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EFICACIA DE LA ESCALA RIPASA PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA:
ANALISIS COMPARATIVO CON LA ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA

1. RESUMEN

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La apendicitis aguda (AA) es la primera causa de atencion quirargica en los servicios de
urgencias en practicamente todo el mundo, con una prevalencia de 26.7 a 60.6%; la
perforacion apendicular (complicada) se reporta de 3.7 a 28.6%, con un incremento en las
complicaciones postoperatorias por esta situacion (de 8 a 15%), que pueden ir desde infeccion
de la herida quirargica, abscesos residuales hasta sepsis abdominal y muerte (1 a 5% de los
casos). La poblacion mayormente afectada se encuentra entre los 25 a 35 afios
(econémicamente activa), lo que impacta en la productividad del pais, sector salud e
incrementa indirectamente los costos derivados de esta enfermedad.

No existe ningun estudio de gabinete (ultrasonido, tomografia, resonancia) que sea
patognomonico para el diagndstico de la AA, y en general son operador-dependiente (aparatos
viejitos o de Ultima generacion, mantenimiento, materiales de contrastes, habilidad vy
experiencia del médico radidlogo, etc.), por lo que la certeza diagnostica de los mismos
muestra una variabilidad muy amplia desde 50% hasta 95% de los casos. Con el
inconveniente que en la mayoria de los hospitales del pais o clinicas medianas a pequefias no
disponen de este recurso en sus salas de urgencias, o que funcionen 24 horas.

Los examenes de laboratorio, tampoco son especificos, y pueden mostrarse alterados por
diferentes causas (deshidratacién, infecciones de vias urinarias, gripes, gastroenteritis, etc.) y
nuevamente solo son un apoyo al diagnostico que es eminentemente clinico. La certeza
diagnéstica por clinica es especialmente dificil en los extremos de la vida, o cuando el cuadro
clinico se encuentra modificado por la ingesta de analgésicos y antibiéticos.

El estandar de oro para establecer el diagnéstico de apendicitis aguda es el estudio
histopatoldgico del apéndice, obtenido mediante la apendicectomia.

Es por esto que su diagnéstico oportuno y certero resulta fundamentalmente importante, ya que
un retraso en el tratamiento de la AA puede comprometer la vida del paciente, prolongar su
estancia hospitalaria, elevar los costos de hospitalizacion y en ocasiones se requieren multiples
cirugias para controlar las complicaciones derivadas de una apendicitis complicada.

En general, se acepta que un cirujano experto y con practica habitual en un servicio de
urgencias, puede tener hasta un 15% de apendicectomias blancas (cuando el estudio

histopatoldgico del apéndice se reporta sin enfermedad) porque el diagndstico debe ser pronto
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y basado principalmente en los hallazgos clinicos, exploracion fisica y exdmenes de laboratorio
bésicos.

Esta situacion ha llevado al desarrollo de escalas diagndsticas de apendicitis aguda, disefiadas
como un apoyo mas, para mejorar el diagnéstico en estadios tempranos de la apendicitis e
instaurar el tratamiento definitivo lo mas pronto posible. Con la ventaja adicional que el médico
gue aplica la escala no necesariamente tiene que ser un cirujano, ya que el médico de primer
contacto, buscando los puntos marcados en la escala y mediante la puntuacion resultante,
puede tomar decisiones de alta, observacion, hospitalizacion o interconsulta a cirugia con
mayor seguridad.

Estas escalas, se utilizan en otras areas médicas, para valorar gravedad, mortalidad,
pronostico o sobrevida, como la escala de APACHE (pacientes criticos), APGAR (recién
nacidos), Glasgow (nivel de conciencia y coma), etc.

Para el diagnostico de apendicitis aguda, la mas conocida y utilizada desde hace varias
décadas es la Escala de Alvarado Modificada, ya que es de facil aplicacién, facilmente
comprensible, no invasiva y econdmica; con sensibilidad de 68% y especificidad de 87.9%.
Recientemente en 2010, el hospital RIPAS ubicado al norte de la isla de Borneo, en Asia,
elaboraron una escala mejorada para diagnéstico precoz de AA, denominandola Escala
RIPASA, con mejor sensibilidad de 98% y especificidad de 83%. Si estos resultados se pueden
reproducir en nuestro pais, seria de suma importancia para los médicos y especialistas de los
servicios de urgencias, ya que esto incrementaria la certeza diagnostica de AA, con la
consecuente reduccion en la morbi-mortalidad y el consecuente beneficio en la poblacién
afectada con esta enfermedad.

La escala RIPASA se basa en hallazgos clinicos (sintomas, signos, temperatura) y el reporte
de leucocitos y examen general de orina que se realiza de rutina en todos los pacientes
hospitalizados en el servicio de Urgencias del Hospital General de México. No hay que realizar
estudios especiales, y durante el desarrollo del estudio, no se retrasard ni se influira en la
decision terapéutica de los médicos tratantes, solo se observaran y anotaran los resultados en
la hoja de recoleccién, es decir no presenta riesgo para el paciente.

Posterior al analisis estadistico de las escalas aplicadas simultdneamente al paciente, se
establecera cual hubiera presentado mayor certeza diagnostica de diagnosticar AA.

No hay experiencia reportada en México ni en América Latina, por lo que el presente protocolo
seria uno de los primeros reportes con el uso de esta nueva Escala RIPASA, y se pretenden

publicar los resultados en revista de la especialidad de cirugia general o urgencias.



OBJETIVOS:

Determinar si el uso de la Escala RIPASA de apendicitis aguda mejora la certeza diagndstica
de la enfermedad al compararse con la escala de Alvarado Modificada, corroborando los
hallazgos clinicos con los reportes de histopatologia.

HIPOTESIS:

Si la escala diagnéstica RIPASA de apendicitis aguda mejora la certeza diagnostica de la
enfermedad, entonces se obtendran valores mayores en sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos y negativos que con la escala de Alvarado modificada.

METODOLOGIA:

Es un estudio prospectivo, transversal, comparativo y observacional, donde se calculdé un
tamafio de muestra de 71 pacientes, con la formula de estudios de prevalencia con correccion
para poblacién finita. Se estudiaran pacientes que se hospitalicen en el servicio de urgencias
del Hospital General de México con sindrome doloroso abdominal sugestivo de apendicitis
aguda, a los que se les realizaran los estudios de laboratorio y gabinete de rutina. El
investigador invitara a participar al paciente y una vez obtenido su consentimiento por escrito,
se aplicaran en forma simultdnea las escalas de Alvarado modificada y la RIPASA, que
consisten en un pequefio interrogatorio y una exploracién fisica basica del abdomen, recabar
del reporte de laboratorio los leucocitos en sangre y anotar resultados de laboratorio. Si el
médico tratante decide operar al paciente, se anotaran los hallazgos transoperatorios del
dictado quirdrgico y de igual manera se anotaran los hallazgos histopatoldgicos si se extirpo el
apéndice. El investigador no participard en la toma de decision terapéutica, ni en la cirugia
efectuada, ni en el analisis de las piezas quirirgicas. Solo recabara datos de los mismos, para
poder analizar a posteriori y comparar cual escala hubiera tenido mayor certeza diagndéstica al
momento de ingresar el paciente a urgencias con dolor abdominal agudo.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Se realizara estadistica descriptiva de los datos demogréaficos de la poblacion, y estadistica no
paramétrica (U Mann Whitney, Ji cuadrado, Fisher) mediante tablas de contingencia para
establecer sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos Yy nhegativos
correlacionandolos con los hallazgos quirdrgicos e histopatologicos.

Palabras Clave:

Apendicitis, Escala Alvarado Modificada, RIPASA.



2. ANTECEDENTES

La primera mencién anatémica del apéndice la realiz6 Leonardo Da Vinci a principios del siglo
XV. El primer caso de apendicitis fue registrado en 1711 por el cirujano aleman Loranz Heister,
pero fue 25 afos después que se realiz6 una apendicectomia por Claudius Amyand de un nifio
de 11 afios de edad con apendicitis aguda perforada en una hernia inguinal(1).

La terapéutica quirargica inicial de la apendicitis se disefidé en especial para drenar abscesos
del cuadrante inferior derecho secundarios a una perforacién apendicular (Figura 1).

Intestino
grueso

Ciego

Apéndice

Figura 1. Localizacion del apéndice cecal en fosa iliaca derecha

En 1848 Hancock, llevé a cabo el primer tratamiento quirdrgico de la apendicitis o peritiflitis sin
absceso. Cort6 el peritoneo y drend el cuadrante inferior derecho sin extirpar el apéndice.
Fergus en Canad4, efectlo la primera apendicectomia electiva en 1883. Mientras Reginald Fitz
en 1886 describid el proceso patolégico de la apendicitis recomendando su diagndstico vy
tratamiento precoz(1).

La persona que contribuyd mas al adelanto del tratamiento de la apendicitis fue Charles
McBurney, su histérica publicacion en 1889 establece las indicaciones de una laparotomia
temprana como terapéutica definitiva de la apendicitis. Describié el conocido punto de
McBurney como una zona de “hipersensibilidad maxima cuando se examina con las puntas de
los dedos, y se localiza en el adulto de 1.25 a 5 cm adentro de la apofisis espinosa anterior

derecha del iliaco con una linea trazada de ese punto hasta el ombligo” (figura 2). Y
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posteriormente en 1894 describid la incisién que lleva su nombre. Semm practico la primera

apendicectomia laparoscépica exitosa en 1982(1).

Figura 2. Punto de McBurney. Se localiza trazando una linea imaginaria entre la cicatriz umbilical (# 2) y la
cresta iliaca anterosuperior (# 3), se divide en tercios esta linea y la unién del tercio medio y el externo (# 1)
es el sitio de localizacion del punto de McBurney.

La localizacién del apéndice puede modificarse en situaciones muy especificas, como la

obesidad o embarazo, con el consecuente desplazamiento del punto de McBurney (Figura 3).

Figura 3. Desplazamiento del punto de McBurney, de acuerdo a localizacion del apéndice.

El tratamiento quirargico de la apendicitis es uno de los mayores adelantos en salud publica en
los ultimos 150 afios. Fitz en 1886 sefiald la tasa de mortalidad relacionada con la apendicitis

sin terapia quirdrgica era de 67%. En la actualidad, gracias al avance en antibioticos y
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desarrollo de la técnica quirdrgica, drenajes, etc. la mortalidad por apendicitis aguda (AA) es
menor al 1%, pero puede elevarse significativamente en los extremos de la vida(2).

El 20% de la poblacién desarrollara un cuadro de AA a lo largo de su vida(3).

Su frecuencia aumenté en todo el mundo a partir de 1880, alcanzando su maximo en el afio
1950. A partir de esta fecha ha disminuido en los ultimos afios. En un periodo de 10 afios de
1987 a 1997, la tasa total de apendicectomias disminuy6 en forma paralela a una reduccion de
la apendicectomia incidental. Es menos frecuente en la poblacion rural, puede afectar a
cualquier edad y sexo; pero tiene un franco predominio en varones entre los 25 a 35 afios(2-3).
En los grupos pediéatricos la mortalidad se acerca al 25%. Esta tendencia no ha cambiado en
los dltimos 30 afos. Es una enfermedad rara antes de los 3 afios de edad, y esto puede tener
relacion con la etiologia de la misma asi como la amplitud de la base del apéndice, lo que
dificulta la obstruccion de su luz(3).

Otro grupo en el cual es dificil su diagnostico son las mujeres por la presencia o coexistencia
de patologia ginecologica, asi como pacientes embarazadas debido a los cambios de posicién
apendicular y la presencia de sintomas atipicos, asi como la dificultad para realizarles estudios
de imagen (Figura 3).

El diagnéstico de AA es clinico y relativamente sencillo cuando se presenta un cuadro clinico
clasico, caracterizado por anorexia en un principio, dolor epigastrico difuso y en horas migra y
se fija en la fosa iliaca derecha, puede acompafarse de nausea, vémito, diarrea y en estadios
avanzados fiebre. La anamnesis y el examen fisico constituyen las modalidades diagnésticas
mas practicas y efectivas. Las dificultades se encuentran como hemos mencionado en las
presentaciones atipicas de esta patologia, las cuales se incrementan en la actualidad por
diversos factores como la automedicacién. De hecho un cuadro “clasico” actualmente es raro
gue se presente en la practica clinica habitual(4).

Con el objetivo de mejorar la certeza diagndstica, se han intentado utilizar diversos examenes
de laboratorio con poco éxito por si solos, y estudios de gabinete (ultrasonido, tomografia,
resonancia) desgraciadamente con poca utilidad en la fase inicial de la apendicitis y con
certeza muy alta en los casos complicados (abscesos, colecciones)(4-6).

Entre los estudios utilizados para establecer el diagndstico de apendicitis aguda se encuentran
la determinacion diferencial de leucocitos séricos y proteina C reactiva (PCR). Ambos se
utilizan como “marcadores” inflamatorios sistémicos con la desventaja que son inespecificos.
La PCR es un factor importante en la respuesta de fase aguda que aumenta en una gran

cantidad de estados inflamatorios o de dafio tisular, sin ser especifica de apendicitis. El
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recuento de leucocitos es inespecifico y su sensibilidad es muy baja para diferenciar pacientes
con apendicitis aguda complicada o no por si solos(7-9).

Puylaert en 1986 propuso la técnica de ultrasonido con compresién graduada(10) con la
intencion de desplazar el gas intestinal que de lo contrario dificulta la realizacion del mismo, con
un margen de error mayor. La compresion se debe iniciar en el sitio donde hay mayor dolor
encontrando en esa zona el apéndice hasta en el 94% de los casos(11). Lee y colaboradores
introdujeron una técnica de compresiéon graduada hacia arriba, con el fin de desplazar el ciego
y por ende el apéndice hacia arriba; puede ser particularmente (til si esta se encuentra en una
presentacion pélvica. Colocando ademas al paciente en decubito lateral izquierdo de no
visualizarse, particularmente en apéndices de presentacion retrocecal(10). Sin olvidar que este
estudio es ademas operador dependiente.

En cuanto a la tomografia axial computada (TAC) hay discrepancia en cuanto al medio de
contraste tanto intravenoso como via oral, o bien via rectal, para garantizar su paso hasta el
ciego, ademas de ser mas Util para descartar otros diagnésticos(10).

La resonancia magnética es mas Uutil en pacientes embarazadas, sin embargo, su
disponibilidad, alto costo y la duracion del estudio limitan su uso.

La laparoscopia diagnéstica es otro método diagnéstico para AA, siendo especialmente util en
mujeres. No obstante no se encuentra disponible en todos los centros hospitalarios y el
aumento de los costos en comparacion con la aplicacion de las técnicas quirdrgicas
convencionales, sin embargo, si se realiza en un area quirdrgica adecuada, puede ser ademas

de diagndéstica, resolutivo de la AA.

2.1 ETIOLOGIA

Se consideran factores genéticos, anatémicos, dietéticos e infecciosos como detonadores de la
enfermedad. La teoria mas aceptada es la obstruccién del lumen apendicular en el adulto.

La obstruccion se puede deber a materia fecal, parasitos, cuerpos extrafios, hipertrofia linfatica,
tumores y procesos inflamatorios de érganos vecinos, incluso tuberculosis.

Se reconocen fecalitos en 40% de los casos de apendicitis aguda simple, en 65% de las
apendicitis gangrenosa sin rotura y casi 90% de los pacientes con apendicitis gangrenada

perforada(1). Los microorganismos que predominan son: Bacteroides fragilis y E. coli.

2.2 FISIOPATOLOGIA
La obstruccion proximal de la luz apendicular provoca una obstruccién en asa cerrada y al

continuar la secrecién normal por la mucosa apendicular da origen a una rapida distension. La
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capacidad luminal normal es de 0.1 ml. Cuando la presién por distension del apéndice llega a
60 cmH,O se desencadenan estimulos en las terminaciones nerviosas de fibras viscerales
aferentes de estiramiento y causa dolor vago, sordo y difuso en el abdomen medio o epigastrio.
Asimismo, se estimula el peristaltismo por la distension bastante subita, de tal manera que al
inicio del curso de la apendicitis pueden superponerse algunos colicos al dolor visceral. La
estasis de estas secreciones apendiculares contribuye a la multiplicacién rapida de las
bacterias que residen en el apéndice. En esta etapa se puede presentar nausea y vomito
reflejos, y el dolor visceral difuso se torna més intenso. A medida que asciende la presion en el
organo, se excede la presién venosa. Se ocluyen capilares y vénulas, pero continta el flujo
arteriolar de entrada, lo que da por resultado ingurgitacion y congestién vascular. El proceso
inflamatorio incluye en poco tiempo la serosa del apéndice y el peritoneo parietal de la region,
lo cual suscita el cambio caracteristico de dolor hacia el cuadrante inferior derecho.
Si continta el incremento en la presion intraluminal del apéndice ademas de obstruir el retorno
venoso, también se obstruira el flujo arteriolar, se desarrollan microinfartos en el borde
antimesentérico y finalmente la perforacion por necrosis de la pared del apéndice, en estas
areas infartadas(1, 3).
De acuerdo a la historia natural de la enfermedad se reconocen 4 categorias(12):

e Aguda Focal - Solamente inflamacion del apéndice

e Supurada > Cambios inflamatorios acompafiados de material purulento confinado al

apéndice, dentro de la luz o como abscesos intramurales, con una reaccion
fibrinopurulenta sobre la serosa del mismo (Figura 4).
e Gangrenada > Cambios isquémico con necrosis transmural del apéndice.
e Perforada > Zonas de tejido necrético esfacelado creando un defecto en la pared

apendicular.

Figura 4. Apendicitis aguda. Se observa inflamacion de la mucosa, con la superficie intraluminal
irregular.
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2.3 CUADRO CLINICO

El principal sintoma abdominal de la AA es el dolor abdominal, de inicio en epigastrio o
periumbilical, mal definido, subito, sin factor desencadenante, que se agrava al movimiento y
disminuye al reposo. Después de unas horas se localiza en el cuadrante inferior derecho. Las
diversas situaciones anatomicas del apéndice explican muchas de las variaciones del punto
principal de la fase soméatica del dolor(13-14).

En la mayoria de los casos se presenta anorexia, que precede al vomito presente en casi el
75% de los casos(14).

En etapas avanzadas puede presentarse taquicardia y fiebre, sin ser especificos de esta
enfermedad, como datos de respuesta inflamatoria sistémica.

Se han descrito una gran cantidad de signos apendiculares, los cuales varian como antes
mencionamos de la posicién apendicular; sin embargo los que suelen ser mas constantes son
la hipersensibilidad maxima en el punto de McBurney y presencia de rebote en el cuadrante
inferior derecho(1, 3-4).

La resistencia muscular a la palpacién de la pared es paralela a la intensidad del proceso

inflamatorio.

2.4 DIAGNOSTICO

El diagnostico actual de la enfermedad sigue siendo un reto dada la diversidad de
manifestaciones con las que puede cursar.

La clinica continua siendo la herramienta mas eficaz para detectar AA, con el apoyo de algunos
exdmenes de laboratorio faciles de realizar en cualquier centro pero que parecen tener una
utilidad limitada por si solos. La descripcion clasica de Fitz y McBurney del dolor epigastrico
sordo y de inicio lento que progresivamente aumenta de intensidad y se va localizando en la
fosa iliaca derecha, asociado a nauseas, vomito, anorexia y fiebre, ha guiado la evaluacion
diagnéstica durante los altimos 100 afios.

Asi se considera la presencia de leucocitosis, generalmente entre 10,000-18,000 células/mm?,
con predominio de polimorfonucleares. Cifras mayores pueden sugerir otras enfermedades. La
leucopenia también puede estar presente en menor porcentaje (5% de los casos). El papel de
la proteina C reactiva (PCR) es controversial, por ser demasiado inespecifico (infecciones
bacterianas, virales, estados inflamatorios)(6, 9, 14).

La velocidad de sedimentacion globular y la presencia de bandas per se tienen poca utilidad en
el diagnéstico de AA. Cuando se encuentre elevada puede sugerir perforacion, aunque es muy

inespecifica y puede elevarse en otras patologias.
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Se han desarrollado numerosas escalas para AA, la mas estudiada y aplicada desde 1986 es la
Escala de Alvarado, como guia diagnéstica para pacientes con dolor abdominal agudo, y se
propuso un esquema de manejo con los niveles de riesgo establecidos(15-16).

Auln se hace un uso indiscriminado de otros métodos diagnésticos de imagenes que producen
un aumento significativo de los costos de atencién, como las radiografias de abdomen, sin que
se haya demostrado una disminucion del nimero de apendicectomias no terapéuticas(6, 15).
Las radiografias simples de abdomen en 2 posiciones, rara vez son Utiles en el diagndstico; sin
embargo, dada su disponibilidad siguen siendo un estudio de rutina en pacientes con dolor
abdominal agudo. La presencia de fecalito en la fosa iliaca derecha, es el Unico dato realmente
sugestivo de AA, pero solo se puede observar en menos del 30% de los casos, el resto de los

puntos apendiculares radiograficos son inespecificos (1, 3, 10):

e Fecalito radiopaco.

e Distension de asas intestinales en fosa iliaca derecha, rara vez distensién del ciego.
e Apéndice enfisematoso (Obstruccién proximal).

e Borramiento del masculo psoas derecho.

e Posicion antialgica (desviacion de la columna al sitio del dolor).

e Borramiento de la articulacién sacroiliaca y de la grasa preperitoneal.

¢ Imagen de vidrio despulido en fosa iliaca derecha.

¢ Niveles hidroaéreos.

e fleo generalizado

El ultrasonido con compresién gradual es un medio preciso para establecer el diagnédstico de
apendicitis, es de bajo costo y esta disponible en la mayoria de los centros hospitalarios; sin
embargo, es operador dependiente. Con la compresion maxima, se mide el diametro
anteroposterior, se considera positivo un apéndice no compresible de 6 mm o mayor, presencia
de liquido periapendicular y en menos del 30% de los casos se observa el fecalito, éste y su
presencia indica un alto riesgo de perforacion (Figura 5). No se considera concluyente si no se
observa el apéndice; en un corte transverso del apéndice se observa una imagen en “diana” o
“tiro al blanco” cuando la pared esta inflamada(10). Especialmente Uutil en mujeres,

embarazadas y nifios.
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Figura 5. A) USG transversal del apéndice con imagen en Tiro al blanco o “diana” sugestivo de
inflamacion aguda. B) USG longitudinal, se sefiala fecalito que obstruye luz apendicular.

La TAC se destina para paciente con puntaje de 5-7 segun la escala de Alvarado, o bien en el
caso en que la apendicitis sea un diagnoéstico diferencial, especialmente Gtil en niflas y mujeres
embarazadas. Es un estudio costoso y no siempre disponible en todas las unidades
hospitalarias. Se recomienda el escaneo del abdomen y pelvis, asi como el contraste
intravenoso y via oral, teniendo como limitante el paso del medio de contraste hasta el ciego
(Figura 6), lo que retrasaria el tratamiento aumentando con esto el riesgo de perforacion, por lo

gue puede colocarse via rectal(5, 10, 14, 17-18).

Figura 6. TAC con contraste intravenoso, con presencia de halo peri-apendicular sugestivo de absceso.

La TAC solo se considera positiva para AA cuando el engrosamiento de la pared apendicular
es mayor de 2 mm (sensibilidad 66-75%, especificidad 85-96%) o cuando se observa la
presencia del fecalito en el 20-40% de los casos. Los signos de perforacion incluyen flegmon,

absceso, gas extraluminal, apendicolito y un halo peri-apendicular(10).
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La resonancia magnética (RMI) tiene un papel limitado por la poca disponibilidad, ser el estudio
mMAas costoso y requerir el mayor tiempo para su realizacion (Figura 7). Puede ser empleado en
mujeres embarazadas después del primer trimestre ya que el gadolinio cruza la barrera
placentaria, por lo que no se considera el estudio de eleccion en este grupo de pacientes. No
muestra una mayor sensibilidad ni especificidad que la TAC(10).

Figura 7. A) RMI donde se observa apéndice engrosado y rigido sugestivo de apendicitis aguda.
B) RMI donde se observa engrosamiento apendicular y fecalito intraluminal.
La gammagrafia con tecnecio 99m, es un marcador de leucocitos, logrando visualizar su
concentracion en la apendicitis, con uso limitado por su costo y poca disponibilidad en las

unidades de urgencias (Figura 8). Util en el diagnostico de diverticulo de Meckel(18).

A & B
Figura 8. A) Gammagrafia antes de la administracion de tecnecio 99m B) Posterior a la administracion

intravenosa de tecnecio 99m, se observa acumulacion importante en cuadrante inferior derecho, sugestivo
de apendicitis aguda.

La laparoscopia diagnéstica tiene la ventaja de poder observar toda la cavidad abdominal y
descartar patologia de otros 6rganos, y en caso de confirmarse el diagnéstico volverse
terapéutica.
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2.5 TRATAMIENTO

El tratamiento para esta enfermedad es quirtrgico y deberd efectuarse a la brevedad posible
una vez establecido el diagndéstico, haciendo hincapié en las complicaciones secundarias a un
retraso en la intervencién(17, 19-21).

Se debera aplicar una dosis de antibiético profilactico entre 30 a 60 min antes de la cirugia y no
debe extenderse mas alla de 24 hrs, aunque se ha demostrado que la dosis Unica es igual de
efectiva que las dosis multiples(22-24).

La profilaxis debe cubrir microorganismos Gram negativos y anaerobios, generalmente se
utilizan cefalosporinas de segunda o tercera generacion(25) y preferentemente solo dosis
Unica(26). La via de abordaje (tradicional o laparoscépico) no modifica el riesgo de infeccion
quirurgica(27).

El uso de antibiético méas alla de las 24 hrs de posoperatorio solo esta justificado en las etapas
avanzadas, dado el grado de contaminacion de la cavidad(28). La terapia inicial se recomienda
con farmacos que cubran los microorganismos antes citados, los esquemas mas frecuentes
incluyen: aminoglucésido-metronidazol(29) y aminoglucésido-clindamicina(30) siendo estos lo
gue mejores resultados han tenido.

El cambio de antibi6tico intravenoso a via oral(31) se realiza cuando el paciente tolera una
dieta regular via oral, en el dia 2 a 5, terminando el esquema antibiético via oral, reduciendo de
esta manera la estancia intrahospitalaria sin afectar el riesgo de formacion de absceso
posoperatorio (32-33).

Existen 2 vias de abordaje: abierta (tradicional) o laparoscépica (minima invasion),
dependiendo de la decision y experiencia del cirujano. Se pueden realizar incisiones oblicuas

(tipo McBurney), transversa (Rocky-Davis) o bien media infraumbilical (figura 9).

Laparascopio

Apéndice

Herramientas quirirgicas

Figura 9. A) Incisiones tradicionales o abiertas. B) Abordaje laparoscoépico.
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En cuanto al muiién apendicular se puede invaginar o no, es importante evitar la contaminacion
de los bordes de la herida(34).

Se han comparado los abordajes, en cuanto a costos, tiempo de estancia intrahospitalaria,
infeccion de la herida quirdrgica y dolor (35), siendo la via laparoscépica la que ha reportado
mejores resultados. El abordaje laparoscépico esta condicionado a la disponibilidad del equipo
y entrenamiento del cirujano. Sin embargo es util ain en casos complicados, y puede ser la
continuacion de una laparoscopia diagnéstica (Figura 10).

Figura 10. Apendicectomia por laparoscopia.

El uso de drenaje en caso de apendicitis perforada, es controversial con adeptos a favor y en
contra, argumentando que incrementan la infeccion de la herida y mayor estancia
intrahospitalaria, asi como uso prolongado de esquema antibiético; sin embargo, es util en
abscesos o contaminacién extensa de la cavidad(36-37).

En un meta-analisis del 2007 se observo una eficacia antibidtica en caso de apendicitis
complicada y no complicada, mostrando que en el 92.8% de los casos los antibidticos fueron
eficaces al limitar el proceso de apendicitis perforada con peritonitis localizada, y se drend6 con
colocacion de un catéter percutaneo. El fracaso de la terapia antibiética no aumentd la
morbilidad mientras que la tasa de recurrencia fue de 8.9% (38).

Cuando un paciente es intervenido quirdrgicamente con diagnéstico de apendicitis aguda y el
apéndice es macroscopicamente normal, y no se encuentra otra causa de dolor abdominal, se
debe practicar apendicectomia, considerandose esta como incidental (17).

El diagnéstico y tratamiento tempranos disminuyen las cifras de morbilidad y mortalidad.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda (AA) es la primera causa de atencidon quirtrgica en el servicio de
urgencias del Hospital General de México, con una prevalencia de 26.24% de las cirugias
realizadas por este servicio. El tratamiento es la extirpacion del o6rgano enfermo
(apendicectomia).
El dilema diagnostico de la apendicitis, se resume en determinar que pacientes con dolor
abdominal en fosa iliaca derecha padece de apendicitis aguda que requiera tratamiento
quirargico y cual padece otra causa que no la necesite. Frente a esta disyuntiva el cirujano
resuelve el dilema de dos maneras:

a) Observando al paciente hasta que los signos y sintomas aumenten o desaparezcan y el

diagnéstico sea obviamente inequivoco
b) Interviniendo quirdrgicamente de forma temprana al paciente, ante la sospecha
diagnéstica de AA.

La experiencia quirdrgica nos ha enseflado que la perforacion se presenta en aquellos
pacientes que mas esperan y que no acuden al cirujano en forma temprana, o se deja
innecesariamente en observacién por periodos prolongados; esa condicibn anima a los
cirujanos a operar frente a diagnostico de probabilidad, en lugar de esperar el diagndstico
seguro. El cirujano salvara mas vidas cuando opera ante sintomas de probabilidad que
ante signos de certeza, el precio sera una que otra laparotomia en blanco.
Las apendicectomias blancas se reportan de 5.2 a 42.2% de los casos, en general se dice que
15% de apéndices blancas es el promedio aceptable de un cirujano experto y con practica
habitual en unidades de urgencia(2-4).
No existe ningun estudio de gabinete o laboratorio que sea patognomonico para el diagnéstico
de AA; son operador-dependiente, no estan disponibles en la mayoria de las salas de
urgencias, son caros y generalmente no estan disponibles las 24 horas o fines de semana.
Por lo que solo son considerados como un apoyo al diagndstico que es eminentemente clinico.
La certeza diagnéstica por clinica es especialmente dificil en los extremos de la vida, o cuando
el cuadro clinico se encuentra modificado por la ingesta de analgésicos y antibidticos.
El estandar de oro para establecer el diagnéstico de apendicitis aguda es el estudio
histopatoldgico del apéndice, obtenido mediante la apendicectomia.
Es por esto que su diagnéstico oportuno y certero resulta fundamentalmente importante, ya que

un retraso en el tratamiento de la AA puede comprometer la vida del paciente, prolongar su

21



estancia hospitalaria, elevar los costos de hospitalizaciéon y en ocasiones se requieren multiples
cirugias para controlar las complicaciones derivadas de una apendicitis complicada.

Esta situacion ha llevado al desarrollo de escalas diagnésticas de AA, disefiadas para mejorar
la certeza diagnostica en estadios tempranos de la apendicitis e instaurar el tratamiento
definitivo lo mas pronto posible. Con la ventaja adicional que el médico que aplica la escala no
necesariamente tiene que ser un cirujano, ya que el médico de primer contacto, buscando los
puntos marcados en la escala y mediante la puntuacion resultante, puede tomar decisiones de
alta, observacion, hospitalizacién o interconsulta a cirugia con mayor seguridad.

Estas escalas, se utilizan en otras areas médicas, para valorar gravedad, mortalidad,
pronostico o sobrevida, como la escala de APACHE (pacientes criticos), APGAR (recién
nacidos), Glasgow (nivel de conciencia y coma), etc.

Para el diagnostico de apendicitis aguda, la mas conocida y utilizada desde hace varias
décadas es la Escala de Alvarado Modificada(39-40), ya que es de facil aplicacion, facilmente
comprensible, no invasiva y econdmica; con sensibilidad de 68% y especificidad de 87.9%

(tabla 1). Es una valoracion clinica con asignacion de puntos a los hallazgos encontrados.

ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA

SIGNOS PUNTOS
Dolor migratorio en la fosa iliaca 1
derecha
Anorexia 1

Nausea/Vomito

Hipersensibilidad en fosa iliaca 2
derecha

SINTOMAS
Rebote en fosa iliaca derecha 1
Elevacién de la temperatura >38°C 1
Signos Extras: 1

Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal
LABORATORIO
Leucocitosis de 10,000-18,000 cel/mm? 2
TOTAL‘ 10 ‘

Tabla 1. Escala de Alvarado Modificada.
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Su uso permite que los pacientes que consultan al servicio de urgencias con dolor abdominal
en la fosa iliaca derecha puedan clasificarse en 3 grupos, de acuerdo con la probabilidad de
tener apendicitis(39):

1. Riesgo Bajo (0-4 puntos)
Probabilidad de apendicitis de 7.7%. Estos pacientes pueden manejarse con
observacién ambulatoria y con énfasis en los datos de alarma. En este grupo el paciente
gue presento apendicitis tuvo un apéndice edematoso; bajo riesgo de perforacion.

2. Riesgo Intermedio (5-7 puntos)
Probabilidad de apendicitis de 57.6%. A estos pacientes se les solicitaran examenes de
laboratorio, estudios de imagen y se hospitalizaran, dejandolos en observacién y
repitiendo la aplicacion de la escala cada hora.

3. Riesgo Alto (8-10 puntos)
Probabilidad de apendicitis de 90.6%. Estos pacientes deben ser sometidos a cirugia de

inmediato. La probabilidad de apendicectomias blancas es del 10%.

La aplicacion de la escala de Alvarado, usada como método de discriminacion para determinar
una conducta, puede disminuir los costos en 10 a 20%, aproximadamente, con una disminucion
de las apendicectomias no terapéuticas de 5 a 18%. En términos econdémicos, ademas del
ahorro en costos directos, también existe un ahorro no cuantificado en términos de oportunidad
de atencion, al no saturar el servicio de urgencias o los quiréfanos(16, 41).

Recientemente en 2010, el hospital RIPAS ubicado al norte de la isla de Borneo, en Asia,
elaboraron una escala mejorada para diagndstico precoz de AA, denominandola Escala
RIPASA (tabla 2), con mejor sensibilidad de 98% y especificidad de 83% (42-43), ya que
incluye mas parametros (15 en total) para una valoracibn mas completa, con puntajes desde
0.5 hasta 2, para un maximo de 16 puntos(44-45):

Si estos resultados se pueden reproducir en nuestro pais, seria de suma importancia para los
médicos y especialistas de los servicios de urgencias, ya que esto incrementaria la certeza
diagnéstica de AA, con la consecuente reduccion en la morbi-mortalidad y el consecuente

beneficio en la poblacién afectada con esta enfermedad(4-6, 46-47).
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ESCALA RIPASA

PUNTAJE MINIMO 2

PUNTAJE MAXIMO

Tabla 2. Escala RIPASA (45).
INRIC: Carta de identidad de registro nacional. 2Examen General de Orina

Evaluandola segun el puntaje de la siguiente manera(45):

< 5 Puntos = Improbable

PUNTOS
Hombre 1
Mujer 0.5
Edad < 39.9 afos 1
Edad > 40 afios 0.5
Extranjero NRIC! 1
SINTOMAS
Dolor en fosailiaca derecha 0.5
Nausea/Vémito 1
Dolor Migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas < 48 hrs 1
Sintomas > 48 hrs 0.5
SIGNOS

Hipersensibilidad en fosa iliaca 1
derecha

Resistencia Muscular Voluntaria 2
Rebote (+) 1
Rovsing (+) 2
Fiebre >37°<39°C 1

LABORATORIO

Leucocitosis 1
EGO Negativo® 1

16

puntaje, se descarta la patologia, si esta aumenta se revalora con el puntaje obtenido.

Observacion del paciente y aplicar escala nuevamente en 1-2 hrs, si disminuye el
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5 -7 Puntos - Baja Probabilidad

Observacion en urgencias y repetir escala en 1-2 hrs o bien realizar un ultrasonido
abdominal. Permanecer en observacion.

7.5-11.5 Puntos > Alta Probabilidad de Apendicitis Aguda

Valoracién por el cirujano, si este decide continuar la observacion, se repite en una
hora. Si permanece este puntaje o0 se incrementa, preparar al paciente para
apendicectomia. En caso de ser mujer valorar necesidad de ultrasonido para descartar
patologia ginecolégica.

> 12 Puntos - Diagnéstico de apendicitis

Valoracion por el cirujano para tratamiento o bien referirlo de ser necesario.
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4. JUSTIFICACION

El uso de escalas diagnosticas, se lleva a cabo en varias areas médicas, para valorar
gravedad, mortalidad, pronéstico o sobrevida, como la escala de APACHE Il (pacientes
criticos), APGAR (recién nacidos), Glasgow (nivel de conciencia y coma), etcétera.

Debido al alto indice de morbilidad en la AA complicada, de 23% a 51.6%(48-49) se ha
intentado mejorar la certeza diagnéstica mediante el uso de sistemas de puntuacién (Escalas o
Score) para el diagnéstico de apendicitis.

Las escalas diagnésticas son sumamente Utiles y atractivas ya que no requieren equipo
especial, son de facil y rapida aplicacion, y pueden ser aplicadas por médicos no
especializados en las areas de urgencias como guia de manejo del paciente.

La escala RIPASA se basa en hallazgos clinicos y el reporte de leucocitos y examen general de
orina que se realiza de rutina en todos los pacientes hospitalizados en el servicio de Urgencias
del Hospital General de México. Durante el desarrollo del estudio, no se retrasara ni se influira
en la decision terapéutica de los médicos tratantes, solo se observaran y anotaran los
resultados en la hoja de recoleccion, es decir no presenta riesgo para el paciente.

Posterior al andlisis estadistico de las escalas aplicadas simultaneamente al paciente (la de
Alvarado Modificada y la RIPASA), se establecerd cual hubiera presentado mayor certeza
diagnéstica de diagnosticar AA.

En México, la experiencia reportada se limita a la escala de Alvarado modificada(50-51) pero
no existe experiencia reportada con la escala RIPASA, por lo que es importante el conocer y
aplicar una escala de mayor certeza diagndstica en la cirugia mas frecuentemente realizada en
el servicio de urgencias del Hospital General de México.

No hay experiencia reportada en México ni en América Latina, por lo que el presente protocolo
seria uno de los primeros reportes con el uso de esta nueva Escala RIPASA, y se pretende

publicar resultados en revista de la especialidad de cirugia general o urgencias.
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5. HIPOTESIS

e Hipdtesis Nula:

Si la escala diagnéstica RIPASA de apendicitis aguda NO mejora la certeza diagndstica de la

enfermedad, entonces se obtendran valores similares en sensibilidad, especificidad, valores

predictivos positivos y negativos que con la escala de Alvarado modificada.

e Hipdtesis Alterna:

Si la escala diagnéstica RIPASA de apendicitis aguda mejora la certeza diagnostica de la

enfermedad, entonces se obtendran valores mayores en sensibilidad, especificidad, valores

predictivos positivos y negativos que con la escala de Alvarado modificada.

6. OBJETIVO

Objetivos Generales

Determinar si el uso de la escala diagnostica RIPASA de apendicitis aguda mejora la certeza

diagnéstica de la enfermedad al compararse con la escala de Alvarado Modificada.
Objetivos Especificos
e Determinar qué escala tiene la mayor certeza diagndstica para apendicitis en el servicio
de urgencias del Hospital General de México.

e Correlacionar la certeza diagndstica de apendicitis con los hallazgos quirlrgicos e

histopatoldgicos.
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7. METODOLOGIA

7.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

+ Finalidad: Analitico

+ Secuencia Temporal: Transversal
< Control de Asignacion: Observacional
% Cronologia: Prospectivo

« Lainvestigacion realizada respeta la legislacién Internacional y de México obligatoria

para la elaboracion de ensayos clinicos.

7.2 POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

® Poblacién
Pacientes que acudan al servicio de urgencias del Hospital General de México con la

sospecha diagndstica de Apendicitis Aguda desde Julio del 2011 a Febrero del 2012.

® Muestra
Pacientes con sospecha diagndstica de apendicitis que serdn sometidos a
apendicectomia que acepten participar en el protocolo y cumplan con criterios del

mismo.

@ Se utilizard la férmula de estudios de prevalencia con correccion para poblacién
Finita(52):

B NZ%P(1—P)
d2 N—1 + Z2P(1-P)

n

Donde:
e n = Tamafo Muestra
e N =Tamafio de la Poblacién ( 1189 pacientes operados en urgencias en 2010)
e Z = Nivel de confianza, en este caso 95%, es decir [1=0.05 (valor: 1.96)
e P = Proporcién esperada (312 apendicectomias operados en 2010, lo que corresponde
al 26.24%), es decir 0.2624
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e d=Precisibna 0.1

_ 1189 1.962 0.2624 (1 — 0.2624)
T 012 1189 —1 + 196 2(0.2624)(1 — 0.2624)

= 70.03

® Eltamafo de la muestra seria de 71 pacientes

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

a) Criterios de Inclusion:
I.  Pacientes de ambos sexos y con edad entre 18 y 70 afios con sospecha diagnéstica de
apendicitis aguda.
Il.  Pacientes con cualquier riesgo quirlrgico y anestésico.

Ill.  Acepten participar en el protocolo y lo manifiesten por escrito.

b) Criterios de Exclusion:
I.  Alcoholismo o Farmacodependencias.
Il.  Pacientes parapléjicos.
Ill.  Pacientes con antecedentes psiquiatricos o historia de tendencias suicidas.
IV.  Mujeres embarazadas o en lactancia.
V. Pacientes con deteccién de insuficiencia renal o cifras elevadas por arriba del
pardmetro normal de urea y/o creatinina.

VI.  Pacientes con insuficiencia hepéatica moderada o severa.
c) Criterios de Eliminacion:

I.  Deseo del paciente de salir del protocolo

II.  Cuestionario Incompleto
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7.4 DEFINICION DE LAS VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS

Variable Independiente:

Aplicacion simultanea de las dos escalas diagnésticas (Alvarado Modificada y RIPASA)
mediante exploracion fisica, interrogatorio y estudios de sangre tomados de rutina a los
pacientes de urgencias. (Variable Cuantitativa Discontinua)

Variables Dependientes:
e Dolor (Variable Cualitativa Dicotomica)
® Dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain)
y la APS (American Pain Society), como una experiencia sensorial y
emocional no placentera asociada con dafio tisular actual o potencial, o
descrita en términos de ese dafio. (53-54)
® Se anotara como positivo 0 negativo, con el puntaje correspondiente en la
escala de Alvarado Modificada o Ripasa, y si migré de epigastrio a fosa iliaca
derecha.
e Nausea (Variable Cualitativa Dicotémica)
® Nausea es la sensacion de tener la urgencia de vomitar.
® Se evaluard la presencia o ausencia del sintoma durante la estancia
hospitalaria.
e VOmito (Variable Cualitativa Dicotémica)
® El vémito, también llamado emesis, es la expulsion violenta y espasmaodica
del contenido del estdmago a través de la boca.
e Fiebre (Variable Cuantitativa Continua)
@ Elevacion de la temperatura corporal por arriba de los 38° C
® Se medira por termémetro axilar.
e Tiempo de Cirugia (Variable Cuantitativa Continua)
® Se anotara el tiempo quirdrgico en minutos desde que inicia la cirugia hasta
su término.
e Hallazgos Histopatolégicos (Variable Cualitativa Nominal)
® Se anotardn los hallazgos que el patélogo reporte después de haber

examinado las piezas quirargicas en forma habitual.
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e Variables Universales o Sociodemogréficas:

e Edad, en afios cumplidos
® Sexo

e QOcupacion

® Peso, en kilogramos

e Estatura, en centimetros

e Variables Confusoras

e |diosincrasia al dolor

7.5 PROCEDIMIENTO

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

El paciente acude al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal, donde si se
considera la sospecha diagnéstica de abdomen agudo, se internara para evaluacion y
examenes de laboratorio o gabinete. (Procedimiento habitual)

Una vez internado se realizara la invitacion a participar en el protocolo. Cuando el
paciente acepto, se recabara su firma de consentimiento informado. Y se llenaran los
formatos de las escalas.

Esta puntuacion no influird en la decision del cirujano asignado al paciente, quien
decidira en base a su experiencia si se interviene o0 no al paciente. Si el paciente es
mayor de 40 afios se solicitard ademas una valoracién cardiovascular. (Procedimiento
habitual)

Si al paciente se realiza la cirugia, se anotaran los hallazgos transoperatorios, asi como
técnica y tiempos quirdrgicos.

Manejo Anestésico (Procedimiento habitual):

El manejo anestésico estara a cargo de un especialista en anestesiologia asignado por
el jefe o encargado de anestesiologia y aplicara la técnica que mejor considera para
cada paciente (bloqueo epidural, anestesia general o mixto) de acuerdo a la valoracion
personalizada de cada caso.

Al salir de quiréfano se trasladara al paciente al area de recuperacion, donde al
considerarlo el anestesiélogo se llevara al paciente a su cama hospitalaria.

Posterior al procedimiento quirargico, se administraran los farmacos habituales para el
control del dolor (ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas) y antibidtico dependiendo de
hallazgos transoperatorios (Procedimiento habitual)

Se recolectaran los hallazgos histopatol6gicos de las piezas quirlrgicas extirpadas.
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8) De acuerdo a la evolucion se egresara al paciente. (Procedimiento habitual)

9) Se citaran a los pacientes a los 7 dias para retiro de puntos. (Procedimiento habitual)

10) Se citar4 a los 30 dias a revision y consulta postoperatoria. (Procedimiento habitual)

7.6 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes

10

Actividades

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

Ajuste del Planteamiento del

Problema.
Ajustes de Metodologia de Trabajo.
Recoleccion de Informacion

Organizacion de la Informacion
Interpretacién y discusién de los
resultados.

Elaboracién de la primera versidn
borrador

Entrega del informe de Tesis para su

revision.

Correcciones informe de Tesis.
Entrega definitiva del informe de

Tesis.
Preparacion de la defensa de Tesis.

Examen de Tesis
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7.7 ANALISIS ESTADISTICO

Interrogante que
EMEURES responde Variables analisis
Presencia o V. Cualitativa

Dolor Ausencia Dicotémica Ji Cuadrada, Fisher

Presencia o V. Cualitativa
Nausea Ausencia Dicotémica Ji Cuadrada, Fisher
Presencia o V. Cualitativa
Ji Cuadrada, Fisher

Escalas Puntuacién Discontinua U de Mann Whitney

Tiempo Minutos V. Cuantitativa
Quirdrgico de Cirugia Continua U de Mann Whitney
Hallazgos Histopatologia V. Cualitativa

Histopatologicos Apendicular Nominal Ji Cuadrada, Fisher

Vomito Ausencia Dicotoémica

V. Cuantitativa Regresién Logistica

7.8 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La legislacion Internacional y de México obliga a la valoracion ética en el caso de ensayos

clinicos, y de acuerdo con esta ley se han constituido los Comités de Investigacion y Etica.
Basandose en la declaracion de Helsinki de los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos.

En el presente estudio, se pretende evaluar dos escalas diagnoésticas, la de Alvarado
Modificada que ha demostrado su utilidad desde 1986 y la RIPASA desde 2010 con reportes
gue muestran mayor certeza diagndéstica.

De uso generalizado en todo el mundo, y con suficiente sustento en la literatura médica para
poderla enfocar al proyecto que se presenta.

Aunque no encontré en revisiones del uso de la escala RIPASA en México, su uso en Asia es
prometedor por los resultados mostrados.

La confidencialidad del paciente se mantendra en todo momento, asi como la obligacion por
parte de los investigadores de brindar la mejor atencién posible aun y cuando no quiera el
paciente participar en este proyecto.

Se mantendra la libertad de decision y la igualdad entre los pacientes de recibir su tratamiento

oportuno.
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7.9 RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Mejorar la certeza diagnostica en la apendicitis aguda
Disminuir complicaciones postoperatorias por diagnéstico tardio.
Estancia Hospitalaria Breve

© ©® ©® ®

Difundir al ambito médico nacional e internacional la experiencia en nuestro pais con

estas escalas aplicadas en el Hospital General de México

7.10 RECURSOS DISPONIBLES

1. RECURSOS MATERIALES
a. Instalaciones Hospitalarias:
i. Consultorios de urgencias

i. Area de hospitalizacion en Urgencias

ii. Quiréfanos Centrales
iv. Laboratorios Centrales
2. RECURSOS HUMANOS
a. Cirujanos Generales adscritos a Urgencias
Anestesidlogos en quiréfanos centrales

Residentes de la especialidad de Cirugia General

o o o

Enfermeras de la unidad de Urgencias

7.11 RECURSOS A SOLICITAR

Ninguno.

El cuestionario a aplicar no implica estudios especiales o prolongar la estancia de ninguna
manera.

Los procedimientos se realizan en forma habitual en el hospital, con los requisitos de cualquier
otro paciente que serd sometido a cirugia de urgencias, tanto en examenes de laboratorio y
gabinete.

El paciente no recibird remuneracién econdémica y al ser cirugia habitual por su padecimiento,
no se exentara de los pagos hospitalarios y de quir6fano habituales determinados por trabajo

social.
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PACIENTES Y METODO

Se realizd un estudio analitico, transversal, observacional y prospectivo en pacientes de
cualquier género, mayores de edad que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General
de México con sospecha diagndstica de apendicitis aguda de Marzo a Diciembre del 2011.

El tamafio de muestra fue de 70 pacientes, mediante la formula de estudios de prevalencia con
correccion para poblacion finita. El protocolo del estudio fue aprobado por los comités de
investigacion y ética del Hospital General de México.

Los participantes fueron de ambos géneros, adultos de entre 18 y 75 afios de edad, sin
importar el riesgo quirdrgico o anestésico. Los pacientes fueron incluidos de manera
prospectiva durante el tiempo en que se llevo a cabo el estudio.

En todos los casos se obtuvo carta de consentimiento informado de manera voluntaria,
aplicandose las dos escalas a cada paciente por un médico residente del tercer afio de la
especialidad de cirugia general, sin influir en la decision del cirujano adscrito al servicio de
urgencias, en cuanto a estudios, decisiones médicas o intervencién quirdrgica.

Con los pacientes dados de alta se continlo un seguimiento telefénico por 48 horas de los
sintomas hasta su mejoria 0 hueva admision hospitalaria.

La confirmacion de AA se realiz6 con los hallazgos histopatoldgicos del apéndice.

Se realiz6 estadistica descriptiva de los datos demograficos de la poblacion, y estadistica no
paramétrica (U Mann Whitney, Ji cuadrado, Fisher) mediante tablas de contingencia para
establecer sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos Yy nhegativos
correlacionandolos con los hallazgos quirdrgicos e histopatolégicos. Con estos datos se realizé

una curva ROC para valorar ambas escalas.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 70 pacientes asistentes al servicio de Urgencias del Hospital General
de México con diagndstico de sindrome doloroso abdominal, con sospecha de apendicitis
aguda a los que se les aplicd la escala de Alvarado modificada y la escala RIPASA
simultdneamente. Sin que el cirujano asignado tuviera el conocimiento de la calificacion de las
escalas para no interferir en su decision quirdrgica.

En la muestra obtenida, se encontraron 36 mujeres (48.6%) y 38 hombres (51.4%), con una
relacion similar por género de 1:1.05.

Las caracteristicas de edad e indice de masa corporal (IMC) del grupo se muestran en la tabla

3. Donde se observa que fue una poblacién predominantemente joven.

_Promedio Mediana| DE |Varianza | Minimo | Maximo
Edad 33.8 31 13.2 174.5 18 75

IMC 25.2 24.8 4.1 16.8 18.4 42.5
Tabla 3. Caracteristicas generales del grupo de estudio.

En cuanto al indice de masa corporal (IMC) se observé que la mayoria de los pacientes se
encontraban en un peso normal, y junto con los que presentaban sobrepeso representaban al
90% de los casos (tabla 4).

Apendicitis
IMC -
Si No n %

Bajo Peso 1 0 1 14

Normal 32 5 37 52.9
Sobrepeso 21 5 26 37.1
Obesidad 3 3 6 8.6

Total 57 13 70 100%

Tabla 4. Indice de Masa corporal

Las comorbilidades encontradas en el grupo de estudio fueron: 1 paciente con diabetes mellitus
tipo 2 (1.4%) con apendicitis grado Il, un hipertenso arterial (1.4%) con apendicitis grado la y
un paciente con insuficiencia renal crénica (1.4%) con dolor abdominal intenso y con

tratamiento previo con quinolona, el reporte del apéndice fue normal.
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De los 70 casos, 10 pacientes (14.3%) se encontraban bajo tratamiento con antibiéticos; sin
embargo, la mitad de ellos desconocian que antibitico estaban ingiriendo (tabla 5). El
antibiotico conocido més utilizado fueron las quinolonas (4.3%).

Apendicitis
ANTIBIOTICO
Si No n %

No 52 8 60 85.7

Cefalosporina 0 1 1 1.4

Quinolona 1 2 3 4.3

Sulfas 1 0 1 14

Desconoce 3 2 5 7.1
Total 57 13 70 100%

Tabla 5. Antibiéticos utilizados por el paciente previo al ingreso a urgencias

El indice de apendicectomias negativas (histolégicamente normales) fue de 18.6% (tabla 6).

Apendicitis (Histopatoldgico)

Grado n %
0 Sin apendicitis. 13 18.6
I a |Apendicitis edematoso e ingurgitado (hiperémica) 14 20

Apendicitis abscedado (flegmonoso): Con exudado
fibrinopurulento.

b Liquido peritoneal transparente o turbio. No hay compromiso de la 17 243
muscular.
¢ | Apendicitis necrosado sin perforacion. 11 15.7
Apendicitis perforada con abscesos localizados (Peritonitis
Il . 10 14.3
localizada).
m Apendicitis complicada (Peritonitis generalizada). 5 7.1

Total | 70 100
Tabla 6. Diagnéstico histopatoldgico del grupo.

Al aplicar las escalas a los pacientes del estudio, encontramos que la escala RIPASA muestra
mejor certeza diagndstica que la escala de Alvarado Modificada (tabla 7). si la decision
guirdrgica se hubiera realizado en base a la escala de Alvarado modificada, las

apendicectomias negativas se conservarian en 18.3%, y con la RIPASA disminuirian a 15.7%.
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ALVARADO MODIFICADO RIPASA

Estimado IC 95% Estimado IC 95%
Sensibilidad 0.895 0.789 a 0.951 0.912 0.811 a 0.962
Especificidad 0.692 0.424 a 0.873 0.846 0.578 a 0.957

VPP 0.927 0.827a0.971 0.963 0.875a0.99

VPN 0.6 0.357 a 0.802 0.688 0.444 a 0.858
LR+ 2.908 1.28 a 6.604 5.93 1.653 a21.272
LR- 0.152 0.066 a 0.352 0.104 0.043 a 0.247

Tabla 7. Comparativa de la escala de Alvarado modificada vs RIPASA.

Curva ROC
1.0
0.8
B 064
o
e}
(2]}
®
B 041
w— Alvarado, A=0.89
= Ripasa, A =093
02
0.0
00 02 04 06 08 1.0
1 - Especificidad

Sin embargo, no hubo diferencia estadistica significativa (p=0.356) al comparar el area bajo la
curva ROC de las dos escalas.

Se presentaron 13 pacientes con complicaciones postquirdrgicas (18.6%); 4 infecciones de la
herida quirargica, 4 abscesos residuales, 2 casos con sepsis abdominal y 1 seroma.

El tiempo de estancia hospitalaria en pacientes sin complicaciones fue de 3.07 dias (DE+1.9) y
los casos complicados fue de 13.77 (DEx7.9), significativamente diferente entre grupos
(p=0.0001).
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No se presentaron defunciones durante el presente protocolo.

Dias de Estancia Hospitalaria

L]
?

3

—

p = 0.0001**

T
No

I
i

Complicaciones Apendiculares
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DISCUSION

El objetivo principal del proceso de toma de decisiones clinicas es llegar a un diagnostico
preciso en el menor tiempo y costo posible. En base a la historia y examen clinico el cirujano
debe tomar una decision muy importante porque una intervencion quirtrgica por apendicitis
aguda conlleva un riesgo definitivo de la mortalidad y morbilidad.

A pesar de los multiples medios auxiliares de diagnéstico (ultrasonido, tomografia, resonancia,
etc.) hoy en dia el diagndstico de la apendicitis aguda es fundamentalmente clinico.

Por supuesto, a mayor experiencia del cirujano serd mayor la certeza diagnéstica de la
enfermedad; pero cuando la evaluacion inicial decisiva estd a cargo de un médico no
especializado en areas quirdrgicas o un médico residente existe la necesidad de una ayuda
complementaria en esta dificil decision de operar o no.

Una forma estructurada para la recoleccion de datos de los pacientes, proporciona un enfoque
mas coherente y completo de la evaluacién preoperatoria y es una herramienta barata y rapida
de aplicar en la sala de emergencias. Todas las escalas pueden perfeccionarse; de aqui el
interés de valorar en nuestro hospital la escala RIPASA y compararla con la de Alvarado
modificada.

La incidencia de apendicectomias negativas en el hospital durante el estudio fue de 18,6%,

comparable con las cifras que aparecen en la literatura (14,3 a 16,1%).
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CONCLUSION

La aplicacion de las escalas de Alvarado modificada y RIPASA pueden ser facilmente llevadas
a cabo por médicos residentes rotando por los servicios de urgencias médico quirdrgicas.

En este estudio las dos escalas presentaron buena sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de apendicitis aguda.

Aunque la escala RIPASA en comparacion con la escala de Alvarado modificada presentd
mejor sensibilidad, especificidad y valores predictivos, no hubo diferencia estadistica
significativa entre estas escalas en el Hospital General de México.

Los sistemas clinicos de puntuacion como el usado en este estudio pueden ser una
herramienta barata y de rapida aplicacion en los servicios de urgencias para descartar la
apendicitis aguda. Este sistema de puntuacién es dindmico, lo que permite la observacion y la
reevaluacion critica de la evolucion del cuadro clinico. Su aplicacion mejora la precision
diagnéstica y en consecuencia reduce las apendicectomias negativas y la presentacion de
complicaciones (perforacién) y puede ayudar a reducir gastos por hospitalizacion prolongada y
estudios radiologicos de mayor costo. Y de esta manera que la poblacion joven en la que

predomina dicha patologia y econémicamente activa vuelva a su vida laboral en corto tiempo.
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Dr. DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ Junio 2011

Director de Investigacién
Hospital General de México
Presente

A través de este conducto estoy presentando a Ud. el protocolo titulado "EFICACIA DE LA
ESCALA RIPASA PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA: ANALISIS
COMPARATIVO CON LA ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA” y la relacién de
documentos respectivos (carta de informacion y consentimiento) para ser sometidos a
evaluacion por las Comisiones de Investigacion, Etica y en caso necesario Bioseguridad. Tanto
el protocolo y la carta de consentimiento se encuentran apegados a la Ley General de Salud y
su Reglamento en Materia de Investigacion, y a las Guias de la Conferencia Internacional de
Armonizacién (ICH) sobre la Buena Practica Clinica (GCP).

Actualmente me encuentro laborando en el servicio 307 de Cirugia General y estoy cursando
el tercer trimestre de la maestria en Ciencias de la Salud, IPN. El presente trabajo servira de
tesis para obtener el grado de Especialista en Cirugia General por parte de la UNAM para la
Dra. Nallely Reyes Garcia, y sera llevado al cabo en este centro hospitalario, en el servicio de

Urgencias.

El equipo de trabajo en esta institucion estara integrado por:

Dr. Jorge E. Ramirez Velasquez Jefe de Urgencias

Dr. Noe |. Gracida Mancilla Cirujano de Urgencias

Dra. Nallely Reyes Garcia Residente 3er afio de Cirugia General
Dr. Carlos Alfredo Gutiérrez Banda Residente 3er afio de Cirugia General
Dr. Rodrigo Cruz Martinez Residente 2° afio de Cirugia General
Dr. Marco Diego Sandoval Martinez Residente 2° afio de Cirugia General

Las funciones de cada uno de los participantes se encuentran sefialadas en la hoja frontal del
protocolo.
Finalmente, ratifico a Ud. mi conocimiento e intencién de apegarme a los reglamentos y normas

cientificas, éticas y administrativas vigentes en nuestra institucion.
Atentamente
Dr. FELIPE RAFAEL ZALDIVAR RAMIREZ
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GENERAL Hospital General de México
de MEXICO URGENCIAS

Dr. DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ Junio 2011
Director de Investigacion

Hospital General de México

Presente

A través de este conducto hago de su conocimiento que estoy de acuerdo en que el Dr. Felipe
Rafael Zaldivar Ramirez, de la especialidad de Cirugia General conduzca el protocolo
titulado "EFICACIA DE LA ESCALA RIPASA PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA: ANALISIS COMPARATIVO CON LA ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA” en
el servicio de Urgencias, en el entendimiento que no interferird con las actividades habituales
de la misma y periédicamente recibiré informacién por parte del investigador acerca de su
desarrollo y situacion presupuestal (reporte técnico parcial, anual y final). Asi mismo hago de su
conocimiento que en este servicio, a mi cargo, NO se tienen proyectos vigentes y el nimero de
pacientes que atendemos es suficiente para cubrir el proyecto presentado.

Este proyecto sera la base de la tesis de la Dra. Nallely Reyes Garcia, residente de 3er afio de
Cirugia General para obtener su titulo de especialidad en Cirugia General.

Como jefe de Urgencias, me comprometo a otorgar las facilidades necesarias para el desarrollo
del proyecto y a vigilar que éste se lleve conforme a la Ley General de Salud y su Reglamento
en Materia de Investigacion, a las Guias de la Conferencia Internacional de Armonizacién (ICH)
sobre la Buena Practica Clinica (GCP) y los Criterios para el Manejo de Recursos Externos
destinados al Financiamiento de Proyectos Especificos de Investigacion, Docencia y otras

Actividades Académicas o Asistenciales.

Atentamente

Dr. JORGE E. RAMIREZ VELASQUEZ
JEFE DE URGENCIAS

Vo. Bo.

Dr. CESAR ATHIE GUTIERREZ
JEFE DE SERVICIO CIRUGIA GENERAL
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“EFICACIA DE LA ESCALA RIPASA PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA:
ANALISIS COMPARATIVO CON LA ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA”

CARTA CONSENTIMIENTO

El proyecto de la Investigacién es sin riesgo y no hay ninglin beneficio directo para el paciente.
Justificacion y objetivos de la investigacion:

La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice, una porcién del intestino grueso que puede
generar dolor intenso en especial en la parte inferior del abdomen y con mayor frecuencia en el lado
derecho. Para su curacién, se necesita retirar el apéndice mediante una cirugia que se llama
apendicectomia. Entre mas pronto se llegue al diagnéstico de apendicitis, mejor evolucion tendra el
paciente y con menos complicaciones como fiebre, infecciones, peritonitis y hasta la muerte. La
presente investigacion tiene como propdsito el determinar si mediante el uso de un cuestionario o
escala diagnéstica con preguntas y datos especificos de la apendicitis, se puede llegar a un
diagnéstico pronto y evitar que la enfermedad llegue a cuadros severos y graves. La decision final
de si es necesaria 0 no la cirugia dependeran de su cirujano tratante del servicio de urgencias. El
cuestionario que se le aplicard de ninguna manera influira en la decision del cirujano, ya que este no
conocera los resultados del mismo, no cambiara la decision en su atencién quirdrgica ni en su
hospitalizacion. Los resultados se daran a conocer a los médicos de urgencias hasta concluir el
estudio, para ver si con este cuestionario se puede mejor la certeza diagnostica de apendicitis
aguda.

Procedimientos a realizarse:

Usted ya acudio a consulta de urgencias, donde después de examinarlo por presentar dolor intenso
de su abdomen se decidié hospitalizarlo para observacion y se realizaron examenes de sangre y
rayos X. Se aplicard el cuestionario para diagnéstico de apendicitis en este momento (NO INFLUYE
EN LA DECISION DEL CIRUJANO PARA OPERARLO O NO). El cirujano tratante tomara la decision
de cirugia o no, dependiendo de su evolucion y resultado de examenes de laboratorio.

Si se decide su cirugia, recibira la informacién del procedimiento quirargico, cuidados y posibles
consecuencias del acto quirdrgico, realizard sus tramites habituales para internamiento al hospital,
cubrir requisitos de trabajo social y sera llevado(a) a quiréfano donde se le realizara una operacion
gue tendra como finalidad revisar el abdomen y si es necesario retirar el apéndice o el érgano que se
encuentre afectado y le esté produciendo dolor.

Si el cirujano decide no operar, puede ser dado de alta o trasladado a hospitalizacién donde
continuaran sus estudios y observacion, por otros cirujanos 0 médicos especialistas que requiera
hasta su recuperacién y alta.

Para el presente protocolo, solo se realizardn algunas preguntas, una exploracién fisica de su
abdomen y se recabardn datos de sus examenes de sangre. Esto se realizara durante el
internamiento por su enfermedad y de ninguna manera sera motivo para retrasar la decisién del
médico tratante. Durante su estancia en el hospital estara cubierto con los medicamentos habituales
para su tipo de cirugia y su participacion NO prolongara la estancia hospitalaria habitual para estos
procedimientos quirdrgicos.

Su participacién es voluntaria y no remunerada.

Molestias y riesgos esperados.

No se espera ocasionarle molestias extras a los de su enfermedad de ingreso, ya que solo seran
algunas preguntas y una exploracion de su abdomen de rutina. Los demas datos se tomaran de los
resultados de sus exdmenes de sangre.

No se influird en la decisién o tratamiento de los médicos tratantes de urgencias.

Beneficios que puedan obtenerse.

El mayor beneficio es la posibilidad de obtener un método diagndstico con mayor certeza diagnostica
de apendicitis, entre los diferentes criterios de los cirujanos que laboran en las &reas de urgencias, y
gue permita una decision quirdrgica lo mas pronto posible.
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“EFICACIA DE LA ESCALA RIPASA PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA:
ANALISIS COMPARATIVO CON LA ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA”

Procedimientos y alternativas que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

Existen varias formas de llegar al diagnéstico de apendicitis aguda, mediante el uso de

estudios mas complejos como el ultrasonido, tomografia y resonancia magnética, con el
inconveniente del costo de los mismos y el tiempo para que se efectlien estos estudios. Y aln asi
solo son guias o auxiliares para el diagnéstico, ya que el médico tratante es el que decide si se
realiza o no la cirugia. Esto es debido a que ningun estudio existente tiene una certeza diagndstica
de 100%.

Usted recibira respuesta a cada pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios, y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento del sujeto.

Libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin
que por ello se creen perjuicios para continuar con su cuidado y tratamiento.

Seguridad de no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacion
relacionada con su privacidad.

Compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta
pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.

Disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizaciéon a la que legalmente tendra derecho, por
parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de dafios que la ameriten, directamente
causadas por la investigacion. .

Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su representante legal, en su
caso, si el sujeto de investigacion no supiera firmar, imprimira su huella digital y a su nombre firmara
otra persona que él designe.

Si existen dudas puede comunicarse con el Dr. FELIPE RAFAEL ZALDIVAR RAMIREZ al Cel.
04455- 2084-1296 (24 horas) o la Dra. NALLELY REYES GARCIA al Cel. 04455- 2308-9381 (24
horas) y/o al 2789-2000 ext. 1305 o con el Presidente del Comité de Etica; Dr. Carlos Ibarra Pérez
al teléfono 2789-2000 ext. 1368.

Durante la elaboracién del cuestionario, usted estara hospitalizado(a) por su dolor abdominal en el
area de urgencias. Por lo que en caso de manifestarse alguna eventualidad, se le proporcionara la
atencion intrahospitalaria necesaria para su atencién.

Los investigadores participantes asociados son:
e Dr. JORGE E. RAMIREZ VELASQUEZ
Cirujano General. Jefe de Urgencias del HGM.
e Dr. NOE I. GRACIDA MANCILLA
Cirujano General adscrito al servicio de urgencias
e Dra. NALLELY REYES GARCIA
Residente 3er afo de Cirugia General
e Dr. CARLOS ALFREDO GUTIERREZ BANDA
Residente 3er afo de Cirugia General
e Dr. RODRIGO CRUZ MARTINEZ
Residente 2do afio de Cirugia General
Dr. MARCO DIEGO SANDOVAL MARTINEZ
Residente 2do afio de Cirugia General

La investigacion clinica tiene como objetivo el obtener conocimiento cientifico que permita realizar un
diagnéstico de apendicitis aguda mas rapido y certero, asi como establecer su manejo. Los
resultados se publicardn en revista médica para la difusion entre los médicos del pais, con la
confidencialidad de los datos aportados por el paciente.

Pagina 2 de 3
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Yo, he leido y comprendido la
informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propoésitos de la investigacién; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Nombre y Firma del participante Testigo

Dr. Felipe Rafael Zaldivar Ramirez Testigo
Contacto: Servicio de Cirugia General 307

Tel. 2789-2000 ext. 1260 y 1261

Cel. 04455-2084-1296
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Folio:

Expediente:

Fecha: | /2011

Nombre: Edad:

Ocupacion: Teléfono: Sexo: | Masc.| Fem.

Talla:

Peso:
IMC:

Enfermedades Previas:

Antibidticos antes ingreso:

Diagndstico al ingreso:

Cirugia:| SI NO

' — Hallazgos
Tipo de Cirugia: Transoperatorios:

Tiempo Qx:

Histopatoloégico:

No. Biopsia:

Complicaciones: | SI NO

Complicaciones:

Dias de estancia:
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RIPASA
Datos Paciente Puntos

Si disminuye, Alta.
Ultrasonido

Cirugia
Cirugia

Valoracién Cirujano
Valoracién Cirujano

Observacion
Observacion

Probabilidad muy Baja.
Probabilidad Muy Alta.

Probabilidad Baja.

>12

<5
5a7
7.5a11.5 |Probabilidad Alta.

1a4

Conservador

5a7

Observacion

8al0

Cirugia

Hombre 1
Mujer 0.5
Edad <39.9 afos 1
Edad > 40 afios 0.5
SINTOMAS
Dolor FID 0.5
Dolor Migratorio FID 0.5
Anorexia 1
Nausea & Vomito 1
Sintomas < 48 hrs 1
Sintomas > 48 hrs 0.5
SIGNOS
Hipersensibilidad FID 1
Rebote Muscular Voluntario 2
Rebote + 1
Rovsing 2
Fiebre >37°<39°C 1
LABORATORIO
Leucocitosis 1
EGO (-) 1
OTROS
Extranjero NRIC 1
Puntaje total | 16
ALVARADO Modificado
Sintomas Puntos _‘
Dolor migrante fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nausea y vomitos 1
Signos
Dolor en la fosa iliaca derecha 2
Rebote (+) 1
Fiebre 1
Otros (Rovsing, Tos, Tacto rectal 1
Laboratorio
Leucocitosis 2
Puntaje total | 10
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