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Resumen

Introduccion. La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de
urgencia quirurgica. Aunque las escalas de Alvarado (Se 53%, Sp 75%) y
Alvarado Modificada (Se 88%, Sp 80%) son frecuentemente utilizadas para
apendicitis aguda; la baja precision diagndstica al ser aplicadas en poblacién ajena

a la occidental, dio lugar a la creacién de la escala RIPASA.

Objetivo. En este estudio se modifico la escala RIPASA eliminando el parametro
de nacionalidad extranjera y sustituyéndolo por hiperbilirrubinemia; y analizar su

impacto en la precision diagndstica.

Metodologia. Se evaluaron a todos los pacientes que acudieron a nuestra
institucion con dolor en fosa iliaca derecha y sospecha clinica de apendicitis aguda
de abril a junio del 2017 de manera ambispectiva. Los hallazgos transoperatorios y
los reportes de histopatologia confirmaron o descartaron la presencia de

apendicitis aguda.

Resultados. Se incluyeron veintinueve pacientes mexicanos en el estudio (16/55%
hombres, edad promedio 32.9 afos). Veinticuatro (82.8%) tuvieron apendicitis
aguda confirmada histolégicamente. A un puntaje = 7.5, la escala RIPASA
demostré6 Se 87.5%, Sp 80%, VPP 95.4%, VPN 57%, LR+ 4.37, LR- 0.15,
precision diagnéstica 86.2% y la escala RIPASA modificada Se 95.8%, Sp 60%,
VPP 92%, VPN 75%, LR+ 2.39, LR- 0.06, precisién diagnostica 89.6% en esta

cohorte.

Conclusion. La escala RIPASA modificada es una herramienta util en el
diagndstico de apendicitis aguda en poblacion mexicana. A puntaje =7.5 provee
sensibilidad, razon de verosimilitud negativa, valor predictivo negativo y precision
diagndstica que superan a las documentadas en la literatura para la escala

RIPASA original en poblacion oriental y occidental.
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1. Antecedentes

La apendicitis es una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal que
requiere tratamiento quirdrgico de urgencia; de hecho, la apendicetomia
representa un 10% de todas las cirugias abdominales de urgencia realizadas por
el cirujano en formacion. Se le estima una incidencia 1.4 veces mayor en hombres

que mujeres y prevalencia estimada de 1-7% aproximadamente.

El diagnostico de apendicitis se basa en una adecuada anamnesis, exploracion
fisica en combinacion con estudios de laboratorio. A pesar de ser una patologia
comun, el diagndstico de apendicitis aguda puede resultar dificil particularmente
en pacientes pediatricos, geriatricos y femeninos en edad reproductiva; en los
cuales, enfermedades de origen genitourinario pueden manifestar signos vy

sintomas similares.

En algunos casos el diagndstico correcto puede llegar a ser dificil cuando el
cuadro clinico carece de sintomas signos clasicos de apendicitis. Por lo que,
disminuir el criterio diagndéstico de apendicitis aguda con motivo de efectuar la
apendicetomia tan pronto como se sospeche, podria ser una alternativa segura.
Sin embargo, esta estrategia elevaria innecesariamente el numero de
laparotomias no terapéuticas; siendo que la tasa de apendicetomia negativa o
innecesaria reportada en la literatura es de 20-40% aproximadamente. En muchos

hospitales el diagndstico de apendicitis aguda se basa en la clinica; en aquellos



pacientes en los que el diagndstico es dudoso o no presentan irritacion peritoneal,

son frecuentemente puestos en vigilancia para evitar una cirugia innecesaria.

No se ha identificado un marcador con una especificidad confiable para el
diagnostico de apendicitis aguda. La leucocitosis no es especifica para apendicitis.
La especificidad de la leucocitosis en apendicitis aguda simple y perforada o
gangrenada fue de 60 y 19%, respectivamente. La proteina C-Reactiva posee una
especificidad variable, la cual parece solo elevarse cuando existe perforacion

apendicular. (2,3)

1.1.Marco conceptual

La precision diagnostica puede ser aumentada utilizando ciertas
modalidades de imagen; las cuales pueden ser costosas y no estar disponibles
en el momento requerido. Sin embargo, el retrasar una apendicetomia
incrementa el riesgo de perforacién apendicular y septicemia; al igual que
estancia hospitalaria y morbimortalidad. Por este motivo se han desarrollado
diversas escalas diagndsticas para en un intento de facilitar el diagnéstico de

apendicitis aguda. (5,7)

Las escalas de Alvarado y la posterior Alvarado modificada son dos de las
escalas diagnosticas mas frecuentemente utilizadas en el diagnéstico de
apendicitis aguda, con una sensibilidad y especificidad que varian entre 53-
88% y 75-80%, respectivamente. (5,7) Debido a la pobre sensibilidad vy

especificidad, de estas escalas al ser aplicadas en poblaciones de dieta y



etnicidad marcadamente diferente a la occidental; por lo que, en 2010, el grupo
de Chong CF y cols, desarrollaron la escala Raja Isteri Pengiran Anak Saleha

de Apendicitis (RIPASA).

1.2.Marco de referencia

La escala RIPASA consta de 15 parametros (Cuadro 1) acordados por un
panel de cirujanos generales en el Hospital RIPAS, cuyo enfoque se basa en la
demografia del paciente (Carta de identidad de registro nacional, edad y
género), sintomatologia (dolor en fosa iliaca derecha, migracion del dolor,
nausea, vomito, anorexia y duracion de los sintomas), signos clinicos
(hipersensibilidad de fosa iliaca derecha, Rovsing, fiebre, rebote, postura
antialgica) y estudios de laboratorio (leucocitosis, examen general de orina
negativo). Durante su elaboracion se calculd la probabilidad diagnostica de
cada uno de los parametros y en base a ello se les asigné un puntaje de 0.5,
1.0 o 2.0; dandole mayor peso a dos signos clinicos (posicion antialgica y
Rovsing), por ser considerados de presentaciéon temprana en apendicitis. El
puntaje total minimo y maximo alcanzables con esta nueva escala diagnostica

es de 2y 16, respetivamente.

Acorde al reporte de Chong CF y cols, la escala RIPASA tiene una
sensibilidad de 88.46%, especificidad de 66.67%, valor predictivo positivo y
negativo de 93.0% y 53.0% respectivamente. Tomando 7.5 de la curva COR

como punto de corte optimo, se estimd una tasa de apendicetomia negativa de



6.9%, reduciendo 9.3% al compararla con la observada de 16.3%, lo cual fue
estadisticamente significativo (p=0.0007). Segun el grupo de Estrada y cols, el
analisis de otros factores tales como edad, duracion de sintomas, escala de
Alvarado, leucocitosis, USG y PCR; resultaron no ser estadisticamente

significativos a excepcion de la PCR (P<0.001).

Escala RIPASA

Datos Puntos
Hombre 1
Mujer 05
< 399 afos 1
> 40 afios 0.5
Extranjero NRIC! 1
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 05
Nausea/vomito 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas <48 h 1
Sintomas >48 h 0.5
Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre > 37° <39 °C 1
Laboratorio
Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

'INRIC: Carta de identidad de registro nacional
Cuadro 1. Escala RIPASA modificada para apendicitis aguda. Modificado de
Reyes-Garcia y cols. Cirujano General. 2012, 34(2).

1.3.Marco teorico
La hiperbilirrubinemia es una herramienta diagnédstica, relativamente
reciente, para la deteccion de perforacion apendicular; ésta puede deberse a

dafio hepatocelular, colestasis o enfermedades hemoliticas. En el caso



apendicitis, puede presentarse cuando la carga bacteriana en la circulacion
portal rebasa la capacidad de las células de Kupffer; lo cual genera dafo
hepatocelular. Esto se ve reflejado como un aumento en la bilirrubina sérica, ya

sea aislada o en combinacion con elevacidon de transaminasas.

Chaudhary y cols evaluaron la asociacion entre hiperbilirrubinemia vy
apendicitis aguda, al igual que sus complicaciones; tomando en cuenta que la
funcidn hepatocelular se encuentra disminuida durante las fases iniciales de
sepsis debido a una regulacibn a la alta de citosinas inflamatorias,
independientemente de la perfusidon hepatica. Algunos estudios han mostrado
utilidad en la prediccién de perforacion apendicular (5). Sin embargo, estos
estudios no se enfocaron en el valor de bilirrubinemia como un marcador
especifico de apendicitis aguda.

Los niveles bilirrubina sérica promedio reportados fueron 1.52mg/dL en
apendicitis aguda y 3.62mg/dL en casos de apendicitis gangrenosa o
perforada, encontrando que el riesgo de perforacién apendicular en pacientes
con bilirrubina sérica se triplica al encontrarse por arriba de 1mg/dL (38,39).
Particularmente en niveles mayores de 2.1mg/dL. No se observé diferencia
significativa entre pacientes con apendicitis con infiltrado inflamatorio
transmural o parcial (p=0.15) o en la proporcidon de pacientes con

hiperbilirubinemia (p=0.21).

La evidencia cientifica muestra que la bilirrubina puede ayudar a identificar

que tienen mas probabilidad tener apendicitis. Inclusive, Chaudhary y cols,
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documentaron que la presencia de hiperbilirubinemia sérica total en pacientes
con apendicitis (76%, 38 de 50 casos); es proporcional al grado de apendicitis

aguda con una significancia estadistica (P<0.001)"®.

Asi mismo, la especificidad para pacientes con apendicitis gangrenada o
perforada (con elevacién de transaminasas <IOOU/L), fue de 92.9% con una
sensibilidad de 100%, valor predictivo positivo 72.7% y valor predictivo negativo
de 100%. Tomando en cuenta la curva COR, el umbral de bilirrubinemia con

mayor sensibilidad (57%) y especificidad (72%) fue de 0.87mg/dL

El analisis por regresidon logistica mostro una asociacion estadisticamente
significativa entre hiperbilirrubinemia y apendicitis aguda simple (p=0.01, OR:
2.63, Intervalo de Confianza 95%: 1.27-5.47), al igual que leucocitosis
(p<0.001). La hiperbilirrubinemia en apendicitis también fue asociada con
perforacidon o necrosis apendicular (p<0.00l), no asi con la leucositosis
(p=0.12). Sand y cols mostraron que la hiperbilirrubinemia tiene una
especificidad de 86% para perforacién o necrosis apendicular, en comparacion
con 35% con PCR. Nuestro estudio mostré una especificidad de 88% y un

valor predictivo positivo de 91% para esta patologia.



2. Planteamiento del Problema

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de urgencia
quirargica. Aunque las escalas de Alvarado (Se 53%, Sp 75%) y Alvarado
Modificada (Se 88%, Sp 80%) son frecuentemente utilizadas para apendicitis
aguda; la baja precision diagnodstica al ser aplicadas en poblacion ajena a la
occidental, dio lugar a la creacion de la escala RIPASA. En este estudio se
modificé la escala RIPASA eliminando el parametro de nacionalidad extranjera y
sustituyéndolo por hiperbilirrubinemia; posteriormente se analizé el impacto en la

precision diagnostica.

2.1.Pregunta de investigacion
¢ El modificar la escala RIPASA reemplazando el rubro de nacionalidad

extranjera por hiperbilirrubinemia aumenta su precision diagnostica?



3. Justificacion

En pacientes con un cuadro clasico de migracion del dolor y el dolor en fosa
iliaca derecha, la precision diagnostica puede ser suficientemente elevada para
efectuar directamente una apendicetomia. el tratamiento quirdrgico de pacientes
con sintomas o signos menos tipicos requieren un periodo de observacion y
revaluacion, esta modalidad de “observa y mira” es empleada por muchos
meédicos. Por lo que, este abordaje podria resultar en un innecesario aumento de

estancia intrahospitalaria al igual que retraso del tratamiento definitivo.

La evidencia actual indica que no existe ningun hallazgo clinico o examen de
laboratorio para diagnosticar con precision la apendicitis aguda y aunque, la
tomografia computarizada tiene precision en el diagndstico de apendicitis aguda,
su uso rutinario no ha demostrado reducir la tasa de apendicetomias negativas en
diversos estudios. La medicién de bilirrubina sérica, es un método ampliamente
accesible en las instituciones de salud, la cual (aunado a los estudios de imagen
ej. TAC & USG) tiene en definitiva un potencial predictivo en pacientes con
apendicitis; ofreciendo la posibilidad de tratamiento oportuno en los casos de

perforacion.



4. Hipotesis

La sustitucion del parametro de nacionalidad extranjera por hiperbilirrubinemia
aumenta la sensibilidad y especificidad de la escala RIPASA para pacientes con

apendicitis aguda.



5. Objetivos

5.1.General
Determinar el impacto en la precision diagndstica que genera el agregar la
hiperbilirrubinemia, un ya establecido marcador bioquimico de apendicitis

aguda y apendicitis perforada, a la escala RIPASA.

5.2.Especificos

Determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, razén de verosimilitud positiva, razén de verosimilitud
negativa de la escala RIPASA modificada y compararla con la escala RIPASA

original.
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6. Metodologia

Se presenta un estudio de tipo descriptivo y analitico, de caracter
ambispectivo, mediante una cohorte de pacientes con dolor en fosa iliaca derecha
con sospecha clinica de apendicitis aguda. Todos los pacientes por igual, fueron
evaluados mediante la escala RIPASA; asi mismo se les solicitaron pruebas de
funcidén hepatica para evidenciar la presencia o no, de hiperbilirrubinemia dandole
un valor de 1 si es mayor o igual a 1.0 mg/dL. Se compararon el score de RIPASA
original contra el score de RIPASA sustituyendo el rubro de nacionalidad por el de
hiperbilirrubinemia, en funcion de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, razén de verosimilitud positiva, razén de
verosimilitud negativa, exactitud diagndstica, tasa de apendicetomias negativas y

curva Caracteristica Operativa del Receptor (COR).

6.1.Descripcion del universo

Se revisaronn los registros de pacientes hospitalizados en el Servicio de
Cirugia General del Hospital General de Balbuena, Secretaria de Salud CDMX,
durante el periodo comprendido desde marzo a junio del 2017; a quienes se les
haya realizé intervencion quirdrgica por diagndéstico presuntivo de apendicitis
aguda. Se compararon la precision diagndstica la escalas de RIPASA (cuadro
1), RIPASA modificada con medicion de bilirrubina (cuadro 2) e impresion
diagndstica del cirujano clasificada como apendicitis no complicada,
gangrenada o perforada acorde a los hallazgos transoperatorios y corroborada
con reporte de histopatologia

6.1.1. Criterios de Inclusion
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Pacientes con dolor en fosa iliaca derecha con sospecha de apendicitis
aguda y sean intervenidos quirurgicamente en el Hospital General de
Balbuena

6.1.2. Criterios de No inclusion

Antecedente de intoxicacion etilica con TGO/TGP >2

Antecedente de ingesta de farmacos hepatotoxicos

Infeccion por virus de hepatitis B & C

Antecedente de sindromes ictéricos congénitos o adquiridos

Antecedente de enfermedades anti-inmunes sistémicas

Antecedente de coledocolitiasis

Antecedente de procedimiento para derivacion biliodigestiva

Antecedente de sindrome anémico hemolitico

Pacientes que no acepten intervencién quirurgica

Pacientes con falla hepatica o CHILD A-C

Pacientes con transfusidén de concentrados eritrocitarios previa a la
medicion de bilirrubina sérica

Pacientes con antecedente de sangrado de tubo digestivo

6.1.3. Criterios de Interrupcion

Serologia positiva para infeccién por Hepatitis B, C o VIH.
6.1.1. Criterios de Eliminacion

Expedientes incompletos.

Expedientes perdidos
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6.2.Variables

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
(Indicefindicador) MEDICION
Edad Control Término que se utiliza para hacer mencion al tiempo que ha vivido un ser vivo Afios vividos | <39.9:1 pt
>40: 0.5 pt
Genero Control Proceso de combinacién y mezcla de rasgos genéticos dando por resultado la| Femenino, Femenino: 0.5 pt
especializacién de organismos en variedades femenina y masculina masculino Masculino: 1 pt
Nacionalidad Control Individuo con nacionalidad ajena a la mexicana Si, no Nacional: 0 pt
extranjera Extranjero: 1 pt
Néusea Dependiente Sintoma que indica necesidad de vomitar Si, no 1pt
Voémito Dependiente Expulsién brusca de contenido gastrointestinal por la boca Si, no 1pt
Anorexia Dependiente Sintoma que indica ausencia de apetito Si, no 1pt
Migracién  del Dolor abdominal en epigastrio de manera inicial, posteriormente localizado en Si, no 0.5 pt
dolor Dependiente fosa iliaca derecha.
Duracién de | Independiente | Lapso desde el inicio de los sintomas indicativos de enfermedad Si, no <48hrs 1 pt
cuadro clinico >48hrs 0.5 pt
E.G.0. normal | Control Examen general de orina con valores dentro de los rangos permitidos Si, no 1pt

6.3.Aspectos éticos y de bioseguridad

6.3.1. Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio

El protocolo de estudio cumpli6 con las Metas Internacionales para

Seguridad del Paciente:

1. Identificar correctamente a los pacientes

2. Mejorar la comunicacién efectiva

3. Mejorar seguridad en medicamentos de alto riesgo
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4. Cirugia correcta en lugar correcto y al paciente correcto

5. Reducir infecciones asociadas con la atencion médica

6. Reducir el riesgo de dafno por caidas.
El quiréfano e instrumental cumplieron con las metas internacionales de
bioseguridad.
Los pacientes contaron con hemotipo y cruce de sangre, al igual que

valoracion anestésica prequirurgica.

6.3.2. Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal
Guantes de latex, jeringa y aguja 20 Gauge para toma de muestras
prequirugicas

Bata quirdrgica, guantes e instrumental quirdrgico estéril durante el
transoperatorio.

Gorro, cubre bocas, uniforme y botas quirurgicas durante el transoperatorio

6.3.3. Otras medidas de bioseguridad necesarias; (ambientales, etc.)

La obtencion y resguardo piezas quirurgicas se apeg6 a los estatutos para
control de productos bioldgicos; una vez contenidas en un recipiente con
formol, posteriormente fueron enviadas para su respectivo estudio

histopatoldgico

6.4.Aspectos logisticos
6.4.1. Etapas del estudio

Recoleccion de Informacion.

14



Organizacion de informacion
Realizacion de estadistica
Conclusiones de protocolo de estudio
Revision de protocolo

Entrega de protocolo.

6.4.2. Cronograma

6.4.3. Recursos humanos

Investigador

6.4.4. Recursos materiales

Expedientes clinicos.

Hoja de solicitud y Registro de Intervencion Quirurgica

Computadora

SPSS version 22

6.4.5. Recursos fisicos

Archivo clinico del Hospital General Balbuena y Hospital General de

Iztapalapa CDMX
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7. Anadlisis de resultados

En la muestra obtenida, se encontraron 13 (68%) mujeres y 16 (55%) hombres
con una relacion hombre: mujer 1.2:1 La poblacién fue predominantemente joven
con una edad media de 32.9 afnos. Dentro de las comorbilidades encontradas en
el grupo estudiado fueron: 5 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 3 pacientes

con hipertension arterial sistémica, y 1 paciente con obesidad mérbida.

Los elementos de las escalas fueron registrados individualmente durante la
valoracion inicial del equipo de cirugia en urgencias, incluyendo bilirrubina sérica;
sin embargo, el puntaje fue calculado posterior a la intervencion quirurgica, por lo

que no modifico la conducta terapéutica de los sujetos estudiados.

A primera instancia, se trazé la curva COR para las escalas RIPASA vy
RIPASA modificada con ayuda el software SPSS v.22; representada en la gréfica
1. En la que se observa que ambas curvas se encuentran por encima y a la
izquierda de la linea de referencia; inclusive la curva COR de la escala RIPASA
modificada tiende a acercarse mas a la coordenada (sensibilidad,1-especificidad:

1,0), lo que sugiere una mayor area bajo la curva COR.

Lo anterior, es mostrado de forma cuantitativa en la tabla 1, en la cual se
presenta un area bajo la curva COR de 0.863 y 0.871 para las escalas RIPASA y
RIPASA modificadas, respetivamente. Lo cual sugiere que, la escala RIPASA

Modificada podria ser una mejor herramienta diagnaéstica.
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Por lo que se revisaron las coordenadas de ambas curvas COR desplegadas
en funcién de sensibilidad y 1- especificidad; acorde a los diferentes puntajes de
cada escala. Analizando la tabla 2, se puede observar que los puntajes en los que
se obtiene mayor sensibilidad sacrificando la menor especificidad posible, son
7.25y 7.75; siendo asi para las escalas RIPASA y RIPASA modificada. Tomando
en consideracion estas cifras se establece el valor 7.5 como el punto de corte mas

optimo para ambas escalas.

Grafica 1. Comparacion de curvas COR. Escala RIPASA
(linea verde), escala RIPASA modificada (linea azul),
linea de referencia (amarilla).
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Tabla 1. Areas bajo la curva COR, error estandar e intervalos de
confianza de escalas RIPASA modificada y RIPASA.

Una vez establecido 7.5 como el umbral diagndstico de apendicitis en ambas
escalas, se calcularon sus respectivas tablas de contingencia de 2x2;
correlacionando los casos confirmados y descartados de apendicitis aguda con los
resultados positivos y negativos de las pruebas diagnésticas RIPASA (Tabla 3) y
RIPASA modificada (Tabla 4). Mediante las cuales se determinaron la prevalencia
de la enfermedad (Prev=82.8%) al igual que valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo para la escala RIPASA
(Se=87.5%, Sp=80%, VPP=95.5%, VPN=57.1%) y RIPASA modificada
(Se=95.8%, Sp=60%, VPP=92%, VPN=75%).

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): RIPASA

Positive if
Greater Than 1-
or Equal To* | sansitivity | Specificity
4.5000 1.000 1.000
5.7500 .958 1.000
6.2500 .958 .800
6.7500 .958 .600
7.2500 .875 .200
7.7500 792 .200
8.5000 .750 .200
9.2500 458 .000
9.7500 417 .000
10.5000 .250 .000
11.2500 .125 .000
12.0000 .042 .000
13.5000 .000 -000

Tabla 2. Coordenadas de curva COR en funcién de sensibilidad y
especificidad, segun diferentes puntos de corte, para escalas
RIPASA (izquierda) y RIPASA modificada (derecha)
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Tabla 3. Tabla de contingencia para escala RIPASA

Debido a que ciertos parametros a posteriori, como los valores predictivos
positivos y negativos, varian segun la prevalencia de la enfermedad; se decidid
calcular parametros a posteriori independientes de prevalencia como son la razén
de verosimilitud positiva (LR+) y razén de verosimilitud negativa (LR-), empleando
las férmulas del cuadro 2. Resultando en una razéon de verosimilitud positiva y
negativa para la escala RIPASA de LR+=4.37, LR- =0.15 y en RIPASA modificada

de LR+=2.39, LR- = 0.06.
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Tabla 4. Tabla de contingencia para escala RIPASA modificada.

Cuadro 2. Férmula para razén de verosimilitud positiva (arriba) y razén
de verosimilitud negativa (abajo).

Después de haber estudiado los diferentes aspectos de las escalas RIPASA y
RIPASA modificada, se optd por evaluar cada una de estas pruebas diagnosticas
de manera integral, a fin de conocer y comparar sus exactitudes diagndsticas
(Cuadro 3). Cuyas cifras resultantes para la escala RIPASA y para RIPASA
modificada son de es de 86.2% y 89.6%, respectivamente; lo cual indica que ésta

ultima ofrece una mejor precision diagnostica de manera global.

(a+d) / (a+b+c+d)

Cuadro 3. Férmula de exactitud diagnéstica
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8. Discusioén

La escala Raja Isteri Pengiran Anak Saleha de Apendicitis (RIPASA) es una
herramienta util en el diagnostico de apendicitis, debido a su rapidez y naturaleza
no invasiva; predominantemente en la toma de decisiones en casos equivocos de
dolor en fosa iliaca derecha. Fue introducida por Chong y cols. en el 2010, en
respuesta al bajo desempefio de las escalas de Alvarado y Alvarado modificado al
ser empleadas en poblacion oriental. Tras a analizar 312 casos de apendicitis
aguda, la nueva escala a un punto de corte 6ptimo de 7.5, mostré una sensibilidad
de 88%, especificidad de 67%, valor predictivo positivo de 93%, valor predictivo

negativo de 53% y una exactitud diagnostica de 81%.

Una vez validada la escala RIPASA y reproducida otros estudios de poblacion
oriental, Malik y cols la implementaron en por primera vez en una poblacién
occidental de 208 pacientes, reportando una sensibilidad de 85.3%, especificidad
de 69.8%, valor predictivo positivo 84% valor predictivo negativo 72.8 y una
exactitud diagnostica de 80%; mostrando una validez equivalente a la establecida

en poblacion asiatica por Chong y cols.

Reyes-Garcia y cols. del Hospital General de México, realizaron el primer
estudio de escala RIPASA en poblacion mexicana, comparandola contra la escala
Alvarado modificada en una serie de 70 casos; en la que reportaron una reduccion
en la tasa de apendicetomias negativas de 18.6% a 18.3% y a 15.7% empleando

las escalas Alvarado modificada y RIPASA respetivamente. Cabe resaltar que, a
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diferencia de la poblacion asiatica, donde el parametro de nacionalidad foranea
conlleva una alta probabilidad de apendicitis aguda (razon de momios 5.4) en
pacientes con dolor en fosa iliaca derecha; no resulta estadisticamente

significativa en poblacion mexicana.

Por lo anterior, en éste estudio se modifico la escala RIPASA eliminando el
rubro de nacionalidad y remplazandolo con bilirrubina sérica total; un parametro ya
establecido de laboratorio para apendicitis aguda. El cual, al tener un valor mayor
a 1.0mg/dL; ha demostrado brindar una especificidad mayor a los leucocitos y a la

proteina C reactiva, en esta entidad.

Posteriormente se analizaron 29 pacientes mexicanos con dolor en fosa iliaca
derecha, aplicando las escalas RIPASA y RIPASA modificada; cuya resultante fue
una sensibilidad de 87.5%, especificidad de 80%, valor predictivo positivo 95.4%,
valor predictivo negativo de 57%, razon de verosimilitud positiva de 4.37, razon de
verosimilitud negativa de 0.15 y exactitud diagnostica de 86.2%; los cuales son

equiparables a los mencionados en poblacion asiatica y occidental no mexicana.

Por otra parte, al analizar la escala RIPASA modificada, se obtuvo una
sensibilidad de 95.8%, especificidad de 60%, valor predictivo positivo de 92%,
valor predictivo negativo de 75%, razon de verosimilitud positiva de 2.39, razén de
verosimilitud negativa de 0.06 y exactitud diagndstica de 89.6%; los cuales son
superiores a los registrados en estudios con mayor casuistica como son los de

Chong y Malik, en poblacién oriental y occidental, respetivamente.
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Es prudente considerar que, a pesar del tamafio de la n como principal
limitante de éste estudio; los resultados obtenidos con la escala RIPASA original,
son similares a los reportados en la literatura en estudios con mayor poder. Por lo
que, es probable que el aumento en la precisién diagnostica (tabla 5) obtenido al
eliminar el rubro de nacionalidad foranea y sustituirlo por hiperbilirrubineima; sea

reproducible en series con mayor numero de sujetos de estudio.

Comparacion de escala RIPASA en diferentes poblaciones

Estudio Poblacion n Se Sp VPP VPN PD
RIPASA Mod. | Mexicana 29 | 958% | 60% | 95.4% | 57% 89.6%
Chong y cols. Oriental 312 | 88% 67% 93% 53% 81%

Malik y cols. | Occidental | 208 | 85.3% | 69.8% | 84% | 72.8% 80%

Tabla 5. Comparacién de la escala RIPASA modificada con los estudios RIPASA con
mayor n en poblacién oriental y occidental. Sensibilidad (Se), especificidad (Sp), valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), precision disgnostica (PD).
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9. Conclusiones

Los sistemas clinicos de puntuacién como el usado en este estudio pueden
ser una herramienta economica y de rapida aplicacion en los servicios de
urgencias para descartar la apendicitis aguda. La escala RIPASA con umbral
diagnostico de 7.5, es un util sistema de puntuacién dinamico, lo que permite la
observacion y la reevaluacion critica de la evolucion del cuadro clinico con dolor

en fosa iliaca derecha.

Existen precedentes en los que la modificacion de una escala diagndstica,
incrementa su exactitud diagndstica; como en el caso de la escala Alvarado y
Alvarado modificada para apendicitis aguda. Este es el primer estudio en el que ha
modificado la escala RIPASA introducida en 2010, sustituyendo el parametro de
nacionalidad extranjera por hiperbilirrubinemia. Cuya modificacion, mejora la
precision diagndstica y, en consecuencia, reduce las apendicetomias negativas al
igual que la presentacion de complicaciones (perforacion). Lo que puede ayudar a
reducir gastos por hospitalizacion prolongada y estudios radiologicos de mayor
costo; y de esta manera, permitir que la poblacién joven en la que predomina

dicha patologia y econdmicamente activa vuelva a su vida laboral en corto tiempo.

Finalmente, concluimos que la escala RIPASA modificada en comparacion con
la escala RIPASA original, presentd6 mayor exactitud como prueba diagnéstica en
el Hospital General de Balbuena, siendo confiable para facilitar la decision

terapéutica oportuna en pacientes con dolor en fosa iliaca derecha.
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La principales limitantes de este estudio fueron la n (29 casos) y la baja
incidencia de apendicitis no complicadas o en fase incial. Por lo que seria
conveniente continuar el estudio de manera prospetivas hasta alcanzar un tamafo
muestral de 70 pacientes; al igual que cambiar de modalidad monocentrico a
multicentrico, procurando ampliar el espectro de gravedad en los sujetos con

apendicitis aguda.
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11.Anexos

11.1.

Anexo 1. Formato de recoleccion de datos

Escala RIPASA modificada para apendicitis aguda. Modificada de
Reyes-Garcia y cols. Cirujano General. 2012, 34(2).
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