs PoU,
Variables Decibeles Variables Decibeles
1, bolor abdominal ¢.I1.D, 7 1, Dolor abdominal €,1.D, 7
2, Dolor a l1a descompresién 7 2, Dolor a la descomprasibn 7
3, bolor lumbar -6 3. S{ntomaa de Lnfecclénurinaria -4
4. Aumento con loa movimientos 2 4., Dolor lumbar -4
5. Antacedente de colitis -5 5, FEmbarazo -8
6. Antecadente ds distencidn abdominal -4 6. Ratragomestrual {m&s de unmas) -4
7. Tacto rectal derecho doloroso 2 7. 8angrado tranavaginal 6 £lujo -8
8. lulgéata de comida exagerada -7 8. Cérvixdolorosoa lamovilivacién -8
9, Colon palpable dolorosc -4 9, Maga anexial ~8
. lemperatura mayor de 37.5°C 4
11. Leucocitos mfs de 10 000/mn? y
Neutré6filos més de 85% 8
12, Leucocitos menos de 10 OOO/mmJ y
Neutr6filos menos du BS¥ -8

C.X.D.s Cuadrante inferior darecho.

f14



CURDRO II,- COMPARACION DE DIAGNOSTICOS ESTRBLECIDOS

POR MEDICOS Y POR ALGORITMOS.

23

Diagnésticos
Validez Médicos Algoritmos
Sensibilidad 93.9 96.9
Especificidad 50.0 53.1

Exactitud 72.0 75.3
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DISCUSION

En 1984 se realizé un estudio retrospectivo en 21 Servi
cio de Gastroenterologfa de nuestro hospital (12) para tra -
tar de determinar la geguridad de los médicos en el diagnég-
ticos de Ap Ag y se encontrd gue en 16 (18%) de los 89 pa -
cientes no se encontrd apendicitis aguda en la intervencién-

quirdrgica.

El algoritmo auxiliado por computacién desarrollado por
Boom y cols. (1l1) aplicado en 150 pacientes (que logrd una -
sengibilidad de 95%, especificidad de 88% y exactitud de 95%)
fué sometido a prueba en éste estudio ante la posibilidad de
que susg buenos resultados fueran en parte consecuencia de -

los sesgos a gque quedé sujeta su metodologia.

La especificidad (capacidad para identificar a los pa -
cientes no portadores de Ap Ag) de los dlagndsticos de los -
médicos en nuestro estudio fué baja (50%), lo que condicioné
que 16 pacientes no tuvieran Ap Ag en la exploracién quirdg
gica y, que de esatos, 12 con DANE fueran sometidos a cirugia
de manera innecesaria. Consideramos que estos puede ser de-

bido a que la mayoria de los pacientes con dolor abdominal =
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agudo en fosa ilidca derecha en nuestro hospital son estu
diados y tratados quirurgicamente por los médicos residen
tes y a las dificultades en el diagnéstico diferencial de

los padecimientos que se manifiestan con dolor en esa zona.

El DANE tiene implicaciones importantes en los paciep
tes con dolor abdominal agudo. En primer lugar se ha ob-
gervado que en grandes series como la publicada por la -
World Organization of Gastroenterology Survey (14) que -
comprende més de 6,000 pacientes con dolor abdominal aque
do (de menos de siete dias de evolucidn), el diagnéstico-
més frecuente fué el clasificado como DANE. Asimismo, .
permite clasificar a muchos pacientes en los que no es po
sible llegar a un diagndstico demostrable y que presentan
padecimientos tales como gastritis, gastroenteritis, dig-
pepsias, dismenorreas y otros transtornos vagos cuyos sip
tomas cesan espontaneamente lo que permite al paciente xg
gresar a su damicilio. Al considerar que un paciente es-
portador de DANE a su ingreso al hospital, hace también -
suponer que el paciente no tiene Ap Ag y que no requie
re cirugfa. Por otra parte, a pesar de que el témino'q\_-ﬁ:

NE ha tenido amplia aceptacién, consideramos que no es -



del todo propio ya que no siempre es inespecifico pues con
frecuencia se logra llegar a un diagnéstico etiolégico com
probado, por lo que pensamos que un término mds apropiado-

podria ser el de dolor abdeminal agudo no quirtdrgico.

Al comparar los resultados del algoritmo en nuestro =
estudio con los obtenidos por Boom y cols. (1l1), observa -
mos que la exactitud disminuyd de 95% a 75.3% y que la eg~
pecificidad disminuyd notablemente de 88% a 53.1% . Consi
deramos que los resultados en nuestra investigacién son -
més cercanos al valor real de la utilidad del algoritmo en
el diagnéstico de Ap Ag ya que la informacidén proporciona
da a la computadora fué a ciegas, lo que disminuye los seg
gos; por otra parte, es probable que algunos factores ha-
yan tenido una influencia negativa en los resultados del -
algoritmo en nuestro estudio como son el hecho de que en -
éste trabajo el nimero de observadores fué mayor, la posi-
bilidad de que el conocimiento de las definiciones de las-
variables no fuera muy preciso y el que la prevalencia de

Ap Ag en nuestra serie (50.7%) que incluyd pacientes que-
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no se hospitalizaron fué‘menor que en el estudio anterior -
(75%) que incluyd solamente pacientes hospitalizados. Por-
otra parte, la especificidad del algoritmo fué similiar a -
la de los'diagnésticoa de los médicos (53.1% Vs 50%), lo -
que nos permite considerar que en el momento actual, el al-
goritmo es por lo menos tan efectivo como los médicos en el
diagndstico del dolor agqudo del cuadrante inferior derecho.

Consideramos que la baja especificidad del algoritmo -
puede ser debida a varios factores, principalmente las difi
cultades en poder asignar a cada una de las variables en -~
los algoritmos (Ag Ag Vs DANE y Ap Ag Vs PGU) su va ~
lor apropiado en decibeles, lo que es susceptible de mejo -

rarse en estudios subsecuentes.
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CONCLUSIONES

Las pruebas de validez del algoritmo computarizado apli
cado en 65 pacientes con dolor abdominal agudo de cua -
drante inferior derecho mostraron una sesibilidad de -

96.9% especificidad de 53,1% y exactitud de 75.3%.

La sensibilidad, easpecificidad y exactitud del algorit
mo en nuestro estudio fueron similares a las de los =

diagndsticos establecidos por los médicos,

Se demuestra que la especificidad y exactitud del algg
ritmo de Boom y cols. es menor al suprimir factores -

de sesgo en la metodolog{a de investigacién.
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