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RESUMEN

ANALISIS DE UNA RUTA CLINICA UTILIZANDO LA ESCALA DE ALVARADO PARA
LA ATENCION DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN MEXICO

RAQUEL NAJEM GONZALEZ*., DR. JUAN DOMINGO PORRAS HERNANDEZ*, DRA. MARICRUZ
GUTIERREZ BRITO*.
Hospital Para El Nifio Poblano; Departamento de Cirugia Pediatrica

Correspondencia: vogge 14@hotmail.com

INTRODUCCION

En pacientes pediatricos la causa mas comun de dolor es la apendicitis aguda abdominal
(1). Se diagnostica clinicamente al presentar dolor abdominal periumbilical, el cual migra
de 6 a 18 horas a la fosa iliaca derecha haciéndose mas punzante, continuo e intenso (2).
El 30% de los pacientes la presentan antes de los 5 afios, puede llegar a confundirse con
otras enfermedades comunes de la infancia, lo que atrasa su diagnéstico y tratamiento (3-
6).

OBJETIVO GENERAL

Demostrar la efectividad de wuna ruta diagndstica clinica ante el cuadro de apendicitis

aguda, en una poblacién pediatrica.
MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, se incluyeron 71
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, entre 2 afos y 18 afios, con dolor
abdominal localizado en el hemiabdomen inferior, que pasaron a cirugia de los cuales se
analizé por medio de estadistica descriptiva; edad, género, estudios de gabinete, uso de
antibidticos previos, tipo de cirugia realizada y viabilidad de la escala de Alvarado en

pacientes pediatricos.



RESULTADOS

Se registraron 71 pacientes con diagndstico de dolor abdominal. De los cuales el 100% de
los casos presentaron Apendicitis aguda y se les realizé la escala de Alvarado y estudios
complementarios. Se reporta una relacion del 52.1% de género masculino y femenino
34%, el estudio de gabinete que mas se utilizé6 fue Radiografia, la mayor parte de los
pacientes no recibié antibiéticos previos, la cirugia mas realizada fue la apendicectomia
simple, la mayor frecuencia de pacientes diagnosticados con probabilidad de apendicitis

fue del 93% mediante escala de Alvarado.
CONCLUSIONES

* Los pacientes pediatricos que llegaron con Apendicitis aguda se les realiza
principalmente radiografias

* La cirugia mas frecuente para los pacientes que presentan Apendicitis aguda es la
Apendicectomia simple

* La escala de Alvarado sirve como ruta clinica y diagndstica para pacientes

pediatricos con probable Apendicitis aguda

REFERENCIAS

1.- Rothrock SG, Pagane J. Acute appendicitis in children: emergency department
diagnosis and management. Ann Emerg Med. 2000;36(1):39-51.

2.-Dahabreh IJ, Adam GP, Halladay CW, Steele DW, Daiello LA, Wieland LS, y cols.
Diagnosis of right lower quadrant pain and suspected acute appendicitis. Rockville:Agency
for Healthcare Research and Quality; 2015 Dec. Report No.:15(16)-EHC025-EF.

3.-Alloo J, Gerstle T, Shilyansky J, Ein SH. Appendicitis in children less tan 3 years of age;
a 28-year review. Pediatric Surg Int. 2004;19 (12):779-9.

4.-Becker T, Kharbnda A, Bachur R. Atypical clinical features of pediatric apendicitis. Acad
Emerg Med. 2007;14(2):124-9.

5.-Chang PT, Schooler GR, Lee EY. Diagnosis errors of right lower quadrant pain in
children: beyond appendicitis. Abdom Imaging. 2015;40 (7): 2071-90.

6.-Biltman NM, Anwar M, Brady KB, Taragin BH, Freeman K. Value of focused
appendicitis ultrasound and Alvarado score in predicting appendicitis in children: can we
reduced the use of CT? Am J Roentgenol. 2015;204(6):W707-W712.



HOSPITAL PARA EL NIRO POBLANO

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA

ANALISIS DE UNA RUTA CLINICA UTILIZANDO LA ESCALA DE ALVARADO PARA
LA ATENCION DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL EN MEXICO

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA

PRESENTA:

RAQUEL NAJEM GONZALEZ

ASESOR EXPERTO:

DR. JUAN DOMINGO PORRAS HERNANDEZ.

ASESOR METODOLOGICO:

DRA. MARICRUZ GUTIERREZ BRITO



INDICE

ANTECEDENTES GENERALES..........cooorirrtrrrr s 1
ANTECEDENTES ESPECIFICOS .........ririirrr s nsssss s 2
EPIDEMIOLOGIA........cceeeeeeeeeeieeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeees 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ...t 4
PREGUNTA DE INVESTIGACION .......cccoiimrtriinsnrre s sssn s annnes 5
JUSTIFICACION.......coieeeeeecceieeeetee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s nnana e e e e eeeeaeeeeeeeens 6
OBJETIVO GENERAL......c.oiiiiii s o 7
OBJETIVOS ESPECIFICOS. ..ottt sssss s 7.1
MATERIAL Y METODOS.......cceiiiiiiiieeeeeeeeiieeneennnanaaeaaeeeeseaaeeeeeeeeesesnnnnnnnes 8
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO..........uciiieeieieeeeeeeeeeeceennnnnnneeee s 9
ANALISIS DE DATOS ..ot nssss s sssss s sssss s s s sssssnes 9.1
ASPECTOS ETICOS......ccoiiiiieeeeeeeceeeeeeeeee s e e e e e e e e e e e e e e e e e e eea s e e e eas 10
RESULTADOS. ... s e 11
[0 5 o3 1 E-] [0 ) S 12
CONSLUSIONES. ... o e 13
BIBLIOGRAFIA. ... ra s 14
ANEXOS ... e 15
GRAFICA DE GANT ... e e 16



1.- ANTECEDENTES GENERALES

En la edad pediatrica, la apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor
abdominal que amerita cirugia (1) y tradicionalmente su diagndstico es clinico. El
cuadro tipico consiste en dolor abdominal periumbilical mal caracterizado, que de
6 a 18 horas migra y se localiza en la fosa iliaca derecha para hacerse punzante y
continua intensamente dificultando la deambulacién (2). Sin embargo en la edad
pediatrica solo el 30% de los pacientes la presentan (3). Especialmente en
menores de 5 aios de edad su presentacion es claramente atipica y se confunde
con otras enfermedades abdominales comunes de la infancia (4), lo que con
frecuencia retrasa su diagnostico y tratamiento (5).

En muchos pacientes pediatricos se efectuan estudios de laboratorio y gabinete
con el fin de establecer este diagnostico. Los estudios de laboratorio
potencialmente utiles son biometria hematica con la cuenta de leucocitos totales,
polimorfonucleares, bandas y proteina C reactiva (6,7). Los estudios de imagen
como radiografias simples, ultrasonido, tomografia y resonancia magnética
nuclear se emplean también con este fin diagndstico (8,9). Cada prueba tiene
ventajas y desventajas y su aplicacion afecta indirectamente los resultados de la
atencion clinica al modificar el proceso de pensamiento diagnéstico y la toma de
decisiones del médico (10).

Los sintomas y signos, junto con los resultados de las pruebas de laboratorio o de
imagen se pueden combinar en escalas diagndsticas estableciendo una
probabilidad de apendicitis aguda (2). En adultos la escala mas frecuentemente
utilizada es la de Alvarado (11). Esta escala es util para descartar apendicitis con
un puntaje menor a 5 en cualquier tipo de pacientes; es muy util para diagnosticar
apendicitis aguda en hombres adultos, es inconsistente en nifios y sobre
diagnostica apendicitis en mujeres, independientemente de su edad (12) (Véase
anexo 1 el cual resume esta escala, asi como la probabilidad de apendicitis, la
estratificacion del riesgo y la toma de decisiones en base a su resultado).



En nifos se ha mostrado que la combinacién de una calificacion de Alvarado
menor o igual a 6 y un ultrasonido abdominal negativo tiene un valor predictivo
negativo de 99.6% (13).

La escala de apendicitis pediatrica (EAP) se ha desarrollado y validado para uso
exclusivo en nifos mediante analisis prospectivos de la EAP acerca de la eficacia
para el diagndstico precoz de apendicitis aguda en nifios, considerandola como
una herramienta diagnostica simple y relativamente precisa (14) (Véase anexo 2
que muestra los criterios de dicha escala asi como el resumen de su validacion
prospectiva de pacientes pediatricos atendidos en un servicio de urgencias de un
hospital pediatrico de tercer nivel en un pais desarrollado (15)).

2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Bachur y cols. han estudiado el comportamiento de combinar los resultados de la
EAP con ultrasonido (16). Estudiaron 728 nifios con sospecha de apendicitis
aguda clasificados en tres grupos de riesgo de acuerdo al EAP: los pacientes se
han categorizado en tres grupos de riesgo de apendicitis de acuerdo al EAP: Bajo
(0-3 puntos), medio (4-6 puntos) y alto (7 a 10 puntos). El valor predictivo positivo
de un ultrasonido fue del 73% en el grupo de bajo riesgo con un 27% de falsos
positivos, y del 97% en el grupo de alto riesgo (16). El valor predictivo negativo fue
del 100% en el grupo de bajo riesgo, y del 81% en el grupo de alto riesgo esto es,
19% de falsos negativos. En nifios con resultados ultrasonograficos equivocos su
frecuencia de apendicitis fue menor al 19% en pacientes de bajo riesgo y del 47%
en pacientes de alto riesgo. Por ello los autores recomiendan tener precauciéon en
diagnosticar apendicitis cuando hay discordancia entre la presentacion clinica y los
hallazgos ultrasonograficos (16).

La meta de una ruta clinica es estandarizar los cuidados, mejorar los resultados y
hacer eficientes el abordaje diagnostico y el tratamiento quirurgico. En pacientes
con sospecha de apendicitis aguda la ruta clinica dirige el proceso diagndstico al
incorporar las escalas diagnosticas como tamizaje y decidir en forma selectiva en

que pacientes efectuar estudios de imagen (17).



Saucier y cols. evaluaron en forma prospectiva la ruta clinica que se muestra en el
anexo 3 (18). Estudiaron 193 pacientes consecutivos atendidos en el servicio de
urgencias de un hospital pediatrico de tercer nivel en Memphis, Tennessee, a lo
largo de un afo, entre 3 y 17 afos de edad con sospecha de apendicitis aguda
(18). La prevalencia de este diagnostico en dicha poblacion fue del 33.2%, con
una tasa de apendicectomias negativas del 4.4% (18). Al 65% de los pacientes
se les efectud un ultrasonido por duda diagndstica siendo positivo en el 37.5% de
ellos (18). La aplicacion de la ruta clinica tuvo una precision diagnostica general
del 94%, con una sensibilidad del 92.3%, una especificidad del 94.7%, una razoén
de probabilidades positiva del 17.3% y negativa del 0.08% (18). La frecuencia de
uso de tomografia en esta poblacion fue del 6.6%, con una mediana de tiempo
para la valoracién por el cirujano de 209.5 minutos, y una mediana de duracion
de la estancia en urgencias de 374 minutos (18). Estos tiempos de atencion los
lograron teniendo sélo un turno de radiologia, a pesar de que el 43% de los
pacientes solicitaron atencion en urgencias después de las cinco de la tarde (18).
El radidlogo acudido después de sus horas de trabajo a evaluar sélo a casos
seleccionados en el primer paso de la ruta, en el que se aplico la EAP (18).

En el 2015 Schuh y cols. reportaron la precision diagnostica de una ruta clinica
con ultrasonidos abdominales seriados en pacientes con dolor abdominal y EAP
=22 (19). Estudiaron prospectivamente 294 pacientes entre 4 y 17 afos de edad
con diagnostico de apendicitis aguda, atendidos en un solo hospital pediatrico en

Canada, el anexo 4 resume la ruta clinica empleada.

Esta ruta clinica consistio en realizar un ultrasonido inicial cuyos resultado se
clasifico seguido de una revaloracion clinica de los pacientes con duda
diagnostica de apendicitis seguido de un segundo ultrasonido y valoracion
quirurgica, con interpretacion de dichos resultados como positivos, negativos y
equivocos. De éstos 294 pacientes, 111 tuvieron apendicitis aguda,
correspondiendo a un 38%, con una sensibilidad de 108 de los 111 (97%),
especificidad de 166 de 183 (91%, 95 al 100%), con valor predictivo positivo 108
de 125 (86%), valor predictivo negativo de 166 de 169 (98%), los cuales se



identificaron de manera exitosa gracias a esta ruta clinica diagnéstica basada en
realizar ultrasonidos seriados (20).

3.- EPIDEMIOLOGIA

El diagndstico y tratamiento temprano de la apendicitis es importante debido a la
mayor morbilidad , mortalidad y costos asociados con apendicitis perforada.
Aunque no hay un diagnoéstico “gold estandar” para la apendicitis, existen dos
escalas para ayudar a su diagnédstico, la escala de Alvarado y la escala de
puntuacion de Samuel ( PAS ), agregando que, a lo largo de la historia su

semiologia basica no ha sufrido variantes.

El cuadro clinico con interrogatorio directo o indirecto sigue dando la pauta para su
identificacion oportuna, demostrada con la exploracion y apoyada con los sistemas

de puntuacién clinica

En la edad preescolar (de dos a cinco anos), la sintomatologia es mas facil de
identificar, aun con datos inespecificos, corresponde al 5% de todos los casos
apendiculares.40 El cuadro clinico puede tener una va- riabilidad de duracién de 2
a 6 dias.40-42 El dolor abdominal sigue siendo el dato de partida en el 89 a 100%,
acompanada de vomito (66-100%), fiebre (80 a 87%) y anorexia ( 53 a 60% ).40-
45 En contraste con otras eda- des, el dolor se situa en el cuadrante inferior en el
58 a 85% y el dolor es difuso en el 19 al 28%,44 en algunos de los pacientes
estudiados se demostré que el dolor abdominal puede no presentarse como dato
pivote, sien- do el reposo en posicion de gatillo, el dolor difuso y el aumento de la
temperatura los componentes principa- les,46 de aqui que puede presentarse

primero el vomito y posteriormente el dolor.

En la edad escolar (de 6 a 12 afos) la ubicacién de la sintomatologia es mas
especifica y explicita, el dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, aunque se ha demostrado que en un tercio de los casos pueden no
manifestarlo en dicho sitio, siendo para ellos difuso. El dolor se incrementa con los
movimientos en un 41 a 75%, es constante en un 52 a 57% y también se ha

informado como coélico en un 11 a 35%.



El costo unitario de un dia hospitalario en el HNP es de 160 pesos al dia, el costo
de terapia intensiva es de 400 pesos al dia, estudios de gabinete como radiografia
simple en bipedestacion 211 pesos, derecho a sala de cirugia para
apendicectomia, 2,878 pesos, costo de laparotomia exploradora de 450.79 pesos.
Puesto que los casos de apendicitis ocurren sin diagndstico esos pacientes que
podrian ser intervenidos en un segundo nivel de atencion terminan en atencion

por parte de hospitales de tercer nivel, elevando costos.

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Meéxico la frecuencia de Apendicitis y la carencia de una ruta clinica
estandarizada para su diagnostico clinico eficaz, nos hace abusar e implementar
métodos paraclinicos inecesarios. El establecer una ruta diagndstica lo mas
tempranamente posible a éstos pacientes nos permitira realizar tratamiento
pediatrico y quirurgico lo mas tempranamente posible. El estudio sistematico de
la efectividad y eficiencia de éstas estrategias podria representar una enorme
ventaja para el mejor funcionamiento del Sistema de Salud Publica Mexicana, por
lo que en el presente trabajo pretendemos establecer la escala de Alvarado como
posible ruta clinica y diagndstica para el tratamiento de pacientes pediatricos.

5.- PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢La escala de Alvarado es una ruta clinica diagnostica valida para atender a los
pacientes pediatricos?

6.- JUSTIFICACION

En México la Apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo en
pediatria, motivo frecuente de consulta al pediatra. Con presentacion clinica tipica
alrededor del 50% de los casos, siendo frecuente la sobreutilizacién de recursos

diagndsticos y una evaluacion quirurgica tardia.

El uso clinico de una ruta diagnostica permite la evaluacion correcta y el uso
adecuado de recursos, para el pronto y certero diagnostico de la patologia de
base, permite al pediatra general orientar, diagnosticar y establecer el tratamiento
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de manera temprana de dolor abdominal ya sea de etiologia quirurgica o médica.
Asi mismo ante la posibilidad de etiologia quirurgica, permite al médico
especialista cirujano pediatra la atencién del cuadro y el tratamiento especifico.
Empleando los recursos diagnésticos de una forma estandarizada y especifica con

el fin de disminuir el uso indiscriminado de los mismos.

7.- OBJETIVO GENERAL

Demostrar la efectividad de wuna ruta diagnéstica clinica ante el cuadro de
apendicitis aguda, en una poblacion pediatrica.

7.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir las caracteristicas demograficas edad y genero

* Evaluar el diagnostico de apendicitis con una ruta clinica escala de
Alvarado

* Identificar los métodos adicionales de diagnostico Rx y Us

» Utilizar una clasificacién clinica en el dx de apendicitis

* Identificar el tipo de cirugia realizada

8.- MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realiz6 en el Hospital para el Nifio Poblano en el servicio de cirugia
Pediatrica en el periodo octubre 2015 hasta 2017. El presente estudio es del tipo
observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo en el cual se incluyeron 71
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, de los cuales cumplieron con los
siguientes criterios de inclusion paciente previamente sano, edad mayor o igual a
2 anos y 18 afos, con dolor abdominal de menos de 36 horas de evolucion,
localizado en cualquier punto del hemiabdomen inferior que fuera continuo por al

menos 1 hora de cualquier género, cuyos tutores o representantes acepten



participar en el estudio con consentimiento informado, diagndstico de primera vez
en el HNP.

Los pacientes que no se incluyeron en el trabajo fueron los que no presentaron
diagnostico de Apendicitis, Pacientes con resolucion médica y sin intervencion
quirurgica. Los pacientes que durante el estudio que por cualquier causa no
puedan ser sometidos a los procedimientos seran eliminados del grupo de trabajo.

9.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio al ser prospectivo, inicia con la identificacion de pacientes con
Apendicitis  mediante ruta clinica estandarizada, estudio ultrasonografico
realizado en el Hospital Para el Ninio Poblano, la muestra incluye pacientes de 2
afnos a 18 afnos de edad. Se utilizdé una ruta clinica diagnéstica para proporcionar
tratamiento pediatrico y quirdrgico oportuno. Se recabaron los datos en una hoja

electronica (documento Excel) para su analisis estadistico.

10.- ANALISIS DE DATOS
Se analizaron las variables con estadistica descriptiva, utilizando medidas de

tendencia central (promedio, media y porcentaje).

11.- ASPECTOS ETICOS

Previo aplicacion de los procedimiento de Consentimiento informado.

Basados en las siguientes normativas, se salvaguardaron los Principios Eticos
pertinentes para la conduccion del estudio: Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud. Los principios basicos de la declaracién Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, Informe Belmont, Buenas Practicas Clinicas, Decreto
de la Comisién Nacional de Bioética (CNB). Principios Eticos aplicados a la
Epidemiologia. Pautas internacionales para la evaluacion ética de los estudios
epidemiologicos, CIOMS, Guia nacional para la integracion y funcionamiento de
los Comités de Etica en Investigacion, Se conservé la identificacion de los

participantes solo para la investigacion y los datos obtenidos seran confidenciales.



12.- RESULTADOS

Al analizar los expedientes de 71 pacientes, se les realiz6 una revisién de los
datos por medio de estadistica descriptiva, para contabilizar los pacientes de sexo
femenino y masculino, segregando entre sexos con un total 37 expedientes de
pacientes de sexo masculino y 34 expedientes de pacientes de sexo femenino
dando un total de 71 pacientes en los rangos de edades de 1 a 17 anos, donde
solo se tomaron para este estudio pacientes igual o mayores de dos afios de edad
de los cuales se reportd diagnostico de Apendicitis aguda en el 10% en el grupo
etario de preescolares, 70% escolares y 20% adolescentes, con una moda de 9-11
anos de edad y una media de 7.8 afios de edad. (Grafico 1).

Grafico de barras

GENERO
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Grafico 1.- Se muestra total de pacientes en los diferentes rangos de edad.
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Cuando se contabilizé el numero total de pacientes masculinos y femeninos, se
obtuvo el porcentaje total de pacientes de cada sexo con un porcentaje del 52.1%

para pacientes de sexo masculino y 47.9% para pacientes del sexo femenino
(Grafico 2).

GENERO

B mascuLINO
B FEMENINO

Grafico 2.- Se muestra porcentaje total de pacientes de sexo masculino y femenino.
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Posterior a la implementacion de la ruta clinica diagnostica mediante la escala de
Alvarado se obtuvieron los porcentajes de pacientes que presentaron los
siguientes rangos en la escala de Alvarado: de 1-3 puntos no se les realizé ningun
estudio, de 4-7 se les realiz6 ultrasonido (US) o radiografia (RX), obteniendo los
siguientes porcentajes 23.9% no se les realizé ningun estudio y se dieron de alta
del servicio, un 23.9% se les realiz6é ultrasonido y al 52.1% se les realizé RX
(Grafico 3).

US YIO RX

B nNGUNO
B ULTRASONIDO
CJRADIOGRAFIA

Grafico 3.- Se muestra el porcentaje de pacientes que no se les realizé ningun estudio y se fueron de alta, pacientes a los que
se les realizé ultrasonido y pacientes que se les realizo radiografia.
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De un total de 70 pacientes que llegaron al servicio se analizé el porcentaje de
pacientes que si recibieron antibioticos, los que no recibieron y los que se
desconoce si recibieron, para un total de 13 pacientes que si recibieron antibi6tico
fue un porcentaje del 18.6%, de los que no recibieron antibidtico fueron 56
pacientes con un porcentaje del 80% y de un solo paciente que se desconoce si
recibio antibiotico es del 1.4%. (Grafico 4).

ANTIBIOTICOS PREVIOS

s
Eno
[ SE DESCONOCE

Grafico 4.- S emuestra grafica de Pastel de pacientes que recibieron antibiético previo, que no recibieron y que se
desconoce.
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En lo que respecta al tipo de cirugia que se realizd a los pacientes que llegaron al
servicio por Apendicitis aguda, se les realiz6 diferentes tipos de cirugia por lo cual
se analizaron los datos y se obtuvieron los siguientes porcentajes: Apendicectomia
complicada 5.6%, Apendicectomia complicada mas colocacion de catéter central
8.5%, Apendicectomia complicada Grice Backelor 1.4%, Apendicectomia simple
62%, Apendicectomia simple mas Laparotomia exploradora1.4%, Apendicectomia
simple por Laparoscopia 5.6%, Laparoscopia diagndstica 2.8%, Laparotomia
exploradora 11.3% dando un total de 8 cirugias diferentes con un total del 100%
(Grafico 5).
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Grafico 5.- Se muestra la frecuencia total de cirugias realizadas a pacientes en el servicio de cirugia con diagnéstico por
Apendicitis aguda; Apendicectomia complicada , Apendicectomia complicada mas colocacion de catéter central,
Apendicectomia complicada Grice Backelor, Apendicectomia simple, Apendicectomia simple mas Laparotomia exploradora,
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De los 71 pacientes del estudio se obtuvo la probabilidad de apendicitis, los que
obtuvieron una puntuacién en la escala de Alvarado de 5-6 tuvieron una
probabilidad de Apendicitis aguda del 66% siendo un total de 19 pacientes y un
porcentaje del 26.8%, los pacientes que tuvieron una puntuacién de 7-10 tuvieron
una probabilidad del 93% de Apendicitis aguda (Grafico 6). Siendo un total de 52
con un porcentaje del 73.2%, de éstos 71 pacientes el 100% paso a cirugia
(Grafico 7). En lo que respecta a éstos 71 pacientes la frecuencia con la que se
admitieron a observacion fue de 18 pacientes con un porcentaje del 25.4% vy los
que fueron validados para cirugia su frecuencia fue de 53 pacientes y su
porcentaje del 74.6% (Grafico 8).

B Total de pacientes M 1-4 puntos 0% & 5-6 puntos 26.8% M 7-10 puntos 73.2%

52

Cantidad de
pacientes

Grafico 6.- Total de pacientes y porcentaje de pacientes segiin su puntuacién en la escala de Alvarado.
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ESCALA DE ALVARADO
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Grafico 7.- Frecuencia del numero de pacientes que pasaron a cirugia de la escala de alvarado.
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Grafico 8.- Frecuencia de pacientes que se admitieron a observacién y cirugia al realizar la escala de Alvarado.
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13.- DISCUSION

La escala de Alvarado es una herramienta util para el uso en una ruta clinica
diagndstica para pacientes adultos, sin embargo para los pacientes adultos
hombres no es del todo efectiva pero nuestros resultados muestran que en
pacientes pediatricos también puede ser efectiva y no hay un sesgo tan alto por
ser hombres o mujeres a diferencia de lo que se ha mostrado en pacientes adultos
(2 y 11), por lo que la escala de Alvarado es una buena herramienta para utilizar
donde la mayor frecuencia es en hombres, en una ruta clinica diagndstica para
pacientes pediatricos diagnosticados con Apendicitis aguda, nosotros no
presentamos esta diferencia en el género se presenta por igual en masculino y
femenino para la utilizacion de la escala de Alvarado y Cols. (11). Por otra parte la
utilizacion de estudios de gabinete también es necesaria para el diagnostico de
Apendicitis aguda en pacientes pediatricos por lo que se sugiere utilizar la escala
de Alvarado y gabinete para un diagnostico mas acertado. El uso de antibidticos
previos al diagnéstico con escala de Alvarado puede enmascarar el diagnostico
por lo que se sugiere no utilizar dicha escala con pacientes con previa

administracion de antibiéticos.

La frecuencia en el tipo de cirugia no parece estar afectada por la escala de
Alvarado sin embargo tendremos que poner mas énfasis en el por qué de la
eleccion en el tipo de cirugia que se le realiza a los pacientes. También a analizar
la cantidad de pacientes de observacion y admision contra los valorados por
cirugia en la escala de Alvarado podemos encontrar que la frecuencia de la
probabilidad de Apendicitis es mayor en pacientes validados para cirugia al utilizar
escala de Alvarado.
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14.- CONCLUSIONES

* El porcentaje de pacientes que presentan apendicitis aguda es mayor en
el sexo masculino

* Los pacientes pediatricos que llegaron con Apendicitis aguda se les realiza
principalmente radiografias

* La mayor parte de pacientes pediatricos que llegan con apendicitis aguda
no se les administrd antibioticos previamente

* La cirugia mas frecuente para los pacientes pediatricos que presentan
Apendicitis aguda es la Apendicectomia simple

* Las cirugias que se realizan con menos frecuencia en pacientes pediatricos
con Apendicis aguda son Apendicectomia complicada mas colocacion de
catéter venoso central, Apendicectomia compicada Grice Backelor,
Apendicectomia simple por Laparotomia exploradora, Apendicectomia
simple Laparoscopia.

* La escala de Alvarado sirve como ruta clinica y diagnostica para pacientes
pediatricos con probable Apendicitis aguda

* Al no ser un estudio comparativo entre pacientes en los que o se aplico esta
ruta y en los que si se les aplicé la escala de Alvarado no podemos

determinar si hay una diferencias en los costos del servicio
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16.- ANEXOS
Anexo 1

Probabilidad de apendicitis de acuerdo con la escala de Alvarado,
estratificacion del riesgo y estrategia de manejo.

Migracién del dolor al cuadrante inferior derecho 1
Anorexia 1
Nausea /vémito 1
Tiene hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho 2
Rebote positivo :
Elevacion de Ia temperatura mayor a 37.3°C 1
L eucocitosis mayor a 10,000 2
Si tiene neutrofilia con cuenta absoluta de neutréfilos mayor a 7,500 1
TOTAL 10

| | |

-4 5-6
Probabilidad de Probabilidad de
apendicitis 30% apendicitis 66%

¥

signos de
alarma

Probabilidad de
apendicitis 93%




Anexo 2

Probabilidad de apendicitis de acuerdo con la escala pediatrica de
apendicitis, estratificacion del riesgo y estrategia de manejo.

Caracteristica m

Mlgracoén del dolor al cuadrante inferior derecho

Anorexia 1
Nausea /vémito 1
Tiene hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho 2
doloR ala percusion, toser o brincar 2
Elevacion de Ia temperatura mayor a 38°C 1
L eucocitosis mayor a 10,000 1
Si tiene neutrofilia con cuenta absoluta de neutréfilos mayor a 7,500 1
TOTAL 10

Admision

*Se resalta en rojo los puntos en que esta escala difiera de la de Alvarado.
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Anexo 3

Diagrama de flujo de la ruta clinica de sospecha de apendicitis de Saucier y cols.
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Anexo 4

Diagrama de flujo de la ruta clinica diagnostica con ultrasonidos abdominales

seriados
Sospecha de apendicitis
aguda + EAP
USG inicial
Positivo Equivoco Negativo

Revaloracion Clinica

Cirugia Sintomas Sin sintomas
persistentes

Positivo USG intervalo Negativo

Equivoco

Observacion

24




Anexo 5
Estadificacion de riesgo para apendicitis basado en hallazgos ecograficos y porcentaje

de células blancas descrito por Anandalwar et al.

| | U |

WBC = 9000 WBC <9000 WBC = 9000 WBC <9000 WBC = 9000 WBC <9000
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