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I. TITULO:

“RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA ESCALA AIR EN NINOS CON
SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, ESTUDIO
DESCRIPTIVO”

I1I. INTRODUCCIGON

En general todos los nifios presentan dolor abdominal en un momento u otro de su vida, en
la mayoria sucede sin ocasionar efectos secundarios indeseables o dejar secuelas graves y
usualmente el dolor cesa o disminuye en forma espontdnea. Dentro de las razones de
consulta pediatrica, el dolor abdominal esta entre las quejas mas frecuentes, por lo cual se
necesita estar preparado para realizar una buena historia clinica y un examen fisico
completo y sobre todo, una buena relacion, explicacion y consejeria familiar. Sus causas
son multiples y debemos tenerlas en mente para sospechar el diagndstico y de acuerdo a
ello, requerir examenes complementarios para confirmar o descartar esta sospecha clinica.
Es importante diferenciar entre las dos grandes causas de dolor abdominal que son: el
abdomen agudo o dolor abdominal agudo, que generalmente es una emergencia/urgencia
clinica y requiere un tratamiento temprano y el dolor abdominal recurrente, que en general
no necesita un tratamiento inmediato o necesario.

La mayoria de los episodios de dolor abdominal en pediatria son de causa desconocida,
benignos y auto limitados.

En el abdomen se encuentran estructuras y visceras correspondientes a distintos aparatos y
con origen embriologico diferente. Por ello las manifestaciones dolorosas son de caracter
muy variado y cobran una especial importancia en la valoraciéon semiologica de los
procesos patologicos que afectan a esta zona. En el nifio los conocimientos de la
fisiopatologia ayudan al clinico a establecer una aproximacion diagnostica.

El dolor abdominal es uno de los sintomas mdas frecuentes en la edad pediatrica, se
acompaia con frecuencia de otros sintomas y se debe en la mayoria de los casos a procesos
autolimitados. E1 5 % requieren ingreso y el 1-2 % tratamiento quirdrgico.



Tesis Dr. Raul Enrique Avendario Avendaiio

La apendicitis aguda es la patologia abdominal quirurgica de urgencia mas frecuente en el
nifio.

Aproximadamente el 7% de la poblacion podria ser afectada por esta condicion durante
toda la vida. Ocurre mas a menudo en la adolescencia, en una proporcion 3:2 de hombre-
mujer.

Si bien su morbilidad y mortalidad han disminuido significativamente, ain en nuestros
tiempos de evidencia médica bien fundamentada, existen controversias y resistencia frente
a la incorporacion de nuevas propuestas diagnoésticas y terapéuticas, por lo que contintia
siendo una causa importante de complicaciones en la poblacion cuando su diagndstico es
tardio.

La inflamacion del apéndice cecal ocurre principalmente debido a la obstruccién de su luz.
Desde el punto de vista anatomopatoldgico, la apendicitis aguda se clasifica como:
edematosa, abscedada, gangrenosa y perforada. Estas categorias representan las etapas
evolutivas de la enfermedad.

El dolor abdominal es el sintoma principal y mas frecuente de apendicitis aguda, con la
clasica migracion periumbilical o epigastrica a la ubicacion en la fosa iliaca derecha en el
75% de los pacientes. Ocasionalmente pueden presentarse en otros lugares dependiendo
de la posicion ocupada por el apéndice cecal.

En la mayoria de los casos se asocia con defensa muscular, nausea, vomito y fiebre baja.
Estos sintomas generalmente agravan la progresion de la enfermedad. El diagnostico es
eminentemente clinico, siendo asociados con los exdmenes de laboratorio y de imagen en
caso de incertidumbre diagnostica.

La clinica, en la actualidad, tiene en muchos centros un valor secundario frente a los
estudios de imagenes, una clara explicacion para ello es el intento de disminuir los errores
diagnosticos y las complicaciones; y otra justificacion no tan clara, pero entendible, es la
validacion del acto médico en tiempos de medicina defensiva.

La toma de decisiones en medicina es un proceso complejo, que se basa en la interaccion
del médico, el paciente y el entorno, donde la clinica se complementa y le da matices a los
resultados de laboratorio e iméagenes. Todo este proceso es interpretativo, siendo
fundamental la comunicacion entre el radidlogo, el pediatra y el cirujano en las
conclusiones obtenidas.
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III. DEFINICION DEL PROBLEMA:

Las complicaciones relacionadas con el diagnostico tardio de apendicitis aguda en la
poblacion pedidtrica, han sido cada vez mejor identificadas. Muchas de ellas actualmente
pueden prevenirse, sin embargo la apendicectomia continta siendo la urgencia quirargica
mas frecuente con una incidencia de 3% en la poblacioén pediatrica, con complicaciones
como la perforacion entre el 30 y 60%.

Generalmente el diagnostico de Apendicitis aguda es directo y facil, atendiendo los
antecedentes, el examen fisico y estudios de laboratorio y gabinete; la poblacion pediatrica
los cuadros clinicos se presentan de forma atipica, aumentando la dificultad de diagnostico,
cuando el medico sospecha Apendicitis aguda se requiere confirmar o descartar el
diagnostico temprano para realizar el tratamiento especifico para excluir o disminuir los
riesgos de complicaciones.

La aplicaciéon sistematica de un score diagnostico en pacientes con sindrome doloroso
abdominal y sospecha de apendicitis en el paciente pediatrico minimizaria el error
diagnostico y con ello el riesgo de complicaciones. Por lo que es necesario realizar un
andlisis de la utilidad del Score AIR en la poblacion pediatrica del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad.

11
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IV. ANTECEDENTES HISTORICOS

La apendicitis aguda es la patologia quirargica maés frecuentemente evaluada en los
servicios de urgencia y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirtrgicas que se
realizan en estos servicios en todo el mundo. Se diagnostico por primera vez en 1581 como
peritiflitis o enfermedad cecal fatal, continta siendo una de las causas mas frecuentes de
abdomen quirurgico (50-60%) y representa un permanente desafio para el pediatra.

Reginald Fitz en 1886, describid el proceso patolégico de la apendicitis y recomendd su
diagnostico y tratamiento temprano. Esta recomendacion no ha cambiado en los ltimos
120 afios, el diagnostico es relativamente simple cuando se presenta cuadro clinico clasico,
la anamnesis y el examen fisico constituyen las modalidades diagnosticas més practicas y
efectivas.

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. Se acepta que el 7% de la poblacion mundial
desarrollara cuadro de apendicitis en el transcurso de su vida. Estudios en paises latinos
documentan que de 5 al 6% de la poblacion en general es afectada por esta patologia,
encontrando una incidencia importante en la edad pediatrica, ocurriendo mas cominmente
en hombres con una relacion 3:2 respecto a mujeres, constituyendo asi la causa mas comiin
de abdomen quirargico y la cirugia de urgencia mas frecuente realizada en un hospital
general, alcanzando del 1% al 17% de todas las intervenciones quirtrgicas.

En la poblacion pediatrica de nuestro pais tiene una incidencia aproximada del 2% y la
incidencia de perforacion es del 30 al 60%. La frecuencia asciende en pico a partir de los
dos afios, hasta los 11 afios, luego declina hasta los quince para disminuir répidamente a
partir de esa edad. La principal problematica para su diagnostico es la dificultad de realizar
examen semiologico con niflos que aun no puede expresarse, demorando la operacion y
con ello haciendo que la morbilidad-mortalidad sean mayores en nifios de edad preescolar
que en mayores de 5 afios.

Por este motivo se han desarrollado diversas puntuaciones diagnosticas de apendicitis. Sin
embargo el gran numero de escalas y puntuaciones diagnosticas en diferentes instituciones
demuestran la elevada incertidumbre para el diagnostico de apendicitis que prevalece entre
los médicos pediatras. En nifios pequenos la enorme frecuencia de apendicitis perforada
alcanza el 30% de los casos, esto representa el indice de lo tardio que se realiza el
diagnostico en estos casos, pudiendo el diagnostico estar equivocado en el 46% de los
Ccasos.
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La experiencia del cirujano en el diagnostico clinico del dolor abdominal es el mejor
examen al que puede ser sometido el paciente esa condicion anima a los cirujanos a operar
frente a un diagnostico de probabilidad que de certeza, por otro lado también existe una
escuela que preconiza que la observacion prolongada intrahospitalaria disminuye la
incidencia de apendicetomias en blanco sin aumentar la frecuencia de perforaciones.
También sostiene que extirpar una apéndice en blanco no esta libre de complicaciones
acompafidndose de un 15% de ellas pudiendo algunos de los pacientes incluso morirse,
mientras que otros pueden presentar complicaciones tardias como son: eventraciones,
obstruccidn intestinal por bridas y esterilidad debido a la formacion de adherencias en las
trompas de Falopio.

La morbilidad-mortalidad asociada a la apendicitis, esta intimamente relacionada a su
perforacion ya que las infecciones de las heridas se triplican, la formacion de abscesos
intraperitoneales aumenta 15 veces y la mortalidad puede ser de 50 veces mayor. Con estas
razones, parece obvio que el objeto principal del cirujano sea el de prevenir la perforacion,
cuyo precio seria el elevado porcentaje de apendicitis histologicamente normales que se
extirpan. Por lo anterior sefnalado, el cirujano frente a un paciente con dolor en fosa iliaca
derecha se encuentra aprisionado hablando en sentido figurado entre la espada de la
perforacion y la pared de la apendicetomia en blanco. Los cirujanos han creado la llamada
zona quirurgica de impunidad el mismo que permite aceptar al cirujano un porcentaje de
laparotomias negativas y que en el caso de las apendicetomias se encuentra entre el 15 y
30% cifras consideradas muy elevadas que nos permiten recapacitar sobre lo que es la
ensefianza clinico quirdrgica tradicional teniendo que aplicar nuevos métodos diagndsticos
que unidos a los tradicionales nos ayude a disminuir esa zona de impunidad.

Manifestaciones clinicas: el dolor abdominal es el sintoma principal de la apendicitis, es
caracteristico que el dolor inicie en epigastrio y que mas tarde, generalmente a las 6 hrs.
emigre hacia el cuadrante inferior derecho del abdomen. Los vomitos suelen presentarse
durante fases iniciales unas horas después del dolor y su intensidad esta relacionada con
distensién abdominal y por lo tanto con el riesgo de perforacion.

La secuencia sintomatica inicial de presentacion tipica es conocida como cronologia de
Murphy. El dolor a la palpacion profunda del cuadrante inferior derecho es un signo que
puede no estar presente desde el comienzo de la enfermedad y que desorienta el
diagnostico, el punto de McBurney, cuya palpacion despierta dolor, esta localizado por
debajo de la parte media de una linea recta que une la espina iliaca antero superior y la
cicatriz umbilical. La defensa abdominal es otro signo que puede estar ausente en la fases
iniciales mientras que la rigidez o contractura muscular en el cuadrante inferior derecho
indica que se ha producido peritonitis como consecuencia de la perforacion de la apéndice,
la fiebre esta ausente en los primeros momentos y suele aparecer 24 hrs. después del inicio
del dolor.

13
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La aparicion del dolor y la fiebre de manera conjunta elimina generalmente el diagnostico
del apendicitis, Existen otros signos que generalmente son de aparicién tardia como
Rovsing, que se manifiesta como dolor en el cuadrante inferior derecho cuando se ejerce
presion sobre el cuadrante inferior izquierdo y el signo de Blumberg que se manifiesta
como dolor, cuando se realiza una descompresion brusca de la pared y puede ser referido
con mayor intensidad sobre la fosa iliaca derecha. Cuando el apéndice se encuentra en sitio
de localizacion anormal los signos y sintomas semiologicos descritos anteriormente suelen
ser menos pronunciados o ser completamente diferentes.

Existe un signo importante y raro que debe tenerse en cuenta llamado calma mortal que se
produce cuando se perfora el apéndice dejando de ejercer presion intraluminal esta
condicion disminuye el dolor y la sintomatologia abdominal por un pequefio periodo de
tiempo. Existe un signo bastante practico para el diagnostico de esta enfermedad, el mismo
que ha reportado tener alta sensibilidad es el signo del taloneo consiste en solicitar al
paciente que se mantenga parado en puntas y que a la orden nuestra haga caer el peso del
cuerpo sobre los talones. Este signo es positivo si al caer se produce dolor en el cuadrante
inferior derecho, el signo también lo puede buscar en pacientes acostados, golpeando el
talon del pie derecho del sospechoso con nuestro antebrazo, la importancia del signo es
tener un 75% de certeza.

Métodos complementarios: laboratorio generalmente se observa que el 80 al 84% de los
pacientes con apendicitis tienen una cuenta leucocitaria superior a 1000/mm3 y en un 78%
se producira neutrofilia superior al 75% , si valoramos en forma conjunta ambos parametros
se encuentra que mas del 40% de los pacientes con apendicitis tendran valores normales,
asi que aunque la leucocitosis es una prueba altamente sensible, su baja especificidad y su
escaso poder diagnostico lo convierte de poca utilidad por si sola.

La radiografia simple de abdomen: con lo medios actuales, la Rx de abdomen es de poca
ayuda por su falta de precision, la utilidad de la radiografia es mostrar la presencia de
apendicolitos calcificados que se observan en un 20-30% de los nifios con apendicitis y en
10% de los adultos otros signos menos especificos son la distension del ciego y asas de
ileon terminal con niveles hidroaereos y desaparicion de grasa peritoneal en fosa iliaca
derecha ,los signos positivos a través de Rx de abdomen se ha reportado entre el 25 y 95%
de los pacientes con apendicitis.

La ecografia debe considerarse como primer método de imagenologia empleado ante la
sospecha clinica de apendicitis con sensibilidad de 85 % vy especificidad de 95%.
El sistema de puntuaciones consiste en dar algin valor previamente establecido por
estudios estadisticos a ciertos sintomas y signos pertinentes y relevantes.

Existen tres componentes fundamentales en el diagnostico clinico de Apendicitis aguda:
sintomas compatibles con apendicitis aguda, examen fisico confiable, hallazgos de
laboratorio que avalen la exploracion fisica. Cualquiera de estos tres componentes
aseguran en forma razonable el diagnostico o por lo menos justifican la operacion
conociendo que el diagndstico de la misma es eminentemente clinico se ha buscado
aquellos sintomas y signos que estén generalmente presentes en la mayoria de los pacientes.

14
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V. MARCO TEORICO

El dolor abdominal es uno de los sintomas mas frecuentes en la edad pediatrica, se
acompaiia con frecuencia de otros sintomas y se debe en la mayoria de los casos a procesos
autolimitados.

El 5 % requieren ingreso y el 1-2 % tratamiento quirargico. De acuerdo a su fisiopatologia
podemos clasificarlo como:

* Dolor esplacnico, visceral o verdadero - fibras C: Procede del peritoneo parietal y
musculo liso. Suele ser sordo, mal localizado y frecuentemente se acompaiia de sintomas
vegetativos. Tiende a localizarse en el dermatoma desde el cual el érgano afectado recibe

su inervacion.

* Dolor somatico - fibras A: Dolor mas agudo y localizado. Es mas diferenciado y
reproducible a la palpacion.

* Dolor referido: Sigue una irradiacion dermatémica. Suele indicar una afectacion intensa.
— Dolor referido a escépula derecha — patologia de vias biliares.

— Dolor referido al hombro — irritacion diafragmatica.

— Dolor referido a genitales — patologia ureteral y gonadal femenina.

— Dolor referido a zona lumbar — patologia uterina.

De acuerdo a su etiopatogenia lo podemos clasificas de la siguiente manera:

Distension de la pared abdominal o de la capsula de los 6rganos intraabdominales.
Traccidn de la raiz del mesenterio.

Hipermotilidad intestinal o peristaltismo de lucha.

Irritacién peritoneal por proceso inflamatorio, quirirgico o isquémico.

15
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Causas mas frecuentes de dolor segun edad:

* Lactantes: Colico, maltrato infantil, gastroenteritis aguda, obstruccidon intestinal,
invaginacion, hernia incarcerada, enterocolitis necrosante, neumonia, pancreatitis, sepsis,
torsion testicular, infeccion del tracto urinario.

* Preescolar y escolar: Apendicitis, maltrato infantil, estrefiimiento, gastroenteritis,
ingestiones, otitis media, pancreatitis, faringitis, neumonia, traumatismo, infeccion del
tracto urinario.

* Adolescentes: Apendicitis, estrefiimiento, dismenorrea, gastroenteritis, enfermedad
intestinal inflamatoria, colon irritable, intolerancia a la lactosa, dolor pelviano

intermenstrual, quiste ovarico, pancreatitis, enfermedad pélvica inflamatoria, anemia
drepanocitica, traumatismo, infeccion del tracto urianrio.

Segun localizacion mas comun de sintomas:
* Hipocondrio izquierdo: traumatismo esplénico.

* Epigastrio: esofagitis, gastritis, enfermedad por reflujo gastroesofagico, pancreatitis,
ulcera péptica.

* Supraptibico: cistitis, dismenorrea, EPL.

* Hipocondrio derecho: colecistitis, colelitiasis, neumonia.

* Fosa iliaca derecha: apendicitis, enfermedad de Crohn, adenitis mesentérica.

El objetivo del abordaje de los pacientes con sindrome doloroso abdomnial en el area de
urgencias es decidir si los sintomas de dolor abdominal requieren una intervencion de
emergencia, de urgencia o no inmediata, por lo que se puede dividir el abordaje en
diferentes fases.

Fase 1: Anamnesis

Serie de datos, como la edad y el sexo.

* Localizacion: etiologia.

* Duracion: agudo/crénico.

* Forma de inicio de los sintomas y evolucion: define el proceso patoldgico con precision.
* Inicio del dolor:

16
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— Brusco: perforacion, invaginacion, embarazo ectopico.
— Gradual: proceso inflamatorio (apendicitis, pancreatitis, colecistitis).

— Croénico: Anemia de células falciformes, enfermedad inflamatoria intestinal
cronica, fibrosis quistica, estrefiimiento.

Caracteristicas del dolor:
— Constante: peritonitis (aumenta con los movimientos).
— Colico: problemas de visceras huecas y aumento de peristaltismo.

— Irradiacion: pancreas a la espalda, apéndice a fosa iliaca derecha, calculos biliares
a hombro.

— Alivio: con la defecacion (distension por aire, heces o inflamacion del colon),
en determinadas posturas.

Sintomas acompafantes:
— Vomitos: en patologia visceral importante, frecuentemente con nauseas e
inapetencia. En nifios pequefios, las nauseas y anorexia son mas frecuentes que los

vomitos.

— Diarrea: junto con dolor abdominal colico es indicativo de gastroenteritis.
También puede aparecer en apendicitis por irritacion de la serosa.

— Fiebre: si desde el principio es muy alta orienta a patologia infecciosa.

— Sintomas genitourinarios: en colico nefritico aparece polaquiuria, disuria y
hematuria. También puede aparecer en apendicitis cercana al uréter.

— Hemorragia digestiva: alta o baja.
— Distension abdominal: distension de viscera abdominal por heces, aire o liquido.

Antecedentes familiares y personales: alergia medicamentosa, cirugias previas,
patologias conocidas, estado de vacunacion.
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Fase 2: -Exploracion
Inspeccion
e Aspecto general: facies de sufrimiento, palidez o diaforesis profusa, aumento del
dolor al andar, al apoyar el pie derecho en el suelo, saltar, sentarse o subirse a la
camilla.

— La inmovilidad sugiere irritacion peritoneal.

— La afeccion peritoneal condiciona flexion de caderas antialgica.

— El estado de agitacion sugiere dolor de tipo cdlico.
* Distension abdominal (local/generalizada). Sugiere obstruccion intestinal.
» Peristalsis visible: también indicativo de obstruccion intestinal.
» Cicatrices de procesos anteriores: bridas
- Valorar region inguinal:
— Hernia estrangulada.
— Testiculo criptorquidico con torsion.
Auscultacion
+ Silencio abdominal: sugiere paralisis abdominal (peritonitis).
* Hiperperistaltismo: en obstruccion intestinal (ruidos metalicos de tono
anormalmente alto o gastroenteritis).
» Se debe hacer auscultacion toracica de modo sistematico.
Percusion
o Matideces y timpanismos en localizaciones anormales.

Palpacion

e Es imprescindible realizarla en dolor abdominal agudo y crénico. Con la siguiente
técnica:

1. Evitar la rigidez secundaria de la pared muscular. Paciente comodo, en dectbito
supino, en inspiracion profunda se relaja la musculatura abdominal.
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Evitar:

- Palpar bruscamente el abdomen.

- Actuar con manos frias o en posicion perpendicular al abdomen.

- Intentar desde el comienzo una exploracién profunda y, en la medida de lo
posible, evitar toda excitacion que produzca en el nifio terror o llanto.

2. Primero hacer una palpacion superficial para posteriormente realizar palpacion
profunda. En el nifio si no hay mucha grasa puede hasta apreciarse la columna
vertebral, psoas, aorta, colon descendente, polo inferior del bazo y borde del hi-
gado.

3. Posicion de las manos: en la mayoria de los casos es suficiente una palpacion
monomanual e incluso no se suele emplear toda la mano, especialmente en el
lactante, sino que basta la cara palmar de los dedos, sobre todo el indice y el medio
unidos y extendidos o ligeramente flexionados, de modo que se emplea casi
exclusivamente la yema de los dedos. A veces para no perturbar las percepcion de
las sensaciones tactiles con el esfuerzo de la presion se puede palpar con las manos
superpuestas de manera que la inferior, que esta en contacto con la pared
abdominal, recoja los datos y la superior se limite a presionar.

Presion ritmica, aprovechando los movimientos respiratorios (inspiracion), suave,
en sentido ascendente, desde los polos inferiores hasta los hipocondrios para no
olvidar nunca ninguna zona.

Si el paciente colabora se puede preguntar por el punto mas doloroso y comenzar
siempre por la zona mas alejada de este punto y, con mucha suavidad, localizar
masas, zona de hiperestesia cutanea y punto de mayor dolor a la palpacion.

No se debe olvidar comprobar los orificios inguinales.

4. Distinguir la “auténtica contractura” del “abdomen tenso”, hallazgo frecuente
que aparece en todos los pacientes que cursan con dolor abdominal, apareciendo
entonces una resistencia a la palpacion y no una rigidez marcada como en la con-
tractura. La sensacion de rigidez propia de la contractura es facil de apreciar y
diferenciar de los estados proximos, asi como la resistencia momentanea motivada
por el llanto, frio, posicion andémala o técnica incorrecta.

5. Las maniobras probablemente dolorosas deben realizarse siempre en tltimo lugar
(signo de Blum- berg, Murphy).

Tacto rectal: No esta indicado de rutina. S6lo en casos de fecaloma, duda
diagnostica, sospecha de patologia anexal o apendicitis retrovesical.

- En apendicitis aguda existe dolor selectivo en hemiabdomen derecho.
- Abultamiento del saco de Douglas en abscesos.

- Sangre al retirar el dedo en invaginacion intestinal.

- Localizacion de masas en quistes ovaricos.
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- Recto estrecho que aprieta el dedo y ampolla rectal en enfermedad de
Hirschprung.
- Puede favorecer la palpacion bimanual en masas tumorales o inflamatorias en
fosa iliaca derecha.
Fase 3: Examenes complementarios
Analitica
* Hemograma: muy importante si existe sangrado, Meckel.
* Recuento y férmula: para distinguir infeccion- inflamacion.
* Equilibrio 4cido-base y electrolitos: para pérdidas importantes de liquidos.
* Coagulacion: si paciente quirurgico.
* Orina: para diagndstico diferencial.
* Bioquimica selectiva: amilasa, lipasa, funcion hepatica.
Radiografia
Es la exploracion de mayor utilidad en el diagnostico diferencial.
o Radiografia de torax:
— Excluye neumonias, numotorax pleuritis.
— Aire libre subdiafragmatico sugiere perforacion de viscera hueca.

o Radiografia de abdomen:

— Distribucion de aire intestinal.

Aire libre subdiafragmaético sugiere perforacion.

Asas centinelas sugieren proceso inflamatorio.

— Niveles generalizados o localizados.

Distension abdominal sugiere ileo paralitico u obstructivo.

Escasa aireacion abdominal en primera fase de invaginacion.

— Presencia de aire ectopico.

Opacidades (calculos, apendicolitos, cuerpos extrafios).

— Presencia de masas.
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o Ecografia

Util para lesiones traumadticas o procesos que asientan en 6rganos parenquimatosos
intra o extraparietales: litiasis, dilatacion de vias biliares, patologia pélvica, masas
abdominales, liquido libre.

e Tomografia axial computarizada

No de rutina. Sirve para valorar lesiones abdominales en pacientes
politraumatizados estables, lesiones en visceras macizas y complicaciones tardias
en traumatismos.

e Paracentesis

Muy restringida. S6lo ante la sospecha de hemoperitoneo cuando no puede
realizarse ecografia o TAC.

e Endoscopia
Su uso es limitado a casos de ulcus, enfermedad inflamatoria intestinal.
o Diagnostico diferencial

- Dolor por abdomen agudo.

- Dolor abdominal como urgencia pediatrica: gastroenteritis grave, neumonia,
miocarditis, coma diabético, meningitis, intoxicaciones, litiasis urinaria.

- Dolor abdominal agudo no urgente: amigdalitis, mononucleosis infecciosa,
infeccion urinaria, hepatitis, pUrpura anafilactoide, adenitis mesentérica,
gastritis, ulcus, vomitos acetonémicos, colico del lactante.

- Dolor abdominal recidivante o cronico.

e Tratamiento

Siempre debe individualizarse en funcion de la etiologia. Lo mas importante es excluir
aquellos cuadros que cursan con dolor abdominal y no requieren tratamiento quirtrgico
(estrefiimiento, gastroenteritis aguda, adenitis mesentérica, neumonia, porfiria, pa-
creatitis, enfermedad inflamatoria intestinal no complicada, cetoacidosis diabética,
sindrome hemolitico urémico, enfermedad inflamatoria pélvica, enfermedad de
Kawasaki, peritonitis primaria, fiebre reumatica, anemia drepanocitica, colico del lac-
tante, etc.), aunque siempre es preferible aceptar el minimo riesgo que puede generar
una laparotomia en blanco que intervenir pacientes con enfermedades pasadas
(peritonitis, gangrenas, necrosis).

» Existen diversas escalas de puntuacion, en el caso del presente trabajo se utilizo la

de puntuacion AIR para valorar pacientes con sindrome doloroso abdominal y
sospecha de apendicitis.
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Los sistemas de puntuacion se han disefiado para ayudar en la evaluacion clinica de los
pacientes con apendicitis aguda. La escala de Alvarado es aceptada en la poblacion adulta,
y a pesar que estudios la validan presenta inconsistencias, debido a que se creo con la
revision de los pacientes que habian sido operados con sospecha de apendicitis y no
validada con estudios prospectivos en pacientes con sospecha de apendicitis aguda, ademas
de no incorporar la proteina C reactiva como variable, aunque muchos estudios han
demostrado la importancia de la proteina C reactiva en la evaluacion de pacientes con
apendicitis.

Recientemente se introdujo la respuesta inflamatoria de apendicitis (AIR), puntuacion que
fue disefiada para superar estos inconvenientes. Esta calificacion incorpora el valor de la
proteina C reactiva en su disefio y fue desarrollado y validado en una cohorte prospectiva
de pacientes con sospecha de apendicitis aguda.

La escala de AIR se basa en un sintoma (1 punto), tres signos ( 5 puntos) y tres datos de
laboratorio (6 puntos) con un total de 12 puntos, la incorporacion de la PCR en la escala
es la diferencia mas significativa, teniendo en cuenta su rendimiento, los resultados son

precisos en términos de descartar apendicitis y en términos de especificidad, AIR parece
ser superior.

A pesar de estos resultados, es importante hacer hincapié en que se necesitan mas estudios
para ser llevado a cabo a fin de evaluar la utilidad de la escala AIR en la practica clinica.
Es importante destacar que estas herramientas no s6lo se pueden utilizar con fines de
diagnostico, sino también para la estratificacion, la separacion de aquellos pacientes que
requieren elaboracion adicional y los que se puede asignar para una determinada estrategia
de tratamiento

Actualmente el porcentaje diagnostico de la apendicitis negativas basado solo en el examen
fisico varia entre el 15% y el 30% en la mayoria de los estudios estas cifras pueden ser
reducidas si se emplean otros métodos adyuvantes al clinico. El problema radica en cual
de los procedimientos expuestos debe ser escogido y cual debe rechazarse.
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VI. JUSTIFICACION:

La intencion primordial de este estudio fue aplicar este sistema por puntajes conocido como
escala AIR a los pacientes con diagndstico de dolor abdominal y sospecha de de
diagnodstico de apendicitis aguda y que fueron sometidos a tratamiento quirurgico en el
Hospital Central Sur de Alta Especialidad y conocer su utilidad como herramienta para
realizar el diagndstico mas temprano y con mayor certeza para esta enfermedad.

En el Hospital Central Sur de alta especialidad, segun el reporte estadistico anual en los
ultimos 5 afios, (2011-2016) uno de los principales motivos de consulta en el servicio de
urgencias con diagnoéstico de dolor abdominal y sospecha de apendicitis en promedio
ingresan 6-7 pacientes al mes con diagndstico de presuncion de apendicitis en los cuales
con frecuencia se retrasa el diagnostico preciso y en consecuencia se incrementa el tiempo
para que reciban un tratamiento oportuno adecuado y esta puede conducir a mayor
frecuencia de complicaciones con el consecuente aumento de su estancia en el hospital y
del gasto generados en su atencion.

Se desconoce la frecuencia de nifios que son operados sin que se demuestre apendicitis en
el acto quirurgico, asi mismo se desconoce con exactitud la evolucion clinica, la frecuencia
y tipo de complicaciones que presentan estos pacientes durante su estancia hospitalaria
razones por la cual es de imperativo interés discutir y realizar estudios de extension para
conocer con mayor exactitud la evolucion de estos pacientes y utilizar esta informacion
para mejorar la atencion oportuna, disminuir la morbilidad y optimizar los recursos del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

VIL. HIPOTESIS:

e En el HCSAE se valora un nimero considerable de pacientes con diagndstico de
sindrome doloroso abdominal y sospecha de apendicitis, aplicacion de SCORE AIR
en estos pacientes permite un mejor abordaje diagndstico.

VIII. OBJETIVO GENERAL:

1- Evaluar la utilidad de la aplicacion del Score de AIR en el servicio de Pediatria
del HCSAE en pacientes con diagnostico de sindrome doloroso abdominal y
sospecha de apendicitis aguda.
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A) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas clinicas y generales de los pacientes pediatricos con
sindrome doloroso abdominal y sospecha de apendicitis.
e Definir la relacién entre el score de AIR y el resultado histopatélogico.

o Definir si un sistema de puntuacién diagnostico para apendicitis aguda con todas
sus variables es aplicable en todos los pacientes atendidos en el servicio de
Pediatria.

e |dentificar la eficacia general de dicha escala en el diagnostico de apendicitis
aguda perforada

IX. TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, en el servicio de
Pediatria del Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX de la Ciudad de México
durante el periodo comprendido entre enero del 2011 y julio del 2016.

X. DISENO DEL ESTUDIO: Retrospectivo del periodo de Enero del 2011 a Julio del
2016.

a) DEFINICION DEL UNIVERSO: Todos los pacientes pediatricos que ingresaron
al servicio de Urgencias Pediatricas durante el periodo comprendido entre enero del
2011 y julio del 2016 con diagnostico de dolor abdominal y sospecha de apendicitis
aguda.
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b) CRITERIOS DE:
- INCLUSION:
1) Todos los pacientes pediatricos ingresados en el servicio de urgencias de Pediatria
del HCSAE entre Enero del 2011 y Julio del 2016 con diagnostico de sospecha

de Apendicitis Aguda.
2) Ambos sexos.

- EXCLUSION:

1) Todos los pacientes no derechohabientes.

- ELIMINACION:

1) Expediente clinico incompleto.

¢) METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:
Todos los pacientes que cuenten con expediente clinico en el archivo clinico y electrénico

del HCSAE, con antecedente de ingreso al servcio de urgencias de Pediatria con
diagnostico de sindrome doloroso abdominal y sospecha de Apendicitis Aguda.
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d) DEFINICION DE VARIABLE:

Variable Definicion Medicion Tipo
Edad Edad cronologica en afios Edad en afios Cuantitativa
Independiente
Sexo Genero Masculino/Femenino Cualitativa
Independiente
Voémito Expulsiéon de contenido gastrico | Si hay / No hay Cualitativa
via oral Independiente
Dolor en fosa | Dolor abdominal localizado en | Sihay/No hay Cualitativa
iliaca derecha fosa iliaca derecha Independiente
Resistencia Accidn involuntaria del paciente de | Si hay / No hay Cualitativa
abdominal resistencia de la pared abdominal a Independiente
la exploracion fisica
Fiebre Temperatura >38.5 C Si hay / No hay Cualitativa
Independiente
Neutrofilia Elevacion de leucocitos a expensas | Si/ No Cuantitativa
de neutrofilos Independiente
Leucocitosis Elevacion de leucocitos Si/No Cuantitativa
Independiente
PCR Elevacion de proteina C reactiva Si/No Cuantitativa
Independiente
Score AIR Sistema de  puntaje  para | Baja probabiilidad Cualitativa
diagnostico de apendicitis Moderada probabilidad | Dependiente
Alta Probabilidad
Tabla 1. AIR: Definicion de variable
XI. MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 estudio retrospectivo, descriptivo en el HCSAE de la Ciudad de México.
Se realiz6 recoleccion de datos de los expedientes clinicos electronicos de los
pacientes ingresados al servicio de urgencias de Pediatria con diagnostico de
sindrome doloroso abdominal y sospecha de apendicitis en el HCSAE en el periodo
comprendido de enero del 2011 a julio del 2016.

Se construyd una base de datos, se analizd la informacién y se construyeron
graficos, tablas y se desarrolld estadistica descriptiva.

Se realizé el andlisis descriptivo de frecuencias absolutas simples, porcentaje y
medidas descriptivas (media, mediana, variaciébn estandar y valores
maximo/minimo).

Como criterios de evaluacion, se utilizaron los datos del examen fisico (dolor
abdominal en la FID, grado de defensa abdominal, fiebre, vomitos) y criterios de
laboratorio de hemograma completo y niveles de PCR para establecer la
estratificacion del score AIR (Tabla 1)
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Tabla 2. AIR: Suma 0-4=baja probabilidad; Suma 5-8 moderada probabilidad;

AIR Score: Respuesta inflamatoria de apendicits

Diagnéstico

Score

Vémito

1

Dolor en fosa iliaca derecha

1

Defensa abdominal

Bajo

Moderado

Severo

W N

Temperatura >38.5 C

Neutrofilos

70-84%

>85%

Leucocitos

>10.0-14.9 * 109/1

>15.0 * 109/1

PCR

10-49 mg/l

>50 mg/l

Suma 9-12 baja probabilidad

XII. EVALUACION DEL COSTO: Esto no genera ninglin costo extra a la institucion ya

que las revisiones se realizaran por el tesista con recursos propios y

expedientes clinicos.

revision de
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XIII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

FECHA FECHA FECHA FECHA
(Marzo-Abril (Mayo-Junio (Julio 2016) (Agosto 2016)
2016) 2016)
Revision Revision de | Analisis de la | Revision final
Bibliografia expedientes informacion
Realizacion de | Correcciones
Planteamiento del mediciones
problema Revision de tesis | Analisis Estadistico
Conclusiones
Elaboracion de la
Presentacion
Impresion de tesis

Tabla 3. Cronograma de actividades.

XIV. CONSIDERACIONES ETICAS:

Se trata de un estudio observacional sin riesgo para el paciente siguiendo lineamientos de
confidencialidad, se realiz6 bajo la tutela del asesor, no amerita consentimiento informado,
ya que no se daran a conocer datos generales propios del paciente.

XV. RESULTADOS:
Se valoraron un total de 350 pacientes con diagndstico de Sindrome Doloroso

Abdominal, se observa predominio del sexo femenino con 194 pacientes (55%) y 153
masculinos (45%). (Fig. 1).

PACIENTES CON DX. DE SINDROME
DOLOROSO ABDOMINAL

Masculinos
45%

Femeninos
55%

Fig. 1. Total de pacientes con sindrome doloroso abdominal
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Un nimero de 26 pacientes del total de sindrome doloroso abdominal recibieron
diagnodstico de Apendicitis Aguda. (Fig. 2).

Apendicitis

B Sindrome doloroso abdominal B Apendicitis

Fig. 2 Pacientes con diagnostico final de apendicitis aguda

De los 26 pacientes con diagnostico final de apendicits aguda, se observo un predominio
del sexo masculino con 14 pacientes (53.8%) y 12 femeninos (46.2%). (Fig. 3).

GENERO

Femeninos
46%

Masculinos
54%

Fig. 3 Distribucion de pacientes por sexo.
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En relacion al grupo etario: El grupo de 12-15 afios con 11 casos que representa (42.3%),
seguido del grupo de 6-12 afios con 6 casos que representa (23.1%), seguido del grupo de
> de 15 afos con 5 casos que representa (19.2%), y por ultimo el grupo de 3-5 afios con 4

casos que representa (15.4%) ( Fig.4).

12

10

()]

SN

N

3 -5afos

Grupo Etario

6 - 12 afios

nﬂnl

12 -15 afios > 15 afios

Fig. 4 Distribucion de pacientes por grupo etario

La edad varié de 4 a 17, con un promedio de 11.8 y variacion estdndar de 14.9 (tabla 2 ).
Se observo un tiempo de desarrollo de 1.9 dias, con una variacion estandar de 0.73, con
minimo de 1 y maximo de 4 dias

Los criterios de Score AIR fueron en promedio 9 con media de 9, su valor minimo de 6 y
maximo de 12. Todos se colocaron en subgrupos como leve (65,3%) y alta probabilidad
(34,7%) de apendicitis aguda. (Tabla 4).

Descripcion Edad Dias de evoluciéon AIR escala
Promedio 11.82 1.97 9
Mediana 13 2 9
Variacion estandar 14.96 0.73 3.81
Min. 4 1 6
Max. 17 4 12
Numero de pacientes 26 26 26
IC 5.7 0.28 1.22

Tabla 4. Descripcion completa de acuerdo a edad, dias de evolucion y score AIR
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El dolor en la Fosa iliaca derecha se observo en 24 pacientes, 92.3%, como variables en
score AIR. (Fig. 5)

Dolor en Fosa iliaca derecha

25
20
15

10

Con dolor Sin dolor

Fig. 5 Presencia de dolor en fosa iliaca derecha en pacientes con diagnostico de apendicitis

El vomito se presento en 22 pacientes (84.6%), contra 4 pacientes que no presentaron este
signo (15.4%) (Fig. 6)

Vomito

25

20

15

10

Con vomito Sin vémito

Fig. 6 Presencia de vomito en pacientes con diagnostico de apendicitis
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La fiebre se presentd en 20 pacientes (76.9%), contra 6 pacientes que no presentaron este
signo (23.1%) (Fig. 7)

Fiebre
20
15
10
5
0
Temperatura >38.5C Temperatura<38.5C

Fig. 7 Presencia de fiebre en pacientes con diagndstico de apendicitis
La resistencia abdominal se distribuy6 en Baja en 1 paciente (3.84%), moderada con 14

pacientes (53.84%), severa en 11 pacientes (42.3%) (Fig. 8)

Resistencia abdominal

14
12

10

A O

N

£3

Baja Moderada Severa

Fig. 8 Resistencia abdominal en pacientes con diagnostico de apendicitis
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Hubo 26 pacientes con confirmacion de diagnostico de apendicitis, de los cuales el score
se distribuy6 de la siguiente forma: Score leve 0 pacientes, Score moderado 10 pacientes
(38.46%), Score alto 16 pacientes (61.53%) (Fig. 9)

Relacion de Score AIR con apendicitis

16

14

12

| n
2

AIR LEVE AIR MODERADO AIR ALTO

o N b OO

Fig. 9 Relacion de Score AIR con diagndstico de apendicitis

La distribucion del diagnostico histopatologico se observo de la siguiente manera:
Edematosa 3 pacientes (11.5%), Supurada 9 pacientes (34.6%), Necrotica 3 pacientes
(11.5%), Perforada 11 pacientes (42.3%) (Fig. 10)

Diagostico Histopatolagico

12 L
10 2
8
6
. 3 3 |
|
0

Edematosa Supurada Necrdtica Perforada

Fig. 10 Relacion de diagndstico histopatologico
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Los niveles de leucocitosis en los pacientes con diagnostico de apendicitis se observaron
de la siguiente manera: Nivel de 10-14.9 en 7 pacientes (26.92%), Nivel >15 en 19
pacientes (73.07%) (Fig. 11)

16
14
12
10

o N B O

10-14.9

Leucocitosis

>15

Fig. 11 Relacion de leucocitosis con diagnodstico de apendicitis

La distribucion de leucocitosis con las fases de la apendicitis se muestra en la Tabla 5, y se
representa en la Fig. 12

Correlacion entre los conteos de leucocitos y fases de apendicitis
Estadio de |Ia 10-14.9 >15 Total
apendicitis
Edematosa 2 1 3
Supurada 2 7 9
Necroética 1 2 3
Perforada 2 9 11
Total 7 19 26

Tabla 5 Conteos de leucocitosis y fases de apendicitis
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Correlacion entre los niveles de de leucocitos
y fases de apendicitis

o 7
b 10-14.9

Edematosa Supurada Necrética Perforada

[uny
o

o N B O

m10-14.9 m>15

Fig. 12 Correlacion entre niveles de leucocitosis y fases de apendicitis

Los porcentajes de neutrofilos en los pacientes con diagnostico de apendicitis se observaron
de la siguiente manera: Porcentaje 70-84% en 10 pacientes (38.46%), porcentaje >85% en
16 pacientes (61.53%) (Fig. 13)

Neutrofilia

16 -
14 -
12~ o

10 ’ !

8 _

6

4 g

2

0 <~

70-84% >85%

Fig. 13 Relacion de neutrofilia con diagnoéstico de apendicitis
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La distribucion de neutrofilia con las fases de apendicitis se muestra en la Tabla 6, y se

representa en la Fig. 14

Correlacion entre los conteos de neutrofilos y fases de apendicitis
Estadio de |Ia 70-84% >85% Total
apendicitis
Edematosa 0 3 3
Supurada 5 4 9
Necrotica 1 2 3
Perforada 4 7 11
Total 10 16 26

Tabla 6. Conteo de Neutrofilos en diagnostio de apendicitis

Correlacion entre los niveles de
neutrofilos y fases de apendicitis

7
8 4
6 3 , 4
e | o |
, 1 >85%
0 b - 70-84%

Edematosa Supurada Necrdtica Perforada

m70-84% m>85%

Fig. 14 Correlacion entre neutrofilia y fases de apendicitis
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Se analizaron 16 pacientes con diagnostico de apendicitis, complementados con toma de
PCR, los niveles cuales se observaron de la siguiente manera: Nivel 10-49 en 9 pacientes

(56.25%), Nivel >50 en 7 pacientes (43.75%) (Fig. 15)

O P, N W b U1 OO N 0O O

Niveles de PCR

10 - 49 mg/I

Fig. 15 Relacion de niveles de PCR con diagnostico de apendicitis

>50mg/|

La distribucion de niveles de PCR con las fases de apendicitis se muestra en la Tabla 7 y
se representa en la Fig. 16

Correlacion entre los niveles de PCR de y fases de apendicitis
Estadio de la|10-49mg/1 >50mg /1 Total
apendicitis
Edematosa 1 0 1
Supurada 4 1 5
Necrotica 2 0 2
Perforada 2 6 8
Total 9 7 16

Tabla 7. Niveles de PCR en diagndstio de apendicitis
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Correlacion entre los niveles de PCR y
fases de la apendicitis

6 -

4 #

2 4 550 mg /|
“10-49mg/|

0 -

Edematosa Supurada Necrdtica Perforada

H10-49mg/| ®m>50mg/|

Fig. 16 Correlacion entre niveles de PCR y fases de apendicitis

La relacion que existe entre la PCR y el Score AIR se representa en la siguiente figura 17.

Relacion de Score AIR con PCR

O FRPr N W H Ul OO N 0O

AIR leve AIR moderado AIR alto

m10-49mg/|l m>50mg/|

Fig. 17 Relacion de Score AIR con niveles de PCR
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XVI. DISCUSION:

Se valoraron un total de 350 pacientes con diagndstico de Sindrome Doloroso Abdominal,
se observa predominio del sexo femenino con 194 pacientes (55%) y 153 masculinos
(45%).

Se revisaron 26 casos de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, el 46%
corresponde a sexo femenino, mientras que el sexo masculino representd un 54%.

El grupo etario mas afectado el de 12-15 afios, con 11 casos (42.3%), seguido del grupo de
6-12 anos con 6 (23.1%), seguido del grupo de >15 afios con 5 casos (19.2%) y por
ultimo el grupo de 3-5 afios con 4 casos (154%) en total

El 61.53% de los pacientes operados con diagnostico de Apendicitis aguda obtuvieron un
puntaje igual o mayor a 9 puntos. El 38.46% fueron calificados como probables con 5 a 8
puntos y ni un caso obtuvo menos de 4 puntos. La media fue de 9 utilizando como escala
comparativa el puntaje mas alto del score AIR

Se realizo estudio histopatolégico en todos los casos que reporto el (11.5 %) apéndice
edematosa (22.2%), supurada (34.6%), necrotica (11.5%), perforada (42.3%).

Todos los pacientes sometidos a apendicectomia fueron estratificados por el score AIR
como moderada (38.4%) y alta probabilidad (61.53%) de apendicitis aguda, que hace
posible inferir que los pacientes evaluados en urgencias de Pediatria con dolor abdominal
que habian sido estratificados como de baja probabilidad, en realidad no necesitd
intervencion quirdrgica.

El dolor en la Fosa iliaca derecha es el sintoma principal de la apendicitis aguda y en esta
muestra, estuvo presente en el 92.3% de los pacientes.
Pacientes con una puntuacion de alta probabilidad tuvieron una significancia estadistica de
mostrar estadios mas avanzados de apendicitis aguda.

Cuando se analizaron los criterios de manera aislada, fue notado que la PCR muestra

relacion directa con la etapa de apendicitis aguda. PCR fue por debajo de 50 en pacientes
en etapa 1 enun 100% y en la etapa 4, PCR fue superior a 50 en un 75% de los casos.
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XVII. CONCLUSIONES:

El Hospital Central Sur de Alta Especialidad (PEMEX), es un hospital de 3er nivel
de atencion que brinda servicio a poblacion derechohabiente, en los 5 anos de
estudio retrospectivo se atendieron 350 pacientes con Sindrome Doloroso
Abdominal, con un promedio de 5.8 pacientes por mes que requirieron observacion
en el area de urgencias de Pediatria, siendo un hospital de referencia, la problacion
derechohabiente de la zona del Area Metropolitana represent un 7% de pacientes
con Diagndstico de Apendicitis Aguda, cifra que guarda relacion con las reportadas
a nivel internacional.

Todos los pacientes con Diagnostico de Apendicitis Aguda, se les realizé el Score
AIR, con resultados de moderada probabilidad (38.4%) y alta probabilidad
(61.5%), pudiendo inferir que los pacientes con un Score de baja probabilidad no
fueron catalogados como pacientes quirtrgicos, disminuyendo la morbilidad, el
riesgo de posibles complicaciones, ademas de los dias de estancia, podemos
catalogar como util esta escala como herramienta diagnostica en los pacientes con
Sindrome Doloroso Abdomninal en el drea de urgencias del Hospital Central sur de
Alta Especialidad.

Los pacientes diagnosticados como Apendicits Aguda Complicada: Necrotica
(11.5%) y Perforada (42.3%), fueron catalogados con el Score AIR como alta
probabilidad en el 100% de los pacientes, lo que permite un mayor retraso en el
tratamiento y asi la disminucion de las complicaciones propias de la urgencia
abdominal, pudiendo notar una estrecha relacion entre Score AIR y fases de
apendicitis.

Considerando su fécil obtencion, seguimiento, la PCR y porcentaje de neutrofilos
son importantes en el diagnostico y la estratificacion de la etapa evolutiva de la

enfermedad.
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