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INTRODUCCION
Prediccion bioquimica de apendicitis complicada en el Hospital General La Villa
MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La apendicitis aguda complicada es una enfermedad quirdrgica muy comun, y en ocasiones
hasta mortal; es por ello el interés de esta investigacion, el poder acceder a una manera de
crear una metodologia que sea la antesala de los fatal y/o consecuencias. La primera
mencién acerca de la inflamacion del apéndice cecal fue descrita por el médico Berenarino
Dacapri en el ano de 1521, durante dos siglos existieron pocas publicaciones de dicha
enfermedad, entre ellas la mas destacada fue hecha en el afio de 1711 en la cual Lorenz

Heister describe la perforacion y absceso del apéndice cecal. (1).

En el afio de 1735 el cirujano francés Claudius Amyand fue el primero en realizar una
extirpacion quirdrgica del apéndice cecal, en un paciente que ademas presentaba una
hernia escrotal (1,2). Votz en el afio de 1846, identifica en una paciente al apéndice cecal
como la causa de enfermedad inflamatoria del cuadrante inferior derecho. A demas hay que
sefalar lo documentado en el siglo XIX y XX, en los cuales el cirujano Hancock en el afios de
1848, informo el primer caso de apendicitis en una mujer embarazada, casi un lustro
después se describe la primer apendicetomia incidental, realizada en Espafia, en una cirugia
por patologia vaginal. Los términos acufiados “tiflitis” y “peritiflitis” continuaron en uso
hasta fines del siglo XIX, sin embargo fue hasta el afio de 1886 cuando Hall un cirujano de los
Estados Unidos, realiza y la identifica como la primera apendicetomia a un varén de 32 afios

por padecer apendicitis aguda (2).



Dentro de todos los aspectos histéricos que hay, es imperante mencionar al cirujano
egresado de la escuela de Harvard Charles Mc Burney el cual tuvo dos aportaciones que
trascendieron para el diagnostico y manejo de dicha enfermedad, la primera fue en el Afio
de 1889 donde describe el punto de “McBurney’s”, y 5 afios después, describe el abordaje
quirdrgico abdominal por la incision la cual lleva su nombre; ambos connotaciones siguen
vigentes en la actualidad. Por Gltimo, es menester mencionar que el primer procedimiento

laparoscopico de apendicetomia en un paciente, fue realizado en 1983(1,3)

Embriolégicamente el apéndice veriforme se visualiza a partir de la octava semana de
gestacion, se desplaza en sentido medial hacia la valvula ileocecal, derivado del intestino

medio (4)

El apéndice cecal se considera que es la porcion terminal del ciego, mide aproximadamente
de 7 a 8 cm de longitud y 4 a 8 mm de diametro, localizado en el lado posteromedial del
ciego, presenta una forma de tubo cilindrico, irrigado por la arteria apendicular, que es
terminal y se origina de la arteria ileocdlica (5); que tiene diferentes posiciones con relacién
al ciego la mas habitual es retrocecal 58%, pélvica en un 23%, postileal en el 10%, subcecal
solo en el 5%y por ultimo paracecal y preileal en un 2% cada una. Durante el procedimiento
quirudrgico el apéndice cecal se localiza con la referencia anatémica en el sitio donde las

tres tenia del colon convergen en la unién del ciego con el apéndice (4,1)

Durante las ultimas décadas, se han realizado varios estudios en busqueda de poder
determinar una funcion especifica, lo que se ha demostrado en las Gltimas publicaciones es
que forma parte importante en relacion con la flora intestinal, ayuda como barrera

mecanica, aunque aln no es del todo claro.

En cuanto asu relacion con el sistema inmunoldgico se sabe que la mucosa contiene
abundantes células plasmaticas productoras de Ig A, ademas, tiene en abundancia distintos

tipos de células entre ellas tipo T y B, lo que se ha concluido es que las grandes



concentraciones de tejido linfoide que contiene la apéndice forman un papel inmunolégico

importante en la homeostasia intestinal. (6)

Histolégicamente la pared apendicular es similar a las paredes del colon, en el cual cosiste

en una Mucosa, submucosa, Muscular y Serosa

e Mucosa: Es un epitelio cilindrico simple y en esta capa se encuentran celulas
productoras de Ig A, en esta capa es donde se forman las criptas de Lieberkuhn
superficiales.

e Submucosa: es tejido conectivo en la cual la caracteristica principal es la presencia
de foliculos linfoides, contiene Linfocitos B y pocos linfocitos T

e Muscular: La muscular externa esta formada por musculo liso, los ganglios
parasimpaticos se encuentran entre las capas musculares

e Serosa (7)

La apendicitis aguda se define como la inflamacion del apéndice veriforme (8);Se considera
esta enfermedad como la causa mas frecuente de abdomen agudo no traumatico y es la
primera indicacion quirdrgica de urgencia en adultos jovenes (9); es importante hacer
mencion que puede clasificarse como apendicitis no complicada aquella que presenta
inflamacion con o sin la presencia de absceso y Complicada cuando se observa necrosada o
perforada, la cual se encuentra en el 13-20% de los pacientes que presentan apendicitis

aguda (10).

A pesar de ser una patologia quirdrgica frecuente la incidencia anual de apendicitis aguda
en Europa | reportada es 81 casos por 100,000 habitantes, el grupo etario afectado es de 10

a 19 anos, de los cuales el 25-30% corresponden apendicitis complicada; por el contrario en



Estados unidos laincidencia fue de 100 por 100,000 habitantes, el riesgo de presentacion es

del 9%. (11)

En México se ha documentado el riesgo de presentacion de esta patologia es de 16.33% en
hombres y 16.34% en mujeres y su incidencia anual es de 139 por 100,000 habitantes se ha
asociado con sobrepeso en 18.5% y obesidad en 81.5%. (8,2). En un estudio realizado el
hospital Juarez de México de 1611 cirugias en el 2008, 326 corresponden al diagndstico de

apendicitis aguda lo cual representa el 20.3% efectuadas. (12)

En la literatura revisada se ha encontrado que existe un riesgo aproximadamente de tres
veces mayor de miembros de familia que tuvieron apendicitis aguda en comparacién con
los que no la tuvieron; y hasta la fecha no se ha logrado identificar algin gen especifico

relacionado con esta enfermedad que nos traduzca un caracter hereditario. (13)

Es necesario conocer la fisiopatologia de la apendicitis aguda que consiste en la obstruccion
intraluminal puede ser en teoria originada por diferentes causas entre ellas la presencia de
fecalitos, hiperplasia linfoidea, cuerpos extrafios, parasitos, presencia de tumores, dentro
de la etiologia la presencia de fecalito predomina en los adultos, y en los extremos de la vida
(en nifios y adultos mayores) la mas comun es la hiperplasia linfoidea; cabe sefialar que una
vez obstruida el apéndice ( la capacidad intraluminal es de 0.1 ml en forma normal), existe
un aumento de presion dentro de la luz del érgano, que pudiera alcanzar hasta los 50-65

mmHg, esto provoca que exista

estasis venosa, en consecuencia disminucién de la irrigacion
arterial, que nos lleva a la fatalidad de desarrollar
isquemia, existe congestion vascular de la mucosa y de drenaje linfatico, con una hipoxia

severa, todo este proceso compromete la integridad del érgano, con una translocacion



bacteriana, hacia la pared del mismo, si todo lo anterior continua, produce necrosis de la

pared y perforacion de la misma (13,2)

Una vez explicado todo esto en base a su fisiopatologia se pueden describir la siguiente

clasificacion

e Fase 0: Apéndice Normal

e Fasel: Apendice Hiperemica y edematosa
e Fasell: Apendice fibrina

e Faselll Apendice necrosada

e FaseIV: Apendice perforada (14)

En pacientes donde se demuestra la presencia de apendicitis el crecimiento bacteriano se
ha logrado aislar bacterias aerobicas y anaerdbica, siendo la mas frecuente Escherichia coli
y Bacteroides spp, existe una asociacion en apendicitis complicada por la presencia de
Fusobacterium; a la vez se ah encontrado que en pacientes que han tenido apendicetomia
presentan una incidencia mayor de desarrollar colon toxico por una colitis
pseudomembranosa secundaria a Clostridum difficile, requiriendo una colectomia total

(13,3)

En lo que respecta a las manifestaciones clinicas el dolor abdominal es el sintoma mas
frecuente, se presenta en los pacientes en el 95%. La presentacion tipica de dolor inicia en

epigastrio o periumbilical de 24-48 hrs de evolucidn, el cual migra y se localiza en

fosailiaca derecha, el dolor migratorio solo se presenta en el 50-60% de los pacientes, se ah
demostrado que el dolor de formainicial en fosailiaca derecha
se encuentra en menos del 10% de los pacientes, otros sintomas descritos son la nauseay

vomito el cual se presenta después de la instalacion del dolor en el 60%, en mas del 90%



presentan anorexia, las evacuaciones diarreicas es un sintoma raro en los adultos siendo
este mas frecuente en los nifios, la fiebre suele manifestarse alrededor de las seis horas de

inicio del cuadro clinico.

Por lo tanto la secuencia diagnostica clinica tipica es dolor cdlico, insidioso en epigastrio o
periumbilcal el cual se irradia hacia la fosa iliaca derecha, seguido de nausea y vomito, con

pérdida de apetito, acompariado de fiebre
Exploracion fisica
Los signos clinicos mas comunmente descritos son:

e Punto de Mc burney en el cual se encuentra localizado a dos tercios del ombligo en
una linea imaginaria trazada del ombligo a la espina iliaca anterosuerios derecha

sensibilidad del 50 al 954; especificidad del 75 al 86%.

e Signo de rovsing se refiere a la palpacidn de la fosa iliaca izquierda con dolor en la
fosailiaca contralateral. sensibilidad del 22 al 68%; especificidad del 58 al 96%

e Signo de psoas, este signo se encuentra asociado apendgcitis con posicion retrocecal,
manifestado como dolor en el cuadrante inferior derecho con extension pasiva de la

cadera derecho. sensibilidad del 13 al 42 %); especificidad del 79 al 97 %.

e Signo del obturador: asociado con un apéndice pélvico. Esta prueba se realiza
cuando el médico flexiona la caderay la rodilla derecha del paciente
seguido de la rotacion interna de la cadera derecha, esto provoca dolor en el cuadrante

inferior derecho. sensibilidad 8%; especificidad 94 %.

Se han descritos distintos signos clinicos en la exploracién fisica, sin embargo solo se
encuentran reportados en el 40% de los pacientes, por lo que su ausencia no descarta el

diagnostic, entre ellos se encuentran Blumberg (dolor a la descompresion brusca de la fosa



iliaca deercha), punto de lanz (sitio doloroso en la convergencia de la linea inter espinal con
el borde externo del musculo recto anterior derecho), punto de lecene (punto doloroso
aproximadamente 2 c por arriba y por fuera de la espina iliaca anterosuperior derecho),
signo de aaron (dolor en epigastrio o precordial cuando se palpa la fosa iliaca derecho),

signo de mussy (dolor a la descompresion en cualquier parte del abdomen).

Existen diversas escalas que son utilizadas en el servicio de urgencias en aquellos pacientes
con dolor abdominal sugestivo de presenter appendicitis aguda, el objetivo principal de
estos sistemas de puntuacion es poder aumentar la certeza diagnostic, la ventaja que
ofrecen es que son economicos, accesibles, y puede ser aplicada por el medico de primer
contacto. Principalmente son tres escalas;La Escala de Alvarado la cual es la mas utilizada
fue descrita en 1986, es probablemente la mas difundida con una sensibilidad del 86-88%y
especificidad del 53 al 75%, afios mas tarde en un hospital del norte de Asia, en el afio del
2010 se crea la escala de RIPASA la cual tiene una mayor sensibilidad y especificidad 98.8%
y 71.4% (15). En el afio del 2008 Andersson y Andersson desarrolla la puntuacion de AIR
(Appendicitis Inflamatory Response) cuenta con una sensibilidad 93% y especificidad 85%

(16)

Cuando el paciente presenta clinica tipica de apendicitis es muy facil realizar su diagndstico
sin embargo, cuando presentar clinica atipica, han recibido tratamientos previos
(antibidticos y analgésicos) en estos casos es un verdadero reto para el cirujano poder

determinar un diagndstico temprana

La precision en el diagndstico se aproxima al 90% con falsos negativos hasta del 10%.



Para poder establecer un diagndstico de apendicitis aguda primero se debe de evaluar el
criterio clinico es decir, la evolucion asi como la exploracion fisica, posteriormente
complementar con examenes de laboratorio y gabinete, ademas de utilizar las escalas
previamente mencionadas. Los examenes de laboratorio dtiles son PCR >1.5 mg/l,
Leucocitos >10,000 con neutrofilia, cuando se presentan leucocitos mayor de 20,000 la
probabilidad de que se encuentre apendicitis aguda complicada es muy alta, el uso de
procalcitonina el cual es un marcador sérico de inflamacion utilizado frecuentemente en
pacientes con sepsis sin embargo la alteracion en dicho marcador no es especifico de esta
enfermedad, es importante mencionar que se a estudiado de forma minuciosa el uso de
diferentes marcadores bioquimicos como predictores de apendicitis complicada entre ellos
se encuentra Bilirrubina total (>1.8mg/dl) se ha observado en aquellos pacientes que no
presentan problemas hepaticos o de tipo obstructivo se puede observar hiperbilirrubinemia
en apendicitis complicada, aun no se ha demostrado la causa, sin embargo se conoce que
varias infecciones de origen bacteriano entre ellos agentes como E. coliy Bacteroides fragilis
puedes causar colestasis, asi como hemolisis (18); El indice de neutrdfilos/linfocitos (>4.5)
es un marcador util, sencillo y principalmente econdmico de inflamacion, se calcula a partir
del recuento diferencial de leucocitos, aunque no se altera de forma exclusiva en la

apendicitis ya que se altera en otros procesos inflamatorios (19), recientemente se

publicd un articulo donde se utiliza el IMA (Ischemia modified albumin) es un marcador
conocido de enfermedades basadas en isquemia, considerado como un indicador de estrés
oxidativo el cual es considerado que es parte importante de la patogénesis de dicha
patologia, los niveles aceptados como signo de isquemia es >0.400 ABSU,
por lo que se demostré ser un marcador Util para poder distinguir una apendicitis

complicada, aln faltan mas estudios que sustentes a dicho marcador (20)



El ultrasonido abdominal a pesar de considerarse un estudio de imagen el cual es
economico y accesible en cual se puede realizar en cualquier servicio de urgencias, la
limitante mayor que presenta, es operador dependiente, lo cual puede limitar su
diagndstico certero, en tres estudios retrospectivos, describen que la forma de aumentar la
sensibilidad 97.3% y especificidad 91% en mujeres en edad fértil, en las cuales se considera,
un reto diagndstico, es la combinacion de ultrasonido pélvico y trans abdominal, el cual

debe ser realizado por el mismo radiélogo experimentado (21).

La tomografia de abdomen es considerado el estudio de imagen Gold estandar para el

Diagndstico de apendicitis con una sensibilidad del 87-100% y especificidad del 89-98%.

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento, estd demostrado que la
apendicetomia realizada de forma tardia incrementa riesgo de complicaciones entre ellas
infeccion del sitio quirdrgico (8-15%), perforacion (5-40%) abscesos (2-6%) sepsis y muerte

(0.5-5%). (17

Planteamiento del Problema

La apendicitis aguda es una de la principales motivos de valoracion en el servicio de
urgencias, existe en la literatura internacional tanto como nacional diversas publicaciones
relacionada con dicha patologia, es importante destacar que en la Gltima década se ha
buscado mediante la clinica, estudios de imagen asi como estudios de laboratorio poder

predecir una apendicitis complicada, ya que incrementa su morbi mortalidad, sin embargo



aun no es del todo claro, la finalidad del estudio es poder determinar de forma efectiva con

valores de laboratorio cual es la que tiene mayor sensibilidad y especificidad.

Justificacion

En México no existen datos epidemioldgicos acerca de la apendicitis complicada, sin
embargo en literatura internacional se considera que es la primer causa de abdomen

quirudrgico en el servicio de urgencias.

En los hospitales de la secretaria de salud se caracterizan por ser hospitales con alta
demanda de pacientes, aunque no contamos con estadisticas de dicha patologia, es uno de

las causa de abdomen quirlrgico en nuestro servicio de urgencias.

La mayoria de nuestros pacientes que acuden al servicio de urgencias cuentan con
diagndsticos de patologia ya complicada aumentando la morbi-mortalidad lo cual es

referido por experiencias verbales de médicos que laboran en dicha institucion.

Hipotesis

HA. Los indicadores bioquimicos son parametros adecuados para determinar una
apendicitis complicada.

HO. Los indicadores bioquimicos NO son parametros adecuados para determinar una

apendicitis complicada.

Objetivo general
Evaluar el desempefio prondstico de los indicadores bioquimicos para predecir la

apendicitis complicada en pacientes del hospital general la villa.



Objetivos especificos

Valorar el desempefio prondstico de los valores del pcr para identificar a pacientes con
apendicitis complicada.

Conocer el desempefio prondstico de la bilirrubina total para identificar correctamente a
pacientes con apendicitis complicada.

Evaluar el desempefio del indice neutrdfilos linfocitos para la identificacion de pacientes con
apendicitis complicada.

Evaluar desempefio prondstico de prolongacion de los tiempos de coagulacion para la

identificacion de pacientes con apendicitis complicada.

MATERIAL Y METODOS

Aspectos epidemioldgicos

Area de investigacién Clinica

Tipo de estudio Observacional, analitico, Longitudinal, prospectivo, Descriptivo

3.2 Definicion del Universo: Se realiza toma de laboratorios a todo los pacientes que
ingresan al servicio de urgencias con diagnostico de apendicitis aguda en el hospital general

la villa de 17 afios a 75 afios del 1 de junio del 2019 al 1 de junio del 2020.


Margarita
Texto escrito a máquina
Objetivos específicos 


3.2.1 Tipo de poblacién: Infinito

3.2.2 Definicién de unidades de observacién:

Grupo de estudio:

1. Criterios de

Inclusién:

Todos los pacientes de 17 a 75 afios con diagndstico de apendicitis

aguda complicada

2. Criterios de
no

inclusién:

Pacientes menores de 17 aflos o mayores de 75 afios

Pacientes con infeccion por VIH

Paciente con antecedente de Hepatopatia

Pacientes embarazadas

Pacientes con enfermedades reumatolégicas

Paciente con diagnostico y/o antecedente procesos neoplasicos
Pacientes con tratamiento anticoagulante

Paciente con diagndstico de enfermedad inflamatorio intestinal

3. Criterios de

eliminacion:

Paciente los cuales no cumplan con todos los laboratorios
pacientes menores de 18 afios
Pacientes que se encuentren fuera del periodo de tiempo sefialado en

el estudio

3.2.3. Disefio de la muestra

3.2.1. Tamano de la muestra:

N=N(Z’pq) /Ea*(N-1) +Z*pq




Intervalo de confianza del 95%.

N= 131 pacientes

3.3. Determinacidn de variables

3.3.1. Operacionalizacion de variables

ESCALADE
TIPO DEFINICION OPERACIONAL
MEDICION
Sexo Dependiente |Es un conjunto de| Cualitativa
caracteristicas bioldgicas, ordinal
fisicas, fisioldgicas y
anatdmicas que definen a los
seres humanos
Edad Dependiente |Tiempo cumplido en afios de| Cuanitativa
vida. ordinal
Apendicitis | Independiente |Infiltracion de leucocitosala| Cualitativa
Aguda membrana basal en el
apéndice cecal
Apendicitis | Independiente | Apendicitis aguda perforada| Cualitativa
complicada con o sin absceso localizado
y/o peritonitis purulenta
Proteina C | independiente | Es una proteina inespecifica| Cuantitativa
R i de fase aguda.
eactiva gl Oridinal




Leucocitos | Independiente |Es un tipo de célula| Cuantitativa
sanguinea que se produce ordinal

en la médula dsea

Bilirrubina | Independiente |Sustancia que se forma| Cuantitativa
cuando los globulos rojos se ordinal

descomonen

Bilirrubina | Independiente | Es la suma de la bilirrubina| Cuantitativa

Total directa e indirecta .
I Ordinal

Plan de analisis estadistico

La descripcion de los datos se realizara mediante frecuencias relativas y absolutas para las
variables categodricas, y medidas de tendencia central y dispersion para variables

cuantitativas.

el desempefio prondstico de las escalas bioquimicas se medira mediante curvas ROC en
donde se obtendra el area bajo la curva, si un punto de corte para que escala.
Se calculara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y Banorte de activo

negativo para cada medida bioquimica.

CRONOGRAMA

Actividad Marzo | Abril | Junio | Sep| Oct | Nov | Dic | Enero | Marzo | May
/May

Juni




Planeacidn

Bibliografia

Elaboracidon

Recopilacion

Andlisis

Conclusién

Impresion

ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD.
ETICA.

Se seguira estrictamente lo indicado con relacion a la ética sobre estudios en humanosy de
acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud de México, y a la Declaracion de Helsinki, tomando en consideracion las revisiones
subsecuentes. Se garantizara el anonimato de todos los pacientes, integridad de los datos

recolectados y devolucion de los expedientes una vez adquiridos los datos.

DERECHOS Y OBLIGACIONES DE COLABORADORES

El protocolo es propiedad intelectual de los autores principales Ana Isabel Rodriguez
Venegas por lo que toda exposicion oral o escrita de cualquier resultado, debe ser efectuada
bajo su  autorizacion y  mencionandolos  siempre, asi como  al
servicio de cirugia general del Hospital General la Villa. Los colaboradores ganaran su
derecho de ser coautores en cualquier exposicion oral o escrita de los resultados, y su grado
de coautoria dependera de su participacion. La autoria se define como la participacion
substancial en la concepcion, el disefio, la adquisicion de datos, el analisis estadistico, la

interpretaciony la redaccion del manuscrito final. Los colaboradores que al final del trabajo



no hayan cumplido con las obligaciones inicialmente aceptadas, perderan sus derechos de

coautoria.

Los autores principales Ana Isabel Rodriguez Venegas exclusivamente, decidiran la revista

de reconocida reputacion internacional en la cual se publicaran los resultados.

Resultados

A continuacidn, se describen los resultados obtenidos sobre las escalas bioquimicas y los

datos sociodemograficos de los 131 pacientes que participaron en este estudio.

La tabla 1 muestra la distribucion de frecuencias en torno al género, obteniendo que el
56.5% de los participantes fueron del género masculino, mientras que el restante 43.5% son

del género femenino.

Grafica 1. Distribucion por género
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Tabla 1. Distribucion del género

Frecuencia Porcentaje

Femenino 57 43.5%

Masculino 74 56.5%




Total

131

H 100.0% H

Fuente: Expediente clinico

Latabla 2 muestra ladistribucion de la edad en torno al género, comprendo que el promedio
de edad de los participantes fue de 33 afios, siendo mayor en mujeres con un promedio de
35 afios. Asimismo, la edad minima de los pacientes fue de 12 afios en un paciente

masculino, mientras que la edad maxima fue de 71 afios de una paciente. La dispersion de

los datos se obtuvo mediante la desviacion estandar qué fue de 13.8 afios.

Tabla 2. Distribucion de la edad por sexo

Promedio Minimo Maximo Desv. Estandar
Femenino 35.00 17.00 71.00 13.80
Masculino 33.08 12.00 65.00 13.04
Total 33.92 12.00 71.00 13.36

Fuente: Expediente clinico

No mSi

Grafica 2. Reintervencion

Tabla 3. Frecuencias de reintervencién

Suma de valor

Porcentaje




No 125 95.4%

Si 6 4.6%

Total 131 100.0%

Fuente: Expediente clinico

la tabla 3 muestra la distribucion de frecuencias en torno a los pacientes que necesitaron
reintervencion quirurgica, obteniendo que solamente el 4.6%, qué equivale a 6 pacientes, lo
requirid. En relacion con los grados de apendicitis de los pacientes, se obtuvo que el 57.3%
estan en fase lll y IV, mientras que el restante 42.7% fueron diagnosticados con fase l y Il. La

fase de apendicitis mas frecuente fue la 11l con un 29.8% de la poblacion.

Grafica 3. Fases de la apendicitis
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Tabla 4. Distribucion de la fase de apendicitis
Frecuencia Porcentaje
I 32 24.4%
42.7%
I 24 18.3%
" 39 29.8%
57.3%
v 36 27.5%




H Total H 131 100.0%

Fuente: Expediente clinico

La tabla 5 describe la distribucién de las mediciones bioquimicas de PCR entre quiénes
fueron diagnosticados con apendicitis aguda complicada y quiénes no, obteniendo que
estos valores son significativamente diferentes entre quienes fueron diagnosticados con un

promedio de 15.4.

Tabla 5. Apendicitis aguday valores de PCR

Promedio Minimo Maximo Desv. estandar
No 421 0.10 21.80 5.63
Si 15.49 0.70 69.60 14.13
Total 10.67 0.10 69.60 12.59

Fuente: Expediente clinico

La tabla 6 muestra los valores de bilirrubina total entre los pacientes que tuvieron, o no,
apendicitis aguda complicada, encontrando que el promedio es significativamente mayor

en quienes si fueron diagnosticados con apendicitis aguda.



Grafica 5. Valores de bilirrubina total entre grado de
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Tabla 6. Apendicitis aguda y valores de bilirrubina total
Promedio Minimo Maximo Desv. estandar
No 0.86 0.10 3.20 0.51
Si 1.44 0.20 3.80 0.68
Total 1.19 0.10 3.80 0.68

Fuente: Expediente clinico

La tabla 7 muestra los promedios del indice neutrofilos/linfocitos entre los pacientes que
fueron diagnosticados con apendicitis aguda complicada y los que no, obteniendo que en
aquellos que si fueron diagnosticados el promedio de este indice es de 12.69,

significativamente mayor en quiénes no fueron diagnosticados con un promedio de 7.17.



Grafica 6. Valores de indice neutrofilos/linfocitos entre grado
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Tabla 7. Apendicitis aguda y valores indice neutrdfilos/linfocitos
Promedio Minimo Maximo Desv. estandar
No 7.17 0.88 27.30 6.35
Si 12.69 2.38 40.00 7.88
Total 10.33 0.88 40.00 1.74

Fuente: Expediente clinico

Latabla 8 mide ladistribucion de las mediciones de los tiempos de coagulacidn prolongados
entre el grado de apendicitis aguda complicada, obteniendo que el promedio de estas dos
misiones no es significativamente diferente entre ambos grupos ya que quienes no fueron

diagnosticados con apendicitis aguda tuve un promedio de 1.08 mientras que quienes y

fueron diagnosticados por tuve un promedio de 1.22.




Grafica 7. Valores de la prolongacion de tiempos de
coagulacion entre grado de apendicitis
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Tabla 8. Apendicitis aguda y valores la prolongacion de tiempos de coagulacion

Promedio Minimo Maximo Desv. estandar
No 1.08 0.85 1.54 0.14
Si 1.22 0.82 1.80 0.19
Total 1.16 0.82 1.80 0.18

Fuente: Expediente clinico

Desempefio de las pruebas bioquimicas para diagndstico de apendicitis aguda

A continuacidn, se muestran las estadisticas de desempefio de los valores bioquimicos para
el prondstico de apendicitis aguda.

Con respecto al PCR, se obtuvo un area bajo la curva de punto 820 la cual es
estadisticamente significativa con un nivel de confianza del 25%, concluyendo que este
puntaje discrimina al 82% de los pacientes diagnosticados segln la prueba de oro.

Se obtuvo que un punto de corte de 1.80 tiene una sensibilidad de 0.917, lo cual quiere decir
que un paciente con apendicitis aguda tiene un 91% de probabilidad de ser detectada a
partir de este punto de corte. La especificidad para este punto de corte fue de indicando que

quienes no tienen esta condicidn, tienen un 46% de probabilidad de ser detectados como



negativos. El valor predictivo positivo para este punto de corte fue de 0.69, y un valor

predictivo negativo 0.81.

Tabla 9. Desempefio del PCR para diagnosticar Apendicitis

aguda
Area bajo la curva Sig. L1 95% LS 95%
0.820 0.000 0.749 0.892

Tabla 10. Curva ROC con un punto de corte para PCR de 1.80

Sensibilidad 0.917
Especificidad 0.464
Valor predictivo positivo 0.69

Valor predictivo negativo 0.8125

129 Population

/\

73 Sick 56 Well

67 6 30

True positive False negative False positive True negative

En relacidon con los valores de bilirrubina total, se obtuvo que el general esta medida es

adecuada para identificar a los pacientes con apendicitis aguda complicada, ya que, como



se muestra en la tabla 11, es capaz de clasificar a 79.5% de los casos de manera

estadisticamente significativa.

Los valores de bilirrubina total con un punto de corte de 0.75 tiene una sensibilidad de 0.88,
lo cual quiere decir que un paciente tiene un 88% de probabilidad de ser detectado con
apendicitis aguda a partir de este punto de corte; la especificidad fue de 0.55, por lo tanto
un paciente sin apendicitis aguda tiene un 55% de probabilidad de ser clasificado
correctamente. Los valores predictivos positivos y negativos mantuvieron puntajes
adecuados por encima del 0.70, lo que quiere decir qué este punto de corte es capaz de
caracterizar correctamente a los pacientes con apendicitis aguda complicada en un 72%, y

aquellos que no tienen apendicitis aguda complicada en un 77%.

Tabla 11. Desempefio de los valores de bilirrubina total para

diagnosticar Apendicitis aguda

Area bajo la curva Sig. L1 95% LS 95%

0.795 0.000 0.715 0.875

Tabla 12. Curva ROC con un punto de corte para BT de 0.75

Sensibilidad 0.88
Especificidad 0.5536
Valor predictivo positivo 0.7253

Valor predictivo negativo 0.775




La tabla 13 muestra el desempefio del indice neutréfilos/linfocitos para el diagndstico de
apendicitis aguda, obteniendo que estos valores no pueden asegurar un buen parametro
para clasificar a los pacientes con dicha patologia, ya que se obtuvo un area bajo la curva de
0.44, lo que quiere decir que solamente es capaz de clasificar correctamente al 44.7% de los

casos, este modelo no fue estadisticamente significativo.

Tabla 13. Desempefio del indice neutrofilos/linfocitos para

diagnosticar Apendicitis aguda

Area bajo la curva Sig. L1 95% LS 95%

0.447 0.302 0.347 0.548




Finalmente, en la tabla 14 se muestran los estadisticos de desempefio de los valores de prolongacion
de tiempos de coagulacion para el diagndstico de apendicitis aguda, ofrendo que estos valores son
una escala aceptable para la clasificacion de estos casos, con un area bajo la curva de 0.72, siendo

este valor estadisticamente significativo con un nivel de confianza del 95%.

Tabla 14. Desempefio de los valores de prolongacion de tiempos

de coagulacion para diagnosticar apendicitis aguda

Area bajo la curva Sig. L1 95% LS 95%

0.725 0.000 0.638 0.812
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Se obtuvo que para un punto de corte de 1.01 en esta escala, la sensibilidad de esta prueba
es de 0.92, lo que implica que un paciente con apendicitis aguda tiene un 92% de
probabilidad de ser diagnosticado como tal. Asimismo, se obtuvo una especificidad de 0.33,

explicando que un paciente sin apendicitis aguda tiene un 33% de probabilidad de ser

ve False negative False positive True nesative

clasificado correctamente. Tabla 15

El valor predictivo positivo para esta prueba fue de 0.65, por lo que esta prueba es capaz de
clasificar correctamente a 65% de los casos con apendicitis aguda, asimismo, se obtuvo un

valor predictivo negativo de explicando que este criterio puede clasificar correctamente al

76% de los casos negativos. Tabla 15

Tabla 15. Curva ROC con un Punto de corte para los

valores de prolongacion de tiempos de coagulacion

de 1.0150
Sensibilidad 0.92
Especificidad 0.33
Valor predictivo positivo 0.65
Valor predictivo negativo 0.76




CONCLUSIONES

En este estudio se logré cumplir de manera satisfactoria los objetivos especificos
planteados. Se obtuvo que el 56% de la poblacion que participd en este estudio
corresponden al género masculino, mientras que el restante cuanto es 44% corresponden
al género femenino; con un promedio de edad de 33.9 afios, siendo mayor en las mujeres
con un promedio de 35 afios; solamente el 4.6% de la poblacidon requirid de una
reintervencion.

Con respecto a las fases de la apendicitis, se obtuvo que el 42.7% fue diagnosticado con una

apendicitis en la fase l y Il.

Enrelacidn con los criterios estadisticos para la evaluacion de las pruebas bioquimicas como
predictoras de apendicitis complicada, se obtuvo que el PCR a partir de un punto de corte
de 1.80, es el mejor predictor de casos de apendicitis grave con una mejor sensibilidad y
especificidad; en segundo lugar, la bilirrubina total a partir de valores de 0.75, fué un
predictor adecuado con un area bajo la curva de 0.79, una sensibilidad de 0.88 y una
especificidad de 0.55. Y en tercer lugar, la prolongacion de tiempos de coagulacion, con un
punto de corte de 1.050, es capaz de clasificar correctamente a 72.5% de los casos,

manteniendo una sensibilidad y especificidad adecuadas de 0.92 y 0.33 respectivamente.

DISCUSION

La importancia de los valores prondsticos para el diagndstico temprano de patologias
complicadas es un area de investigacion importante para la mejora de la practica clinica,
particularmente en el caso de pacientes con algin grado de apendicitis, ya que su

diagndstico mas certero implica estudios de gabinete costosos y hasta intervenciones



quirdrgicas, por lo cual, el conocimiento de los criterios de clasificacion de las medidas
bioquimicas sera de gran importancia para la reduccion de costos y complicaciones
innecesarias.

es importante mencionar que estos indicadores bioquimicos son capaces de identificar a
una gran parte de pacientes que verdaderamente cursan con una apendicitis aguda, sin
embargo, no cuentan con la especificidad suficiente para clasificar correctamente a quienes
no tienen esta condicién, pero es importante mencionar que la importancia de estos

estudios radica en la deteccién oportuna qué pueda orientar un manejo clinico adecuado.

Las recomendaciones para un estudio que aborde este mismo problema de investigacion
tienen que ver mas en la parte metodoldgica a manera de ampliar el tamafio de la muestra

para mejorar los estadisticos de prueba.
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