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La apendicitis aguda (AA) es la causa más común de abdomen agudo quirúrgico, se 
presenta en todas las edades pero es más frecuente en el segundo y tercer decenios de la 
vida. 

Los casos de apendicitis se clasifican mejor de la siguiente fonna: 
1. Apendicitis aguda sin perforación (No complicada) 
2. Apendicitis aguda con perforación (Complicada) 

a. Con peritonitis local 
b. Con absceso local (mása apendicular) 

El diagnóstico de la apendicitis aguda (AA) es básicamente clinico, sin embargo se 
dificulta el mismo en los estadios iniciales del cuadro donde puede no ser tan florido, 
quedando muchas veces ajuicio y criterio del cirujano la decisión de someter a un paciente o 
no a un procedimiento quirúrgico 

La ayuda de un método de evaluación, confiable, de fácil aplicación y dinámico, 
puede ayudar a unificar criterios en el manejo de esta enfermedad, sin pretender crear un 
patrón rigido de que pacientes deben ser sometidos a cirugia, además de poder aplicarse en 
instituciones en donde se debe optimizar los recursos tecnológicos al máximo. 

Los parámetros de la Escala HGM (Iniciales de Hospital General de México) se 
encuentran disponibles en el servicio de Urgencias Médico Quirúrgicas del Hospital, y en 
muchos unidades de urgencias en nuestro país las 24 horas, ya que básicamente son 
parámetros clinicos y una biomctria hemática que se toma de rutina a todo paciente que 
ingresa al servicio. 

Se realizó un estudio prospectivo de Julio de 1994 a Junio de 1995 en el servicio de 
Urgencias del Hospital General de México, en el cual se estudiaron 281 pacientes con 
sospecha clínica de cuadro apendicular agudo, 156 hombres y 125 mujeres. Con un 
promedio de edad de 28.4 años (Rango 17 - 65 años). 

230 pacientes presentaron apendicitis aguda confirmada por estudio histopatológico, 
170 de estos (73.91'/o) se presentaron antes de los 30 años de edad. 

De los 281 casos, 167 pacientes (59.4 %) fuéron apendicitis no complicadas, y 63 
casos con apendicitis complicada (22.4%) con confirmación histopatológica. El resto 51 
pacientes (18.1%) presentaron otras patologias, algunas de las cuales requirieron para su 
resolución intervención quirúrgicas. 

Con respecto al tiempo de evolución del cuadro, se puede observar que la mayoria 
de los pacientes presentan complicaciones apendiculares, despues de 32 horas de haber 
iniciado el cuadro doloroso abdominal. 

El promedio de puntaje de cada muestra fué de 8,9 para los pacientes con 
apendicitis y de 7.1 para los pacientes sin apendicitis. 

Se demostró que existen diferencias estadísticamente significativas ( p<0.05) en el 
puntaje de la escala HGM en los pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis. 

La escala propuesta pretende ser una ayuda en el diagnóstico precoz de la AA, 
pudiendo ser aplicada en cualquier situación clínica en donde exista discrepancia en el grupo 
médico, o ser un elemento más de apoyo para el grupo de residentes de Cirugía General. 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Desde 1581 se describió una enfermedad supurativa mortal de la región cecal, 
refiriéndose a esta como "peritiflitis". 

En 1736 Amyand, cirujano de los hospitales Westminter y St. George y cirujano 
sargento de Jorge 11, extirpó un apéndice perforado por un alfiler de un saco herniario 
escrotal derecho de un niño de l l años, siendo esta la primera apendicectomia reportada en 
forma exitosa. 

En 1755, Heister reconoció que el apéndice podria ser el sitio primario de una 
inflamación aguda en el cadáver de un criminal ejecutado. 

En 1824, Loyer-Villermay hizo una presentación en la Real Academia de Medicina 
en Paris titulada "Observaciones corrientes en las condiciones inflamatorias del apéndice 
cecal". Describió 2 casos de pacientes muertos por cuadros de apendicitis aguda. 

El primer texto en el cual se detalló los síntomás de la inflamación apendicular fué 
publicada por Bright y Addison en 1839, utilizando los terminados de "tiflitis" y "peritiflitis" 
acunados por Goldbeck. 

El reconocimiento de la apendicitis como una entidad clínica y patológica que 
requiere tratamiento quirúrgico, se debe a Reginald Fitz, en 1886, profesor de anatomía 
patológica en Harvard. Presentó un escrito en la primera reunión de la Association of 
American Physycians titulado "Inflamación perforante del apéndice vermiforme: con especial 
referencia a su diagnóstico y tratamiento tempranos", siendo este el primer autor en usar el 
término de "apendicitis". (1) 

Kronlein en 1886, tiene el crédito de haber publicado el primer caso de 
apendicectomia, en un paciente de 17 años, aunque falleció 2 días después de la cirugía. 

En 1887, Morton, en Filadelfia, diagnóstico y extirpó exitosamente una apendicitis 
aguda en una cavidad abscedada. (2) 

McBurney en l 889 describió las manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda en 
etapa temprana antes de su perforación, incluyendo el punto de máximo dolor abdominal y 
una incisión para el abordaje del apéndice, ambas llevan su nombre. La intervención 
temprana fué popularizada por Murphy en Chicago. Ambos cirujanos fuéron los pioneros en 
la extirpación temprana antes de producirse la perforación. (l) 

Rápidamente se hizo evidente que mientras los resultados de la apendicectomia en 
caso de apéndice agudamente inflamado no perforado eran satisfactorios, la tasa de 
mortalidad quirúrgica por casos perforados más avanzados era muy alta. 

A principios del siglo XX Ochsner en Chicago y Sherren en el Hospital de Londres, 
aconsejaban tratamiento conservador en estos casos. (2) 

El tiempo a demostrado que un diagnóstico temprano y un tratamiento quirúrgico es 
el mejor tratamiento para los casos de apendicitis aguda. 
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ANATOMÍA 

El apéndice se origina en la superficie posteromedial del ciego, aproximadamente a 
2.5 cm por debajo de la válvula ileocecal. Su base se localiza en la unión de las 3 tenias del 
colon. Su longitud varia de 1 a 25 cm, con un promedio de 5 a 10 cm. Las diversas 
posiciones del apéndice son retrocecal, siendo esta la más frecuente (65.28 %), pélvica 
31.01%, subcecal2.26%, preileal 1% y paracólica derecha y posileal 0.4%. 

Embriológicamante el apéndice fonna parte del ciego, del cual constituye el extremo 
distal y al cual se asemeja mucho histológicamente, con la excepción de que contiene un 
exceso de tejido linfático en la capa submucosa. El mesenterio del apéndice es contiguo a la 
hoja inferior del mesenterio del intestino delgado y pasa por detrás del íleon tenninal. 

La arteria apendicular corre en el borde libre del mesenterio del apéndice y es una 
rama de la arteria ileocólica posterior. Esto representa toda la irrigación arterial del órgano y 
la trombosis de esta arteria en una apendicitis aguda inevitablemente da como resultado 
gangrena y posterior perforación.(figura 1) 

Las venas del apéndice drenan en la vena ileocólica, que a su vez drena en la 
mesentérica superior. Un número variable de vasos linffiticos delgados atraviesan el 
mesoapéndice para drenar en los ganglios ileocecales. (2) 

l. Cintilla Anterior 
2. Rama Cecal Posterior 
J. Rama Cecal Anterior 
4. Fondo Cecal 

5. Apéndice 
6. Arteria Apendicular 
7. Rama recurrente ileal 
8. llcon tenninal 

Figura 1 

9. Ramaileal 
10. Gmiglios ileocecales 
11. Arteria cólica Inf. derecha 
12. Mesocolon Ascendente 
13. Rama Cólica (ascendente) 



APENDICITIS AGUDA 

FRECUENCIA 

La apendicitis aguda (AA) es Ja causa más común de abdomen agudo quirúrgico, se 
presenta en todas las edades pero es más frecuente en el segundo y tercer decenios de Ja 
vida. Es muy rara en Jos infantes, probablemente debido a la amplitud de Ja base, lo que 
dificulta Ja obstrucción de la luz apendicular. 

La AA afecta a cualquier edad y sexo, con una correlación hombre mujer de 1: 1 
antes de la pubertad y de 2: 1 entre los 15 y 25 años, después de esta edad se iguala 
nuevamente la proporción. (1) 

ETIOLOGÍA Y PATOGÉNESIS 

La obstrucción de Ja luz es el factor dominante en la patogénesis de la AA. Los 
fecalitos son Ja causa principal de esta obstrucción, aunque también la hipertrofia de tejido 
linfoide, semillas, parásitos y cuerpos extraños se han encontrado en los casos de AA. 

Los fecalitos se encuentran en casi 40% de los casos de AA sin complicación, en 
65% en los casos de AA gangrenada sin perforación, y en cerca de 90% en Jos casos con 
perforación. 

Los fenómenos que tienen lugar después de la oclusión de la luz inicia con la 
distensión del órgano por Ja secreción normal de Ja mucosa, y su poca capacidad luminal 
(O. 1 mi), llegando a presiones de 60 cm. de agua con 0.5 ml de volumen. La distensión 
estimula las fibras nerviosas aferentes viscerales produciendo dolor vago difuso en epigastrio 
o mesogastrio, disminuyendo Ja peristalsis por la distensión tan súbita. 

Al aumentar Ja distensión, no sólo por la secreción mucosa normal, sino también por 
Ja rápida proliferación bacteriana, continua en aumento Ja presión apendicular, sobrepasando 
a la presión venosa, ocluyendo capilares y venulas, pero como continua el flujo arterial, se 
produce ingurgitación y congestión vascular. En esta parte se suele presentar náusea y 
vómito reflejos, volviendose el dolor visceral más intenso. Cuando el proceso inflamatorio 
llega a la serosa, y por ende al peritoneo local, el dolor se refiere y localiza en cuadrante 
inferior derecho. 

Al continuar la proliferación bacteriana, se absorben toxinas, y se puede encontrar 
fiebre, taquicardia y Jcucocitosis. A medida que Ja distensión progresiva comprime las 
arteriolas, se forman infartos en el borde antimesentérico, siendo estos los primeros sitios 
susceptibles de perforación. 

Esta sucesión de fenómenos no .. es inevitable, en ocasiones los cuadros de AA ceden 
en forma espontanea, y el estudio histopatológico revela frecuentemente engrosamiento y 
cicatrización, probablemente a que la causa obstructiva remitió en forma espontanea.( 1) 
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El dolor abdominal es el sintoma principal de la apendicitis aguda. Es clásica la 
sensación dolorosa inicial en epigastrio o región umbilical, después de 1 a 12 horas, se 
localiza posteriormente en fosa ilíaca derecha {FID). Algunas veces, el dolor inicia en 
cuadrante inferior derecho {CID) y ahí se mantiene. Las variaciones de la localización 
anatómica del apéndice permiten e"plicar las múltiples variaciones en el sitio de la fase 
somática del dolor. La malrotación da también lugar a dolor con distribuciones confusas. 

La anore"ia es tan constante en AA, que se dice que debe dudarse del diagnóstico 
cuando no la presenta. El vómito ocurre en 75% de todos los pacientes pero no es muy 
intenso, y sólo se presenta en una o dos ocasiones. 

Otros slntomás como la diarrea, se presente generalmente en niños, y los hábitos 
defecatorios son de poca utilidad para el diagnóstico diferencial. 

La secuencia de aparición de los sintomás es de gran importancia, ya que en el 95% 
de los pacientes, se presenta la anore"ia antes del dolor, seguida de vómito, si este se 
presenta. 

SIGNOS 

Los signos vitales casi no sufren modificación en la AA, la elevación de la 
temperatura rara vez es mayor de 1 º C. el pulso es normal o discretamente elevada. Cambios 
de mayor magnitud sugieren una complicación o que debe considerarse otro diagnóstico. 

Los signos típicos en CID se presentan cuando el apéndice se encuentra en posición 
anterior. El dolor suele ser máximo en el punto de McBumey (localizado sobre una línea 
imaginaria trazada de la espina ilíaca anterosuperior derecha al ombligo, entre el tercio 
medio y el tercio externo). El dolor a la descompresión súbita (rebote) se localiza cuando 
hay datos de irritación peritoneal. El signo de Rovsing {dolor en CID cuando se ejerce 
presión en CI Izquierdo) indica también el sitio de irritación peritoneal. 

La hiperestesia cutánea en la zona inervada por los nervios raquideos derechos de 
T10, Tu y T12es un signo frecuente de AA, pero no constante. 

La resistencia muscular a la palpación de la pared abdominal es proporcional a la 
intensidad del proceso inflamatorio, siendo en sus primeras etapas 'l.lna rigidez voluntaria. 

Las variaciones en la posición del apéndice inflamado modifica los datos clínicos 
habituales. Cuando el apéndice es retrocecal los signos anteriores pueden ser menos 
evidentes, puede ser positivo el signo de Psoas (indica irritación cercana a este musculo). 
Asimismo, un signo del Obturador positivo es el dolor que hipogástrico que se despierta al 
estirar el músculo obturador interno, la prueba consiste en la rotación interna y pasiva del 
muslo derecho flexionado con el paciente en posición supina. 

Si el apéndice inflamado se encuentra suspendido en cavidad pélvica, puede no 
presentarse ningún dato abdominal y detectarse sólo por tacto rectal. Al ejercer presión 
digital sobre el peritoneo del fondo de saco de Douglas, se percibe dolor en la región 
suprapúbica y también en el sitio donde se hace presión.(!) 



:Eri varones la AA puede producir síntomás testiculares aún cuando no exista 
perforación. ( Tro inerva ambas visceras). (3) 

ESTUDIOS IJE /..ARORATORIO 

En la AA sin complicación se presenta leucocitosis moderada, que oscila entre 
10,000 y 18,000/mm' con predominio de polimorfonucleares. Si la cuenta leucocitaria es 
mayor, pudiera deberse a una perforación o a otra enfermedad inflamatoria aguda. 

El examen General de orina es normal, a no ser por la alta densidad urinaria 
originada por la deshidratación, y a menos que el apéndice se encuentra cerca de vejiga, 
puede encontrarse leucocitos ya veces eritrocitos, sin bacterias. 

ESTUIJIOS DE GABINETE 

Las radiografias sólo se utilizan para el diagnóstico diferencial de la AA, que es 
eminentemente clínico. Las placas simples de abdomen pueden mostrar asas de intestino 
distendidas en el CID, rara vez, distensión de ciego. El hallazgo de un apéndice 
enfisematoso indica obstrucción proximal. Cuando existe un fecalito radiopaco casi siempre 
se asocia a apendicitis gangrenosa. El borramiento del Psoas derecho, la posición antiálgica 
(desviación de la columna al sitio de dolor), borramiento de articulación sacroileaca y de la 
grasa preperitoneal, imagen de vidrio despulido en FID, son otros datos indirectos de un 
proceso inflamatorio agudo, sugestivos de apendicitis. 

El colon por enema es útil en pacientes seleccionados, sobre todo niños con 
diagnóstico dudoso y riesgo quirúrgico elevado. Los datos patognomónicas de esta 
enfermedad por colon por enema son la falta de llenado del apéndice, un efecto de mása 
sobre los bordes medial e inferior del ciego y un efecto de mása o irregularidad en la mucosa 
del ileon terminal. 

A veces son necesarias las placas de tórax para descartar enfermedad en campo 
pulmonar inferior derecho, por que algunas lesiones irritan los nervios de los niveles de T ro, 
Tu y T12produciendo manifestaciones parecidas a la AA. 

Se han realizado varios intentos para lograr establecer un método de diagnóstico 
temprano, en especial en aquellos pacientes quienes no presentan un cuadro caracteristico o 
"tipico", utilizando recursos paraclínicos tales como estudios de laboratorio e imagenología, 
que van desde la utilización de ecosonografia, tomografia computarizada, hasta detección 
con centellografia con Tc99m. (5,6,7,8,9,10,t l,12) Con buena certeza diagnóstica, pero el alto 
costo de estos métodos los hacen poco prácticos para su uso rutinario. 

Existen procedimientos con mayor certeza diagnóstica como lo es la laparoscopia 
diagnóstica (13,14). sin embargo, la mayoria de autores coinciden en que el diagnóstico de la 
AA continua siendo eminentemente clínico (13,14,15,16, 17). Es importante señalar que no 
todas las instituciones de salud cuentan con los recursos tecnológicos y los exámenes 
paraclinicos deben ser utilizados sólo como méto:los auxiliares en el diagnóstico de AA. 

No existe un hallazgo de gabinete que sea patognomónica de AA, fuera del fecalito, 
pero este se presenta rara vez (1% o menos). (1) 
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PATOLOGÍA 

Los casos de apendicitis se clasifican mejor de la siguiente forma: 
1. Apendicitis aguda sin perforación (No complicada) 
2. Apendicitis aguda con perforación (Complicada) 

a. Con peritonitis local 
b. Con absceso local (mása apendicular) 

La AA sin complicación, no se asocia con ningún invasor bacteriano, viral o 
protozoario especifico. La bacteriología es de la flora intestinal nonnal, sugiriendo una 
invasión secundaria del tejido lesionado a partir de la luz intestinal, aislándose aerobios Y 
anaerobios, predominando estas últimás. La Escherichia co/i fué la bacteria aerobia más 
común, seguida de otros aerobios gramnegativos incluyendo Klebsie//a, Proteus y 
Pseudomo11as. De las cepas anaerobias, predomina el Bacteroides fragilis. Los cocos 
anaerobios grampositivos son los siguientes en frecuencia. 

El estudio de los apéndices agudamente inflamados puede mostrar que se dividen 
básicamente en dos grupos: 

La apendicitis catarral inicialmente es una inflamación mucosa y submucosa. 
Externamente puede mostrar sólo lúperernia, pero al corte, la mucosa puede verse 
engrosada, edematosa y enrojecida; más tarde aparecen pequefias zonas de infarto 
hemorrágico marrón oscuro, en borde antimesentérico, parches de gangrena gris-verde o 
pequefias úlceras. Eventualmente, todo el apéndice deviene tumefacto y turgente y la serosa 
aparece rugosa, pierde su lustre y se recubre con un exudado fibrinoso. La probabilidad 
etiológica es una invasión bacteriana del tejido lin!atico en la pared apendicular. Dado que la 
luz no esta ocluida, estos casos rara vez progresan a una gangrena y en muchos casos, estos 
revierten en forma espontanea. Si la invasión al tejido lin!atico aumenta, puede llevar a la 
obstrucción de la luz y progresar a una apendicitis obstructiva y gangrenada. 

La apendicitis obs/111cliva es cuando el apéndice se convierte en un asa cerrada de 
intestino, con materia fecal en descomposición. Si la luz está vacía, el apéndice se distiende 
con moco para fonnar un mucocele. Cuando la acumulación de secreción mucosa aumenta, 
junto con la proliferación bacteriana, hay atrofia de la mucosa, inflamación parietal con 
trombosis, la cual dado que es un sistema de arteria tenninal, lleva inevitablemente a la 
gangrena y luego perforación de la pared apendicular necrótica. En otros casos, la invasión 
bacteriana ocurre por erosión de un fecalito contenido. 

El fecalito por lo general es ovoide, de 1 a 2 cm de longitud y de coloración fecal. 
Cuando existe un fecalito hasta el 77% de las piezas resulto gangrenada, comparada con el 
42% en caso de no evidencia del fecalito. 

El apéndice se perfora más frecuentemente en el borde antimesentérico, formándose 
un absceso localizado en l'ID o pelvis y puede producirse una peritonitis difusa. Es más 
probable que un apéndice retrocecal o pélvico forme un absceso local que uno en posición 
preileal o subcecal. (2) 
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. La. apendicitis aguda es la inflamación del apéndice cecal, muchas veces grave por las 
comphcac1ones que presenta. La causa de la inflamación es aún especulativa, y por lo mismo 
se desconoce la manera de prevenirla. 

El 70 % de los casos se presentan antes de los 30 años. Con una relación hombre
mujer de 3 a 2 de los 15 a los 30 años, y en otros grupos de edad con una relación de 1 a l. 

La obstrucción de la luz apendicular por un fecalito es la causa más frecuentemente 
reportada en 40% de los casos agudos y hasta 90% de los casos perforados. Otras causas 
menos comunes son producidas por parásitos, hipertrofia de tejido linfoide, traumáticas, etc. 

El cuadro se puede presentar en cualquier época de la vida, sin embargo las 
manifestaciones clinicas tienen grandes variaciones de acuerdo al grupo de edad, 
encontrándose un mayor número de perforaciones y complicaciones en los extremos de la 
vida (niños y ancianos). 

En 1994 se realizaron en el servicio de Urgencias del HGM, 94 7 cirugias en un 
periodo de 365 dias, siendo de estas 407 apendicectomias (43 %), reportándose de estas 298 
casos de AA (73.2 %) y 109 (26.8 %) de complicaciones apendiculares, reportándose más 
del 98 % de aparente certeza diagnostica, sin confirmación histopatológica, lo cual sugiere 
que se pasa por alto el diagnóstico de AA en estadios iniciales de la patologia, y se 
intervienen únicamente los casos que son obvios de complicación (pelforación, peritonitis 
generalizada, etc.). 

Existen reportes múltiples en la literatura en la búsqueda de un método de· 
diagnóstico que sea altamente sensible y especifico para el diagnóstico precoz de la AA,, 
algunos de ellos, con un gran despliegue de tecnologia, y buenos resultados (Te, USG, 
Tc99m, etc.), sin embargo, no todas las instituciones de salud cuentan con los recursos 
tecnológicos, y los exámenes paraclínicos deben ser utilizados sólo como métodos auxiliares 
en el diagnóstico de AA, y no como substitutos de una buena exploración clínica. 

De aquí la importancia en la utilización de un método confiable, de fácil aplicación y 
dinámico, el cual nos permita establecer un diagnóstico de certeza para lograr un tratamiento 
oportuno y basado en parámetros clínicos y/o de laboratorio accesibles a la mayoria de 
unidades de Urgencia del país. 

Existen varias escalas diagnósticas reportadas en la literatura para lograr este fin 
(4,17,18,19), sin embargo están basadas en parámetros de otros países, por lo que la 
realización de una escala basada en nuestros propios hallazgos puede ser una excelente 
alternativa, sin aumentar el riesgo de complicaciones al dejar en observación a nuestros 
pacientes (20, 21 ). 

En el presente estudio se propone conocer la utilidad de una escala basada en nuestra 
propia experiencia hospitalaria de hallazgos clínicos y de laboratorio en el diagnóstico 
precoz de esta entidad nosológica, para brindar un mejor tratamiento al paciente en los 
estadios iniciales de la enfermedad, y evitar que estos progresen a cuadros más graves; 
tratando de disminuir la morbimortalidad de nuestra población, sin aumentar el número de 
laparotomías innecesarias, y su corroboración histopatológica .. 
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13 

El diagnóstico de la apendicitis aguda (AA) es básicamente clínico, sin embargo se 
dificulta el mismo en los estadios iniciales del cuadro donde puede no ser tan florido, 
quedando muchas veces a juicio y criterio del cirujano la decisión de someter a un paciente o 
no a un procedimiento quirúrgico, sin embargo ocasionalmente en instituciones como la 
nuestra, donde en un día pueden dar su opinión hasta 8 cirujanos distintos, cada uno con su 
propio criterio, esta decisión es sumamente labil e inconstante, dejando al residente de 
cirugía sin el criterio quirúrgico adecuado para la toma de esta decisión. 

Actualmente se acepta de manera generalizada que toda apendicitis tiene un solo 
tratamiento: Orugla. El problema estriba en la decisión de que paciente debe ser sometido 
a este tratamiento cuando hay duda diagnóstica. 

La ayuda de un método de evaluación, confiable, de facil aplicación y dinámico, 
puede ayudar a unificar criterios en el manejo de esta enfermedad, sin pretender crear un 
patrón rígido de que pacientes deben ser sometidos a cirugía, además de poder aplicarse en 
instituciones en donde se debe optimizar los recursos tecnológicos al máximo. 

Los parámetros de la Escala HGM (Iniciales de Hospital General de México) se 
encuentran disponibles en el servicio de Urgencias Médico Quirúrgicas del Hospital, y en 
muchos unidades de urgencias en nuestro país las 24 horas, ya que básicamente son 
parámetros clínicos y una biometria hemática que se toma de rutina a todo paciente que 
ingresa al servicio. 

En caso de obtenerse resultados positivos, debe difundirse estos a todos los grupos 
quirúrgicos del país por medio de congresos nacionales .. 

El beneficio a la población asistente a nuestro hospital pretende ser el de evitar la 
progresión del cuadro a estadios complicados ya sea por dejar en observación por tiempo 
prolongado a un paciente con un cuadro "dudoso" y/o intervenirlo quirúrgicamente en forma 
tardía cuando la mayoria de estos presentan ya datos de complicación inminente 
(petforación, peritonitis) o en su defecto realizar un número grande de laparotornias 
innecesarias (blancas) en pacientes sin indicación quirúrgica. 
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HIPÓTESIS: 

HIPÓTESIS NULA: 

No existen diferencias estadísticamente significativas en el puntaje de la escala HGM entre 
los pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis. 

HIPÓTESIS ALTERNA: 

Existen diferencias estadísticamente significativas en el puntaje de la escala HGM entre los 
pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis. 

OBJETIVOS: 

l. Elaboración y aplicación de la Escala del Hospital General de México que acudan al 
servicio de Urgencias Médico Quirúrgicas con sospecha de apendicitis aguda. 

2. Disminuir el número de apendicectomias negativas o "blancas" y por consecuencia el 
número de procedimientos quirúrgicos innecesarios. 

3. Disminuir el riesgo de perforación apendicular en pacientes que se encuentren en 
observación por un cuadro dudoso en el servicio de Urgencias de nuestro hospital. 

4. Unificar criterios sobre el tiempo oportuno de intervención quirúrgica en los pacientes 
con cuadro sospechoso de apendicitis aguda. 

5. Análisis estadístico de la escala del HGM 
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METODOLOGÍA 

'•" ,~ .. 



17 

POBLACIÓN Y MUESTRA. 

Todos los pacientes que ingresen al servicio de Urgencias Médico Quirúrgicas del 
Hospital General de México con cuadro de dolor abdominal agudo en el cual se sospeche 
patología apendicular. 

CRITERIOS 

a)lnclusión 

• Edad:entre 17 y 65 años 

• Dolor abdominal agudo 
(epigástrico, periumbilical 
y/o migratorio a Cuadrante 
inferior derecho) 
• Sospecha de patología 
apendicular 

b) Exclusión 

• Tratamiento analgésico y/o 
antibiótico previos al ingreso 
• Hoja de recolección de datos 
mal elaborada 
• Patologías asociadas que 
modifiquen el cuadro de dolor 
abdominal agudo 
• Falta de confinnación diagnóstica 

c)Eliminación 

• Sospecha de patología 
quirúrgica no apendicular 
desde el ingreso. 

por estudio histopatológíco, laboratorio 
o gabinete. 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

• CUALITATIVAS 

• Nominales: Sexo. 

• Ordinales: Dolor migratorio a FID, anorexia, nausea, vómito, dolor a la 
palpación en cuadrante inferior derecho, rebote en FID. 

• CUANTITA TTVAS 

• Discretas: Puntaje obtenido en la escala de Alvarado, edad. Tiempo de 
inicio de sintomatología previo al ingreso. 

• Continuas: Temperatura, leucocitosis, desviación a la izquierda de 
neutrofilos. 
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PROCEDIMIENTO 

Se analizaron los datos más representativos de los pacientes que ingresaron al 
servicio de Urgencias del HGM de Julio de 1994 a Junio de 1995, de cada uno de los 
hallazgos encontrados, se realizó el análisis estadístico, para obtener un peso diagnóstico, y 
en base a este, se tomaron los más representativos de esta patologia para realizar una escala 
nueva, a la que se llamó "Escala HGM" 

Asignándose un puntaje de 2 a aquel signo o sintoma con más de 0.85 de peso 
diagnóstico y a los demás de 1 punto, hasta un total de 10 puntos, no tomándose en cuenta 
para la escala, aquellos con menos de 0.74 de peso diagnóstico. 

La Escala del HGM se basa en datos obtenidos en nuestro servicio de urgencias y se 
tomaran en cuenta 3 signos, 3 sintomás y 2 hallazgos de laboratorio, a los cuales se les 
asigna un puntaje, para un total de 1 O puntos, quedando distribuidos de la siguiente manera: 

ESCALA DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

+SÍNTOMAS 
Dolor Migratorio a FID 
Anorexia 
Nausea I Vómito 

+SIGNOS 
Dolor a la palpación en CID 
ReboteFID 
McBurney 

+ LABORATORIO 
Leucocitos ( > 10,000) 
Desv. Izq.Neutrofilos ( > 75 %) 

PUNTAJE 
2 
1 
1 

2 
1 
1 

.} 

1 

TOTAL: JO 

Por medio de una Curva ROC (Gráfica 1 ), se decidio que el punta je de 7 o más es el 
valor para ser considerado altamente sospechoso de Ape~dicitis Aguda, sugiriéndos~ ser 
sometido a tratamiento quirúrgico, y aquellos con un puntaJe menor a 6 pueden s.er dejad~s 
en observación, y repetirse la escala cada 4 horas o antes en caso de algun cambio 

significativo. 



·Positivos 
Verdaderos 
(Sensibilidad) 

,/;/_,p-•-;@I:::~:,·--~~. 
..... 09 

... // 
i 

,',=, .. · 

Positivos Falsos (1 - Especificidad) 

Grifica 1 
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La sensibilidad y especificidad para cada puntaje se muestra en la tabla siguiente, 
observando que 7 puntos muestra una sensibilidad excelente y una especificidad baja, con 
valores predictivos adecuados, sin embargo querer aumentar la especificidad es dejar pasar 
muchos pacientes con la enfermedad y no detectarlos en forma precoz, y por el contrario 
aumentar la sensibilidad puede aumentar el número de cirugías innecesarias . 

. ·9s.;}ti,'f,§~\'J.;$..~S.~i~~;)j~J,>~;yA.~P,~JG'.I'JVQ!,~t'N:ti1kHi~f;;f~i~f.ti!sí'~ 
1 o 0.81 o 
i" '¡. . o:oc . 0.82 / :"¡' >?, .. 

6 0.99 0.07 0.82 0.66 
<:f:;;:~'. •·' .;',:Co:97¡.\ ... ··~0.40. ·. o.84 ' ,_,o.si·'"' · 

8 .. "'ci.86 . 0.62 0.91 0.51 
aid2~~f.'2'c_c"¡'.f'.c))tr~~QJ;;tf;t1; X" fo:7S'~ .. ; ,>> '0'.~2: !>:~2j)'.:J~:~;f;' 1' 

10 0.40 0.96 0.97 0.26 
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Se aplicó la escala del HGM a todos los pacientes que ingresaron al servicio de 
Urgencias Médico Quirúrgicas del Hospital General de México con cuadro de dolor 
abdominal agudo en el cual se sospechó patología apendicular, durante un periodo de 12 
meses, de Julio de 1994 a Junio de 1995. 

La escala se aplicó por medio de una hoja de recolección de datos, que incluyo datos 
del paciente, expediente, hallazgos a la exploración física al ingreso (signos y síntomás), 
hallazgos de laboratorio (biometria hemática completa), hallazgos quirúrgicos, diagnóstico 
final y reporte histopatológico de la pieza quirúrgica. 

La evaluación clínica y el llenado de datos se r~ó por el mismo grupo quirúrgico 
de la especialidad de Cirugía General, previa capacitación realizada en sesión general de 
Cirugía, e impartida por los autores, unificando conceptos y forma del llenado de la hoja de 
recolección de datos. 

El estudio no representó ningún riesgo para el paciente, ya que la decisión de 
intervenir o no al paciente fué independiente de la escala, de esta forma, si el cirujano en 
tumo consideraba que debia operar, así se hizó, sin influir en nada los resultados de la escala 
para Ja atención oportuna y adecuada del paciente. 

La toma de muestras sanguíneas fué realizada en el servicio de Urgencia por el 
personal médico y procesada de manera habitual en el laboratorio del servicio por los 
técnicos asignados al mismo. 

La intervención quirúrgica, cuando así procedió, fué realizada por los Cirujanos 
asignados al servicio de Urgencias del HGM, en los quirofanos centrales de la misma 
institución, durante las 24 horas del dia. 

La pieza quirúrgica fué entregada por los propios cirujanos al departamento de 
Patología del Hospital General de México, para el diagnóstico lústopatológico, y fué 
realizada por médicos patólogos del mismo servicio y procesada de RJanera habitual. 

La recolección de datos y análisis fué realizada por los autores del trabajo, con 
asesoría del departamento de Epidemiología del HGM, quedando la hoja de recolección de 
datos como se muestra en la página siguiente. 



RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre: Exp: ___ _ 

Edad:___ Sexo: Fem. - Mase. Fecha: ----
Pabellon al que pasa:___ Cama: ___ _ 

• Tiempo de inicio de sintomatologia previo al ingreso: 
0-8 hrs. 8-16 hrs. 16-24 hrs. 1-3 días 3-7 dias +7 dlas 

• ¿Recibio antibiótico o analgésico previo a su ingreso? SI NO 

• McBumey + 
Psoas + 
Obturador + 

Leucocitos totales 
Neutrófilos 
Bandas 

Tacto Rectal (Hallazgos): _______________ _ 

ESCALA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SINTOMAS 
Dolor Migratorio a FID 
Anorexia 
Nausea I Vómito 

SIGNOS 
Dolor a la palpación en CID 
Rebote FID 
McBurney 

LABORA TORIO 
Leucocitos ( > 10,000) 
Desv. Izq.Neutrofilos ( > 7, 500 ) 

PUNTA.JE 
2 
l 
1 

2 
1 
1 

1 
1 

TOTAL: JO 

- 6 p11ntos = Permanece en ohsen•ación B hrs. 
+ 7 p11ntos = Cirugla 

Calificación: 

•Ingreso: 
• 8 hrs: 
*16 hrs: 
*24 hrs: 

Cirugía: SI NO Dx. Finll: ________ _ 

Hallazgos Quirúrgicos: 

Hallazgos Histopatológicos: No.Biopsia: 

21 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 
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• D~ Julio de 19?4 a Junio de 1995 se realizaron en el servicio de Urgencias del HGM, 
947 c1rugias e~ ~n penodo de 365 días, siendo de estas 407 apendicectornias (43 %) . 

. ~? aphco la escala a paci~ntes con dolor abdominal agudo, sospechosos de 
a~en~1c1lls a~da ~l. momento del mgreso, quedando 28 ¡ pacientes aJ aplicar nuestros 
cntenos de mclus1on Y exclusión, siendo la mayotia eliminados por haber recibido 
tratamiento médico previo a su ingreso. 

Se estudiaron a 281 pacientes (156 hombres, 125 mujeres).{Gráfica 1) 

Distribución por sexo 

156 125 

Gráfica 1 

DMascullno 
CFemenlno 

Con un promedio de edad de 28.4 años (rango entre 17 a 65 años), 230 pacientes 
presentaron AA confirmado por lústopatología, 170 de los casos de AA ( 73 .9 % ) se 
presentaron antes de los 30 años de edad, siendo los hallazgos más representativos los de la 
Tabla l. 

,t'~füftíS'AGtiDA' -230: ':"<')(;'::.'/;,::;.: HALLA'.i.Go:•<<;','.:'~->)NOAPENDICITIS' :Si' V 
22J ( 79.4 % ) Dolor migratorio a fosa illaca derecha J4 ( 12.09 % ) 

~~-:·~:'.;!Ss:;;S:;'.('li6.9 f ·- · ·· Anoiexiil · ·· JÍ; ( 11.0) 
195 ( 69.4) Nausea o vómito J2 ( 11.4) 

I~0~"}·2Jó.~~g;:'(i0ó) · .. : ;P<ifor a la p;ilpadóri en cuadrante inferior derecho J8. ( IJ:.u 
218 ( 77.6 ) Rebote en fosa illaca derecha JO , ( 10.7) 

::!.;~'.;'~'.'.So:;:;.:;{( 28.S,J::.;:;;?°;'.: .. ,., ' · .: Hipenennia (>38ºC) · 6. · ic;o.( 2;1.).; ,, , , 
109 ( 38.8) Tacto rectal 7 ( 2.5 ) 

· :1:'.'·. : 221 ·~~n1l!.ltl'"i~j:·:~.~.< McBumcy 47 • 'écTI6:1 > -··· 
180 ( 64) Psoas JI ( 11.0) 

;~;:~;:;::::~'l6s-;;;tl.jé(Sii:f;)i:fu1B:: · '" L: ,· Obtili'ador .. , - - •c,;e:.:-: .:: 33:;);:-n1:1r • 
204 ( 72.6 ) Cnenta total de leucocitos 32 (11.4) 

• 1 ~c·;¡:.~;c¡';2o6')(T(;'l3:ilt7?i · "' · -· ·. ·· Cüentiitota1 de N'Cuttófilos ' .·_· :~~ 42' ~: :~(i4.9) · .. · · 
109 ( 38.8 ) Cuenta total Bandas 15 ( 5.J ) 

Tabla 1 
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De los pacientes intervenidos quirurgicamente con el diagnóstico de AA, 230 
tuvieron AA (85.5 %), y 39 pacientes (14.5 %) sin apendicitis, considerandose como 
"apendicectomias blancas", aunque algunos de ellos presentaron patologla que de todos 
modos requirió cirugía para su resolución. 

167 (59.4 %) presentaron apendicitis no complicada y 63 (22.4 %) con apendicitis 
complicada, y SI (18.1 %) con otras enfermedades, algunas de las cuales requirieron 
tratamiento quirúrgico también. (Tabla 2) 

91 Apendicitis Aguda Sin Complicación 76 
· 4{· · '::· APenClicitis ,~~~tDPUeati~(;/~~:c~;u~:ilLUJ;¡~t:tli!IiJ~Emrnafü1~fllli:~Jm~G.:¡~ 

5 Infección de Vías Urinarias 4 
__ ~-. . AdCriitis ·McSeiitéricii ~;:: ;j: :. ~ ~~ :'.'.'.~:: '. )j 2i¡; :~lff:i JI!'.J.(iiñ!\lü;\!~: lfüfr1f jfüñ:Dfüi~ffg'TI~il:! ¡j¡if i 

Colitis Espástica 2 
:·.,:,· · :mvemcufo M~t.PC$~·~~f;~;diJU~J1~~Jli:1IllifillPlfo'.lH:Jdffirf\;BfüJil!f:ilij~U:'.,; 

Colecistitis Litiasica 1 
>,otroS-,'. . ... -- -; .. •: ::.·. ,,: '.F:.-:r::ff:;~'.;jS1S:i;l:l~~[P.iJ1lili1Tilih\\Htn;Bffim¡;¡;::~Uf:í: 

Normal 4 
:-~:~~:; _EntP~\i~·liúJárruµQ:~~EJü!~;;;t:EfüGT!iSUili]llij'lli!;JJ~illfiilillll~iº~¡~üfililiEifüillfü 

..... "'.' ~~~~~'dO ·:~ ,·¡;1 ·~i.:P::! ~~m~!~J~j~:t~í~~\Hi!IIT:~¡-~iF!i~ff;\iti!F:ITI~!!~Xrr-n~T 
Tablal 

El tiempo de evolución se muestra en la gráfica 2, observando que la mayoría de los 
casos de AA complicada se presentaron por lo general por arriba de las 16 horas de iniciado · 
el cuadro doloroso, y que después de las 32 horas cuando se trata de AA, se espera que 
presenten ya alguna complicación (perforación, absceso, peritonitis). . 

Tiempo da Evolución del Cuadro 

Gráfica 2 

DA.Aguda 
CA. Compllcad• 
CNo ApendlcHI• 
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. .La "prueba !deal" debe ser 100 % sensible y específica, y debe tener un valor 
predicuvo.; de 100 v •.. ~demás no debe haber falsos positivos, o falsos negativos, por lo que 
la pr~bab1hdad de uruon debe ser de 100%. Y con un peso diagnóstico ideal de 1.0 
obteruéndo~~ de la suma de la probabilidad de unión de una prueba negativa con la de un~ 
prueba positiva. 

Basándon~s en esto, se analizó cada uno de los hallazgos clínicos y de laboratorio a 
los cuales se les dio un peso diagnóstico (Tabla 3), lo que debe indicar la certeza diagnóstica 
de cada uno de los hallazgos. 

HALL AZOO 
Dolor Migratorio a F1D 
AaoIDia·'; '· · ~· :~ 
Nausea o Vómito 
Dolor a pal¡iaclón cm 
Rebote FID 

Sen. Esp; . VP+ VP- JP+ JP- Peso Diagnóstico 
0.97 0.33 0,87 o. 71 0.79 0.06 0.85 

-' o.82é o.39 .: o.86 o.J2, 0.61 0.01 · i .·~·o;t{. 
0.85 0.37 . 0.86 0.35 0.69 0.07 0.76 

: :· T . :·. 0.25 ,. . o.86 ¡ ·::·--. 0:82' : o.os O.SE 
0.95 0.41 0.88 0.64 0.76 0.07 0.83 

.,·:·o.35 •···.0.88 o.93: · .. o.23. _:,o::zs·: 0,16: ·• ,,':0,4F',_ 
0.47 0,86 0.94 0.27 0.39 0.16 O.SS 

Hi¡iOrternua( >38~cf:.: . · · 
Tacto rectal 
J'dº'um~.r~"._L -· _ 0:91( 0.01 0.82. o.Jo o.79 0.01: ~;·f:o;s0.::;.~:. 
Psoas 
~¡'_:}··:'" 
Clienta total Leucocitos 
Clienta toül Neuti'ólilos 
Clienta total Bandas 

0.78 0.39 0.85 0.28 0,64 0.07 0.71 
·:_-_0.12 0.35 0.83 0.22. : 0.59 ::: 0,06'.::('. '<'}•"0:6!( ..... 

0.90 0.49 0.89 0.52 0.74 0.09 0.83 
· · o.89 0.37 o.86 · o.42 o.73 ·· 0.01 _ , ... :·:.-~o;so, 

0.27 0.90 0,93 0.22 0.22 0.16 0.38 
Sen-Sensibilidad, Es¡>=Espccificidad, VP= Valor ptediclivo 
JP=Probabilidad de unión 

TablaJ 

El dolor migratorio a FJD, generalmente inicia en epigastrio o región periumbilical, 
y en cuestión de horas se corre y fija en fosa ilíaca derecha, presentando un valor predictivo 
bueno (0.87), buena sensibilidad (0.97), aunque su especificidad es baja (0.33). 

La anorexia, uno de los "síntornás clásicos" de la AA, presenta también buen VP 
(0.86), y de igual forma buena sensibilidad (0.82) y baja especificidad (0.39). 

Nausea-Vómito. Este síntoma complejo presenta buena sensibilidad (0.85) y buen VP 
(0.86}, pero su especificidad es baja (0.37). 

El dolor a fa palpación en CID, tiene una excelente sensibilidad (!) y un VP 
excelente(!}. Pero con pobre especificidad (0.25). 

El signo de Rebote (descompresión brusca de la pnlpación abdominal), es altamente 
sensible (0.95}, con buen VP (0.88), y al igual que los demás con especificidad baja (0.41). 

El punto más doloroso del abdomen en AA es el de McBumey, presentando en 
nuestra investigación una sensibilidad alta (0.96), al igual que un buen VP (0.82), pero mala 
especificidad (0.07) 
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La elevación de la cuenta total de leucocitos por arriba de ¡ 0,000 tuvo sensibilidad 
y VP buenos (0.90 y 0.89) con especificidad baja (0.49), mostrándose en la gráfica 3 el 
aumento de estos leucocitos en los casos de AA. 

< 10,000 

Cuenta Total de Leucocitos 

10,001 a 
15,000 

15,001 a 
20.000 

Gr4fical 

>20,001 

alApendk:IUs 

CNo Apendlcffl• 

La elevación de la cuenta total de neutrofi/os por arriba de 7,500 tuvo sensibilidad y 
VP buenos (0.89 y 0.86) con especificidad baja (0.37), mostrándose en la gráfica 4 el 
aumento de Neutrófilos en los casos de AA. 

120 

<7,500 

Cuenta Total de Neutrófllos 

7,501 a 
10,000 

Gráfica4 

11 Apendlcttls 

CNo ApendlclU• 



27 

La elevación de. la .cuenta total de bandas por arriba de 300 tuvo sensibilidad pobre 
(0.27), con VP Y espec1fic1dad buenos (0.90 y 0.93), mostrándose en la gráfica 5 el aumento 
de bandas en los casos de AA con los casos sin AA. 

Cuenta Total de Bandas 

Gráficas 

En base a estos hallazgos se construyo la Escala HGM, asignándose un ·puntaje en 
base al peso diagnóstico y obteniendo una escala práctica para el uso en nuestro servicio. 

ESCALA DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

SÍNTOMAS 
Dolor Migratorio a FID 
Anorexia 
Nausea/ Vómito 

SIGNOS 
Dolor a la palpación en CID 
ReboteFID 
McBumey 

LABORATORIO 
Leucocitos ( > 10,000) 

PUNTAJE 
2 
1 
1 

2 
1 
1 

Desv. Izq.Neutrofilos ( > 7, 500) 

í 
1 

.,,,' 
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Recordando que aquellos con un puntaje de 7 o más son altamente sospechosos de 
AA, y los de 6 o menos pueden ser dejados en observación y aplicarse en cualquier 
momento en que se presente algún cambio en la evolución de Ja enfermedad. 

La escala no da un IOO% de certeza diagnóstica porque algunos hallazgos clínicos y 
de laboratorio se pueden encontrar en otras enfermedades, pero como se menciono no hay 
un dato que sea 100% eKaeto en el diagnóstico de AA, 

Los puntajes obtenidos por grupo de edad se muestran en la gráfica 6. 

Frecuencia de Dlsbibución de Puntaje 

Grálica6 

DApendlcttls 
CNoA¡iendlcllls 

De los 230 pacientes con AA, el promedio de puntaje fué de 8.9, con una desviación 
estándar de +/- 1.32, con una media de 9 puntos y una moda de 1 O puntos. 

De los 51 pacientes sin AA, el promedio de puntaje fué de 7.1, con una desviación 
estándar de+/. 1.96, con una media de 7 puntos y una moda de 6 puntos. 

En la gráfica 7 se muestran las diferencias de puntaje entre AA complicada y sin 
complicación. 

801--------------~ 
:1.,..------------~ 
llOI----------: 
:1...----,,..-------
:1-------1'!111!11"2-

5 6 7 8 9 

Grltlica 7 

10 

11 AA CompDcad1 

Edad Prom: 27.5 
Puntos Prom: 8. 7 

CAA Sin Complicación 
Edad Prom: 29 
Puntos Prom: 8.9 

El calculo de Riesgo Relativo (RR) fué de 4.35, o dicho de otra manera, el RR _de 
tener AA con una prueba positiva (puntaje de 7 o más), comparado con la prueba negativa 
(puntaje de 6 o menos) es de 4.35. . . d 

La Razón de Probabilidad fué de 29.03, o dicho de otra manera, la probabtltdad e 
que un paciente con AA tenga una prueba positiva es de 29.03 veces mayor que la de un 
control sin la enfermedad (Sin Apendicitis). 
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Con los datos del puntaje, Y fonnando 2 grupos (con apendicitis y sin apendicitis), se 
obtuvieron los siguientes resultados: · 

• El promedio de puntaje de cada muestra es: 

X = 8.9 (Pacientes con apendicitis) 
Y= 7.l (Pacientes sin apendicitis) 

• Se realizó a los datos finales la Prueba de F ( p < o,o.5 ), pa;a inue~~~·i~·d~~~ndientes, 
encontrando las siguientes desviaciones estándar: · .. ... ··· · 

ySv=~ 
-../~' 

• Prueba F ( p <O.OS) 

FcAL = s' mayor = (1.96)' = 3.84 = 2.20 
s' menor "'('[32)' T.74 

1 FcAL(2.20) > FTAB (1.39) 1 

Sx= 1.31 (Apendicitis Aguda) 
Sv= 1.96 (Sin Apendicitis) 

Entonces se rechaza la HipÓiesis Nula (viiri~ Heterogéneas) 

• Se calcula el error estándar de la diferencia(EEd): 

EEx = Sx l.¡Dx 0.09 

EEv = Sv 1..fñY 0.28 

EEd = EEx + EE~ ,;, 0.37 .· 

• E\ valor de TcAL : 

• El valor de T COCJIRAN: :~. 

Tcocn = ( S2x/NSf;~x+ ( s';lNv) TTÁÍly 
( S2xlNx) +. ( S2v/Nv) .. 

Tcocu = 1.66 

TTl.Bx = 1.6s 
T TAf,v = 1.67 
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• I TcAL > Tcocu 1 

Si hay diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) entre los puntajes de los 
pacientes con apendicitis y sin apendicitis, se acepta la lúpótesis alterna. 

HIPÓTESIS AL1ERNA: 

Existen diferencias estadísticamellte significativas en el puntaje de la escala 
HGM entre los pacientes co11 ape11dicitis aguda y aquellos sin ape11dicitis. 

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

El estudio se realizó respetando las nonnás internacionales, nacionales e 
institucionales para la investigación en los seres humanos. 

Los exámenes y pruebas a efectuar no representan ningún riesgo adicional para el 
paciente, quien participó previo consentimiento informado y con la opción de abandonar el 
estudio si lo desea sin repercusión alguna en su atención médica. 
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CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

El fracaso en el diagnóstico temprano, es una de las razones de la alta persistencia de 
complicaciones y mortalidad de la apendicitis aguda (AA), retrasando su intervención 
quirúrgica. 

El pr?blema de la seguridad en el diagnóstico de la AA usando el método clínico y 
de laboratono usual es que este puede ser muy labil y cambiante, dependiendo de la 
experiencia del cirujano, pero aún hasta el más experimentado presentará alguna duda en la 
toma de decisión quirúrgica si el paciente esta en un estadio temprano o si debe dejarse en 
observación con el riesgo que esto representa (perforación, peritonitis, absceso, etc.) 

Se han propuesto múltiples escalas, algunas sumamente dificiles de memorizar o de 
aplicar por el gran número de exámenes de gabinete y/o de laboratorio que se requieren. 

Con el uso de la escala HGM, se demostró que es posible abordar al paciente de una 
manera racional usando una método diagnóstico simple y dinámico, basada en hallazgos 
clínicos y de laboratorio de nuestra propia institución encontrados comúnmente en esta 
enfermedad. 

Por medio del análisis estadístico se·mostró la experiencia clínica obtenida para 
realizar una decisión razonable. Así mismo, se vio cuales fuéron los hallazgos más comunes 
en esta entidad nosológica y cual puede tener mayor peso diagnóstico; y un dato importante, 
que hay que mencionar, es que antes del uso de la escala HGM, se tenia una precisión 
diagnóstica de más del 98 %, ya que sólo se intervenían los casos "obvios" de complicación, 
dejándose en observación muchas veces cuadros de AA que deberían operarse de inmediato, 
y a raíz del uso de la misma en el servicio de Urgencias, tenemos el 85.5 % de 
apendicectomias necesarias por AA, y 14.5% de "apendicectornias blancas", lo cual es 
recomendable a nivel mundial. 

Se demostró que existen diferencias estadísticamente significativas en el puntaje de la 
escala HGM en los pacientes con apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis. 

La escala propuesta pretende ser una ayuda en el diagnóstico precoz de la AA, 
pudiendo ser aplicada en cualquier situación clínica en donde exista discrepancia en el grupo 
médico, o ser un elemento más de apoyo para el grupo de residentes de Cirugía General. 
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