UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DEMEXICO

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO

MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
Departamento de Cirugia Gastrointestinal

ESCALA DE ALVARADO EN EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DE LA
APENDICITIS AGUDA

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA EN LA POBLACION DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO COMO ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL

PRESENTA
DR. ARTURO MIRANDA FRANCO

DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION

DR. TEODORO ROMERO HERNANDEZ
TUTOR DE TESIS

MEXICO, D. F. 2007
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL
SIGLO XXI

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GASTROINTESTINAL



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dedico a

“A todos los cirujanos formadores, profesores y amigos que con su apoyo
me ayudaron a comprender el camino de la cirugia y muy principalmente a
los pacientes quienes siguen siendo hoy dia mi razon de existir.”



INDICE:

1.- INTRODUCCION.......oioitiiiiic ettt 5-8
Antecedentes
Hipotesis
Justificacion
Objetivos

2.-MATERIAL Y METODOS........ccoiiiiieiieee e 11-15

- RESULTADOS . ...ttt e e et e e e e e e eeereeeees 16-17
Anadlisis de la informacion

B -DISCUSION. ..ottt ettt 18-19
Conclusiones
5.-BIBLIOGRAFIA . ..ottt 20-21

B.-ANEXOS ... 21-32



RESUMEN

Se estudio la Sensibilidad y Especificidad de la Escala de Alvarado para el
diagnostico de Apendicitis aguda en el periodo de Abril a Diciembre 2003. El
establecimiento de un diagnostico temprano de Apendicitis aguda permite
reducir las complicaciones de la enfermedad realizando la cirugia de
inmediato por lo anto aquellos instrumentos que permitan dar mayor
seguridad en el diagnostico revisten gran importancia en virtud de disminuir
las complicaciones y las cirugias

Innecesarias.

Este estudio fue de tipo observacional, prospectivo, donde se incluyeron 135
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion, fueron operados con
diagnéstico de Apendicitis aguda aplicando Escala de Alvarado y anotado en
el expediente clinico. Se relaciond la puntuacién obtenida de la Escala de
Alvarado

para cada paciente con su reporte histopatologico que representa el Estandar
de

Oro para esta enfermedad.

El 76% de los pacientes en la evaluacion de emergencia obtuvieron 7 puntos o
méas de la Escala de Alvarado y fueron llevados a sala de operaciones los
restantes pasaron a un periodo de observacion.

En més del 80% de los casos estudiados la Escala de Alvarado con 7 0 mas
puntos se correspondio con histopatologia positiva para Apendicitis aguda en
cualquiera de sus fases.

La Sensibilidad reportada es mayor del 80% y la Especificidad del 66%
tenemos entonces que la Escala de Alvarado tiene gran valor diagndstico y
una

especificidad aceptable.

Se demostrd que la Escala de Alvarado para Apendicitis aguda es Util como
herramienta diagnostica ya que es aplicable de manera universal, permite el
seguimiento, es de bajo costo, tiene alta Sensibilidad y buena Especificidad.



INTRODUCCION

Sin lugar a dudas la Apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo
quirtrgico, afecta al 6% de la poblacion general por lo tato su diagndstico debe
considerarse en todo paciente con dolor abdominal o datos de irritacion peritoneal (1).
Generalmente el diagndstico de Apendicitis aguda es directo y facil, atendiendo los
antecedentes, el examen fisico y algunos andlisis de laboratorio, pero también existen
grupos de pacientes en los que el diagnostico puede ser dificil como los nifios y los
ancianos cuyo cuadro es atipico (2).

Cuando el médico sospecha Apendicitis aguda se requiere confirmar o descartar el
diagndstico para pasar al tratamiento respectivo. Es también de importancia hacer un
diagnostico temprano para excluir o disminuir los riesgos de complicaciones de la
enfermedad avanzada como la peritonitis local o difusa. (3).

Existen tres componentes fundamentales en el diagnostico clinico de

Apendicitis aguda:

1. Sintomas compatibles con apendicitis aguda.

2. Un examen fisico confiable.

3. Hallazgos de laboratorio que avalen los hallazgos fisicos.

Cualquiera de estos tres componentes aseguran en forma razonable el diagndstico o por lo
menos justifican la operacion.(4) Siempre ha existido un interés marcado en encontrar un
método que permita con certeza hacer un diagnodstico de apendicitis aguda mas
tempranamente, conociendo que el diagnostico de la misma es eminentemente clinico se ha
buscado aquellos sintomas y signos que estén generalmente presentes en la mayoria de los
pacientes, es por eso que en 1986 fue creado un sistema por puntajes que persigue extraer
de aquellos pacientes con sospechas de apendicitis aguda los que probablemente si
presentan la enfermedad. Este sistema fue creado por el Dr. Alvarado como una forma de
mejorar la certeza diagnostica y con esto reducir el nimero tanto de apendicectomias
tardias como apendicectomias blancas (cuando no se evidencia inflamacion del apéndice
cecal por estudios histopatolégicos) (5).



ANTECEDENTES

La apendicitis aguda es una enfermedad de resolucion quirargica muy Frecuente en nuestro
medio que depende del diagnostico clinico por excelencia y que la demora en el mismo
esta asociada a la aparicion de complicaciones de la enfermedad. (6).

Diferentes estudios se refieren a la morbilidad y mortalidad por la enfermedad, las que son
mas frecuentes en los extremos de la vida, se reportan tasas muy variables para cada una,
conociéndose tasas de mortalidad del 0.68% en apendicitis focal aguda y del 10 y 29 % en
peritonitis focal y difusa respectivamente segun el estudio de Turner. (7) Otros reportan
tasas de mortalidad del 0.12% en el grupo de apendicitis sin perforacion y del 1.18% en el
grupo con perforacion. (8)

De acuerdo lo establecido por el consejo mexicano de cirugia, la apendicitis aguda se
clasifica en las siguientes fases:

Apendicitis aguda no perforada y Apendicitis aguda perforada, se Subdivide a su vez a la
apendicitis aguda no perforada en fase hiperemica fase edematosa y fase necrotica o
gangrenada.

La clase de apendicitis aguda perforada se subdivide también en fase purulenta, fase de
absceso, peritonitis local y peritonitis generalizada.

Se encuentra también en la clasificacion la apendicitis aguda reactiva y la apendicitis
aguda complicada.

La apendicitis reactiva se presenta como consecuencia de procesos inflamatorios de
organos intrabdominales como utero y anexos, ileon terminal vesicula o pancreas.

La apendicitis aguda complicada es aquella que involucra a los drganos vecinos con
presencia de patologia independientes pero consecuentes al cuadro apendicular, tal como
necrosis del ciego y del colon ascendente o un verdadero cuadro de oclusién mecénica,
infeccion intrabdominal grave y disfuncion organica multiple.(9).

Es bien conocido entonces que el diagnostico temprano y su tratamiento
Oportuno en apendicitis aguda disminuyen el riesgo de complicaciones muchas veces
fatales. (10)

La obstruccion luminal es el factor inicial de este proceso inflamatorio Apendicular; en
nifos, adolescentes y adultos jovenes la causa mas frecuente es hiperplasia linfoide, en los
adultos los fecalitos causan obstruccion hasta en el 80% de los casos. Los fecalitos se
asocian con incremento de riesgo de apendicitis complicada (11).

Los sintomas de la enfermedad han sido reconocidos y también algunas

Caracteristicas particulares, anorexia se encuentra presente entre el 61% y 92% de los
casos, nauseas entre el 74% y 78%, vomitos 49% a 64%, el vomito universalmente sigue al
inicio del dolor. La constipacion o diarrea puede verse entre el 4% y el 16% de los casos,
existe historia de un episodio similar previo de dolor hasta en el 23% de los pacientes.
Cuando el cuadro clinico es clasico no se requiere de mayores investigaciones. (12)



La precision diagnostica clinica para apendicitis aguda fue de 67.6% en 1018
apendicetomias realizadas en Estocolmo segun Pieper R y col. (13)

En un estudio realizado en el Hospital Bautista en el afio 1999 con respecto a los sintomas
y signos de apendicitis aguda encontrados al ingreso anorexia estuvo presente en el 56% de
los casos, el dolor en fosa iliaca derecha se encontrd en el 100% de los pacientes con una
duracién mayor de 6 horas en el 96% de los mismos; una caracteristica importante como es
la migracion del dolor hacia cuadrante inferior derecho se encontré en el 64% de los casos,
con respecto al examen fisico y examenes complementarios el signo de rebote, leucocitosis
con granulocitosis y fiebre

Se evidenci6 en el 68%, 76% y 32% de los casos respectivamente. (14)

Con respecto a los exdmenes complementarios para el diagnostico de

Apendicitis aguda, en la biometria hematica completa (BHC) se encuentran los globulos
blancos elevados en un 70% -90% de los pacientes, con desviacion a la izquierda en mas
del 75% de los mismos de manera temprana cuando los globulos blancos atin son normales.
La neutro filia incrementa hasta un 80% después de las primeras 24 horas. (15)

En Apendicitis aguda temprana es normal encontrar en la mayoria de los casos alteraciones
de la Biometria Hematica Completa aunque sean minimas, vemos globulos blancos
mayores de 11,000 por milimetros ciibicos en las primeras 24 horas hasta en un 40% de los
casos. Después de 24 horas los globulos blancos son mayores de 11,000 en el 90% de los
casos (16).

En el examen general de orina (EGO) se encuentran mas de cinco globulos blancos o
globulos rojos por campo de alto poder en el 30% de los casos de apendicitis aguda.

La bacteriuria estd presente en el 15% de los pacientes si el cuadro de apendicitis es en
posicion retrocecal y la duracion mayor de 48 horas (17).

Existen medios auxiliares que pueden utilizarse cuando hay dudas diagnésticas. El cirujano
puede apoyarse en estudios imagenologico como el ultrasonido (US) y la tomografia axial
computarizada (TAC). La sensibilidad del ultrasonido y la especificidad del mismo para
apendicitis aguda son de 78% a 94% y 89% a 100% respectivamente. La sensibilidad por
TAC y la especificidad de la misma es de 92% a 100% y mayor de 95% respectivamente.
(18).

En el mismo estudio en el afio 1999 se concluyd que la precision diagnostica por
ultrasonido fue del 56%, con diagndsticos falsos negativos del 20% y falsos positivos del
12% por lo que el ultrasonido abdominal no es confiable y su resultado no fue suficiente
fundamento para variar conducta quirurgica. (19)

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagnostico temprano de la apendicitis
aguda por el Dr. Alvarado A. En la que incluy6 los sintomas y signos mas frecuentes
encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda.

Considero ocho caracteristicas principales extraidas del cuadro clinico de apendicitis aguda
y agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS por sus siglas en inglés de aquellos sintomas
y signos considerados importantes en la enfermedad, estos son:

- M — Migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho)
- A — Anorexia y/o cetonuria.
- N — Néauseas y/o vomitos.



» T — Sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés

Tenderness).

- R — Rebote.

- E — Elevacion de la temperatura > de 38° C.

- L — Leucocitosis > de 10500 por mm3.

* S — Desviacion a la izquierda > del 75% (Neutrofilia)

(Del inglés Shift que se utiliza en este caso para hablar de desviacion a la
Izquierda.)

Se asignd un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando sensibilidad en cuadrante
inferior derecho y leucocitosis a las que les asignd dos puntos para cada uno totalizando
diez puntos y en base al puntaje obtenido determino tres conductas médicas a seguir, estas
son:

* Si la sumatoria es mayor o igual a siete puntos el paciente es candidato a cirugia ya que se
considera cursa con apendicitis aguda.

+ Si la sumatoria da entre cuatro y seis puntos se requerird de valoraciones seriadas tanto
clinicas como de laboratorio asi como de algunos estudios por imagenes (US, TAC)
también a este grupo de pacientes se les puede observar por un tiempo prudente después del
cual se les aplicara nuevamente la escala de puntaje para observar si ha habido variaciones
que permitan confirmar el diagnodstico de apendicitis aguda y operar al paciente o darle
tratamiento médico o quirargico al tener su diagnostico y/o egresarlo.

* Si el puntaje es menor de cuatro existe una muy baja probabilidad de apendicitis ya que
muy raros casos se han presentado con menos de cuatro puntos (20).

La sensibilidad de la escala de A. Alvarado es de 95% en la poblacion con alta prevalencia
de la enfermedad en grupos de anglosajones. (21).

Se ha reportado que la observacion en pacientes con dolor abdominal sospechosos de
apendicitis aguda por un periodo corto de 10 horas ha resultado en una mejoria de la
capacidad diagnoéstica por parte del equipo médico del departamento de emergencia antes
de decidir la cirugia. Para esto se emplea la escala de Alvarado como parametro clinico en
evaluaciones sucesivas. El puntaje vario de 6.8 puntos promedio a 7.8 durante la
observacion lo que corresponde a un cambio en la probabilidad de apendicitis del 50% al
65%. El promedio de puntos en pacientes sin apendicitis disminuyo de 3.8 puntos a 1.6 lo
que disminuye la probabilidad de la enfermedad de 35% a 22%. (22)

Los cambios clinicos encontrados durante la observacion mejoran la capacidad del médico
para distinguir a pacientes con y sin apendicitis particularmente en pacientes con baja a
intermedia probabilidad de apendicitis aguda en el periodo de preobservacion (23).

En un estudio realizado de Julio 1995 a Julio 1996 por Zaldivar Ramirez y colaboradores
en el que hicieron una “Propuesta de una escala practica para el diagnostico temprano de
apendicitis aguda” concluyeron que la escala en cuestion demostro ser tutil en el
diagnéstico temprano de la apendicitis aguda, y puede ser de ayuda cuando exista
discrepancia en el tratamiento oportuno. Esta escala incluye lo mismos parametros que la
propuesta por Alvarado A en 1986. Este estudio fue longitudinal y prospectivo. El puntaje
promedio fue de 8.9 en pacientes con apendicitis aguda y de 7.1 sin la enfermedad. Existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) ente pacientes con y sin apendicitis
aguda. (24)



Otros estudios revisados, concluyen que el diagndstico temprano juega un papel primordial
en la evolucidn de estos pacientes reportando una tasa de mortalidad del 25.5% por sepsis
abdominal y falla multiorganica en pacientes con diagnostico tardio. (25)

En “Complicaciones de la apendicectomia: la importancia del diagnostico temprano.”
Fueron estudiados 341 pacientes de los cuales 69 (20%) presentaron complicaciones por la
enfermedad, la mortalidad global fue el 3.5% (n = 341) si se considera al grupo de
complicados esta se incrementd al 17%. Se concluyé que es importante enfatizar en la
necesidad de un diagnodstico oportuno ya que cuando existe demora aparecen
complicaciones con frecuencia alta y mortalidad nada despreciable (26).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es la sensibilidad, especificidad y exactitud diagnostica (ED) de la Escala de
Alvarado en el diagnostico de la apendicitis y la correlacion de los hallazgos con el
resultado histopatoldgico de los pacientes sometidos a cirugia con Abdomen agudo en el
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI “Dr.Bernardo Septlveda” en el periodo de enero del 2005 a enero del 2006?

HIPOTESIS.

La sensibilidad, la especificidad y la exactitud diagnostica de la prueba de Mantrels/
Alvarado en los pacientes sometidos a cirugia por apendicitis aguda en el servicio de
cirugia del Centro Medico Nacional siglo XXI del IMSS, son iguales a las descritas en la
literatura.

JUSTIFICACION

La intencion primordial de este estudio es conocer la aplicabilidad de este sistema por
puntajes conocido como escala de Alvarado o Score Mantrels a los pacientes sospechosos
de cursar con apendicitis aguda en nuestro centro hospitalario y conocer si realmente puede
favorecer al diagnostico mas temprano y mas certero para esta enfermedad. También se
hace importante conocer si esta escala puede ser utilizada como una herramienta
diagnostica por los cirujanos en el departamento de emergencia considerando que es de
facil aplicacién por su sencillez clinica y por que requiere de pocos exdmenes de
laboratorio. (27).



No hay precedentes de estudios realizados con esta escala en pacientes de nuestro medio
hospitalario. Se espera determinar mediante este estudio que la aplicacion sistematica de la
escala de Alvarado deberia de ser de utilidad en el diagnostico tentativo de apendicitis en
consultorios generales; consultorios de urgencias que no cuentan con estudios de imagen y
tienen sobrecarga de atencion y en la practica de médicos cirujanos en formaciéon y con
poca experiencia clinica.

La aplicacion sistematica de un score o escala diagnostica de Abdomen agudo en los
servicios de urgencia es factible y permite la identificacion adecuada de pacientes con
cuadro de abdomen agudo que requieren cirugia disminuyendo el margen de error
diagnostico. El  diagnostico clinico del cuadro apendicular mediante la escala clinica de
Alvarado, es una herramienta con una sensibilidad (0.87) y especificidad (0.94), en el
diagnostico y el tratamiento oportuno de cuadro apendicular, en pacientes anglosajones (28),
que puede ser corroborada mediante la revision histologica de la pieza quirtrgica de los
pacientes operados con el diagnostico de apendicitis aguda.

En nuestro medio el diagnostico del cuadro apendicular se encuentra suprameditado en la
mayor parte de las veces a examenes de laboratorios y estudios de imagen para descartar
otras patologias, que redundan en el retraso diagnostico y aumento de los costos de
atencion medica. (29 ) Que inevitablemente repercuten en las complicaciones del cuadro
apendicular. (30 )

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el

Diagnoéstico de apendicitis aguda en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,

Periodo de enero del 2005 a enero del 2006.

Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas clinicas y generales de los pacientes estudiados.

Definir la relacion de la escala de Alvarado con el diagndstico Histopatoldgico.

Determinar la sensibilidad de la escala de Alvarado.

Determinar la especificidad de la escala de Alvarado.

Determinar el rendimiento diagnostico de la escala de Alvarado, de acuerdo a al
diagnostico de apendicitis aguda

Determinar el rendimiento diagnostico de la escala de Alvarado de acuerdo a cada una de
las fases de la apendicitis aguda.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio

El Hospital De especialidades”Dr.Bernardo Sepulveda”,Unidad Medica de Alta
Especialidad, Esta Ubicado en el complejo Hospitalario del Centro Medico Nacional Siglo
XXI, del sistema de salud del IMSS, esta ubicado en el sector sureste de la capital del Pais
y atiende en conjunto a una poblacion de mas de un millon de pacientes al afio.

Disefio del estudio
Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal, comparativo, analitico.

Universo de Trabajo

El universo esta constituido por todos aquellos pacientes que acudieron a la emergencia con
dolor abdominal en fosa iliaca derecha, que fueron llevados a cirugia con el diagnostico de
apendicitis aguda, durante el periodo del estudio

1. Criterios de seleccion.

a. Criterios de inclusion.
Pacientes entre edades de 15 a 50 afios
Pacientes intervenidos quirurgicamente con diagnostico clinico, transoperatorio y
diagnostico histopatolégico de apendicitis aguda en la Unidad Medica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI.

N —

b. Criterios de no inclusion.
1. Pacientes operados con diagnostico clinico de apendicitis aguda provenientes de
otra institucion.



2. Pacientes pediatricos o geriatricos menores de 15 afios y mayores de 50afios
3. Expedientes clinicos incompletos

Procedimientos.

Se aplico por los autores la escala de Alvarado de acuerdo a la nota inicial del servicio de
urgencias, en correlacion con los sintomas, signos clinicos y exdmenes de laboratorio.

Se corroboro en los pacientes que fueron llevados a quir6fano y los que permanecieron en
observacion de acuerdo a la escala.

1. Pacientes con escala de 7 o mas puntos, pasa a quiréfano.

2. Pacientes con escala de 5 a 6 puntos continiia en observacion.

3. Pacientes con escala de 4 o menos puntos se considera alta.

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes intervenidos por sospecha de Apendicitis
aguda con puntaje menor de 5.

El nimero de pacientes intervenidos quirtrgicamente se toméd del libro de sala de
operaciones y del departamento de estadistica, posteriormente se procedid a revision del
reporte histopatoldgico del apéndice cecal extraido por cirugia en el departamento de
patologia.

Toda la informacién se vacio en un formulario que recogio:

* Datos generales del paciente.

* Puntaje que se le di6 al paciente durante su valoracion inicial en emergencia y numero de
evaluaciones durante su observacion si la amerito.

Se incluyo en el anexo los pacientes mayores de 15 afios y menores de 50 afios intervenidos
con sospecha de apendicitis aguda, aquellos que en valoracion inicial fueron dados de alta y
posteriormente fueron operados por Apendicitis aguda, informacion completa en
expedientes clinicos y reporte histopatologico en el expediente clinico o en departamento
de patologia.

VARIABLES

1. Variables dependientes.

Apendicitis aguda
Termino acufiado por Reginaldo Fitz, es la inflamacion del apéndice cecal

Diagnostico histopatolégico de apendicitis aguda
Se manifiesta por los cambios en la anatomia microscopica del apéndice cecal, secundario a
un proceso inflamatorio.




2. Variables independientes

Dolor migratorio al cuadrante inferior derecho.

Dolor que aparece en el cuadrante inferior derecho al realizar presion en el cuadrante
inferior izquierdo o en el epigastrio.

Anorexia

Ausencia de apetito

Cetonuria
Presencia de cetonas en la orina medidas a través del examen general de orinas

Nausea

Sensacion desagradable que antecede al vomito

Vomito
Acto de arrojar por la boca el contenido del estomago

Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho
Dolor ante cualquier estimulo tactil en el cuadrante inferior derecho

Rebote
Signo clinico en donde la descompresion subita a la palpacion del cuadrante inferior
derecho produce més dolor que la presion.

Fiebre
Aumento de la temperatura corporal superior a los 38 grados centigrados.

Leucocitosis
Elevacion de la cuenta total de leucocitos superior a 15000 unidades por ml, en la
biometria hematica completa

Desviacion a la izquierda de la biometria hematica
Aumento de los neutrofilos totales en sangre mayor a 75%.

Edad
Pacientes entre las edades de 15 a 50 afios

Etapas clinicas de la apendicitis

Apendicitis aguda perforada
Perforacion del apéndice en cualquier porcion de su anatomia que permite la salida de
material fecal de su luz en contacto con la cavidad abdominal



La clase de apendicitis aguda perforada se subdivide también en fase purulenta, fase de
absceso, peritonitis local y peritonitis generalizada

Apendicitis aguda no perforada

Pared apendicular integra que evita la contaminaciéon de la cavidad abdominal con el
contenido de la luz apendicular.

Subdivide a su vez a la apendicitis aguda no perforada en fase hiperemica fase edematosa
y fase necrotica o gangrenada.

Apendicitis aguda reactiva
Se presenta como consecuencia de procesos inflamatorios de organos intrabdominales
como utero y anexos, ileon terminal vesicula o pancreas.

Apendicitis aguda complicada.

Es aquella que involucra a los 6rganos vecinos con presencia de patologia independientes
pero consecuentes al cuadro apendicular, tal como necrosis del ciego y del colon
ascendente o un verdadero cuadro de oclusidon mecénica, infeccion intrabdominal grave y
disfuncion organica multiple.

Tiempo de observacion
Tiempo transcurrido entre la aparicion de la sintomatologia en el paciente hasta la
intervencion quirurgica.

Diagnostico histopatologico
Cambios observados en el 6rgano extirpado vistos al microscopio por medico patologo del
hospital y que se encuentre plasmado en un reporte en el expediente.

Sexo
(Masculino, femenino).

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se tomo por los autores todos los datos clinicos preoperatorios referidos en el expediente
clinico, descritos en la literatura para establecer un escore de acuerdo a la clasificacion de
Alvarado, en los pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

Se disefio por los autores un formato de registro, (tabla anexa 1) donde se anotaron los
datos a investigar. La recoleccion de los datos se realizo a partir del expediente medico, el
concentrado de cirugias de quirdéfano y el concentrado de registro de reportes
histopatologicos del departamento de anatomia patologica del hospital.

Se recogio la informacion descrita a través de la revision de los expedientes clinicos.



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Recogida la informacion en las fichas elaboradas se proceso en una base de datos
estadisticos.

La informacion se presento en tablas univariable y bivariable.
- Frecuencia segun edad

- Frecuencia seglin sexo

- Tiempo de evolucion de los sintomas

- Puntaje obtenido

- Tiempo de observacion

- Puntaje obtenido durante el tiempo de observacion

- Diagnostico histopatologico

- Escala de Alvarado/ diagnostico histopatologico

- Tiempo de observacion/ diagnostico histopatologico

Se calculo la sensibilidad, las especificidad y exactitud diagnostica, se analizo los
resultados con el test de y2 mediante una tabla de contingencia (anexo 2), tomando valores
positivos y negativos para el diagnostico clinico e histopatologico de apendicitis aguda, y
de acuerdo a la escala de Alvarado con puntaje de 5-6( clinicamente sin apendicitis) y 7-8
puntos( con cuadro clinico de apendicitis aguda), se comparo el puntaje de la escala de
Alvarado contra el Gold Standard que es el reporte histopatologico.

CONSIDERACIONES ETICAS

No se requirid un consentimiento por los pacientes debido a que el presente estudio se
desarrollara de forma descriptiva, retrospectiva, observacional y longitudinal. El estudio no
modifico el tratamiento indicado, por lo que los pacientes no fueron sometidos a un riesgo
mayor al conocido.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos

Meédico de base y residente adscrito al servicio de Gastrocirugia.

Recursos materiales

Expedientes clinicos de los pacientes en estudio.
Hojas papel bond.

Una computadora personal.

Una impresora.

Recursos financieros: No se requiere.



RESULTADOS

Se revisaron 135 casos:

El 33% de los pacientes operados con diagnosticos de Apendicitis Aguda corresponden al
intervalo de edades de 15-19 afos, el 29% estan entre los 20-24 , el 18% entre los 30 y 34
afios, 11% entre 35 y 39 afios, el 7% entre los 40 y 44 afios y un 2% en el grupo de 45-49
afios.

El 53% de los pacientes operados con diagnosticos de Apendicitis Aguda son del sexo
masculino y un 47% del sexo femenino.

El 69% de los pacientes estudiados tenian 24 horas o menos de evolucion de los sintomas,
seguido por el 20% de éstos que tenian entre 25 y 48 horas de evolucion, el 4% entre 49 y
72 horas, y el 7% de los pacientes mas de 72 horas de evolucion de los sintomas.

El 76% de los pacientes operados con diagnostico de Apendicitis aguda obtuvieron un
puntaje igual o mayor a 7 puntos. El 24% (32 pacientes) obtuvo menos de 7 puntos
distribuidos asi: el 11% tenian de 5-6 puntos y el 13% 4 puntos o menos, esto se obtuvo en
valoracion realizada por Servicio de Cirugia General en emergencia.

De los 32 pacientes que obtuvieron menos de 7 puntos, 9 fueron operados y 23 pasaron a
observacion, de estos el 74% fueron observados 6 horas o menos y el 26% desde 7 hasta 12
horas.

El 73% ( 23) de los pacientes con menos de 7 puntos en valoracion de emergencia pasaron
a observacion y el 27% ( 9) fueron llevados a sala de operaciones con un puntaje de 4.



El 50% de los pacientes en observacion después del primer control en menos de 6 horas
alcanzaron un puntaje mayor de 7 puntos, el 37.5% aument6 el puntaje durante el periodo
de observacion de menos de 6 horas pero fue menor de 7 puntos; el 12.5% no mostro
variacion en el mismo periodo de tiempo.

El 25% de los pacientes fueron observados hasta un segundo control a las 12 horas, y de
estos el 12.5% increment6 el puntaje a mas de 7 puntos y el 12.5% restante no vario, sin
embargo todos fueron operados.

El 40% de los pacientes operados con diagndstico de Apendicitis Aguda presentd un
diagnostico histopatologico de Apendicitis supurativa Aguda. El 22% Apendicitis
Gangrenosa. En un 18% el diagnostico fue apéndice cecal normal. Un 11% mostré una
Apendicitis Focal aguda; el 7% obtuvo diagnostico de Apendicitis perforada. En el 2% se
reportd periapendicitis.

En el 80% de los pacientes con Alvarado (+) se confirm6 el diagnostico de Apendicitis
mediante histopatologia, en el 7% de los pacientes con Alvarado ( + ) se descarto el
diagnostico de Apendicitis Aguda por histopatologia. En el 13% de los pacientes con
Alvarado (-) se descartd el diagnostico de Apendicitis Aguda por histopatologia; no se
reportd Alvarado (-) con diagndstico histopatologico (+).

La sensibilidad para el diagnostico de apendicitis aguda por la escala de Alvarado es del
80% y la especificidad es del 66%.

La prueba de “ ji “ cuadrada para la escala de Alvarado resultd ser significativa debido a
que el valor fue mayor a los niveles de confianza de 0.05 y 0.01.

ANALISIS DE LA INFORMACION

El rango de edades de los pacientes estudiados es de 15-49 afios, que son las edades que
reporta la literatura en la que la enfermedad inflamatoria apendicular produce sintomas
tipicos. El grupo de 15-19 afios predominé con un 33% y le siguen el de 20-24 afios con un
29% ; en total el 62% de los pacientes del estudio corresponden a la segunda y tercera
década, que son las edades frecuentes de la enfermedad, seglin lo descrito.

La mayoria de los pacientes estudiados corresponden al sexo masculino con un 53% y un
47% al sexo femenino, lo que confirma la frecuencia por sexo del estudio del Dr. Alvarado
realizado en 1986, en el presente estudio la relacion masculino / femenino fue de 1.14: 1
que esta muy en relacion con lo reportado y descrito en la literatura médica aunque no hay
una explicacion para que la frecuencia sea ligeramente mayor en varones que en mujeres.
De los pacientes estudiados el 69% acudio6 al hospital con un tiempo de evolucion de los
sintomas de hasta 24 horas y un 24% lo hicieron desde 25 hasta 72 horas , un 7% con mas
de 72 horas de evolucion, describe la literatura que la sintomatologia tipica de Apendicitis
aguda es mas frecuente encontrarla cuando los sintomas tienen una duracion de hasta 24
horas; es importante mencionar que después de las 24 horas tenemos mayor riesgo de
complicaciones como perforacion lo que varia las caracteristicas del cuadro de Apendicitis
Aguda, lo que dificulta el diagnodstico mas preciso.



Con respecto al puntaje obtenido de la Escala de Alvarado durante la valoracién en la
emergencia encontré que el 76% de los pacientes obtuvo igual o mayor puntaje que 7, el
11% entre 5-6 puntos y el 13% igual o menor a 4 puntos. Todos los pacientes con 7 puntos
o mas fueron intervenidos quirdrgicamente con diagnodstico de Apendicitis Aguda, el 24%
restante con menos de 7 puntos fueron a un periodo de observacion.

Durante el periodo de observacion hasta 6 horas el 50% de los pacientes obtuvo un puntaje
mayor o igual a 7 al realizarse el primer control con la aplicacion de la Escala, el 37.5% de
los pacientes aumentd o permanecié con el mismo puntaje entre 5 y 6 puntos, el 12.5% de
los pacientes permanecid con menos de 4 puntos. Todos los pacientes que obtuvieron mas
de 7 puntos fueron intervenidos quirtirgicamente con diagnostico de Apendicitis Aguda y
también fueron operados pacientes con puntaje entre 5 y 6 puntos que aunque menor de 7
puntos el cirujano decidié llevar a sala de operaciones con diagndstico de Apendicitis
Aguda.

Durante la observacion hasta 12 horas el 50% de los pacientes incrementd su puntaje a mas
de 7 puntos; y el 50% no modificd su puntaje y permanecié con menos de 4 puntos, sin
embargo todos fueron llevados a sala de operaciones, considerando la persistencia del dolor
a través del tiempo aunque los sintomas no fueran tipicos. Este comportamiento observado
difiere del reportado en el estudio original que muestra tras un periodo de observacion de
hasta 10 horas mejoria de la capacidad diagnostica con un incremento en la probabilidad de
Apendicitis de un 50% al 65%.

El 40% de los pacientes operados con diagnodstico de Apendicitis Aguda presentd
diagnostico histopatologico de Apendicitis supurativa aguda, el 20% Apendicitis
Gangrenosa, el 11% Apendicitis focal aguda y en el 18% el Apéndice cecal se reportd
como normal, en un 7% se reportd perforada y en un 2% se reportd periapendicitis , es
importante mencionar que el 51% de los pacientes fueron operados en etapa temprana de la
enfermedad, es decir hasta Apendicitis supurada, el 29% estaba en etapa complicada que
incluye gangrenosa y perforacion. Cabe mencionar que los tiempos de evolucion de los
sintomas no tienen una correspondencia directa con la histopatologia encontrada.

El 18% de los pacientes presentd Apéndice cecal normal y si le aunamos periapendicitis
( 2%), encontramos que el 20% de los casos fueron Apendicectomias sin inflamacion
confirmada por patologia; sin embargo estamos dentro del margen aceptable segun diversas
investigaciones donde este hallazgo va desde 20-30%.

Los pacientes incluidos en el grupo de observacion fueron observados hasta 6 horas (74%)
y un 26% hasta 12 horas, se requiere hasta 12 horas para obtener variaciones en el puntaje
de ingreso que permita diagnosticar la enfermedad o descartarla.

Al relacionar el tiempo de observacion con el diagnostico histopatoldgico encontré que

el 65% de los pacientes que fueron observados hasta 6 horas tuvieron un diagndstico
histopatologico (+) para Apendicitis aguda, el 35% fue negativo; cuando este periodo de
observacion se extiende hasta 12 horas el 50% de los diagnésticos de Apendicitis aguda se
confirma por histopatologia y el 50% restantes no. Es importante mencionar que en el 39%
de los casos observados el diagnostico para Apendicitis Aguda por histopatologia fue (-) ,
impresiona que durante el periodo de observacion se obvian algunos detalles que podrian
evitar la cirugia o priva la decision del cirujano de operar al paciente sospechoso de
Apendicitis aguda, se debe anotar que estas valoraciones deben ser realizadas por el mismo
cirujano, situacion que en esta investigacion no se cumplio estrictamente.



La sensibilidad encontrada fue del 80% y la especificidad del 66% . La primera se
corresponde con el estudio original de 1986 que reporta una sensibilidad mayor del 80% sin
embargo la especificidad de esta investigacion es superior a la reportada por otros estudios
probablemente por la participacion del fendomeno descrito anteriormente en el acapite del
periodo de observacion donde se llevaron a sala de operaciones pacientes con Escala de
Alvarado negativa por decision del cirujano, asi como también el hecho que el estudio
incluye pacientes con diagnéstico de Apendicitis aguda y no incluye como en el estudio
original otras causas de dolor abdominal.

La prueba de “ ji “ cuadrada para escala de Alvarado resulto ser significativa ya que

Fue superior a los niveles de confianza.

CONCLUSIONES

1. Cerca de dos tercios de lo pacientes estudiados se encontraron en los grupos de edades de
15-24 anos, predominando los del sexo masculino con una relacion 1.14:1.

2. El 69% de los pacientes acudid a la unidad antes de completar 24 horas del inicio del
dolor, lo que permiti6 realizar diagnostico temprano y cirugia inmediata. Fueron
observados 23 pacientes hasta 6 horas (17) y hasta 12 horas( 6). Se reconoce que cuando el
periodo de observacion es mayor de 12 horas el seguimiento y las evaluaciones se vuelven
erraticas favoreciendo la toma de decision quirtirgica sin haber indicacion.

3. El 80% de los pacientes presentaron una Escala de Alvarado (+) con confirmacion
histopatologica de Apendicitis aguda.

4. La sensibilidad de la Escala de Alvarado en este estudio fue del 80% y su especificidad
fue del 66%. La prueba de “ ji ” cuadrada resulto ser significativa en este estudio.

5. La Escala de Alvarado para Apendicitis aguda resulta ser util como herramienta
diagnostica considerando su facil aplicacion, seguimiento y bajo costo.
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Aguda.

Durante la observacion hasta 12 horas el 50% de los pacientes incrementé su puntaje a mas
de 7 puntos; y el 50% no modificd su puntaje y permanecié con menos de 4 puntos, sin
embargo todos fueron llevados a sala de operaciones, considerando la persistencia del dolor
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incluye gangrenosa y perforacion. Cabe mencionar que los tiempos de evolucién de los
sintomas no tienen una correspondencia directa con la histopatologia encontrada.
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( 2%), encontramos que el 20% de los casos fueron Apendicectomias sin inflamacion
confirmada por patologia; sin embargo estamos dentro del margen aceptable segun diversas
investigaciones donde este hallazgo va desde 20-30%.

Los pacientes incluidos en el grupo de observacién fueron observados hasta 6 horas (74%)
y un 26% hasta 12 horas, se requiere hasta 12 horas para obtener variaciones en el puntaje
de ingreso que permita diagnosticar la enfermedad o descartarla.

Al relacionar el tiempo de observacién con el diagndstico histopatoldgico encontré que

el 65% de los pacientes que fueron observados hasta 6 horas tuvieron un diagndstico
histopatoldgico (+) para Apendicitis aguda, el 35% fue negativo; cuando este periodo de
observacion se extiende hasta 12 horas el 50% de los diagnésticos de Apendicitis aguda se
confirma por histopatologia y el 50% restantes no. Es importante mencionar que en el 39%
de los casos observados el diagnostico para Apendicitis Aguda por histopatologia fue (-) ,
impresiona que durante el periodo de observacion se obvian algunos detalles que podrian
evitar la cirugia o priva la decision del cirujano de operar al paciente sospechoso de
Apendicitis aguda, se debe anotar que estas valoraciones deben ser realizadas por el mismo
cirujano, situacién que en esta investigacion no se cumplio estrictamente.

La sensibilidad encontrada fue del 80% vy la especificidad del 66% . La primera se
corresponde con el estudio original de 1986 que reporta una sensibilidad mayor del 80% sin
embargo la especificidad de esta investigacion es superior a la reportada por otros estudios
probablemente por la participacion del fendmeno descrito anteriormente en el acapite del
periodo de observacion donde se llevaron a sala de operaciones pacientes con Escala de
Alvarado negativa por decision del cirujano, asi como también el hecho que el estudio
incluye pacientes con diagnostico de Apendicitis aguda y no incluye como en el estudio
original otras causas de dolor abdominal.

La prueba de * ji “ cuadrada para escala de Alvarado resulté ser significativa ya que

Fue superior a los niveles de confianza.

CONCLUSIONES

1. Cerca de dos tercios de lo pacientes estudiados se encontraron en los grupos de edades de
15-24 afios, predominando los del sexo masculino con una relacion 1.14:1.

2. El 69% de los pacientes acudié a la unidad antes de completar 24 horas del inicio del
dolor, lo que permiti0 realizar diagnostico temprano y cirugia inmediata. Fueron
observados 23 pacientes hasta 6 horas (17) y hasta 12 horas( 6). Se reconoce que cuando el
periodo de observacion es mayor de 12 horas el seguimiento y las evaluaciones se vuelven
erraticas favoreciendo la toma de decision quirdrgica sin haber indicacion.

3. El 80% de los pacientes presentaron una Escala de Alvarado (+) con confirmacion
histopatoldgica de Apendicitis aguda.

4. La sensibilidad de la Escala de Alvarado en este estudio fue del 80% y su especificidad
fue del 66%. La prueba de “ ji ” cuadrada resulto ser significativa en este estudio.

5. La Escala de Alvarado para Apendicitis aguda resulta ser Gtil como herramienta
diagnostica considerando su facil aplicacion, seguimiento y bajo costo.
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ANEXOS

Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Numero de expediente

Nombre del paciente

Edad

Sexo

Sintomas y signos clinicos de apendicitis aguda

Sintomas y signos emergencia Observacion

Eval 1 Eval 2

Migracion del dolor

Anorexia

Nausea

Sensibilidad cuadrante inf.
Derecho

Rebote

Elevacion de temperatura

Leucocitosis

Desviacion a la izquierda

Decision:

Alta

Cirugia

Observacion

Hora de llegada

Tiempo de inicio de los sintomas
Tiempo de observacién

Diagnostico histopatoldgico

APENDICE CECAL NORMAL
APENDICITIS FOCAL AGUDA
APENDICITIS SUPURATIVA AGUDA
APENDICITIS GANGRENOSA AGUDA
APENDICITIS PERFORADA
PERIAPENDICITIS




ANEXO 2

TABLA DE CONTINGENCIA 2X2

Escore de Alvarado Diagnostico Reporte histopatoldgico de
transoperatorio de | apendicitis
apendicitis

5-7

7-9

Cuadro #1 : Edad de los pacientes operados con diagnostico de Apendicitis Aguda

Edad Frecuencia Porcentaje
15-19 45 33
20-24 39 20
25-29 0 0
30-34 24 18
35-39 15 11
40-44 9 7
45-49 3 2
TOTAL 135 100




Cuadro#2: Sexo de los pacientes operados con diagnostico de Apendicitis Aguda.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 72 53
Femenino 63 47
135 100

TOTAL

Cuadro#3: Tiempo de evolucion de los sintomas de los pacientes operados con
diagnostico de Apendicitis Aguda.

Frecuencia Porcentaje

Tiempo de evolucicn

Hasta 24 horas 93 69

25-48 horas 27 20

49-72 horas 3 4

Mayor de 72 horas 10 I
TOTAL 135 100

Cuadroz4: Tiempo de observacion de los pacientes operados con diagnostico de
Apendicitis Aguda,

Tiempo de observacion Frecuencia Porcentaje
Hasta 6 horas 17 74
7-12 horas 6 26
100

TOTAL 23




Cuadro#5: Diagnostico Histopatologico de los pacientes operados con diagnostico de
Apendicitis Aguda.

Diagnostico HP Frecuencia Porcentaje

Apéndice cecal normal 24 18
Apendicitis focal aguda 15 11
Apendicitis supurada aguda 54 40
Apendicitis gangrenosa 30 22
Apendicitis perforada 9 7
Otros diagnosticos 3 2
TOTAL 135 100

Cuadro=6: Puntaje obtenido de lIa Escala de Alvarado en pacientes operados con

diagnastico de Apendicitis Aguda.

Puntaje obtenido Frecuencia Porcentaje
Menor o igual a 4 puntos 17 13
De 5 a 6 puntos 15 11
Mayor o igual a 7 puntos 103 76
TOTAL 135 100

Cuadroz7: Puntaje obtenido de la Escala de Alvarado en pacientes sometidos a
periodo de observacion.

Puntaje obtenido Frecuencia Porcentaje
Menor o igual a 4 puntos 3 12.5
De 5 a 6 puntos 9 37.5
Mayor o ignal a 7 puntos 11 50

TOTAL 23 100




Cuadro#8: Puntaje obtenido de Ia Escala de Alvarado en pacientes sometidos a
periodo de observacion — Segundo control,

Puntaje obtenido Frecuencia Porcentaje

Menor o igual a 4 puntos 3 50
De 5 a 6 puntos 0 0

Mayor o igual a 7 puntos 3 50
TOTAL 6 100

Cuadro#9: Relacion entre el tiempo de observacion y diagnostico histopatologico.

Diagnostico Tiempo de Observacion Tiempo de Observacion
Histopatologico 6 horas 12 horas
frecuencia frecuencia
Positivo 11 65 3 50
Negativo 6 35 3 50
TOTAL 17 100 6 100

Cuadro#10: Relacion entre Escala de Alvarado y Diagnostico Histopatologico.

Frecuencia Porcentaje

Alvarado(+)/HP(+) 108 80
Alvarado(+)/HP(-) 9 7
Alvarado(-)/HP(+) 0 0
Alvarado(-)/HP(-) 18 13

TOTAL 135 100




Cuadro#11: Sensibilidad v Especificidad de la Escala de Alvarado vy diagnostico
histopatologico de los pacientes con diagnostico de Apendicitis Aguda.

Escala Histopatologia Histopatologia
De Positiva Negativa
Alvarado
frecuencia t frecuencia
Positive 108 80 9 T
Negativo 0 0 18 13
TOTAL 108 80 27 20

Cuadro#12: Prueba de Ji-cuadrada

Observados Esperados (O-Ey¥E

108 93.6 14.4 207.36 2.2
0 14.4 14.4 207.36 14.4
9 234 -14.4 207.36 8.8
18 3.6 14.4 207.36 57.6

Ji-cuadrada 83




Sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado y
diagndstico histopatologico de los pacientes con diagndstico de

Apendicitis Aguda

HP (+)
108 (a)
0(ec)

108

Edad de los pacientes operados con diagndstico
de apendicitis aguda

35%-
30%-
25%
20%:-
15%-
10%-

5%-

0%-

m 15-19
m 20-24
025-29
030-34
m 35-39
m40-44
m 4549




Sexo de los pacientes operados de
apendicitis aguda

47%
53%

@ MASCULINO m FEMENINO

Tiempo de evolucion de los sintomas de los
pacientes operados con diagnostico de
apendicitis aguda

100%-

50% ¢

0%-

O HASTA 24 HORAS B 25- 48 HORAS
049-72 HORAS 0MAYOR DE 72 HORAS




Tiempo de observacion de los pacientes operados
con diagnostico de apendicitis aguda

0 HASTA 6 HORAS m7-12 HORAS

Diagnostico histopatologico de los pacientes
operados con diagnostico de apendicitis aguda

0 APENDICE CECAL
NORMAL

m APENDICE FOCAL
AGUDA

0O APENDICE
SUPURATIVA AGUDA

0 APENDICE
GANGRENOSA

B APENDICE
PERFORADA

OTROS
DIAGNOSTICOS




Escala de Alvarado de los pacientes
evaluados en emergencia

- 13%

76%

MENOR O IGUAL A 4 PUNTOS
m DE 5-6 PUNTOS
OMAYOR O IGUAL A 7 PUNTOS

Escala de Alvarado de los pacientes en periodo de
observacion- primera evaluacién-

13%

49%
38%

@ MENOR DE 4 PUNTOS
m DE 5-6 PUNTOS
OMAYOR O IGUAL A 7 PUNTOS

10



Escala de Alvarado de los pacientes en periodo de
observacién -segunda evaluacion-

0% 50%

0%

m MENOR O IGUAL A 4 PUNTOS
m DE 5-6 PUNTOS
O0MAYOR O IGUAL A 7 PUNTOS

Relacion de tiempo de observacion y
diagnostico histopatologico de pacientes
operados con diagnostico de apendicitis aguda

= (+)
@ ()

6 HORAS 12 HORAS

11



80%
60% 1
0% ¢
20% ¥

0%

Sensibilidad de la escala de Alvarado de
pacientes operados con diagnostico de
apendicitis aguda

@ ALVARADO(+) /HP(+)
B ALVARADO(+) / HP (-)
O ALVARADO(-) /HP(+)
O ALVARADO(-)/HP(-)

12
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