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RESUMEN:

ANTECEDENTES. La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria muy comun en todo
el mundo, siendo una urgencia médico quirargica, la cual requiere de criterios clinicos y de
gabinete, para ayudar a los médicos urgenciélogos y cirujanos generales a llevar un 6ptimo
diagndstico y abordaje clinico-quirdrgico, esto ayudara a saber si existe una adecuada practica
clinica por parte de los médicos tratantes y evitar el mayor nimero de falsos positivos. La
importancia de realizar éste estudio en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos es
determinar en primer plano el porcentaje de casos positivos a esta enfermedad con el estudio
tomografico, y en segundo plano, y no menos importante, determinar el nimero de casos
negativos. De manera indirecta éste estudio ayudara a saber si la practica clinica del médico
urgenciologo y/o cirujano es correcta o hay deficiencias.

OBJETIVOS. Determinar el porcentaje de diagnésticos positivos mediante hallazgos clinicos
y tomograéficos, en la sospecha de apendicitis aguda en pacientes de 5-55 afios de edad.
Determinar la cantidad en porcentaje, de diagndsticos positivos por tomografia para apendicitis
aguda o proceso inflamatorio apendicular. Determinar si existe una correcta o adecuada
practica clinica por los médicos tratantes. Determinar si existen fallas o deficiencias en la
practica clinica por parte de los médicos tratantes.

MATERIAL Y METODOS. La muestra se conforma de un total de 100 pacientes que
presentaron sospecha de apendicitis aguda en el periodo de estudio, dichos pacientes
acudieron a urgencias de este hospital y fueron valorados por médicos urgencidlogos y/o
cirujano general tanto residentes como médicos adscritos. Los datos se obtendran del sistema
RIS/TESI del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos. La fuente de informacién
inicial sera la base de datos del sistema RIS/TESI del hospital, de pacientes a quienes se les
realizo tomografia abdominopélvica simple con sospecha o diagndéstico clinico de apendicitis
aguda y posteriormente se recabaran los reportes o interpretaciones de las tomografias de
cada paciente, realizadas por el investigador principal que ademas fueron supervisados por
meédico adscrito quien da el visto bueno de dicha interpretacion. Se tomaréa el universo (todos
los pacientes en el periodo mencionado) requeridos para el estudio cumpliendo los criterios
de inclusion. Todos los datos seran anotados en la ficha de recoleccién creada para este fin.
El encargado de recolectar la informacion sera el investigador y asi evitar sesgos en el estudio
y lo hard por medio de una Hoja de Recoleccion de Datos (ANEXO I) para determinar las
caracteristicas clinicas y reporte tomografico de los 100 pacientes de la muestra seleccionada
que permitirdn realizar el andlisis pertinente para cumplir los objetivos del estudio. Se
registrara los datos en el instrumento de recoleccién y, de alli, se dispondra dichos datos en
formato electrénico mediante la utilizaciébn del programa Excel de Microsoft. Se elaborara
tablas de distribucién de frecuencia para cada una de las variables y, mediante la utilizacion
del programa Epi-info, se determinara la distribucion de los datos con medidas estadisticas
de tendencia central (media, mediana y moda) para determinar la prevalencia de las variables
analizadas.

RESULTADOS. Se obtuvo la muestra de 100 pacientes en tiempo y forma que cumplieron con
los criterios de inclusién completos, donde se observé lo siguiente: 65 pacientes obtuvieron
correlacién diagnéstica positiva entre la clinica aportada por el paciente para apendicitis aguda
y el resultado positivo para tomografia lo que nos da un 65% de precisién para el médico
clinico/quirargico. De éste 65%, el 20% se observé apendicitis en estadio | o catarral
(edematosa), el 70% en estadio Il o flegmonosa o purulenta, y el 10% en estadio gangrenoso,
no hubo resultados con estadio IV o perforada. No hubo decesos dentro de nuestra muestra.
Todos los pacientes tuvieron corta estancia menor a 1 semana de recuperacion hasta el
egreso, referido en notas de los expedientes de cada paciente. Estos resultados lo que aportan
es que aun existen ciertas deficiencias en la practica clinica de los médicos clinicos y
quirargicos, al obtener un resultados inferior al esperado (>70%), sin embargo cabe mencionar



que existen diagndsticos diferenciales como la adenitis mesentérica en la cual la clinica es
muy similar por lo que se debe hacer una mejor correlacion entre la clinica y los laboratorios
para evitar el uso innecesario de la tomografica computada.

CONCLUSIONES. La perspectiva que planteaba ésta tesis era obtener al menos el 70% de
diagnosticos positivos tanto clinica como tomograficamente de apendicitis aguda, sin embargo
solo se obtuvo un 65%, siendo un resultado bueno pero por debajo del esperado, cabe resaltar
gue éste resultado es debido a muchos médicos tanto de la especialidad de urgencias médicas
como cirugia general, por lo que se queda a la incognita el resultado individual para cada
especialidad.



SUMMARY O ABSTRACT.

BACKGROUND. Acute appendicitis is a very common inflammatory disease throughout the
world, being a medical-surgical emergency, which requires clinical and cabinet criteria, to help
emergency physicians and general surgeons to carry out an optimal diagnosis and clinical-
surgical approach, this will help to know if there is adequate clinical practice on the part of the
treating physicians and to avoid the greatest number of false positives. The importance of
carrying out this study at the Lic. Adolfo Lépez Mateos Regional Hospital is to determine, first,
the percentage of positive cases for this disease with the tomographic study, and second, and
no less important, to determine the number of negative cases. Indirectly, this study will help to
know if the clinical practice of the emergency physician and/or surgeon is correct or if there are
deficiencies.

OBJECTIVES. To determine the percentage of positive diagnoses through clinical and
tomographic findings, in suspected acute appendicitis in patients 5-55 years of age. Determine
the amount, in percentage, of positive diagnoses by tomography for acute appendicitis or
appendiceal inflammatory process. Determine if there is a correct or adequate clinical practice
by the treating physicians. Determine if there are failures or deficiencies in clinical practice by
treating physicians.

MATERIAL AND METHODS. The sample is made up of a total of 100 patients who presented
suspected acute appendicitis during the study period, these patients attended the emergency
room of this hospital and were evaluated by emergency physicians and/or general surgeons,
both residents and assigned physicians. The data will be obtained from the RIS/TESI system
of the Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital. The initial source of information will be the
database of the RIS/TESI system of the hospital, of patients who underwent simple
abdominopelvic tomography with suspicion or clinical diagnosis of acute appendicitis and later
the reports or interpretations of the tomography of each patient will be collected. , carried out
by the principal investigator who were also supervised by an assigned physician who gave the
go-ahead for said interpretation. The universe will be taken (all the patients in the mentioned
period) required for the study, fulfilling the inclusion criteria. All data will be recorded in the
collection form created for this purpose. The person in charge of collecting the information will
be the investigator and thus avoid bias in the study and will do so through a Data Collection
Sheet (ANNEX 1) to determine the clinical characteristics and tomographic report of the 100
patients of the selected sample that will allow carry out the relevant analysis to meet the
objectives of the study. The data will be recorded in the collection instrument and, from there,
said data will be available in electronic format using the Microsoft Excel program. Frequency
distribution tables will be prepared for each of the variables and, through the use of the Epi-
info program, the distribution of the data will be determined with statistical measures of central
tendency (mean, median and mode) to determine the prevalence of the analyzed variables.

RESULTS. The sample of 100 patients was obtained in a timely manner that met the complete
inclusion criteria, where the following was observed: 65 patients obtained a positive diagnostic
correlation between the symptoms provided by the patient for acute appendicitis and the
positive result for tomography, which gives us a 65% accuracy for the clinical/surgical doctor.
Of this 65%, 20% had stage | or catarrhal (edematous) appendicitis, 70% stage Il or
phlegmonous or purulent, and 10% gangrenous, there were no results with stage IV or
perforated. There were no deaths in our sample. All patients had a short stay of less than 1
week of recovery until discharge, referred to in the notes of the files of each patient. What these
results contribute is that there are still certain deficiencies in the clinical practice of clinicians
and surgeons, by obtaining lower than expected results (>70%), however it is worth mentioning
that there are differential diagnoses such as mesenteric adenitis in which the clinic is very
similar, so a better correlation between the clinic and the laboratories should be made to avoid

5



the unnecessary use of computed tomography.

CONCLUSIONS. The perspective posed by this thesis was to obtain at least 70% of positive
diagnoses both clinically and tomographically of acute appendicitis, however only 65% was
obtained, being a good result but below the expected one, it should be noted that this result is
due to many doctors both in the specialty of medical emergencies and general surgery, so the
individual result remains unknown.
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1. Introduccién y objetivos

Aunque la apendicitis aguda es considerada como uno de los procesos quirdrgicos que con
mayor frecuencia se enfrentan los médicos y cirujanos, su presentacion con frecuencia confunde
a los médicos méas experimentados.

El retardo en el diagndstico incrementa la frecuencia de perforacion apendicular y sus
complicaciones ocasionando mayor morbilidad y mortalidad que incrementan los costos de los
servicios de urgencias y hospitalarios.

La exactitud diagndstica y las tasas de complicaciones han sido similares o equivalentes tanto
para hospitales rurales como los de segundo y tercer nivel. Lo que sefiala lo importante de la
presencia, en cualquier tipo de servicio de urgencias, de un equipo médico competente y del facil
acceso a la atencién médica en forma temprana. Siendo esto mucho mas importante que
cualquier avance diagnéstico tecnolégico en relacion al diagndstico de apendicitis aguda.

A pesar de los grandes avances tecnol6gicos diagnosticos de los uUltimos 70 afios a la fecha se
siguen reportando tasas de perforacion del 20 al 30%. También se ha reportado que en la mayor
parte de casos de apendicitis aguda la perforacion se presenta antes de una evaluacion por parte
del cirujano.

Lo que nos indica que para disminuir las tasas de perforacidn es necesario promover la atencion
temprana ante la sospecha de un probable diagnéstico de apendicitis aguda. Para minimizar el
riesgo de una perforacién apendicular, los cirujanos deben favorecer la laparotomia temprana,
aln en ausencia de un diagnostico definitivo. A pesar de que en 20% de los pacientes
laparotomizados por sospecha de apendicitis, el apéndice se encuentra normal.

La apendicitis aguda (AA) es la enfermedad quirurgica mas frecuente en los servicios de cirugia
y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirdrgicas de abdomen agudo, que se realizan en
estos servicios en todo el mundo. (Beltran SM, et al 2004).

La primera y principal manifestacion clinica de los pacientes con apendicitis aguda es el dolor
abdominal. El cuadro clinico tipico inicia con dolor abdominal difuso tipo coélico y ubicacién
periumbilical, que posteriormente se localiza en el cuadrante inferior derecho acompafiado de
nausea, vomito y fiebre. Cuando hay vémito, se reduce a uno o dos episodios. El tiempo desde
el inicio del dolor es con incremento rapido de intensidad y localizacion en flanco derecho de
aproximadamente 24 horas. Los signos que tienen mayor valor predictivo para apendicitis aguda
son el dolor en la fosa iliaca derecha, signos de irritacién peritoneal y migracién del dolor del
mesogastrio a la fosa iliaca derecha. El dolor se incrementa con la tos y el movimiento del
paciente. (Humes DJ, 2008).

No existe un sintoma o signo Unico que sea patognomaénico de apendicitis aguda pero la
combinacion de varios signos y sintomas apoyan fuertemente su diagnéstico. Los tres sintomas
y signos que predicen mejor la presencia de apendicitis son dolor en el cuadrante inferior
derecho, rigidez abdominal y migracion del dolor desde la region peri umbilical al cuadrante
inferior derecho. (Paulson EK, et al 2003)

A la exploracion fisica es frecuente que el paciente se presente febril (temperatura corporal mayor
de 38° C), con la lengua seca y taquicardia. En abdomen se encuentra hiperestesia e
hiperbaralgesia, dolor intenso bien definido en el punto de Mc Burney, rigidez muscular y dolor a
la descompresién. (Humes DJ, 2008).

La primera apendicetomia fue realizada por Claudius Armyad (Cirujano de los Hospitales de
Westminster en 1736). Pero no fue sino hasta 1755 cuando Heister comprendi6 que el apéndice
podia ser asiento de inflamacion aguda primaria (Bahena-Aponte J 2003).



Desde que Mc Burney la introdujo en 1894, la apendicectomia es el tratamiento de eleccion para
la apendicitis aguda. Se convirtid rapidamente en uno de los procedimientos quirdrgicos
realizados con mayor frecuencia.

Actualmente, cerca de 8% de la poblaciéon en los paises desarrollados se somete a la
apendicectomia por apendicitis aguda en algdn momento de su vida. La técnica quirdrgica
permanecié sin modificaciones durante mas de un siglo, ya que combina la eficacia terapéutica
con tasas bajas de morbilidad y mortalidad. El desarrollo de la cirugia endoscépica dio lugar a la
idea de realizar la apendicectomia en la laparoscopia, descrita inicialmente por Semm en 1983.
No obstante, el nuevo método sdélo ha ganado una aceptacion parcial, debido a que las ventajas
de la apendicectomia laparoscopica no eran tan evidentes como las de la colecistectomia
laparoscopica; p. €j. mientras que algunos estudios afirmaban que la apendicectomia
laparoscopica era superior a la apendicectomia abierta, en términos de una recuperacién mas
rapida y menos dolorosa, una menor cantidad de complicaciones postoperatorias y un mejor
resultado estético, otros estudios no registraron dichas ventajas o incluso favorecieron el enfoque
tradicional. (Revision Cochrane 2008, Nimero 2).

A partir de la aparicion de la cirugia laparoscopia se incluy6 esta técnica quirtrgica para el manejo
de la apendicitis con lo que inici6é la controversia de cual procedimiento quirdrgico es el de
eleccion con base en los siguientes indicadores: disminucion de dias estancia, reintegracion mas
temprana a las actividades cotidianas, menos infecciones postquirurgicas y optimizacion de los
recursos institucionales.

OBJETIVO GENERAL: Determinar el porcentaje de diagnésticos positivos mediante hallazgos
clinicos y tomograficos, en la sospecha de apendicitis aguda en pacientes de 5-55 afios de edad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Determinar la cantidad en porcentaje, de diagndsticos positivos por tomografia para apendicitis
aguda o proceso inflamatorio apendicular.

-Determinar si existe una correcta o adecuada préactica clinica por los médicos tratantes.
-Determinar si existen fallas o deficiencias en la practica clinica por parte de los médicos
tratantes.
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2. Definicion del Problema

¢ Cual es el porcentaje de las sospechas diagnosticas por clinica de apendicitis aguda
confirmadas por hallazgo tomografico?

El estudio que realizaré ayudara a determinar el nUmero de casos positivos y negativos de
apendicitis mediante la exploraciéon tomografica.

Se pretende determinar si existe una adecuada practica clinica en la anamnesis y exploracion
fisica del paciente, por parte de los médicos tratantes, en este caso hablamos de Médicos
especialistas en Medicina de Urgencias y Médicos especialistas en Cirugia General.

Estadios o grados de la apendicitis:

Grado [, apendicitis edematosa

Grado Il, apendicitis supurativa

Grado lll, necrosis gangrenosa de la pared
Grado 1V, apendicitis perforada.

La tomografia se utiliza en combinacién con instrumentos de puntuacién clinica que permiten
mejorar el valor predictivo del diagnostico especialmente cuando hay concordancia entre la
sospecha clinica y radioldgica, sin embargo, puede resultar complejo para los cirujanos ya que
pese a estas pruebas de imagen, en ocasiones la impresion clinica sugiere lo contrario, por lo
que se plantea como objetivo de estudio determinar la verdadera utilidad de la tomografia como
estudio de imagen en el diagndstico de apendicitis aguda y asi tomar una conducta definitiva
para disminuir la morbimortalidad en estos pacientes (Diaz, 2011).

Para el cumplimiento del presente estudio sera de suma utilidad la aplicacién de la escala de
Alvarado como sistema de puntuacion clinica para el diagnéstico de la apendicitis en el que se
manejan seis parametros a nivel clinico y dos de laboratorio.

La apendicitis aguda contintia siendo una de las patologias més frecuentes que requiere atencion
de urgencias y de tratamiento quirdrgico, con tasas de morbilidad y mortalidad asociadas, que
pueden ser significativas si no se hace un diagnéstico y un tratamiento oportuno. Las imagenes
diagnésticas actualmente desempefian un papel relevante en la atencién integral de los
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda y, por tanto, es esencial que los clinicos
hagan uso de estas herramientas y asi mejorar las tasas de morbimortalidad asociadas a esta
patologia.
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3. Justificaciéon

Los cuadros de apendicitis no precisamente representan las enfermedades mas riesgosas dentro
de la medicina, sin embargo, su sintomatologia y alcances tras un mal diagndstico podria agravar
la salud del paciente de manera relevante. Aunque aparentemente es un padecimiento de facil
diagnéstico, se encuentran retos importantes en el mismo ya que, a pesar de la precision de la
tomografia, en algunos casos de apendicitis no se encuentran signos claros de ésta.

La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria muy comudn en todo el mundo, siendo una
urgencia medico quirdrgica, la cual requiere de criterios clinicos y de gabinete, para ayudar a los
médicos urgencidlogos y cirujanos generales a llevar un 6ptimo diagnostico y abordaje clinico-
quirargico, esto ayudard a saber si existe una adecuada préactica clinica por parte de los médicos
tratantes y evitar el mayor nimero de falsos positivos.

La importancia de realizar éste estudio en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos es
determinar en primer plano el porcentaje de casos positivos a esta enfermedad con el estudio
tomografico, y en segundo plano, y no menos importante, determinar el nUmero de casos
negativos. De manera indirecta éste estudio ayudara a saber si la practica clinica del médico
urgenciologo y/o cirujano es correcta o hay deficiencias.
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4. Antecedentes

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal agudo en los servicios de
urgencias que requiere cirugia. Un diagnéstico temprano es fundamental para el éxito del
tratamiento que consiste en la reseccion quirdrgica del apéndice inflamada previo a que ésta se
perfore. La literatura informa que afecta entre el 7 y el 12 % de la poblacién general a lo largo de
la vida, y el riesgo global de sufrir apendicitis es del 8,6 % para los hombres y del 6,7 % para las
mujeres en todos los grupos de edad. Esta patologia ocurre mas frecuentemente en la segunda
y tercera década de la vida, con una edad pico a los 22 afios. En Estados Unidos se documentan
entre 250.000 y 280.000 casos nuevos al afio, con una mortalidad del 0,0002 % y una morbilidad
del 3 % cuando se realiza el diagnéstico y el tratamiento oportuno (Stoker et al, 2009).

El diagnéstico errado de apendicitis aumenta la morbimortalidad del paciente al ser sometido a
procedimientos quirdrgicos innecesarios. Aproximadamente 20 a 33% de los pacientes con
probable diagnéstico de apendicitis aguda presentan sintomas atipicos como recuentos
leucocitarios normales, afebriles y exploracién fisica dudosa. Ademas, la automedicacién en
estos pacientes representa un reto para el médico examinador.

Antes de la aparicién de las técnicas modernas en imagenes diagnésticas, el diagnéstico de la
apendicitis aguda era exclusivamente clinico. El objetivo era disminuir al maximo la tasa de las
apendicitis perforadas. El 20 % de los apéndices cecales resecados, con un diagndstico clinico
de apendicitis aguda, eran normales; sin embargo, al tratar de reducir esa cifra de falsos positivos
siendo mas estrictos con los criterios de los diagnésticos, aumentaban los casos de perforacion.
En resumen, la tasa de falsos positivos era inversamente proporcional a la tasa de apendicitis
perforadas. Después de la introduccion de imagenes seccionales como la tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y la ultrasonografia (US), como parte de la
rutina diagnostica en esta entidad, las tasas de apendicectomias negativas disminuyeron de
forma significativa a porcentajes entre el 1,7 y el 3 % sin aumentar los casos de apendicitis
perforadas (Stoker et al, 2009).

Para la recoleccion y clasificacion de los pacientes con la patologia de estudio se emplea para
cada espécimen patolégico una categoria segun el resultado histolégico determinado por el
patélogo, de la siguiente manera:

- sin apendicitis

- apendicitis edematosa
- apendicitis supurativa

- apendicitis gangrenosa

4.1 Anatomia del Apéndice Cecal

El apéndice cecal es un asa intestinal ciega que mide entre 3 y 20 cm de longitud, y menos de 6
mm de diametro transverso. Se origina en la pared posteromedial del ciego, entre 2 y 3 cm inferior
a la valvula ileocecal. Mucho se ha escrito sobre la posicion del apéndice cecal con respecto al
colon; no obstante, los autores proponen adoptar la clasificacién publicada por Verdugo (2010).
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4.2 Fisiopatologia

El proceso inflamatorio inicia cuando el tinico extremo permeable del apéndice se obstruye. Las
causas mas frecuentes de obstruccion apendicular son (Andersson et al, 2008):

* Fecalito

* Heces

* Hiperplasia linfoide
» Semillas

* Parasitos

e Tumores

Dicha obstruccién condiciona la acumulacion de liquido y de secreciones en la luz del apéndice,
con posterior proliferacién bacteriana e inflamacion de la pared y de los tejidos circundantes. El
aumento de la presion endoluminal, secundario a la acumulacién de fluidos, somete a la pared
del apéndice a altas fuerzas de tension y, a su vez, genera una disminucién de la perfusién
sanguinea que desencadena isquemia, gangrena y, por ultimo, perforacién. La perforacién
apendicular es uno de los estadios finales de dicho proceso inflamatorio y el objetivo de la
intervencion terapéutica en los pacientes es evitarla.

Una vez que ocurre la perforacion la mortalidad se eleva al 3 % y la morbilidad se vuelve tan alta
como del 47 %. Se dice que, a pesar de ser diagnosticada de manera temprana, hasta el 26 %
de las apendicitis ya estan perforadas al momento del diagnéstico (Verdugo, 2010).

4.3 Manifestaciones clinicas

La sintomatologia que produce la apendicitis se puede agrupar en sintomas tipicos y sintomas
atipicos segun lo descrito en la literatura. Los sintomas tipicos estan presentes solo entre el 50
y el 70 % de los pacientes. Estos sintomas se han agrupado clasicamente en tablas de valoracion
clinica que buscan determinar la probabilidad pretest para el diagndstico de esta entidad (tabla
1).

Los sintomas atipicos se presentan entre el 20 y el 30 % de los pacientes. Estos sintomas
aparecen debido a las variantes en la posicion anatémica del apéndice cecal y a diferencias en
la percepcion y descripcién del dolor por parte del paciente. La edad en la que se presenta es un
factor muy importante; se dice que hasta el 47 % de las apendicitis en los nifios menores de 5
afios de edad y el 51 % de las apendicitis en las personas mayores de 65 afios ya estan
perforadas al momento del diagndstico (Rybkin, 2007).
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Tabla 1. Escala de Alvarado (calculo probabilidad clinica de apendicitis aguda)

Categoria Descriptor Puntaje
Migracion 1
) Anorexia — cetonuria 1
Sintomas =
Nausea — vomito 1
Dolor en el cuadrante inferior derecho 2
) Dolor de rebote 1
Signos
Fiebre ( > 37,3 °C de temperatura oral) 1
Leucocitosis (> 10.000/mm?3) 2

Laboratorio | Desviacion hacia la izquierda 1

(Neutrofilos > 75%)

Puntaje Interpretacion

1-4 Baja probabilidad de apendicitis

5-6 Posible apendicitis

7-8 Probable apendicitis

9-10 Apendicitis muy probable

Fuente: Alvarado, A. (1986)

4.4 Imagenes diagnosticas:

El abordaje por imagenes del diagndstico de apendicitis aguda ha mostrado un impacto favorable
en la morbimortalidad de los pacientes con esta entidad. Se realizar4 una descripcion rapida de
las modalidades de imagen de uso mas comun y los hallazgos més relevantes de cada una de
ellas.

4.4.1 Radiografia simple de abdomen

Se han descrito signos radiogréficos clasicos en la literatura que vale la pena mencionar, dentro
de los cuales estan:

+ {leo reflejo

* Aumento de la opacidad del cuadrante inferior derecho del abdomen

» Engrosamiento de las paredes del ciego

* Mala definicién de la linea grasa del musculo psoas del lado derecho.

* En menos del 5% de los casos es posible ver el apendicolito como una imagen nodular, con

densidad de calcio, proyectada sobre la fosa iliaca derecha.
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Imagen 1. Apendicitis aguda diagnosticada por radiografia abdominal

4.4.2 Ultrasonido

El uso del ultrasonido como una herramienta para el diagnostico de la apendicitis aguda se
describié por primera vez en el afio de 1986 por el doctor Puylaert, desde entonces se ha
convertido en una de las principales técnicas de imagen para el diagnéstico de esta entidad, con
especial relevancia en los pacientes pediatricos y en mujeres gestantes.

Los hallazgos ecograficos de apendicitis aguda incluyen (Diaz, 2011):

. Diametro transverso mayor a 6 mm: Este parametro tiene una sensibilidad del 98 %. Sin
embargo, hasta el 23 % de los pacientes adultos sanos tienen un apéndice cecal con un didmetro
transverso mayor a esta medida. Es por eso que algunos autores proponen que al encontrar un
apéndice con un didmetro entre 6 y 9 mm debe considerarse “indeterminado” y deben buscarse
otros signos de apendicitis; tales como la no compresibilidad, la forma y la alteracion de la
ecogenicidad de los tejidos adyacentes (Diaz, 2011).

. Apéndice no compresible: El apéndice normal debe ser movil y compresible. La pérdida
de la compresibilidad o que el apéndice adopte una forma circular en las imagenes axiales con
compresioén plena es un criterio para considerar el diagnéstico de la apendicitis aguda.

. Cambios inflamatorios de la grasa circundante: Se ven como un aumento de la
ecogenicidad de la grasa periapendicular asociados a una ausencia de la deformacién con la
compresion.

16



. Aumento de la vascularizacion visualizada en el Doppler color: Aunque tiene una buena
sensibilidad (87%), se dice que este parametro no es valido para el diagnéstico de apendicitis
aguda, ya que dependiendo del estadio del proceso puede ser positivo o negativo (Rybkin, 2007).

. Apendicolitos: Estas estructuras son reconocibles solo en el 30 % de los casos de
apendicitis, sin embargo, su hallazgo aumenta el riesgo de perforacion.

. Signos de perforacién: Existen tres signos clasicos de perforacién apendicular en US: la
coleccion de fluido periapendicular, la irregularidad de la pared y la presencia de un apendicolito
extraluminal, no obstante, es comun que luego de perforado el apéndice, éste, sea de dificil
visualizacion.

Imagen 2. Ultrasonido diagndstico de apendicitis aguda

4.4.3 Tomografia computarizada

La TC junto con el US son las dos modalidades diagnésticas mas utilizadas para el diagnéstico
de la apendicitis aguda. A continuacién, se destacan los hallazgos a tener en cuenta (Diaz, 2011
y Verdugo, 2010).

Hallazgos primarios:

« Aumento del didmetro transverso: Se habla de aumento del didmetro transverso cuando este
es mayor a 6 mm. Se informa una sensibilidad del 93 % y una especificidad del 92 %; no

obstante, Brown, et al, afirman que hasta el 42 % de los adultos sanos tiene el apéndice con un
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diametro mayor a este umbral y por ello propone que entre los 6 y los 10 mm se denomine
‘apéndice con diametro indeterminado’ y se busquen otros signos imagenoldgicos para apoyar
el diagndstico de apendicitis.

» Engrosamiento de la pared del apéndice mayor a 1 mm. Con una sensibilidad del 66 % y una
especificidad del 96 %.

* Realce anormal y heterogéneo de la pared. Este hallazgo tiene una sensibilidad del 75 % y una
especificidad del 85 %.

* El edema submucoso o estratificacion lo que configura el signo del ‘Target’ o de la ‘Diana’.
* Los apendicolitos estan presentes entre el 20 y el 40 % de los casos, sin embargo, cuando es

asi aumentan el riesgo de una perforacion.

Hallazgos secundarios:

» Engrosamiento focal de las paredes del ciego: Este signo tiene una sensibilidad estimada del
69 %, pero una especificidad cercana al 100 %. Dicho engrosamiento focal de la pared del ciego
ocurre alrededor de la insercién del apéndice cecal; debido a eso, este proceso forma una
imagen de

‘embudo’ que apunta hacia el origen del apéndice y en las tomografias con contraste enteral

configura el ‘signo de la cabeza de flecha’. Por otra parte, el ‘signo de la barra cecal’ aparece

cuando la pared engrosada del ciego rodea un apendicolito enclavado en la raiz del apéndice.
* La alteracion en la densidad de la grasa periapendicular reporta una sensibilidad entre el 87 y

el 100 %, y una especificidad entre el 74 y el 80 %.

* Es usual encontrar adenomegalias regionales.

* Se han descrito al menos cinco signos de perforacion que son: la presencia de gas extraluminal,
la visualizacion de un absceso, de flegmon, la presencia de un apendicolito extraluminal o un
defecto focal de realce de la pared. La coexistencia de dos de los hallazgos descritos
anteriormente tiene una sensibilidad del 95 % y una especificidad del 100 % para una
perforacion.
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Imagen 3. Tomografia diagnostico apendicitis

4.5 Diagnésticos diferenciales

Los diagnosticos diferenciales de la apendicitis aguda son mdultiples y diversos, varian
dependiendo de la edad y del sexo. En las mujeres, en edad fértil, las causas ginecoldgicas y
obstétricas del dolor abdominal son los principales diagndsticos diferenciales. Otras causas del
dolor abdominal en la fosa iliaca derecha son la adenitis mesentérica, la enfermedad de Crohn,
la diverticulitis, el cancer de colon, la gastroenteritis aguda, la enfermedad pélvica inflamatoria,
la infeccién de las vias urinarias, la urolitiasis, la apendagitis epiploica, la torsion ovarica y el
embarazo ectdpico, entre otras (Weston, 2005).

5. Hipotesis

La sospecha clinica de apendicitis aguda y los hallazgos por tomografia presentan una
correlacién positiva en los casos de diagnéstico histopatol6gico que derivan en cirugia lo cual se
podra comprobar a través de la Escala de Alvarado.

6. Disefio y criterios de la muestra de estudio

La muestra se conforma de un total de 113 pacientes que presentan sospecha de apendicitis
aguda en el periodo de estudio haciendo especial énfasis en el grupo con diagnéstico
histopatolégico que terminaron en cirugia. Los datos se obtendran de los expedientes clinicos de
pacientes atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo L6pez Mateos en el servicio de
urgencias y los reportes de tomografia abdominal simple y/o contrastada que se encuentran en
el sistema PACS del hospital.

Los criterios de inclusién para la muestra son:

Pacientes de 18 a 70 afios de cualquier género

Pacientes con diagnéstico clinico de apendicitis aguda como primera opcion

Pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda con antecedente de haber ingerido
analgésicos, antiespasmadicos o antibiéticos

Pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda a quienes se les realizo tomografia de
abdomen simple y/o contrastada.

Los criterios de exclusion son:
Pacientes < 18 afios y > de 70 afios
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Mujeres en estado de embarazo
Pacientes con diagnéstico definitivo de apendicitis aguda por clinica o por ultrasonido
Pacientes que una vez hecho el diagnostico de apendicitis aguda por tomografia, soliciten alta

voluntaria y no se conozca el manejo definitivo de los mismos.

Tabla 2. Variables y unidades de medida

VARIABLE DESCRIPCION UNIDAD DE CODIFICACION| MEDIDAS
MEDIDA DE
TENDENCIA
CENTRAL
Edad Edad cumplido Afos 18 a 30 afos Porcentaje
en anos a la Variable 31 a 50 afios
fecha del cualitativa 51 a 70 afos
diagnéstico
Género Sexo Unidad Masculino Porcentaje
registrado en el variable Femenino
expediente cualitativa
clinico
Recuento de Numero de Leucocitos/campo| 11000 — 20000 Porcentaje
leucocitosis en | leucocitos por 20000 - 30000
sangre campo en >30000
biometria
hematica
Dolor Sintoma Unidad Si Porcentaje
abdominal subjetivo variable No
localizado en | referido por el cualitativa
fosa iliaca paciente
derecha
Complicaciones| Complicaciones Unidad Perforacion Porcentaje
como hallazgos | derivadas de variable Absceso
tomogréafico apendicitis cualitativa Peritonitis
aguda localizada
Peritonitis
generalizada
Hallazgos Diagndsticos Unidad Neoplasia Porcentaje
tomograficos | diferenciales de variable intestinal
diferentes a apendicitis cualitativa Masa anexial
apendicitis derecha
aguda aguda Diverticulitis
Obstruccion
intestinal
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La fuente de informacion inicial seré la base de datos del sistema PACS del hospital, de pacientes
a quienes se les realizo tomografia abdominal simple y/o contrastado con diagnéstico clinico de
apendicitis aguda y posteriormente se recogera los datos clinicos de los expedientes clinicos que
reposan en el archivo general del hospital. Se tomara el universo (todos los pacientes en el
periodo mencionado) requeridos para el estudio cumpliendo los criterios de inclusion. Todos los
datos seran anotados en la ficha de recoleccion creada para este fin. El encargado de recolectar
la informacion sera el investigador y asi evitar sesgos en el estudio y lo hara por medio de una
Hoja de Recoleccién de Datos (ANEXO 1) para determinar las caracteristicas clinicas de los 113
pacientes de la muestra seleccionada que permitiran realizar el andlisis pertinente para cumplir
los objetivos del estudio.

Una vez aprobado por el Comité de Etica y de Investigacion del hospital, se procedid con la
revision de la base de datos del sistema PACS de pacientes con diagnéstico clinico de apendicitis
aguda a quienes se les realizo tomografia. Teniendo en cuenta los criterios de inclusion y de
exclusién, se escogera el universo de pacientes presentados en el periodo comprendido entre
los meses de enero y junio de 2019 en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Le6n Lépez Mateos”;
posteriormente se solicitara el permiso correspondiente para obtener sus expedientes clinicos;
se realizara una busqueda exhaustiva de los datos requeridos para determinar cada una de las
variables a analizar, se registrara los datos en el instrumento de recoleccion y, de alli, segun la
matriz de codificacion, se dispondré dichos datos en formato electrénico mediante la utilizacion
del programa Excel de Microsoft. Se elaborara tablas de distribucion de frecuencia (frecuencia
absoluta y frecuencia relativa) para cada una de las variables y, mediante la utilizacién del
programa Epi —info, se determinara la distribucion de los datos con medidas estadisticas de
tendencia central (media, mediana y moda) para determinar la prevalencia de las variables
analizadas.

Los recursos materiales empleados para el desarrollo del estudio han sido:
- Instrumento de recoleccion en hojas de papel tamafio carta

- Lapiceros
- Computador portatil para registro y analisis de la informacion

7. Andlisis de Resultados

La apendicitis aguda como la primera causa de intervenciones quirargicas de emergencia
contindia siendo un reto en cuanto a su diagnéstico pues los sintomas suelen confundirse con
otras patologias de condiciones inflamatorias (Verma et al, 2015). Existen distintos métodos de
puntuacion entre las que destaca la Escala de Alvarado que parece ser la mas recurrida al ser
una escala clinica y de laboratorio por lo que es de mayor aceptacion en los servicios de México
como en el resto del mundo.

Para el andlisis de resultados se retoma la hipétesis planteada en la primera parte de la tesis
para que tras la estimacion de estadisticos se pueda aceptar o rechazar la misma de acuerdo a
las observaciones de la muestra de 113 pacientes durante el primer semestre de 2019 (01 de
enero a 30 de junio).

El total de la muestra presentaba sospecha clinica de apendicitis y se les aplico Escala de
Alvarado y también estudios de imagen por tomografia confirmando en 98 casos el diagndstico
mientras que en 15 pacientes se encontraron otros padecimientos como litiasis renoureteral,
absceso tuboovarico, obstruccion intestinal y pielonefritis.
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Tabla 1. Composicion de la muestra por grupos de edad

Edades
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje] ~ Valido acumulado
Valido 18-30 22 19.5 19.5 195
31-50 52 46.0 46.0 65.5
51-70 39 34.5 34.5 100.0}
Total 113 100.0 100.0

Para la muestra se consideraron pacientes entre 18 y 70 afios de edad para los que se
establecieron tres grupos de edad:

Jovenes (18 a 30 afos de edad)

Adultos jovenes (31 a 50 afios de edad)

Adultos- adultos mayores (51 a 70 afios)

Se encuentra que la mayor concentracion de los casos se da en el grupo de adulto jévenes con
un 46% seguido por el de adultos mayores con 34.5%, lo que coincide con otros estudios como
el de Butt et al (2014) y Nanjun gt al (2014) en que es un padecimiento mas frecuente en personas
mayores de 35 afios, y la media grupal sin agrupar por edad se mantiene en 48 afios.

Como se ha sefialado, se encontraron 15 casos de personas con diagnostico clinico de
apendicitis aguda que tras la tomografia se constaté que presentaban otros padecimientos con
sintomas inflamatorios y similares a la de dicha patologia. Ademas, dentro de los casos

diagnosticados con apendicitis, éstos se agravaron por presencia de abscesos o peritonitis.
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Gréfico 1. Hallazgos y complicaciones tras aplicacién de tomografia

Diagndsticos

B Apéndice
B Absceso

5 peritonitis

De los 65 pacientes diagnosticados correctamente desde la sospecha clinica e intervenidos por
apendicitis se encontré el 2% presentaba absceso, el 6% peritonitis y el 92% apéndice
edematosa. A partir de estos resultados es que se considerd establecer como total de
padecimientos de apendicitis para el calculo de proporciones, 98 en vez de 113.

De los 15 pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda, tras la realizacién de tomografia
de abdomen, se identificaron otros padecimientos, entre los que destacaron, litiasis renoureteral,
obstruccion intestinal, absceso tuboovarico y pielonefritis, y aunque, segun la literatura, es comun
la neoplasia de ovario en el caso de las mujeres, en la muestra no se observé ninguna paciente
con ello.

Los pacientes con complicaciones por apendicitis fueron apenas el 8% de la muestra, mientras
gue el resto (92%) se diagnosticé con apéndice edematosa. Los pacientes que tienen Escala de
Alvarado mayor o igual a 7 presentan alta probabilidad de tener el diagnéstico por los que de
menos puntaje son mas dudosos y también se les aplica una tomografia para corroborar el
verdadero padecimiento, pues se puede confundir.
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Gréfico 2. Composicién de la muestra: resultados de tomografia

Composicion de la muestra tras
tomografia

M Cirugias realizadas por
diagnostico de Apendicitis

M Pacientes Escala de
Alvarado con falsos
positivos trasla
tomografia

Del total de la muestra se observa que el 87% de los pacientes presentaron apendicitis aguda
confirmada tras tomografia, mientras que el 13% con otros padecimientos cuyos procesos
inflamatorios confundieron los resultados de la Escala de Alvarado como diagndstico clinico.
Como se ha mencionado al inicio del apartado, se ha utilizado la Escala de Alvarado con los

siguientes resultados:

- Sensibilidad 75%
- Especificidad 42%
- VVP 94%

Grafico 3. Composicion de los pacientes diagnosticados por sexo

Composicion por sexo de
diagndstico por apendicitis

B Hombres

®m Mujeres
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De los pacientes que se intervinieron quirdrgicamente por apendicitis aguda se
encuentra que 33% fueron mujeres mientras que el 67% hombres; aunque los
porcentajes varian respecto a los de otros estudios como el de Lee (et al 2011) y
Kalan (et al, 2014) se mantiene la mayor presencia de la patologia en hombres.

Grafico 4. Otros diagndsticos

Otros diagnosticos

M Litiasis renoureteral
m Absceso tuboovarico
m Obstruccion intestinal

© Pielonefritis

El 13% de los pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda resultaron con otros
padecimientos mediante tomografia; la composicién de padecimientos con sintomas similares a
la apendicitis ha sido: 40% obstruccion intestinal, 40% litiasis renoureteral, 13% pielonefritis y 7%
absceso tuboovarico.

Las patologias anteriores se presentan en personas con determinadas caracteristicas ya sea por
sexo y/o edad:

-Litiasis renoureteral: hombres y mujeres de entre 18 y 50 afios de edad
-Absceso tuboovérico: mujeres entre 18 y 30 afios de edad
-Obstruccién intestinal: hombres y mujeres entre 51 y 70 afios de edad

-Pielonefritis: mujeres entre 31 y 50 afios de edad
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Tabla 3. Estadisticos

Prueba t-Student
Variable 1  |Variable 2
Media 0.86725664| 6.90265487
Varianza 0.11615044| 8.99936789
Observaciones 113 113
Coeficiente de correlacidn de Pearson 0.9042176
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 112
Estadistico t -23.8001524
P(T<=t) una cola 6.3836E-46
Valor critico de t (una cola) 1.65857263
P(T<=t) dos colas 1.2767E-45
Valor critico de t (dos colas) 1.98137181

A través de los estadisticos de la prueba T- de Student aplicado a un nivel de confianza del 95%
y el coeficiente de correlacion presenta una relacion positiva entre los hallazgos por tomografia
y diagndstico clinico de apendicitis aguda a un nivel de 0.9042176 de significancia, dejando de
manifiesto la eficacia de la deteccion por imagen.

La varianza en la variable 1 (diagnosticos confirmados tras aplicacion de tomografia por previa
sospecha clinica de apendicitis) es baja dado que apenas el 13% de los hallazgos por tomografia
no correspondian a apendicitis pese a los sintomas presentados, por lo que la Escala de Alvarado
se aplicé para todos los casos Yy la varianza no es significativa. En el caso de la variable 2 que
se trata de la Escala de Alvarado es significativa por tratarse de una entrada cualitativa y
precisamente de los valores de la escala.

Respecto al estadistico t (-23) al tratarse de una muestra unilateral y tomar como referencia el
valor absoluto, éste es mayor que los valores criticos de la muestra por lo que se acepta la
hipotesis nula planteada para el presente estudio, ademas de que los valores para p de ambas
colas se encuentran entre los limites de -1.96—1.96 por lo que se acepta la hipotesis. Es
importante destacar que la Escala de Alvarado se aplica a todos los casos, y que es por medio
del hallazgo por tomografia, que se clasifica entre los que realmente tienen apendicitis aguda y
los que tienen otro padecimiento.

Los casos de intervencion por apendicitis aguda de forma tardia, incrementan el riesgo de
perforacién y sepsis, elevando el riesgo de muerte, sin embargo, cuando el diagnéstico es
prematuro, es posible que la exactitud diagndstica sea menor, apenas entre el 20-40%.

La Escala de Alvarado modificada es la mas utilizada clinicamente al ser la de mayor aceptacion
en los servicios de urgencias con rangos de sensibilidad de entre 68-82% y especificidad de entre
7590%. Con su escala es posible que pacientes con dolor en el abdomen de la fosa iliaca derecha
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se pueda clasificar en tres grupos segun la probabilidad de tener apendicitis:

Riesgo bajo (0 a 4 puntos)-[1 no aplican para la muestra

Riesgo intermedio (5-7 puntos) aplica para la muestra

Riesgo alto (8-10 puntos) aplica con una probabilidad de apendicitis del 90-100% como

resulto en la muestra de estudio.

Tabla 4. Escala de Alvarado de la muestra

Alvarado

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia| Porcentaje] ~ valido acumulado
Véalido 1-5 2 1.7 1.7 1.7
6 29 25.7 27.4 27.4
; 27 23.9 51.3 51.3
9 13 11.5 62.8 62.8
10 27 23.9 86.7 86.7
Total 15 13.3 100.0 100.0|

113 100.0 100.0

Del total de la muestra, los pacientes con riesgo moderado segun la Escala de Alvarado aplicada
clinicamente ha sido el 38% y de alto riesgo 48.7%.

Los criterios para la aplicacion de la Escala de Alvarado se presentan a continuacién y se
pudieron recolectar tras la revision del expediente de los pacientes en los que se les cuestionaba
sobre los sintomas (Ver Anexo II).
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Imagen 4. Criterios escala de Alvarado

Sintomas

Valor

Migracion del dolor a FID

Anorexia

Nzuseas o vomito

Signos

Dolor en cuadrante inferior derecho
Signo de Blumberg (rebote)

Fiebre

Estudios de laboratorio

Leucocitos > 10,000/mm?
Neutrofilia = 70%

T, 1M * 7
lotal de puntuacion

1
1

NJ

[ —

10

Fuente: Sadiqu y Amir (2003)

Tabla 6. Estadisticos de muestra Unica

Estadisticas de muestra Unica

Desviacion [Media de error
N Media estandar estandar
sC 113 .96 .207 019
Alvarado 113 6.90 3.000 282
o 113
Cirugia 37 485 .046
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Tabla 7. Correlaciones
Correlaciones

Alvarado| Cirugia

Alvarado Correlacion de 1 .904"
Pearson
||
Sig. (bilateral) 000
N 113 113
Cirugia Correlacion de .904" 1
Pearson
Sig. (bilateral) .000
N 113 113

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Como se sefald en los Anexos proporcionados para la evaluacién de la temética y aprobacion
del desarrollo de tesis, la elaboracion de los resultados estadisticos de la muestra se realiza en
Excel, pero para fines de corroborarlos se aplico la prueba de correlacion nuevamente con el
programa estadistico SPSS en el que se encuentran los mismos resultados que en la Tabla 3.
Por lo que, por los niveles de correlacion (.904) se afirma la hip6tesis del trabajo sobre la
correlacién positiva entre la sospecha clinica de apendicitis aguda y los hallazgos por tomografia
en los casos de diagndstico histopatoldgico que derivan en cirugia, lo cual se podra comprobar
a través de la Escala de Alvarado.

Tras la presentacion de los resultados estadisticos necesarios para el cumplimiento de los
objetivos del presente estudio se resumen de manera formal a continuacién:

- Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero y 30 de junio de 2019 fueron
evaluados 113 pacientes de los que 15 resultaron con otros padecimientos cuya
sintomatologia fue similar a la de apendicitis aguda. Estos casos en primer momento se
presentaron con sospecha clinica de apendicitis aguda pero tras la realizaciéon de
tomografia resultaron con otros padecimientos cuyos sintomas, principalmente
inflamatorios, eran similares a los del padecimiento. Entre los pacientes intervenidos por
apendicitis, 55 presentaron una puntuacion de la Escala de Alvarado entre 8 y 10 puntos.

- De los pacientes intervenidos solo fueron 8 casos que se complicaron, pero tras seguir
tratamiento post-cirugia fueron dados de alta exitosamente (presentaron absceso o

peritonitis localizada, y en Escala de Alvarado una puntuacion de entre 8 y 10 puntos).

- Atodos los pacientes se les puntué con la Escala de Alvarado de acuerdo a los sintomas
y por medio del cuestionario-ficha que se encuentra en el Anexo Il. Todos los pacientes
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fueron diagnosticados posteriormente con tomografia pues es uno de los criterios de

inclusion.

De los pacientes incluidos, el menor era de 18 afios y el mayor de 70 afios con una
poblacién predominante entre los 31 y 50 afios con una media de edad de 48 afios.

Se encontraron 66 hombres frente a 32 mujeres en la muestra confirmada por apendicitis
aguda con una relacion de 2:1.

El grupo piloto de estudio de 113 pacientes resulté con 98 casos que derivaron en cirugia
por el diagndstico de apendicitis aguda dado que los otros 15 tras la toma de tomografia
presentaron otros padecimientos. De los 98 casos de cirugia resultaron todos positivos
para apendicitis en el estudio histopatol6gico.

De los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente (98) el 56% presento entre 8

y 10 puntos de las Escala de Alvarado por lo que presentaban sintomatologia muy clara
de apendicitis que coincidié con el diagnéstico clinico previo.
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8. Discusion y conclusiones

El diagnostico de apendicitis aguda suele establecerse por el historial clinico y sintomatologia
gue si bien pueden ser acertados en el caso de estudio se comprobé que el 13% resulto con
otros padecimientos. No obstante, el diagnostico debe fundamentarse con estudio paraclinicos
porque, aunque la exploracién fisica completa de la parte abdominal que debe incluir el tacto
rectal y en las mujeres examen pélvico, es comun la aplicacién de estudios por imagen en escalas
de Alvarado con puntuacién igual o menor a 7.

Un diagnostico equivoco o tardio incrementa los riesgos de complicaciones como perforacién del
apéndice, peritonitis, absceso, sepsis y muerte (menos del 5% de los casos en general). La
aplicacion de la escala de Alvarado como la mas comuin clinicamente puede ser facilmente
implementada por personal residente de los hospitales dentro del area de urgencias quirargicas
tal como se realiz6 en el presente estudio. En el caso de México se encuentra que 1 de cada 15
mexicanos podria padecer apendicitis aguda en algin momento de su vida y en las primeras
fases del padecimiento es complicado determinar la patologia ya que las manifestaciones clinicas
suelen ser vagas e inciertas y como se ha observado en la muestra, existen sintomas parecidos
a otros procesos patolégicos.

En algunos estudios como los de Chong y Cuervo (2014) se contrastan resultados entre la
aplicacion y eficacia de la escala de RIPASA en contraste con la de Alvarado modificado
determinando que puede ser més eficiente dado que se puntian sintomas mas especificos, no
obstante, en la literatura no se ha demostrado una gran ventaja de aplicacion entre unay otra.

Entre los principales retos que se encuentran independientemente de la escala aplicada, es que
la deteccidn temprana suele ser poco eficaz y certera sin importar el instrumento utilizado para
ello, lo que aumenta los riesgos de complicaciones futuras, asi como los costos hospitalarios,
pero en estos escenarios es en los que los estudios sefialan que RIPASA podria ser mas precisa
que la escala de Alvarado. Entre las limitaciones de la aplicacion de la segunda escala en el
contexto mexicano se encuentra que no ha sido validada al idioma espafiol y los resultados
deben ser evaluados en muestras mayores.
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Anexos
Anexo |

Hoja de Recoleccion de Datos

NOMBRE:

EDAD:

EXPEDIENTE:

+ INICIO DEL DOLOR:
«  MIGRACION DEL DOLOR:
-SI
-NO
+ FIEBRE:
-SI
-NO

«  CUANTIFICACION Y HORAS DE EVOLUCION:

«  VOMITO: SI/NO

+  OTROS SINTOMAS:

+  TAC ABDOMINOPELVICA (HALLAZGOS):

- DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

« TRATAMIENTO:

+ COMPLICACIONES:
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