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Dr. Mauricio De la Fuente Lira
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Presente.

Con el presente comunico a usted que su proyecto de investigacion titulado:

APLICACION DE LOS CRITERIOS DE ALVARADO PARA EL DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA

Ha quedado registrado con el numero 2003-716-0159

Asimismo le informo que con objeto de tener conocimiento del desarrollo de su
proyecto es necesario que requisite semestralmente el formato “Informe Semestral
de Avances de Proyectos de Investigacion” y se lo entregue al Coordinador Clinco
de Educacion e Investigacion en Salud.

Sin otro particular, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“Segyridad y Sclidaridad Social”

Dra. Zamird Apis Hernandez
Coordinadofa Delegacional de
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Titulo de la Tesis:

"Aplicacidn de los criterios de Alvarado para el diagnéstico

(] de apendicitis agquda"

Resumen gp el estudio se incluyeron un total de 147 pacientes valorados en el

servicio de urgencias, por dolor abdokinal en cuadrante inferior dereche, a

todos los pacientes, se les realiz’ determinacién del Scere de Alvarado,

herramienta que ha demostrado su utilidad en el diagndstico de apendicitis

en estucios diversos en el munde, al ser inervenidos quirurgicamente, se

registraban los hallazgos de la operacidn y posteriermente, el reporte histo-

-patolégico, al realizar el anilisis de los resulyados, ebservamos un mayor caso

de nimeros de apendicitis en la poblacicn jeven (20~29 afios), dicha poblacién

no manifestaba diferencias significativas en cuanto a género, (Mujershombre 1:1,3)

el puntaje mas comunmente obtenido del Score de Alvarado fué 6, seguido de 7, 8

Yy 9, esos mismos puntajes presentaron la mas alta cor.elacion con el diagnostim de

apendicitis aguca en el histopatol®gico. Finalmente, l.. puntajes mas altos se

obtuvier:n en el grupo de 20-29 afos, siendo menos util el Score en los extremos de
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INTRODUCCION:

El apéndice es una prolongacion del ciego que nace de su pared internaa 2 6 3
cm por debajo del orificio ileocecal. Mide cerca de 7 a 8 cm de longitud y de 4 a 8
mm de didmetro. El apéndice representa el segmento terminal, de calibre
reducido, del ciego primitivo. Su punto de implantacion esta situado al principio en
la extremidad misma del ciego. El apéndice tiene generalmente la forma de un
tubo cilindrico mas o menos flexuoso. Su cavidad es, también, en forma bastante
regular, cilindrica. Se abre en el ciego por un orificio provisto a veces, pero

raramente, de un repliegue mucoso conocido con el nombre de valvula de Gerlach

(1,23,4)

El apéndice se dispone, con relacion al ciego, de manera muy variable® * > ®. El
peritoneo cecoapendicular esta levantado en ciertos puntos por los vasos que se

dirigen al ciego y al apéndice @ .

La arteria cecal anterior cruza el angulo comprendido entre la cara anterior del
ileon y la del ciego y levanta el peritoneo formando un repliegue mesentericocecal,
extendido desde la cara anterior del mesenterio a la cara anterior del ciego.

La arteria apendicular, que se dirige al apéndice pasando por detras del ileon,
forma de la misma manera el mesoapéndice, que va desde la cara posterior del
mesenterio al borde superior del apéndice. Finalmente, la arteria apendicular da

algunas veces una rama recurrente que se dirige desde el borde superior del



apéndice al ileon. Esta rama levanta igualmente el peritoneo y forma un pliegue

ileoapendicular inconstante, extendido desde el apéndice al fleon 2.

Las arterias del ciego son las arterias cecales anterior y posterior, ramas de la
arteria ileocolica. El apéndice esta irrigado por la arteria apendicular, que nace
mas comunmente de la arteria cecal posterior y a veces, de la ileocdlica. Las
venas son satélites de las arterias y tributarias de la vena mesentérica mayor. Los
linfaticos del ciego siguen el trayecto de los vasos sanguineos, atravesando a
menudo pequefios ganglios de relevo cecales anteriores y cecales posteriores, se

vierten en la cadena ganglionar ileocdlica %34,

El rasgo histolégico mas importante del apéndice es el gran desarrollo de los
vasos y del tejido linfatico .

La luz del apéndice normal en el adulto, cuando esta vacio, presenta pliegues
entre los cuales se observan cavidades profundas. Pero estas condiciones
normales, escasamente se encuentran en el 50% de los individuos de mas de 40
anos, debido a apendicitis pasadas. A menudo la luz esta estrechada, el tejido

linfatico y el epitelio borrado, reemplazado por tejido fibroso © 4.

El cuadro clinico suele instaurarse en pocas horas. La secuencia clasica de los
sintomas es la siguiente: dolor abdominal, nduseas, vomitos, dolor a la presion en
la fosa iliaca derecha y fiebre. Cuando el orden de aparicién de estos sintomas es
diferente debe reconsiderarse el diagndstico. El dolor es el sintoma mas

constante. Con frecuencia, el paciente relata una historia de dispepsia leve



durante los 2-3 dias previos. En forma caracteristica el dolor aparece por la noche,
en general en el epigastrio o la region periumbilical; otras veces es difuso en todo
el abdomen o, con menor frecuencia, se localiza directamente en la fosa iliaca
derecha. Es un dolor continuo, de intensidad moderada, que aumenta con la tos,
los movimientos respiratorios o la deambulacion y no cede al emitir ventosidades
ni tras el vomito. Puede tener exacerbaciones cdlicas y obliga a guardar cama. A
las pocas horas se localiza definitivamente en la fosa iliaca derecha y en algunos
pocos casos puede presentar irradiacion testicular. El origen del dolor es la
distension de la luz apendicular. Una mejoria brusca del dolor suele indicar
perforacion del organo. Al palpar el abdomen se aprecia dolor a la presion
profunda y puede observarse ya rigidez refleja de la pared abdominal en la fosa
iliaca derecha. No obstante, la aparicibn de rigidez parietal, inconstante,
demuestra ya la existencia de irritacion del peritoneo parietal (peritonitis
localizada), con lesiones apendiculares avanzadas. El punto de maximo dolor a la
presion se sitia en el punto medio de la linea que une el ombligo con la espina
iliaca anterosuperior (punto de MacBurney) y, con mayor frecuencia, en el punto
de Lanz, limite entre los tercios derecho y medio de la linea interespinal superior.
El signo de la descompresién dolorosa del abdomen (signo de Blumberg) revela
irritacion peritoneal. Con frecuencia puede observarse una ligera flexion de la
cadera por irritacion del musculo psoasiliaco. La extension de la extremidad
inferior derecha provoca intenso dolor. Asimismo, la rotacién interna del muslo con
la pierna flexionada puede desencadenar dolor, por irritacion del musculo
obturador. Puede existir hiperestesia cutanea en el cuadrante inferior derecho del

abdomen. El tacto rectal, que debe realizarse siempre, permite confirmar la



existencia de dolor a la presion del fondo de saco peritoneal del lado derecho.
Aproximadamente el 95% de los pacientes presentan anorexia, nauseas Yy
vomitos. El vomito no mejora la sensacioén nauseosa ni el dolor abdominal. La
fiebre no es muy alta (37,5-38,5 °C). La aparicion desde el inicio de fiebre elevada
y escalofrios debe hacer pensar en otro diagnostico (p. ej., pielonefritis) o en
perforacion apendicular. Con frecuencia, cuando la temperatura axilar todavia se
halla s6lo discretamente aumentada, puede observarse ya una diferencia de mas

de 1 °C con la temperatura rectal (disociacion axilorrectal) @ * 7).

La localizacion del apéndice y la edad del paciente pueden alterar sustancialmente
el cuadro clinico descrito. En los casos de apéndice de localizaciéon retrocecal o
retroileal, el dolor abdominal puede ser poco intenso, no se produce la secuencia
de localizacién epigastrica inicial y posterior irradiacion a la fosa iliaca derecha y
aun en presencia de lesiones avanzadas no se observa rigidez parietal. Con
frecuencia existen sintomas urinarios (polaquiuria), por irritacion directa del uréter.
En las apendicitis pélvicas el dolor suele ser intenso en el hipogastrio y, en
ocasiones, en el cuadrante inferior izquierdo. Puede existir tenesmo rectal y
vesical, y la rigidez parietal suele estar ausente. En los ancianos, el dolor es poco
intenso, la fiebre a menudo esta ausente y apenas se observa rigidez parietal, lo
que puede determinar que su diagndstico sea muy tardio. En el embarazo, el
desplazamiento del ciego h_acia arriba puede motivar que el dolor a la palpacion
sea mas intenso en el vacio o en la region subcostal derechos. La Biometria
Hematica, muestra leucocitosis con desviacion a la izquierda, disminucion del

nimero de eosindfilos y linfopenia. La velocidad de sedimentacion globular,



contrariamente a lo que ocurre en otros procesos inflamatorios proximos (anexitis,
pielonefritis), no suele estar aumentada. La radiologia abdominal directa puede ser
de gran ayuda en casos de duda diagndstica, pero debe recordarse que la historia
clinica y los hallazgos de la exploracion fisica suelen ser suficientes para que el
médico avezado establezca el diagnéstico. La participacion del ileon terminal y del
ciego en el proceso inflamatorio originan un aumento de la secrecion intestinal
hacia la luz, lo que a menudo determina la aparicion de pequefios niveles
hidroaéreos en el cuadrante inferior derecho del abdomen. Su observacién eleva
la probabilidad diagnostica al 80-90%. No obstante pueden observarse en casos
de anexitis, diverticulitis y en otros procesos. La presencia de un coprolito se
observa en el 8-10% de las apendicitis agudas. El hallazgo de un calculo
apendicular en presencia de sintomas se asocia con frecuencia a apendicitis
gangrenosa o perforada. La existencia de gas en la luz apendicular, con el
apéndice en posicion correcta, denota infeccion por gérmenes productores de gas
y es signo de apendicitis gangrenosa. Cuando el apéndice esta en posicion
subhepatica, puede contener gas en su luz, aun en condiciones de normalidad .4,
8, 9).

El diagnéstico diferencial debe establecerse fundamentalmente con linfadenitis
mesentérica, procesos del tracto urogenital, ileitis, diverticulo de Meckel e, incluso,

con procesos supradiafragmaticos (neumonia) y en-fermedades sistémicas @ * 7,

En 1985, Alvarado '?, Médico de Plantation Floida E.U.A., publico sus resultados
en un analisis multivariado de diversos hallazgos clinicos en pacientes sometidos

a apendicectomia de urgencia e identifico 8 parametros clinicos utiles para



establecer el diagnostico, a partir de ese momento, los conocidos como “Criterios
de Alvarado”, se han convertido en una herramienta util para establecer el
doagnéstico de apendicitis aguda, dichos criterios incluyen: Migracion del dolor,
nausea y/o vomito, dolor en la fosa iliaca derecha, rebote abdominal, incremento
de la temperatura corporal igual o superior a 37.3° C, incremento de la cuenta de
lecucocitos en mas de 10,000 y neutrofilia mayor de 75%, basados en los criterios
publicados por Alvarado, se han realizado multiples estudios, comparando su

utilidad en distintos entornos clinicos. (" 12 13 14.15.16.17.18,19, 20, 21, 22)

Una vez realizado el diagndstico preoperatorio de apendicitis aguda, se debe
proceder a la apendicectomia sin demoras ® *. Estos pacientes no requieren
generalmente de una preparacion especial. El tratamiento antibidtico no esta
indicado ®*). Sin embargo, se debe realizar profilaxis, la cual se basa en una sola
dosis de antibiético una hora antes de la cirugia . Si los hallazgos operatorios
muestran infeccion fuera de los limites del apéndice, se instaura tratamiento

antibittico en el postoperatorio %24

La reseccion del apéndice se puede hacer por via abierta, o por via laparoscépica.
Cualquiera que sea la via utilizada los pasos son similares.
Ligadura y seccion del mesoapéndice que incluye la arteria apendicular.

Seccion del apéndice e invaginacion del mufion apendicular @429 |



JUSTIFICACION
La finalidad de este trabajo es determinar la validez de los criterios de Alvarado
para establecer el diagnéstico de apendicitis en los pacientes atendidos en el

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



OBJETIVO GENERAL

Comparar el total de puntos de la escala de Alvarado con el reporte
histopatoldgico obtenido en los pacientes intervenidos por apendicitis
aguda en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los factores diagndsticos para apendicitis aguda.
Demostrar que el nimero de factores diagnosticos es determinante en la
probabilidad de padecer apendicitis aguda.
Determinar la correlacion de cada uno de estos factores.
Proponer acciones especificas para disminuir el margen de falsos
negativos en el diagnéstico de apendicitis aguda.
Proponer acciones especificas para disminuir el intervalo de tiempo entre el
ingreso del paciente al servicio de urgencias y el establecimiento del

diagnéstico que lleve a manejo quirdrgico.



MATERIAL Y METODOS
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Son reproducibles los resultados de Alvarado en la poblacién de pacientes
intervenidos por apendicitis aguda en el Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI?

VARIABLES DEL ESTUDIO
Independientes: Hallazgos clinicos, hallazgos bioquimicos y hallazgos operatorios.

Dependientes: Apendicitis

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
HALLAZGOS CLINICOS:
Son todas aquellas caracteristicas identificables durante el interrogatorio y

exploracion que sugieren el diagnostico de apendicitis.

HALLAZGOS BIOQUIMICOS:
Leucocitosis definida como un recuento de leucocitos en sangre mayor a 10 x 10°
leucocitos por mililitro.

Neutrofilia definida como un recuento de neutrofilos mayor a 75%.

HALLAZGOS OPERATORIOS: Estado del apéndice al momento de ser revisada

durante la cirugia.



APENDICITIS: Diagnéstico histopatolégico emitido por el patologo posterior a la
revision microscépica del apéndice, definido como proceso inflamatorio de el
apéndice generalmente progresivo e irreversible caracterizado por edema de
mucosa, incremento de polimorfonucleares en su luz y dafio vascular en grado

variable, que puede o no incluir perforacion del 6rgano.

ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES

Hallazgos clinicos : Variable aleatoria. nominal, discreta, infinita.
Hallazgos bioquimicos : Variable aleatoria, cardinal, discreta, finita.
Hallazgos operatorios : variable aleatoria, nominal, discreta, infinita.

Apendicitis: Variable aleatoria, nominal, discreta, finita.

HIPOTESIS DE TRABAJO
“Los criterios de Alvarado son una herramienta util para establecer el diagnéstico

de apendicitis en la poblacién usuaria del Hospital de especialidades del centro

médico Nacional siglo XXI.”

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional.
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UNIVERSO DE TRABAJO, OBTENCION DE LA MUESTRA Y TAMANO DE LA
MISMA

Esta constituido por el total de pacientes intervenidos quirdrgicamente por
apendicitis en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI de Enero de 2001 a Julio de 2003, por lo
anterior, no se definen requisitos para la obtencioén de la muestra pues se incluye

el total de pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION
¢ Pacientes con diagnostico preoperatorio de apendicitis
¢ Que soliciten atencion en el servicio de admisiéon continua.
¢ Ambos sexos.

e Intervenidos quirdrgicamente.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
e Pacientes no intervenidos en nuestro hospital..
¢ Pacientes en los que no se consignaron en el expediente clinico los datos

buscados por el protocolo.

11



CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Pacientes en los que no se confirmé el diagnostico durante la cirugia.

¢ Pacientes sin reporte histopatolégico.

CAPTACION DE LA INFORMACION

Todos los datos se obtendran a partir del expediente clinico de los pacientes
localizado en el archivo clinico del hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI o en las hojas de alta hospitalaria del Archivo del Servicio de
Gastrocirugia. El registro de dichos datos se realizara en la hoja de captura de
datos (anexo |).

La captura de datos obtenidos se realizara en hojas de célculo convencionales del
programa de control de datos Excel® 2000 de Microsoft Corp. en columnas Yy filas

identificadas con los datos correspondientes de cada paciente.

12



RESULTADOS

Se revisaron un total de 147 pacientes intervenidos quirtrgicamente por
apendicitis aguda, de estos, 78 eran del sexo masculino (53.06%) y 69 del sexo
femenino (46.93%), con una relacion hombre mujer de 1:1.13 (Grafico 1), las
edades de los pacientes oscilaban entre los 4 y los 72 afios de edad, (edad

promedio 26 afios, DE 13.44) (Grafico 2).

GRAFICO 1 (Distribucién por sexo)

46.93%
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GRAFICO 2 (Distribucion por Grupo etario)
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A todos los pacientes se les realizo la medicion del Score de Alvarado durante su
valoracion en urgencias, consignandose dichos datos en los formatos de
recoleccion, obteniéndose los siguientes datos : Score=3 (4ptes), Score=4 (15
ptes), Score=5 (11 ptes), Score=6 (34 ptes), Score=7 (26 ptes), Score=8 (24 ptes),
Score=9 (24 ptes), Score=10 (9 ptes). Apreciando una moda de 6, mediana de 7.

(Grafico 3).

GRAFICO 3 (Score de Alvarado)
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Los hallazgos quirdrgicos, se consignaron y clasificaron en tres grupos, Clase A
(Apéndice hiperémica, edematosa) (72ptes 48.97%), Clase B (Apéndice con
presencia de liquido de reaccion peritoneal —supurativa-) (68ptes 46.25%), Clase

C (apéndice perforada, abscedada, peritonitis) (7ptes 4.76%). (Grafico 4)
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GRAFICO 4 (Hallazgos quirargicos)
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Una vez realizada la intervencion quirdrgica, las piezas obtenidas, fueron enviadas
a histopatologia y se recolecté el reporte correspondiente, consignandose los
datos como positivo a apendicitis (101 pacientes, 68.70%) o negativo a apendicitis

(46 pacientes, 31.29%). (Grafico 5).

GRAFICO 5 (Reporte histopatologico)

[ Con apendicitis
@ Sin Apendicitis
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Posteriormente, se compararon los resultados del Score de Alvarado preoperatorio

con los hallazgos quirurgicos (Grafico 6).
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GRAFICO 6 (Alvarado Vs Hallazgos quirdrgicos)
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Asi mismo, se compard el Score de Alvarado con los resultados de histopatologia.

(Grafico 7).

GRAFICO 7 (Alvarado Vs Histopatologico)
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Se verificd la correlacién entre género y Score de Alvarado obtenido en la

valoracién, buscando posibles influencias de Género sobre el puntaje. (Grafico 8).

GRAFICO 8 (Alvarado Vs Género)
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Finalmente, se corroboré la relacién entre el score de Alvarado y el grupo etario
para determinar el grupo de pacientes en los que se obtenian los mejores

resultados con la aplicacion del mismo. (Grafico 9).

GRAFICO 9 (Alvarado Vs Grupo etario)

60
50
40
30
20
10

0 +—F==r

1
|

|

i
—
t

T s e |

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

~#--Score=3 —a— Score=4 Score=5 —¥—Score=6
—8—Score=7 —r—Score=8 ——Score=9 -« Score=10

17



CONCLUSIONES
El Score de Alvarado constituye un método rapido y sencillo de establecer
la probabilidad de padecer apendicits aguda en los pacientes valorados en
urgencias por dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho.
La relacion Hombre: Mujer es practicamente igual en nuestra poblacion a la
publicada en diversas series.
La apendicitis aguda se presentd mas comiunmente en los pacientes con
grupos etarios de 10-19 y 20-29 afios, concordantemente con la literatura
mundial.
El puntaje mas comunmente encontrado fue 6, seguido de 7,8 y 9
respectivamente.
El hallazgo mas comin durante la cirugia fue apéndice hiperémica,
edematosa (48.97%), seguida de apéndice supurativa (46.25%).
La ausencia de reporte de apéndices sanas en los hallazgos quirurgicos
puede deberse a cierta tendencia a sobrediagnosticar apendicitis por el
aspecto macroscopico de la misma.
En el reporte histopatolégico, el 68.7% de los casos se confirmaron como
apendicitis aguda.
Los puntajes de 6, 7, 8 y 9 respecitvamente fueron los mas relacionados
con hallazgo quirdrgico de apendicitis.
Los puntajes 6,7,8,9 y 10 tuvieron la mas alta correlacion con el reporte

histopatologico.
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No se encontraron variaciones significativas del puntaje en relacion al
genero.

El score de Alvarado tuvo mayor correlacién en los pacientes con edades
en los rangos de 10-19 y 20-29 afios, la menor correlacion en otros grupos
puede explicarse por dificultad para referir la sintomatologia asi como las
variables fisiolégicas en relacion a la edad.

El Score de Alvarado es (til, rapido, sencillo y seguro de realizar en nuestra
oblacion, favoreciendo el diagnéstico y tratamiento oportunos de la

apendicitis aguda.
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