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RESUMEN

Introduccién: La apendicitis aguda es uno de los principales padecimientos quirurgicos
del mundo occidental, sin embargo su diagnostico continua siendo dificil y poco
sistematizado lo que trae consecuencias médicas y econdmicas de gran relevancia.
Existen multiples escalas diagnosticas que pretenden mejorar la exactitud diagndstica de
este padecimiento, de las cuales la escala de Alvarado es una de las mas difundidas a
pesar de no estar probada su exactitud en la poblacion mexicana.

Objetivo: Comparar la exactitud de dos escalas de puntuacion objetiva para los pacientes
con sospecha de apendicitis aguda (Alvarado vs Eskelinen) y poder determinar cual es la
mas util para su aplicacion en el Hospital Juarez de México.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio prospectivo de evaluacién de dos pruebas
diagndsticas, en el cual se registraron los hallazgos clinicos, los datos de laboratorio de
cada una de las escalas, los diagnésticos postoperatorios. Se determiné la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, indices de verosimilitud positivo y
negativo, y andlisis de curvas ROC de cada escala.

Resultados: Se estudiaron 264 pacientes de los cuales 55.3% fueron mujeres y 44.8%
hombres, 164 fueron llevados a cirugia, de los cuales el 71.3% tuvieron apendicitis aguda
como diagndstico o postoperatorio; el 3.57% tuvo apendicitis edematosa, el 46.42%
apendicitis con exudado fibrinopurulento, el 36.62% apendicitis con absceso localizado y el
13.39% apendicitis con peritonitis generalizada.

La sensibilidad fue superior en la escala de Alvarado ( 94.7% vs 88.2%), sin embargo la
especificidad de la escala de Eskelinen fue muy superior a la obtenida con la escala de
Alvarado (71.9% vs 45.7%). El valor predictivo positivo de la escala de Alvarado fue
considerablemente mayor a la obtenida con la escala de Eskelinen (73.9% vs 48.3%), no
asi en al valor predictivo negativo en el que la escala de Eskelinen mostré ser superior
(95.3% vs 84.2%). La escala de Eskelinen fue superior tanto en la razén de verosimilitud
positiva (3.14 vs 1.75) como en la negativa (0.16 vs 0.12) y el area bajo la curva ROC de
esta ultima también fue mayor (0.800 vs 0.702).

Conclusiones: La escala de Alvarado presenta una menor exactitud diagnostica global
respecto a la escala de Eskelinen al aplicarse a los pacientes del Hospital Juarez de
México. Aunque las escalas diagndésticas sirven para sistematizar la conducta a seguir en
pacientes con sospecha clinica de apendicitis, por su comportamiento global aun distan
mucho de ser herramientas idoneas de diagndstico.

Palabras Clave: Apendicitis, escalas diagndsticas, Alvarado, Eskelinen.
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INTRODUCCION

DEFINICION

La apendicitis aguda se define como la inflamacion del apéndice cecal, que puede
obedecer a diferentes causas; es el cuadro quirdrgico de urgencia mas frecuentemente
valorado y segun las estadisticas mundiales es la principal causa de abdomen agudo
quirtrgico . Los estudios epidemiolégicos muestran que 1 de cada 15 personas tendra
apendicitis aguda durante su vida [?. Independientemente de su etiologia el tratamiento
indicado es de tipo quirurgico, la apendicectomia, siendo ésta la cirugia mas frecuente en
el mundo occidental, sumando un millon de dias hospitalarios por afio en los Estados

Unidos de Norteamérica Bl condicionando un costo anual de 742 millones de dolares [“l.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros dibujos anatomicos del apéndice son de alrededor de 1492 cuando Leonardo
da Vinci describe una estructura en forma de oreja que él llamaba “Orecchio”. En 1543,
Andrés Vesalio publicdé la primera ilustraciéon de un apéndice. I A pesar de que la
anatomia del apéndice estaba claramente definida, su patologia y tratamiento siguid
siendo controvertido por los siguientes 300 afios aproximadamente. Se ha acreditado la
primera descripcion de tiflitis aguda (derivado del griego “typhlon”: ciego) o perityphlitis en
1554 al médico francés Jean Fernel. En 1711, Lorenzo Heister, profesor de cirugia en
Helmstedt, fue el primero en sugerir el apéndice como el lugar probable de la inflamacion
primaria y formacion de abscesos en la tiflitis aguda, sin embargo no fue sino hasta 1886,
cuando Reginald Fitz (profesor de patologia) public6 un manuscrito histérico que describe
el apéndice como la fuente de la inflamacién en tiflitis aguda; siendo reconocido por

acuiar el término “apendicitis”. En su publicacion clasica, que describié los signos vy
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sintomas de la apendicitis aguda y perforada, fue de los primeros en recomendar el
diagnostico precoz y la intervencion quirdrgica. Aunque hay reportes de casos de
apendicectomias exitosas que datan desde 1735, no fue sino hasta la presentacion de Fitz
de su manuscrito a la Asociacion de Médicos en 1886 que los cirujanos pioneros
americanos comenzaron a intervenir tempranamente en la apendicitis aguda. 16!

En una presentacion ante la Sociedad de Cirugia de Nueva York en 1889, Charles
McBurney describié su experiencia en operaciones exitosas para la eliminacion temprana
del apéndice. El también describié el famoso punto de McBurney. Con el advenimiento de
la intervencion quirdrgica temprana, la tasa de mortalidad de la apendicitis aguda en los 15
afos siguientes al manuscrito de Fitz bajo del 50% al 15%. [61 Durante los ultimos 100
anos, los avances en la técnica quirurgica, anestesia y terapia con antibidticos han
reducido la morbilidad y la mortalidad de la laparotomia o la cirugia laparoscopica muy por
debajo de la morbilidad asociada con el retraso en el diagnostico o perforacion.

El diagndstico clinico precoz y la intervencidon quirdrgica recomendada por McBurney hace
mas de un siglo, siguen siendo el estandar de manejo para los pacientes que padecen de

apendicitis aguda.

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda continua siendo la mayor causa de abdomen agudo que requiere
tratamiento quirurgico. El riesgo de presentar apendicitis durante toda la vida es del 6-7%.
El pico de mayor incidencia es durante la segunda y tercera década de la vida, y es rara
en menores de 5 o mayores de 50 afios. Se presenta con mayor frecuencia en el sexo
masculino siendo de 1 por cada 35 afectados y de 1 por cada 50 en pacientes femeninas.
Después de los 70 afios de edad el riesgo de presentar apendicitis es del 1%. En la

juventud el promedio de presentacion es de 1.3:1 entre hombres y mujeres. Sin embargo
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ha habido una variacién importante en la incidencia entre diversos paises, variando
probablemente por las diferencias raciales, ocupacionales y principalmente dietéticas, ya
que se ha demostrado la mayor presencia de apendicitis en paises en donde el consumo

de fibra es bajo. []

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la apendicitis aguda, desde hace mucho tiempo, se sabe como el
resultado de la obstruccion luminal por un fecalito, tejido linfoide hiperplasico, infestacion
parasitaria o tumoral con la consiguiente isquemia localizada que resulta en la interrupcion
del flujo venoso de la mucosa, seguida por la invasion bacteriana y ulceracion de la
mucosa. La infeccion limitada a la propia apéndice resulta en una inflamacion localizada y
simple, sin embargo la progresion a la necrosis y gangrena de la pared apendicular puede
dar lugar a complicaciones como la formacion de abscesos, peritonitis e incluso la

formacion de fistulas si el proceso inflamatorio continda sin cesar.

DIAGNOSTICO

Tradicionalmente, la obtencion de una historia clinica y la exploracion fisica han sido las
bases del diagndstico. Una presentacién clinica clasica de la apendicitis aguda se inicia
con la aparicidon del dolor abdominal mal localizado de caracter visceral que con el tiempo
se localiza en el cuadrante inferior derecho, por lo general, el dolor se vuelve cada vez
mayor y constante; la anorexia es un hallazgo casi universal, las nauseas y vomito estan
presentes a menudo. En la exploracion fisica, la sensibilidad localizada en el cuadrante
inferior derecho es el hallazgo mas especifico (relacionado con la irritacion local del
peritoneo parietal); la presencia de dolor de rebote, signo de Mc Burney, psoas, obturador,

Rovsing, etc. pueden ser hallados dependiendo de la localizacion del apéndice inflamado.



La peritonitis difusa es indicativo de perforacion abdominal y un absceso puede ser
sugerido por la presencia de una masa en el cuadrante inferior derecho, la fiebre de bajo
grado y la leucocitosis moderada estan presentes con frecuencia, aunque no siempre;
otras pruebas de laboratorio (por ejemplo: analisis de orina, niveles séricos de amilasa, la
gonadotropina coriénica urinaria B-humana, etc.) pueden ser utiles en la identificacion de
otros procesos patolégicos que imitan un cuadro de apendicitis aguda.

Por desgracia, las presentaciones clinicas atipicas no son infrecuentes, especialmente en
mujeres en edad fértil, la diarrea o sintomas urinarios relacionados con la inflamacion de
las estructuras adyacentes pueden imitar otros procesos patologicos. Las mediciones de
los niveles séricos de: proteina C-reactiva, interleucinas (IL-6, IL-8, y CD44) han sido
estudiados, pero son de dudosa utilidad clinica, por lo que en presentaciones clinicas
atipicas, los estudios radiograficos asumen mayor importancia en el diagnéstico. Una
radiografia simple de abdomen es util sélo si se demuestra un fecalito, otros estudios
radiograficos como la ecografia y gammagrafia se han descrito pero por lo general no son
estudios de rutina. En general, estas pruebas son utiles solo si se demuestran claramente
la apendicitis, pero en resultados negativos o dudosos no se puede descartar el cuadro.
Cada vez es mas frecuente encontrar informes de excelentes indices de precision
(mayores al 95%) con la tomografia axial computarizada abdominopélvica, aunque su uso
rutinario sigue siendo cuestionable. 8

Desde el advenimiento de las nuevas modalidades radiologicas, el diagnodstico de
apendicitis aguda sigue evolucionando y se ha convertido cada vez mas controvertido. Sin
embargo, utilizando analisis Bayesianos de datos obtenidos de la historia clinica,
exploracion fisica y estudios de laboratorio se han conformado una variedad de sistemas
de puntaje clinico para el diagndstico oportuno de la apendicitis aguda. En 1986, Alvarado

describié por primera vez un sistema de clasificacion que consta de 3 sintomas clinicos, 3



signos en el examen fisico y 2 hallazgos de laboratorio, con un valor total de 10 puntos
desde entonces la puntuacién de Alvarado y la de Alvarado modificada son los dos mas
comunmente utilizados cuya sensibilidad y especificidad van desde el 53% -88% y 75%
-80% respectivamente, lo que ha motivado a que recientemente se hayan creado nuevos
sistemas de puntaje que han buscado ser mas efectivos de manera general y
particularmente adaptados a poblaciones especificas (como la asiatica) con mejores

resultados_ [9,10, 11, 12 ,13 14, 15]

TRATAMIENTO
Como ya se comentd el tratamiento actualmente aceptado para la apendicitis aguda
continua siendo la apendicectomia, ya se abierta o laparoscopica; aunado a la

administracion de antibidticos de amplio espectro. 8!

DELIMITACION DEL PROBLEMA
La apendicitis aguda es una de las principales causas de valoracién en el servicio de
urgencias y la principal causa de cirugia urgente en nuestro medio, que presenta dificultad
para el diagnéstico, por contar con varios diagnésticos diferenciales. EI manejo de
pacientes con un diagnostico equivoco o sospecha diagnodstica no corroborada es
polémico pudiendo terminar en una exploracién quirurgica temprana con la esperanza de
prevenir la perforacion apendicular, con la consecuencia de una frecuencia alta de
exploraciones negativasl!'®l; Otro panorama es la exploracién quirtrgica en pacientes con
enfermedad evidente y la observacion activa de los pacientes con un diagnostico dudoso,
que ha demostrado dar menos exploraciones negativas sin aumentar el numero de
perforaciones ['7. 18l; en este panorama es importante detectar pacientes con apendicitis

avanzada de manera temprana ['9],



El uso rutinario de técnicas de imagen como la ecografia, la tomografia axial
computarizada o la laparoscopia diagndstica implica el uso rutinario de radiacién ionizante
(potencialmente dafina), eficacia examinador dependiente y morbilidad asociada al
procedimiento (laparoscopia diagnostica)

[20]: ademas de elevar de manera considerable los costos de atencion médica, ser recursos
que no se encuentran disponibles en todos los hospitales ni durante cualquier horario y
pudieran aumentar, de manera innecesaria, el tiempo de estancia en el servicio de
urgencias.

El tratamiento inicial de pacientes con sospecha de apendicitis, por lo tanto, todavia tiene
que ser sobre la base de la enfermedad, la historia clinica, los signos fisicos y examenes
basicos de laboratorio. Se trata de una cuestion subjetiva de sintesis de una gran cantidad
de informacién compleja, que se basa en el conocimiento del cirujano y la experiencia
previa con pacientes similares. Este proceso podria mejorarse utilizando un sistema de
puntuacion clinica que objetivamente pueda determinar el prondstico del paciente, y que
pueda ser utilizado como base para estructurar un algoritmo para el manejo de estos
pacientes, incluyendo el uso selectivo (justificado) de métodos diagndsticos

complementarios (ultrasonografia, tomografia, laparoscopia, etc.). [21]

MAGNITUD:

En el Hospital Juarez de Meéxico de 1611 cirugias realizadas en el 2008, 326
correspondieron al diagnéstico de apendicitis aguda, lo cual representa el 20.23% del total
de cirugias realizadas !"l; de las cuales aproximadamente un 10% corresponden a
laparotomias negativas.; y al menos otro 10% de esos pacientes es sometido de manera

innecesaria a estudios complementarios por dudas en la sospecha diagndstica.



TRASCENDENCIA:

El no utilizar un sistema de puntuacion clinica que nos permita objetivamente determinar el
manejo que se debe seguir en los pacientes con sospecha de apendicitis, puede culminar
en someter a los pacientes a intervenciones quirurgicas innecesarias, aumentar el tiempo
de estancia en el servicio de urgencias, asi como aumentar de manera considerable los

costos en la atencidon médica.

VULNERABILIDAD:

Este estudio permitira elegir la escala de puntuacion objetiva mas adecuada para la
valoracion de los pacientes con sospecha de apendicitis que acuden al Hospital Juarez de
México, permitiendo asi disminuir el porcentaje de laparotomias negativas por esta causa

y mejorar la eficiencia con que se utilizan los recursos del hospital.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual escala de puntuacion objetiva para valoracién de pacientes con sospecha de
apendicitis (escala de Alvarado o escala de Eskelinen) es mas efectiva para la valoraciéon

de los pacientes atendidos en el Hospital Juarez de México ?.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Comparar la exactitud de dos escalas de puntuacion objetiva para los pacientes con
sospecha de apendicitis aguda y poder determinar cual es la mas util para su aplicacion en

el Hospital Juarez de México.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Describir las caracteristicas clinicas generales de los pacientes estudiados.

« Evaluar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en los pacientes del
Hospital Juarez de México.

« Evaluar la correlacion del resultado de la escala de Alvarado con el diagnéstico
postoperatorio emitido por el cirujano.

- Evaluar la sensibilidad y especificidad de la escala de Eskelinen en los pacientes del
Hospital Juarez de México.

« Evaluar la correlacion del resultado de la escala de Eskelinen con el diagnéstico
postoperatorio emitido por el cirujano.

« Comparar la exactitud diagnodstica de la escala de Eskelinen respecto a la escala de
Alvarado en los pacientes del Hospital Juarez de México.

« Crear un algoritmo sugerido para el manejo de pacientes con sospecha de apendicitis

aguda, en el Servicio de Urgencias del Hospital Juarez de México.

PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACION:
La escala de Eskelinen sera mas efectiva que la escala de Alvarado para valorar pacientes

con sospecha de apendicitis en el Hospital Juarez de México.

HIPOTESIS NULA:

La escala de Eskelinen no sera mas efectiva que la escala de Alvarado para valorar

pacientes con sospecha de apendicitis en el Hospital Juarez de México.
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TAMANO DE LA MUESTRA
Se calcul6 un tamano de la muestra de 264 pacientes, utilizando la férmula para
determinar un porcentaje alrededor de la proporcion esperada, utilizando la sensibilidad y
especificidad de las escalas acorde a lo reportado previamente por otros autores, con un

nivel de confianza de 95% y una potencia de la prueba del 90%.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio comparativo, no experimental, prospectivo, transversal.

MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE ENTRADA

Inclusién: Pacientes mayores de 16 afios de edad, que acudan al servicio de urgencias del
Hospital Juarez de México, a quienes se les realice interrogatorio directo, con dolor
abdominal y que se sospeche de apendicitis aguda, incluso quienes hayan sido egresados
después de una primera valoracion y hayan vuelto por el mismo cuadro, que cuenten con
biometria hematica completa con reporte del diferencial.

No Inclusién: Pacientes que por cualquier motivo no puedan contestar el interrogatorio
directo, pacientes que se encuentren bajo el efecto de sustancias que afecten su estado

de conciencia.

CRITERIOS DE SALIDA:

Exclusion: Pacientes que fallezcan sin haber sido operados, que en su expediente no se
encuentre el resumen quirurgico o este sea incompleto (en los casos que aplique).
Eliminacién: Pacientes que no acepten someterse a algun procedimiento diagndstico o

terapéutico durante su estancia intrahospitalaria o que soliciten alta voluntaria.

11



DEFINICION DE VARIABLES
Edad:
Definicion Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona.
Definicién Operacional: Numero de afios cumplidos a momento del cuestionario.
Tipo de Variable: Es una variable cuantitativa, discreta de interés primario, que se medira
en como: 18, 19, 20, 21, 22 ...
Sexo:
Definicién Conceptual: Condicidon organica, masculina o femenina.
Definicién Operacional: Se refiere al género con que se identifica el paciente
Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
como: masculino o femenino.
Tiempo de evolucién de los sintomas:
Definiciéon Conceptual: Duracion de la secuencia de eventos desde el inicio de las
molestias asociadas al padecimiento actual.
Definicién Operacional: Se refiere a las horas transcurridas desde el inicio de las molestias
hasta el momento en que se le aplica el cuestionario de la escala de puntaje.
Tipo de Variable: Es una variable cuantitativa, discreta de interés primario, que se medira
como: menor a 48 horas o mayor a 48 horas.
Migracion del dolor al cuadrante inferior derecho:
Definicién Conceptual: Es el cambio de localizacién de la sensacion dolorosa a través del
tiempo.
Definicién Operacional: Se define como el cambio de localizacion del dolor de cualquier
parte del abdomen hacia el cuadrante inferior derecho durante el tiempo de evolucion de

los sintomas.
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Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
Como: si 0 no.

Anorexia:

Definicidn Conceptual: Pérdida del apetito

Definicién Operacional: Se define como la falta de apetito durante el tiempo comprendido
entre el inicio de los sintomas hasta el momento de la aplicacién de la escala de puntaje.
Tipo de Variable: Es un variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
Como: si 0 no.

Nausea o Vémito:

Definicidn Conceptual: Nausea es la sensacion de tener la urgencia de vomitar. Vomitar es
forzar los contenidos del estdbmago a subir a través del eséfago y fuera de la boca.
Definicion Operacional: Se refiere como la sensacion de tener urgencia de vomitar
pudiendo o no presentarse el vomito como consecuencia durante el tiempo de evolucion
de los sintomas.

Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
como: si 0 no.

Sensibilidad en fosa iliaca derecha:

Definicion Conceptual: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable que se
localiza en la region del abdomen conocida como fosa iliaca derecha acorde a la division
topografica establecida por la escuela francesa de propedéutica.

Definicion Operacional: Se define como la sensacién de dolor a la palpacion superficial o
media de la zona que se encuentra en el cuadrante inferior derecho del abdomen.

Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
como: si 0 no.

Rebote:
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Definicion Conceptual: Dolor que se produce al descomprimir rapidamente el abdomen
posterior a la compresion profunda del mismo por parte del explorador.

Definicion Operacional: Se define como aumento del dolor a la descompresion rapida del
abdomen posterior a la palpacién profunda de la fosa iliaca derecha al momento de aplicar
la escala de puntaje.

Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
como: si 0 no.

Elevacion térmica:

Definicién Conceptual: Es el aumento del valor de una magnitud escalar dada por una
funcidn creciente del grado de agitacion de las particulas del cuerpo.

Definicién Operacional: Se define como una temperatura corporal (medida con termémetro
de mercurio a nivel axilar) mayor a 38 grados centigrados al momento de aplicar la escala
de puntaje.

Tipo de Variable: Es una variable cuantitativa, de interés primario, continua, que se medira
como: mayor a 38 grados o menor a 38 grados.

Leucocitosis:

Definiciéon Conceptual: Es el aumento en el numero de células de la serie blanca de la
sangre.

Definicién Operacional: Se define como la elevacion del numero normal de leucocitos por
milimetro cubico en la biometria hematica realizada durante la estancia en el servicio de
urgencias.

Tipo de Variable: Es una variable cuantitativa, de interés primario, continua, que se medira
como: mayor a 10,000 o menor a 10,000.

Neutrofilia:
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Definicién Conceptual: Se define como el aumento en el numero absoluto de neutréfilos
circulantes por encima de dos derivaciones estandar del valor medio en individuos
normales.

Definicién Operacional: Se define como un aumento del numero normal de neutréfilos en
el reporte diferencial de la biometria hematica realizada durante la estancia en el servicio
de urgencias.

Tipo de Variable: Es una variable cuantitativa, de interés primario, continua, que se medira
como: mayor al 75% o menor al 75%.

Localizacion de la sensibilidad:

Definicidn Conceptual: Es el sitio donde encuentra con mayor intensidad el dolor.
Definiciéon Operacional: Se define como el sitio del abdomen donde el paciente refiere
percibir mayor dolor al momento de aplicar la escala de puntaje.

Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
como: en cuadrante inferior derecho u otro.

Rigidez:

Definiciéon Conceptual: Es la tension de los musculos en el area abdominal, la cual se
puede sentir al tocar o presionar el abdomen.

Definicién Operacional: Se define como un aumento involuntario del tono de los musculos
abdominales , al momento de aplicar la escala de puntaje; corroborado mediante la
palpacion de la pared abdominal con el paciente en posicion de decubito supino con las
caderas y rodillas flexionadas, manteniendo las plantas de los pies en contacto con la
mesa de exploracion.

Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
como: si 0 no.

Localizacion inicial del dolor:
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Definicidn Conceptual: Localizacion donde se percibio el dolor al inicio de los sintomas.
Definicién Operacional: Sitio del abdomen donde el paciente percibié el dolor con mayor
intensidad al momento del inicio de los sintomas acorde a la division topografica del
abdomen establecida por la escuela americana de propedéutica.

Tipo de Variable: Es una variable cualitativa, de interés primario, nominal que se medira
como: cuadrante inferior derecho u otros.

Valor obtenido en la escala de puntaje para diagnéstico de apendicitis.

Definiciéon Conceptual: Suma de los puntajes obtenidos en cada rubro de la escala de
puntaje.

Definicidn Operacional: Valor obtenido como resultado de la aplicacion de la escala de
puntaje.

Tipo de Variable: Es una variable cuantitativa, continua de interés primario que se medira
como:1,1.1,1.2,1.3,14 ...

Valor obtenido en las escalas de puntaje aplicadas de manera subsecuente (en
quienes aplica).

Definiciéon Conceptual: Suma de los puntajes obtenidos en cada rubro de la escala de
puntaje aplicada subsecuentemente.

Definicién Operacional: Se define como el valor obtenido como resultado de la aplicacion
subsecuente de la escala de puntaje en aquellos paciente que se mantuvieron en
observacion al menos 6 horas como consecuencia del resultado obtenido inicialmente en
la escala de puntaje.

Tipo de Variable: Es una variable cuantitativa, continua de interés primario que se medira

como:1,1.1,1.2,13,14 ...
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Diagnéstico postoperatorio (en quienes aplica).

Definicién Conceptual: Es el diagndstico que emite el cirujano como consecuencia de los
hallazgos durante el procedimiento quirurgico.

Definiciéon Operacional: Se define como el diagndstico postoperatorio que plasma el
cirujano en el dictado quirurgico.

Tipo de Variable: Es una variable cualitativa ordinal que se mide como: exploracién
abdominal negativa, fase | (hiperémica y edematosa), Fase Il ( fase | con natas
fibrinopurulentas), Fase Il ( fase Il con absceso localizado) y Fase IV ( Fase Il con

peritonitis generalizada) u otros.

TECNICAS
Todos los pacientes que se decida intervenir quirurgicamente, seran intervenidos mediante

la técnica quirurgica que decida el cirujano en turno acorde a su criterio.

ESTUDIOS DE LABORATORIO
Todos los pacientes requeriran al menos que se les realice una biometria hematica

completa con reporte del diferencial.

METODOLOGIA
A todos los pacientes que ingresen al servicio de urgencias entre el 1° de Enero de 2011y
el 30 de abril de 2011 con cuadro de dolor abdominal que se sospeche de apendicitis
aguda, se les solicitara una biometria hematica completa con diferencial y se les aplicara

la escala de puntaje que le corresponda, acorde a la aleatorizacién de la muestra realizada
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en computadora por el programa: Research Randomizer Form v4.0 (véase cuestionarios
en Anexos 1y 2).
En el caso de los pacientes a quienes se les aplique la escala de Alvarado en funcién del

resultado el comportamiento sera el siguiente:

PUNTUACION COMPORTAMIENTO

Menor o igual a 4 Envio a su domicilio con sefiales de alarma y revaloracion en
caso necesario.

5a7 Mantener en observacioén, solicitar estudios complementarios
y revaloracion en 6 horas con nueva biometria hematica.

8 0 mayor Pasar a quir6fano a la brevedad posible.

En el caso de los pacientes a quienes se les aplique la escala de Eskelinen, en funcion del

resultado el comportamiento sera el siguiente:

PUNTUACION COMPORTAMIENTO

Menor o igual a 48 Envio a su domicilio con sefiales de alarma y revaloracion en
caso necesario.

49 a 58 Mantener en observacién, solicitar estudios complementarios
y revaloracion en 6 horas con nueva biometria hematica.

59 o mayor Pasar a quir6fano a la brevedad posible.

Los pacientes que se mantengan en observacion acorde al resultado obtenido en
cualquiera de las dos escalas se les podra revalorar cada 6 horas por el numero de
ocasiones y con los estudios complementarios que el cirujano en turno considere

necesario.
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El resultado obtenido de la escala diagndstica no sera conocido por el cirujano en turno,
quien decidira acorde a su criterio la conducta terapéutica a seguir; en los casos que

aplique se recuperara del expediente clinico el diagndstico postoperatorio.

PRUEBAS ESTADISTICAS

La informacion obtenida se presentara mediante tablas y/o graficas para describir las
caracteristicas generales de la poblacién estudiada. También se realizaran analisis con
tablas de 2 x 2 para obtener sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, razéon de probabilidad positiva y razén de probabilidad negativa de
cada escala. Finalmente se valorara la exactitud diagnostica de las escalas mediante la

medicion del area bajo la curva ROC (Receiver-Operating Characteristic).
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RESULTADOS

En un periodo de 4 meses se reclutaron 264 pacientes que cumplieron con toda la
informacion necesaria para realizar el analisis estadistico, formando 2 grupos de 132
pacientes a los cuales se les aplico las escalas diagnoésticas de Alvarado y Eskelinen; del
total de pacientes 146 (55.3%) fueron mujeres y 118 (44.8%) hombres. La edad promedio
fue de de 39 + 18.2 anos (rango 17 - 93). La tabla 1 muestra las variables clinicas y
paraclinicas por grupo.

De los 264 pacientes estudiados, acorde al puntaje obtenido en la aplicacion de las
escalas diagndsticas (Alvarado de 8 o mayor y Eskelinen de 59 o mayor), a 104 (39.4%)
se les hizo diagnéstico clinico de apendicitis aguda (47 mujeres vs 57 hombres), de los

cuales a 96 (92.3%) el cirujano decidio llevarlos a cirugia. (ver graficas 1y 2)

Tabla 1: Distribucion de Variables por Grupo

Variable Alvarado % Eskelinen %
Edad 37.08 +16.1 (17 — 81) 40.91 +20.08 (17 — 93)
Sexo F:60.6 M:39.4 F:42.7 M:52.3
Dolor migratorio 68.1 61.3
Dolor de rebote 53.7 58.3
Leucocitosis (> 10 000) 56 54.5
Sensibilidad en CID 92.4 95.4
Anorexia 56.8
Nausea y/o vomito 72.7
Fiebre 21.9
Neutrofilia 50.7
Tiempo de evolucién (> 48 hrs.) 15.1
Rigidez abdominal 43.1

CID: Cuadrante inferior derecho
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Gréfica 1: Género de los pacientes

44.7%

@ Mujeres © Hombres

Grafica 2: Manejo de pacientes con diagndstico clinco de apendicitis por puntaje

@ Operados < No Operados
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A 62 pacientes (23,5%) se les descarté el cuadro (39 mujeres vs 23 hombres) y todos
fueron egresados con la indicacién de volver al servicio de urgencias en caso de persistir
con sintomatologia, de los cuales 17 volvieron para ser revalorados y 4 terminaron siendo

sometidos a cirugia. (ver grafica 3)

Grafica 3: Tratamiento de pacientes en quienes se descartd apendicitis por puntaje

@ Operados © No Operados

A 98 pacientes (37.1%) se les mantuvo en observacion y se decidié el manejo posterior a
realizar valoraciones y estudios complementarios (60 mujeres vs 38 hombres), de éstos
pacientes 61 (62.2%) fueron llevados a cirugia, los 37 pacientes restantes fueron dados de

alta y ninguno requirié cirugia posteriormente. (ver grafica 4)
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Grafica 4: Pacientes que se mantuvieron en observacion por puntaje

37.8%

@ Operados © No Operados

Del total de los 264 pacientes, 164 (62.1%) fueron llevados a cirugia, de los cuales 117
(71.3%) tuvieron apendicitis aguda, y 47 (28.7%) tuvieron otro diagnéstico postoperatorio;
de éstos 31(65,9%) fueron mujeres y 18 (34.1%) hombres. Del total de pacientes,
finalmente se dieron de alta 104 (39.3%), de los cuales 11 acudieron a revaloracion y 4

(3.8%) se sometieron a cirugia. (ver grafica 5)
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Gréfica 5: Diagnéstico postoperatorio

@ Apendicitis ¢ Otro diagnéstico

De los 112 pacientes que tuvieron apendicitis aguda, 4 (3.57%) presenté apendicitis
edematosa, 52 (46.42%) apendicitis con exudado fibrinopurulento, 41 (36.62%) apendicitis
con absceso localizado y 15 (13.39%) apendicitis con peritonitis generalizada. (ver grafica

6)
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Grafica 6: Fases de apendicitis
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Pacientes valorados con la escala de Alvarado:

De los 132 pacientes a quienes se les aplico la escala de Alvarado, 80 (60.6%) fueron
mujeres y 52 (39.4%) fueron hombres. La edad promedio fue de 37.08 + 16.1 afios (rango
17 — 81).

Acorde con el puntaje de la escala de Alvarado obtenido en los 132 pacientes a 73
(55,3%) se les hizo diagnostico de apendicitis aguda (39 mujeres vs 34 hombres). A 19
pacientes (14,3%) se les descarté el cuadro (15 mujeres vs 4 hombres), de los cuales 9
acudieron a revaloracién y 3 fueron llevados a cirugia.

A 40 pacientes (30.3%) se les mantuvo en observacion (26 mujeres vs 14 hombres),

posterior a ser revalorados con estudios de laboratorio y gabinete complementarios, 22 de
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éstos pacientes (55%) fueron llevados a cirugia, los 18 pacientes restantes (45%) fueron

egresados y ninguno de ellos acudié a revaloracion ni fue llevado a cirugia. (ver grafica 7)

Gréfica 7: Grupos acorde al puntaje obtenido en la escala de Alvarado

30.3%

14.4%

@ Apendicitis ¢ Observacion ~ Apendicitis descartada

Del total de 132 pacientes, 94 (71.2%) fueron llevados a cirugia, de los cuales 72 (76.6%)
tuvieron apendicitis aguda y 22 (23.4%) tuvieron otro diagndstico, de los cuales 16 (72.2%)

fueron mujeres y 6 (27.8%) fueron hombres. (ver gréaficas 8 y 9)
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Gréfica 8: Diagnéstico postoperatorio en pacientes evaluados con la escala de Alvarado

@ Apendicitis © Otro diagnostico

Grafica 9: Diagnéstico postoperatorio acorde al puntaje obtenido en la escala de Alvarado
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De los 72 pacientes que tuvieron apendicitis aguda, ninguno presentdé apendicitis
edematosa, 32 (46.3%) apendicitis con exudado fibrinopurulento, 26 (37.7%) apendicitis

con absceso localizado y 11 (16%) apendicitis con peritonitis generalizada. (ver grafica 10)

Gréfica 10: Fases de apendicitis en pacientes evaluados con la escala de Alvarado
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Finalmente en la tabla 2 se muestra el resumen de las caracteristicas operativas de la

escala de Alvarado, para el diagndstico clinico de apendicitis aguda.
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Tabla 2. Caracteristicas operativas de la escala de Alvarado

Caracteristica Valor (%) IC 95%
Sensibilidad 94.74 88.06 100
Especificidad 45.71 27.78 63.65
VP positivo 73.97 63.22 84.72
VP negativo 84.21 65.18 100
RV positivo 1.75 1.28 2.38
RV negativo 0.12 0.04 0.37

Area bajo la curva

ROC 0.702 0.613 0.790

VP: Valor predictivo, RV: Razdon de verosimilitud (likelihood ratio), ROC: Receiver-
Operating Characteristic

Pacientes valorados con la escala de Eskelinen:

De los 132 pacientes a quienes se les aplicd la escala de Eskelinen, 63 (42.7%) fueron
mujeres y 69 (52.3%) fueron hombres. La edad promedio fue de 40.91 + 20.08 afos
(rango 17 — 93).

Acorde con el puntaje de la escala de Eskelinen obtenido en los 132 pacientes a 31
(23,5%) se les hizo diagndstico de apendicitis aguda (8 mujeres vs 23 hombres). A 43
pacientes (32,6%) se les descart6 el cuadro (23 mujeres vs 20 hombres), de los cuales 6
pacientes acudieron a revaloracion y 4 (9.3%) fueron llevados a cirugia.

A 58 pacientes (43.9%) se les mantuvo en observacion (32 mujeres vs 26 hombres),
posterior a ser revalorados con estudios de laboratorio y gabinete complementarios, 39 de
éstos pacientes (67.3%) fueron llevados a cirugia, los 19 pacientes restantes (32.7%)
fueron egresados, 2 acudieron a revaloracion y ninguno fue llevado a cirugia. (ver grafica

11)
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Gréfica 11: Grupos acorde al puntaje obtenido en la escala de Eskelinen

43.9%

@ Apendicitis © Observacién 7 Apendicitis descartada

Del total de 132 pacientes, 70 (53%) fueron llevados a cirugia, de los cuales 43 (61.4%)
tuvieron apendicitis aguda y 27 (38.6%) tuvieron otro diagnéstico, de los cuales 13 (48.2%)

fueron mujeres y 14 (51.8%) fueron hombres. (ver graficas 12 y 13)
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Gréfica 12: Diagnostico postoperatorio en pacientes evaluados con la escala de Eskelinen

38.6%

@ Apendicitis ¢ Otro diagnostico

Graéfica 13: Diagnostico postoperatorio acorde al puntaje obtenido en la escala de Eskelinen
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De los 43 pacientes que tuvieron apendicitis aguda, 4 (9.3%) tuvieron apendicitis
edematosa, 20 (46.5%) apendicitis con exudado fibrinopurulento, 15 (34.9%) apendicitis

con absceso localizado y 4 (9.3%) apendicitis con peritonitis generalizada. (ver grafica 14)

Grafica 14: Fases de apendicitiz% en pacientes evaluados con la escala de Eskelinen
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Por ultimo en la tabla 3 se muestra el resumen de las caracteristicas operativas de la

escala de Eskelinen, para el diagnéstico clinico de apendicitis aguda.
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Tabla 3. Caracteristicas operativas de la escala de Eskelinen

Caracteristica Valor (%) IC 95%
Sensibilidad 88.24 69.98 100
Especificidad 71.93 59.39 84.47
VP positivo 48.39 29.18 67.59
VP negativo 95.35 87.89 100
RV positivo 3.14 2.00 4.93
RV negativo 0.16 0.04 0.61
Area bajo la curva ROC 0.800 0.702 0.899

VP: Valor predictivo, RV: Razén de verosimilitud (likelihood ratio), ROC: Receiver-
Operating Characteristic

DISCUSION DE RESULTADOS:

Determinar la utilidad y exactitud de las escalas diagnosticas disefiadas para el
diagndstico temprano de pacientes con sospecha de apendicitis aguda, nos da la
oportunidad de hacer objetiva y sistematizada una valoracion que hasta nuestros dias
sigue siendo predominantemente empirica; ademas de brindarnos la oportunidad de
mejorar la utilizacion de los recursos hospitalarios, disminuir el niumero de
apendicectomias no terapéuticas, reducir la realizacion de estudios de laboratorio y
gabinete innecesarios, agilizar la estancia de pacientes en el servicio de urgencias y como
consecuencia de todos los anteriores disminuir los costos en la atencién médica.

Actualmente persiste controversia respecto a la validez de algunos aspectos clinicos para
el diagndstico temprano de apendicitis aguda, cuando se valoran de manera aislada, ya
que se ha demostrado que muchos de estos signos “clasicamente descritos” carecen de
una adecuada comprobacién cientifica y su utilidad aumenta de manera paralela a la

gravedad del cuadro; de esta manera podemos asegurar que al valorar un paciente que no
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ha presentado la sintomatologia clasica del padecimiento, no se puede descartar que
curse con la enfermedad. Por otra parte, algunos de los métodos de apoyo diagndstico
como lo es la biometria hematica con reporte diferencial, si se consideran de manera

aislada presentan utilidad limitada para comprobar o descartar el padecimientol22.23],

Las escalas diagnosticas para apendicitis aguda representan una combinacion de
hallazgos clinicos y datos de laboratorio que, al ser valorados en conjunto, mejoran de
manera considerable la exactitud diagndstica. En el presente estudio se observa como las
dos escalas tienen puntos en comun, los cuales se presentaron de magnitud similar en los
dos grupos de pacientes, siendo el hallazgo mas comun el dolor en cuadrante inferior
derecho, seguido de nausea y/o vomito y la migracion del dolor.

De los 264 pacientes estudiados al 39.4% se les realizé diagndstico clinico de apendicitis
aguda, de los cuales el 96% fueron llevados a quir6fano, por lo que observamos una
concordancia muy importante entre el puntaje obtenido al aplicar las escalas diagnosticas
y la decision del cirujano de intervenir a los pacientes. En este rubro la escala de Alvarado
mostro que 78.2% de los pacientes de este grupo y que fueron operados tuvieron como
diagnostico postoperatorio apendicitis aguda, siendo superior a la escala de Eskelinen que
mostro un 55.5% en este rubro.

Del total de pacientes sometidos a cirugia, el 28.7% presenté un diagndstico
postoperatorio diferente a apendicitis aguda, en el caso de los pacientes valorados con la
escala de Alvarado la proporcion fue de 2.6 a 1 mayor para el sexo femenino, en cambio
en el grupo de pacientes valorados con la escala de Eskelinen esta proporcion fue de 1.07
a 1 mayor para el sexo masculino; lo que nos muestra que la escala de Alvarado pierde

sensibilidad de manera considerable cuando se aplica a pacientes femeninos, mientras
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que la escala de Eskelinen no ve modificada su sensibilidad de manera considerable por
esta situacion.

Uno de los principales problemas en la valoracion de pacientes con probable apendicitis,
son aquellos a quienes no se les logra confirmar ni descartar el diagnostico y que por
consecuencia, se les mantiene en observacion y realiza estudios complementarios para
decidir sobre la conducta terapéutica a seguir; gran parte de las decisiones tomadas en
relacion a este grupo de pacientes se encuentran sujetas a la experiencia y la subjetividad
del examinador, por lo que uno de los objetivos de las escalas diagndsticas es hacer un
analisis objetivo de estos pacientes y sistematizar su tratamiento.

El presente estudio muestra que el 37.1% de los pacientes valorados con cualquiera de
los dos escalas diagnosticas pertenece al grupo de pacientes con sospecha diagnostica
que deben mantenerse en observacion y hacer estudios complementarios, de todos estos
pacientes el 62.2% termind siendo intervenido quirurgicamente y en su mayoria el
diagndstico postoperatorio fue apendicitis aguda sin importar la escala diagndstica con la
que fueron evaluados. Debido a lo anterior se demuestra que el impacto de ambas escalas
diagndsticas en este grupo de pacientes es muy bajo, ya que a pesar de su aplicacién un
porcentaje importante de pacientes requerira mantenerse en observacion y sera sometido
a estudios de laboratorio y gabinete complementarios para poder tomar una decisidon
terapéutica.

Respecto a los pacientes en quienes se descarta el diagndstico de apendicitis aguda por
el puntaje obtenido en las escalas diagnosticas, en este estudio se demuestra que
unicamente el 6.5% de esos pacientes requirié de cirugia, por lo que los pacientes que se
encuentran englobados en este grupo podran egresarse de manera segura con
indicaciones generales y sefales de alarma para que acudan a revaloracion en caso de no

presentar mejoria. Sin embargo este estudio puede subestimar la cantidad de pacientes
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clasificados como “falsos negativos” debido a que no contd con un seguimiento a largo
plazo de aquellos pacientes que fueron egresados de urgencias y solo considera a
aquellos que volvieron a la misma unidad hospitalaria a revaloracion.

Analizando el comportamiento operativo de la escalas, en lo que relativo a la validez
observamos que la sensibilidad global de la escala de Alvarado fue mayor (94.74 vs
88.24), sin embargo la especificidad de la escala de Eskelinen fue muy superior a la
obtenida con la escala de Alvarado (71.93 vs 45.71).

Respecto a la seguridad en la aplicacion de las escalas, demostramos que el valor
predictivo positivo de la escala de Alvarado fue considerablemente mayor a la obtenida
con la escala de Eskelinen (73.97 vs 48.39), no asi en al valor predictivo negativo en el
que la escala de Eskelinen mostré ser superior (95.35 vs 84.21).

A pesar de que los valores predictivos son de enorme utilidad al momento de tomar
decisiones clinicas, presentan la limitacién de depender en gran medida de la prevalencia
de la enfermedad en la poblacién estudiada, por lo tanto no pueden ser utilizados como
indices para comparar dos métodos diagndsticos; debido a esto es que se calcularon las
razones de verosimilitud de las escalas diagnosticas obteniendo que la escala de
Eskelinen fue superior tanto en la razén de verosimilitud positiva (3.14 vs 1.75) como en la
negativa (0.16 vs 0.12).

Actualmente la mejor manera de evaluar la exactitud de una prueba diagnostica es a
través del calculo, analisis y comparacion de las curvas ROC (Receiver-Operating
Characteristic) descritas por los valores obtenidos con cada prueba. El area bajo la curva
ROC de la escala de Eskelinen se calcul6 en 0.800 siendo mayor que la obtenida por la
escala de Alvarado la cual se calcul6 en 0.702; por lo que podemos asegurar que la escala

de Eskelinen tiene una mayor exactitud para el diagnéstico clinico de apendicitis aguda.
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CONCLUSIONES:
En la actualidad la apendicitis aguda es una de las principales urgencias quirurgicas de
nuestro medio, por lo que el uso de escalas sistematizadas para el diagnéstico permite a
los médicos del area de urgencias estratificar rapidamente a los pacientes acorde a la
posibilidad de requerir cirugia y de esta manera decidir la conducta diagndstica y
terapéutica a seguir.
Debido a lo facil de aprender, lo practico de su aplicacion y sencillez en el calculo, la
escala de Alvarado ha sido adoptada por la mayoria de los médicos como le escala de
referencia para la valoracidn de pacientes con sospecha de apendicitis aguda, sin
embargo se trata de una escala que no ha demostrado tener un buen rendimiento al
aplicarse en nuestra poblacion.
La escala de Eskelinen por su parte, a pesar de ser un poco mas complicada en su
calculo, presenta caracteristicas operativas similares a las de la valoracion clinica de
cualquier médico y sin requerir de estudios complementarios complejos 0 poco disponibles
nos permite clasificar a los pacientes con sospecha de apendicitis aguda en funcion de la
probabilidad de que cursen con la enfermedad con una exactitud mayor a la obtenida con
la escala de Alvarado.
Uno de los objetivos particulares de este estudio ha sido la creacion de un algoritmo
sugerido para la valoracion de pacientes con sospecha de apendicitis aguda en el servicio
de urgencias, el cual puede consultarse el anexo 3 de esta obra.
Tanto las escalas diagndsticas evaluadas en este estudio, como otras tantas que se
encuentran descritas en la literatura, distan mucho de ser modelos perfectos de
diagnostico y por consiguiente sus resultados deberan servir como una orientacion en
nuestro proceder sin sustituir bajo ninguna circunstancia el criterio del médico. No

olvidemos que la medicina ademas de ser una ciencia nunca dejara de ser un arte.
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Anexo 1: Formato de Captacion de Datos Escala de Alvarado

REVALORACION NUMERO:

EDAD: FECHA:
SEXO: EXPEDIENTE:
DOLOR MIGRATORIO SI (1) NO
ANOREXIA SI (1) NO
NAUSEA O VOMITO Sl (1) NO
SENSIBILIDAD EN CID SI (1) NO
REBOTE Sl (2) NO
ELEVACION TERMICA MAYOR A 38.1° (1) MENOR A 38°
LEUCOCITOS MAYOR A 10,001 (2) MENOR A 10,000
NEUTROFILOS MAYOR A 76% (1) MENOR A 75%
TOTAL
PUNTUACION COMPORTAMIENTO

Menor o igual a 4 Envio a su domicilio con sefnales de alarma y revaloracion en
caso necesario.

5a7 Mantener en observacién, solicitar estudios complementarios
y revaloracion en 6 horas con nueva biometria hematica.

8 o mayor Pasar a quiréfano a la brevedad posible.

PASAA QUIROFANO: [JsI [INo

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:



Anexo 2: Formato de Captacion de Datos Escala de Eskelinen

REVALORACION NUMERO:

EDAD: FECHA:
SEXO: EXPEDIENTE:
DATO PUNTOS FACTOR TOTAL
LOC. DE LA CID (2) OTROS (1) 11.41
SENSIBILIDAD
RIGIDEZ SI (2) NO (1) 6.62
LEUCOCITOS >10,001 (2) | < 10,000 (1) 5.88
REBOTE SI (2) NO (1) 4.25
DOLOR INICIAL CID (2) OTROS (1) 3.51
TIEMPO DE EVOLUCION | <48 HRS (2) | > 48 HRS (1) 2.13
TOTAL FINAL
PUNTUACION COMPORTAMIENTO

Menor o igual a 48 Envio a su domicilio con sefiales de alarma y revaloracién en
caso necesario.

49 a 58 Mantener en observacioén, solicitar estudios complementarios
y revaloracion en 6 horas con nueva biometria hematica.

59 o0 mayor Pasar a quir6fano a la brevedad posible.

PASAAQUIROFANO: [lsi [JINoO

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:



Anexo 3: Algoritmo para el manejo de pacientes con sospecha de apendicitis aguda

Paciente con dolor
en fosa iliaca
derecha

Sospecha de
Apendicitis Aguda

Aplicar escala
diagnostica de
Eskelinen
Menor o
ioual a 48 49 a 58 59 o mayor

Envio a su Pasar a
domicilio quirdfano a

con sefales la brevedad
de alarma posible
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