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I.- RESUMEN

Titulo: Validez diagndstica entre las Escalas de Alvarado, Anderson y Alvarado mas proteina C reactiva
en el diagnostico de apendicitis aguda.

Autores: Dr. Giovanni Rodriguez Parada, Dra. Sandra Maldonado Castafieda, Dr. René De la Rosa
Paredes.

Introduccion: Se han desarrollado varios sistemas de puntuacidon para ayudar a los médicos en el
diagnostico de apendicitis aguda. Estas herramientas no solo se pueden utilizar con fines de diagnéstico,
sino también para la estratificacion. El objetivo de estas puntuaciones es reducir el nimero de
apendicectomias negativas sin aumentar el nimero de perforaciones.

Obijetivo: Identificar la diferencia en la validez diagndstica entre las Escalas de Alvarado, Anderson y
Alvarado mas proteina C reactiva en el diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes atendidos en el
Hospital General “Dr Eduardo Vazquez Navarro” durante el periodo de Enero a Diciembre de 2021
Material y métodos: Se realiz6 un estudio comparativo, prospectivo, transversal en pacientes sometidos
a apendicectomia durante el periodo de Enero a Diciembre de 2021, de cualquier sexo, mayores de 18
afios que aceptaron participar. Por muestreo a conveniencia se conformé la poblacion de estudio a quienes
se les aplicé alguna de las siguientes escalas: Escala de Alvarado, Escala de Anderson, Escala de Alvarado
mas PCR. Para el analisis estadistico se realiz6 el calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
negativo (VPN) y valor predictivo positivo (VPP) y de curva ROC.

Resultados: Se incluyeron 165 pacientes con edad media de 26.04+16.55 afios; predominé el sexo
femenino (52.7%). La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la Escala de Alvarado fue de 96.3%,
90.0%, 97.7% y 84.4% respectivamente; para la Escala de Anderson fue de 89.6%, 93.3%, 98.4% y 66.7%
respectivamente; para la Escala de Alvarado mas proteina C reactiva fue de 98.5%, 100.0%, 100.0% vy
93.8% respectivamente.

Conclusiones: La prueba con el mejor rendimiento diagnéstico es la Escala de Alvarado con proteina C
reactiva. Por lo que se recomienda su incorporacién rutinaria en la evaluacién de pacientes con cuadro

clinico sugestivo de apendicitis.



l.- SUMMARY

Title: Diagnostic validity between the Alvarado Scale, Anderson scale and Alvarado Scale plus C-reactive
protein in the diagnosis of acute appendicitis.

Authors: Dr. Giovanni Rodriguez Parada, Dr. Sandra Maldonado Castafieda, Dr. René De la Rosa
Paredes.

Introduction: Several scoring systems have been developed to assist clinicians in the diagnosis of acute
appendicitis. These tools can be used not only for diagnostic purposes, but also for stratification. The goal
of these scores is to reduce the number of negative appendectomies without increasing the number of
perforations.

Objective: To identify the difference in diagnostic validity between the Alvarado, Anderson and Alvarado
Scales plus C-reactive protein in the diagnosis of acute appendicitis in patients treated at the "Dr Eduardo
Vazquez Navarro" General Hospital during the period from January to December 2021.

Material and methods: A comparative, prospective, cross-sectional study was carried out in patients who
underwent appendectomy during the period from January to December 2021, of any sex, over 18 years of
age who agreed to participate. By convenience sampling, the study population was formed to whom any of
the following scales were applied: Alvarado Scale, Anderson Scale, Alvarado Scale plus PCR. For the
statistical analysis, the calculation of sensitivity, specificity, negative predictive value (NPV) and positive
predictive value (PPV) and ROC curve were performed.

Results: 165 patients with a mean age of 26.04 + 16.55 years were included; the female sex predominated
(52.7%). The sensitivity, specificity, PPV and NPV for the Alvarado Scale were 96.3%, 90.0%, 97.7% and
84.4% respectively; for the Anderson Scale it was 89.6%, 93.3%, 98.4% and 66.7% respectively; for the
Alvarado Scale plus C-reactive protein it was 98.5%, 100.0%, 100.0% and 93.8% respectively.
Conclusions: The test with the best diagnostic yield is the Alvarado Scale with C-reactive protein.
Therefore, its routine incorporation in the evaluation of patients with clinical symptoms suggestive of

appendicitis is recommended.



I.- ANTECEDENTES

A. GENERALES

El apéndice vermiforme es una salida corta y ciega del ciego. Es histolégicamente similar al intestino grueso
vecino, con una capa serosa externa de peritoneo, una capa muscular y una capa mucosa interna con
multiples células caliciformes secretoras de mucina. Sin embargo, también hay una gran cantidad de tejido
linfoide dentro de la submucosa que puede inflamarse en respuesta a una infeccion. @

La ubicacién de la base del apéndice en la convergencia de la tenia coli es anatdmicamente constante,
pero el resto del apéndice puede ubicarse en cualquier lugar desde la pelvis hasta detras del ciego o ileon.
La longitud del apéndice suele ser de 7 a 10 cm, pero puede llegar a medir hasta 26 cm. El riego sanguineo
se realiza a través de la arteria apendicular, que se encuentra dentro del borde libre del mesoapéndice que
termina en la punta del apéndice y es una rama de la arteria ileocélica, que a su vez es una rama de la

arteria mesentérica superior. @

Antecedentes historicos

En 1886, Reginald Fitz identificd correctamente el apéndice como principal causa de inflamacion del
cuadrante inferior derecho del abdomen, acufié el término apendicitis y recomendd su tratamiento
quirargico precoz. Richard Hall publicé el primer caso de un paciente que sobrevivié a la extraccion de un
apéndice perforado. En 1889, Charles McBurney describio6 el dolor migratorio caracteristico y la localizacién
del mismo sobre una linea oblicua que iba desde la espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo. McArthur
y McBurney describieron en 1894, una incisién separadora de musculos en el cuadrante inferior derecho

para extirpar el apéndice. @

Epidemiologia de apendicitis aguda

Para el cirujano general, la apendicitis aguda constituye la primera causa de intervenciones quirargicas de
urgencia, siendo ademas la primera de todas las intervenciones efectuadas con este caracter a nivel
hospitalario. Esta condicién puede llegar a padecerla entre 5 y hasta 15% de la poblacién en algdn momento
de su vida, siendo mas comun en sociedades occidentales. Su incidencia se estima en uno por cada 700
habitantes, con una frecuencia 1.5 veces mayor en hombres que en mujeres, teniendo la mayoria de estos
pacientes una edad inferior a 30 afios. ¥

El riesgo de por vida de apendicitis es del 8.6% para los hombresy del 6.7% para las mujeres; sin embargo,
el riesgo de someterse a una apendicectomia es mucho menor para los hombres que para las mujeres
(12% frente a 33%) y ocurre con mayor frecuencia entre las edades de 10 y 30 afios, con una proporcion
hombre / mujer de 1.4:1. ®

Los sintomas y signos clasicos estan presentes solo en el 60 al 70% de los casos, lo que indica la dificultad

para establecer un diagndstico correcto. Por lo tanto, el médico tiene que mejorar su perspicacia



diagnéstica buscando cuidadosamente esos signos y sintomas. Utilizando métodos clinicos habituales, el
diagndstico correcto se puede obtener entre el 71y el 97% de los casos, y la tasa de apendicectomias
negativas varia entre el 14 y el 75%, y en determinadas zonas del mundo puede llegar a 85 %. ©

Etiologia

La patogenia de la apendicitis aguda sigue sin estar clara. Se cree que la causa mas comun es la
obstruccion del lumen por un fecolito (bulto duro de heces obstructivas) o tejido linfoide. Esto resulta en
distension del apéndice, sobrecrecimiento bacteriano e infeccién, congestiéon venosa y linfatica, ulceracion
y diseminacién transmural de la infeccion a través de la pared apendicular. La inflamacion y la infeccion
pueden provocar una trombosis de los vasos sanguineos que provocan isquemia, necrosis y perforacion.
)

Para los pacientes que presentan apendicitis simple, la perforacion es poco comun incluso si el tratamiento
se retrasa por un periodo de 24 a 36 horas, lo que sugiere que la progresion de una enfermedad simple a
una compleja es variable. Después de la perforacion del apéndice, la contaminacién intraabdominal puede
estar contenida o generalizada. El defecto en el apéndice puede aislarse de las estructuras adyacentes
gue forman un absceso o una masa inflamatoria (flemén). Si hay una contaminacion generalizada, se

desarrolla una peritonitis y sepsis generalizadas, un proceso potencialmente fatal. ©

Clasificacion

Independientemente de la causa, la estratificacién clinica de la gravedad en el momento de la presentacion,
gue se basa en la evaluacion preoperatoria mas que en la histopatologia posoperatoria, es ventajosa para
los cirujanos porque permite una planificacion perioperatoria estratificada. Sin embargo, muchos pacientes
solo pueden clasificarse con un diagnéstico equivoco, que sigue siendo uno de los dilemas més desafiantes
en el tratamiento del dolor abdominal agudo. ©

Una teoria debatida divide la apendicitis aguda en formas separadas de procesos de inflamacién aguda
con destinos diferentes. Se trata de la apendicitis inflamada simple sin gangrena o necrosis que no procede
a la perforacién. Esta forma denominada reversible puede presentarse como una inflamacion flemonosa
(que produce pus) o avanzada (pero sin gangrena ni perforacién) que puede requerir cirugia, o
alternativamente como una inflamacion leve que puede asentarse, ya sea de forma espontanea o con
terapia con antibioticos. Por el contrario, el tipo inflamatorio mas grave avanza rapidamente hacia la
gangrena, la perforacion o ambas. 9

Presentacion clinica

La presentacion clinica de la apendicitis aguda varia ampliamente debido al grado variable de participacion
del proceso inflamatorio, las diferentes posiciones del apéndice y la edad variable del paciente. La
inconsistencia en la presentacion clinica a menudo conduce a diagndsticos erréneos de apendicitis aguda

en 1 de cada 5 casos y tasas de apendicectomia negativas en el rango de 15 a 40%. Sumando al dilema,



los sintomas clasicos de anorexia y dolor en el cuadrante inferior derecho seguidos de nauseas y vomitos
se pueden ver en solo el 50% de los casos. Y

Los sintomas triviales como la anorexia y las nauseas se pueden ver igualmente en otros casos de
abdomen agudo con diferentes etiologias. La presentacion mas comuin de la apendicitis, en una
presentacion tipica, es el dolor abdominal que comienza como un dolor periumbilical o epigastrico que
migra al cuadrante inferior derecho del abdomen. Esta migracion del dolor es la caracteristica mas

discriminatoria de la apendicitis, con una sensibilidad y especificidad de aproximadamente el 80%. (2

Imagenologia

Las proyecciones radiograficas son poco Utiles para establecer el diagnéstico de apendicitis; sin embargo,
los siguientes hallazgos radiograficos han sido asociados con apendicitis aguda:

1. Apendicolito en el cuadrante inferior derecho.

2. lleo localizado en la fosa iliaca derecha.

3. Borramiento del psoas.

4. Aire libre (ocasionalmente).

5. Aumento de la densidad en el cuadrante inferior derecho. ®®

De acuerdo con las pautas del American College of Radiology (ACR), se recomienda la tomografia
computarizada (TC) con material de contraste intravenoso para la evaluacion de adultos y adolescentes
sospechosos de padecer apendicitis aguda, mientras que la ecografia abdominal (US) se recomienda para
SuU uso en pacientes embarazadas. y niflos menores de 14 afios. Si bien se ha demostrado que el uso de
la TC abdominal es de mayor sensibilidad en comparacidn con la ecografia abdominal (la sensibilidad y la
especificidad para el diagnostico por US de apendicitis en adultos son 83% (IC del 95%: 78%-87%) y 93%
(IC del 95%: 90%-96%), en comparacién con la sensibilidad y especificidad de la TC del 94% (IC del 95%:
92%-95%) vy 94% (IC del 95%: 94%-96%), respectivamente), es necesario tener en cuenta el uso de
radiaciones ionizantes. 4

El estudio que no utiliza radiacién ionizante es la ecografia abdominal y muestra una especificidad similar
para el diagndstico de apendicitis aguda en comparacion con la TC. La ecografia abdominal de primera
linea podria reducir la exposicion a la radiacion en un 57% y los costes de imagen en un 45% en
comparacién con la TC inicial con contraste. Ademas, los datos de grandes ensayos retrospectivos
muestran que la radiacion de tomografias computarizadas repetidas puede triplicar el riesgo de cancer de

cerebro y leucemia en poblaciones mas jovenes. 9

Diagnostico de laboratorio

La mayoria de los pacientes cuentan con un hemograma previo a la realizacion de la cirugia como parte
de los estudios basicos, se observa muy frecuentemente leucocitosis entre 12 y 18 x 10%1. El conteo de
leucocitos puede ser Util en el diagnoéstico y en la exclusion de la apendicitis, m&s no tiene valor en la
diferenciacion entre apendicitis complicada y no complicada; sin embargo, se han llevado a cabo estudios

donde se concluye que el uso de proteina C reactiva (PCR) es lo Unico que asociado a la clinica y al nivel



de los leucocitos puede ayudar a diferenciar entre un caso negativo para apendicitis y una apendicitis aguda
complicada y no complicada. @9

Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial de la apendicitis aguda podria involucrar a toda entidad que cause dolor
abdominal, sin embargo, existen algunas patologias que se confunden de manera mas usual. 7
Poblacion pediatrica: Obstruccion intestinal, invaginacion intestinal, Voélvulos intestinales, Adenitis
mesentérica, Diverticulo de Meckel, Gastroenteritis, Infarto Omental.

Mujeres: Embarazo ectopico, torsion de quiste de ovario, ruptura de foliculo ovarico, absceso
tubarico/salpingitis, infecciones del tracto urinario.

Adultos jévenes: lleitis regional, dolor herpético raices 11y 12, pancreatitis, neumonia de base, pielonefritis
aguda, colico renoureteral, crisis de Dielt

Adulto mayor: Diverticulitis coldnica, colecistitis aguda, neoplasias de tracto gastrointestinal, Ulcera péptica
perforada, crisis de Dielt. 18

Tratamiento

El tratamiento 6éptimo para los pacientes con probabilidad intermedia de apendicitis sigue siendo
controvertido y puede variar entre entornos. La mayoria puede beneficiarse de una reevaluacion después
de algunas horas de observacion, que se ha demostrado que proporciona una mejora en la precisién
diagnéstica. Una laparoscopia de diagnostico o una TC puede ser el camino a seguir para algunos
pacientes. 19

Técnicas quirdrgicas

La apendicectomia laparoscopica es el estado actual de la técnica en el tratamiento de la apendicitis en
cuanto a frecuencia de uso, seguridad en comparacion con otras técnicas, costos, invasividad,
disponibilidad y curva de aprendizaje. La duracién del procedimiento, la tasa de abscesos intraabdominales
y los costos disminuyeron al aumentar la frecuencia de las operaciones. Ciertamente, la apendicectomia
laparoscopica requiere mas equipo y consecutivamente es mas costosa. Ademas, es necesaria la
respectiva experiencia técnica para la aplicacion exitosa del método. Por lo tanto, su creciente desarrollo y
popularidad se centra en hospitales / paises donde se dan estas condiciones previas. %

En caso de falta de disponibilidad de equipo y experiencia, la operacion abierta sigue siendo un enfoque
seguro y rapido vy, por lo tanto, bien adaptado. En caso de peritonitis generalizada, tanto la cirugia abierta
como laparoscoépica podrian ser adecuadas. El lavado laparoscépico para el control de la sepsis abdominal
es una opciodn eficaz y suficiente, con respecto a los resultados del lavado laparoscépico para diverticulitis
perforada del colon sigmoides. Sin embargo, la cirugia abierta podria ser mejor para el tratamiento de la
peritonitis. Sin embargo, la exploracién laparoscépica es una buena técnica para una "estadificacion” de la

inflamacién y para la toma de decisiones, si se justifica la conversién a laparotomia. %



Apendicectomia abierta versus laparoscépica

La apendicectomia abierta se ha considerado el tratamiento estdndar y es un procedimiento bien
establecido con gran eficacia y seguridad. Sin embargo, desde su introduccion en 1980, la apendicectomia
laparoscopica ha ido ganando cada vez méas aceptacion debido a las ventajas tradicionalmente asociadas
con este enfoque, a saber, un retorno mas rapido a la actividad normal, menos dolor posoperatorio y menor
tasa de infeccion de la herida quirGrgica. Ademas, la laparoscopia parece ser una mejor opcién para ciertos
subgrupos de pacientes, a saber, mujeres en edad fértil, permitiendo la inspeccién de los 6rganos pélvicos
y la exclusién de otras afecciones con una presentacién similar. @2

Sin embargo, existen algunas preocupaciones asociadas con el abordaje laparoscépico, a saber, tiempos
quirdrgicos mas largos, costos mas altos y una mayor formacién de abscesos intraabdominales. En cuanto
a las complicaciones, puede haber algunos factores de confusion que conducen a una mayor incidencia de
formacion de abscesos que se asocian con la laparoscopia en la literatura, como la manipulacién agresiva
del apéndice o el uso excesivo de liquido de irrigacion durante la cirugia, lo que facilita la propagacion

bacteriana y favorece la formacion de abscesos.

Efecto del tiempo de la demora quirtrgica

Histéricamente, el tiempo se ha considerado un factor importante en el tratamiento de la apendicitis aguda,
y el énfasis en el diagnéstico temprano y la intervencion quirirgicainmediata ha sido un principio importante
para el tratamiento exitoso de esta afeccion. Estudios recientes han sugerido que el antibiético inmediato
seguido de una apendicectomia semielectiva es una estrategia segura para el tratamiento de la apendicitis.
Sin embargo, estos hallazgos contrastan con varios estudios que demuestran un impacto negativo del
retraso de la apendicectomia. ¢4

Ingraham et al. investigaron el efecto del retraso de la apendicectomia en los resultados y encontraron que
las apendicectomias realizadas en menos de 6 horas, 6 a 12 horas y méas de 12 horas después del ingreso
no tenian diferencias significativas en las complicaciones. ?® Una mirada méas cercana a los hallazgos de
otro estudio de Yardeni et al que apoy6 un abordaje semielectivo de la apendicitis revela que la incidencia
de abscesos que requieren drenaje aumenté del 3% al 6% en pacientes que fueron operados mas de 6

horas después del ingreso. ¢®

Complicaciones

La perforacion es la complicacién mas preocupante de la apendicitis aguda y puede provocar abscesos,
peritonitis, obstruccién intestinal, problemas de fertilidad y sepsis. Las tasas de perforacién entre los adultos
varian del 17% al 32%, incluso con un mayor uso de imagenes y puede conducir a una mayor duracién de
la estancia hospitalaria, administracion prolongada de antibiéticos y complicaciones posoperatorias mas
graves. Los factores de riesgo de perforacion relacionados con el paciente incluyen edad avanzada, tres o
mas condiciones comdrbidas y sexo masculino. El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el

diagndstico y la cirugia esta directamente asociado con el riesgo de perforacion. ¢



B. ESPECIFICOS

Las reglas de prediccion clinica son una de las herramientas mas cominmente descritas que se utilizan
para ayudar al diagnostico de apendicitis. Las reglas de prediccion clinica se derivan de observaciones
clinicas sistematicas y tienen como objetivo reducir la incertidumbre al estandarizar la recopilacién e
interpretacion de datos clinicos. Se ha demostrado que proporcionan un método mas objetivo de evaluacion
y estandarizacion de la atencién para los pacientes con sospecha de apendicitis, lo que reduce el nUmero
de operaciones innecesarias y la exposicion del paciente a la radiacion. ¢®

Para mejorar el diagndéstico de apendicitis, las guias internacionales recomiendan la puntuacion de riesgo
clinico de rutina. Aunque los puntajes de Respuesta Inflamatoria de Apendicitis (AIRS) y Alvarado se
recomiendan con mayor frecuencia, hay poca evidencia que sustente su aplicacion, ya que han sido
inconsistentemente y mal validados. En consecuencia, aunque las guias recomiendan que los pacientes
con bajo riesgo de apendicitis no sean ingresados de manera rutinaria en el hospital, la incertidumbre
diagnodstica puede llevar a que los pacientes sean ingresados para observacion, lo que aumenta la
probabilidad de sobretratamiento y los costos relacionados con la atencion médica. @9

Los modelos de prediccion de riesgo robustamente validados que identifican grupos con bajo riesgo de
apendicitis podrian ayudar a estandarizar la evaluacion clinica e informar la toma de decisiones del paciente
y el médico. A su vez, esto puede reducir las admisiones hospitalarias, el sobretratamiento y los costes
sanitarios. 9

Un sistema de puntuacion ideal funcionaria como una herramienta que acelera y aumenta la precisién de
la toma de decisiones y, al mismo tiempo, reduce la necesidad de imagenes potencialmente dafinas y
costosas. La mayoria de las puntuaciones de diagndstico existentes tienen la debilidad de basarse
originalmente en datos retrospectivos de pacientes con apendicitis, un pequefio nUmero de pacientes o
pacientes pediatricos. GV

Score de Alvarado

La puntuacién de Alvarado se introdujo en 1986 y tiene en cuenta ocho pardmetros que se consideraron
importantes en el diagnéstico de apendicitis aguda: dolor a la palpacion localizado en el cuadrante inferior
derecho, leucocitosis, migracién del dolor, desplazamiento de leucocitos hacia la izquierda, elevacién de la

temperatura, nauseas vomitos, anorexia y dolor de rebote. ¢?

Criterios de puntuacion de Alvarado

Sintomas Puntaje
Dolor migratorio fosa iliaca derecha 1
Nauseas / Vomitos 1
Anorexia 1
Signos

Sensibilidad de rebote en la fosa iliaca derecha 1
Pirexia (> 37.3 °C) 1



Hallazgos del laboratorio de sensibilidad a la fosa iliaca derecha 2
Desplazamiento de neutréfilos a la izquierda

Leucocitosis (> 10,000) 2
Puntaje total 10

Una puntuacion de 5-6 se clasifica como posible apendicitis, una puntuacion de 7-8 se clasifica como
probable apendicitis; una puntuacién de mas de 9 se considera apendicitis muy probable. G La Escala de
Alvarado nos permite diagnosticar, con un alto grado de certeza, la apendicitis aguda en el grupo de alto
riego, mientras que los enfermos con puntaje en el grupo de riesgo intermedio, las decisiones deben de ser
cautelosas al considerar la enfermedad. % Rodrigues y sus colegas concluyeron que una puntuacién de 7
a 10 "confirmaba virtualmente el diagnoéstico” y que los pacientes con una puntuacion de uno a cuatro

pueden ser "dados de alta a menos que se indique lo contrario”. ¢

Escala de Alvarado modificada

El puntaje original de Alvarado puede resultar con un total posible de 10 puntos, pero aquellas instalaciones
médicas que no pueden realizar un recuento diferencial de glébulos blancos pueden utilizar la puntuacion
de Alvarado modificada con un total de 9 puntos, que puede no ser precisa como la puntuacién original. ¢
La puntuacién clasica de Alvarado incluyé un desplazamiento a la izquierda de la maduracion de los
neutrofilos junto con otros parametros de evaluacion. Una versién modificada omite este parametro que no
esta disponible de forma rutinaria en muchos laboratorios y produjeron una puntuacion modificada. ¢

Criterios de la escala de Alvarado modificada

Sintomas/Signos Si No

Migracion del dolor a la fosa 1 0

iliaca derecha

Anorexia 1

Nausea / Vomito

Sensibilidad en la fosa iliaca 2 0
derecha
Sensibilidad al rebote sobre la 1 0

fosa iliaca derecha

Temperatura mayor de 37.3 °C

Leucocitosis mayor de 10x10° 2 0
/L

Sobre la base de la puntuacién de Alvarado modificada, los pacientes se clasifican en tres categorias.

« Categoria (1) Pacientes con puntuacion de Alvarado modificada 6
» Categoria (2) Pacientes con puntuacion de Alvarado modificada 7-8
« Categoria (3) Pacientes con puntuacion de Alvarado modificada 9 ©8



Los pacientes de la categoria (1) son posibles casos de apendicitis aguda y deben ser operados solo
después de un informe ecogréfico positivo de apendicitis aguda. La categoria (2) tienen un diagnéstico
probable de apendicitis aguda pero no es lo suficientemente convincente como para justificar una cirugia
inmediata y estos pacientes deben ser monitoreados a intervalos de 4 horas y si dentro de las 24 horas
posteriores a la observacion su puntuacion se vuelve constante o aumenta independientemente de su
informe ecografico se realizara una apendicectomia. Los pacientes de la categoria (3) tienen un diagnéstico

definitivo de apendicitis aguda y se deben considerar para apendicectomia en primera instancia. 9

Estudios previos de la validez de la Escala de Alvarado

Jain et al en el afio 2017 concluy6 que los resultados de la puntuacion de Alvarado son deficientes en las
mujeres en comparacion con los hombres. Estas observaciones pueden explicarse por el hecho de que
diversas afecciones ginecoldgicas pueden simular la presentacién de una apendicitis aguda. Los quistes
ovaricos, el leiomioma, la enfermedad ovérica maligna, las adherencias pélvicas y la salpingitis se han
diagnosticado erréneamente como apendicitis aguda en mujeres. “%

Cuando se analizé con respecto a la histopatologia, la sensibilidad del sistema de puntuacion en el estudio
de Midha et al del afio 2017 resulté ser del 93.15%, la especificidad fue del 80%; los valores predictivos
positivos y negativos fueron 98.11% y 44.44% respectivamente. La tasa de apendicectomia negativa fue
del 1.44%. Se puede concluir que la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo del sistema de puntuacién Alvarado varian de 59% a 89%, 23% a 70%, 77% a 98% y 69.8% a
98%, respectivamente. 49

Farahbakhsh et al en el afio 2020 demostré que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del sistema
Alvarado + PCR fueron 79%, 7%, 92% y 20%, respectivamente. Sonay et al. mostré que la combinacién
del sistema de puntuacién Alvarado y la PCR aumentaba la especificidad y reducia la sensibilidad del
modelo. “2

Escala de Anderson

El sistema de puntuacion de Anderson es otra herramienta de diagndstico para la apendicitis aguda; sin
embargo, se han realizado algunas investigaciones sobre la precision de este sistema. El sistema
aprovecha 2 sintomas, 2 signos y 3 pruebas de laboratorio (leucocitosis, neutrofilia y PCR). En cuanto a la
baja sensibilidad y especificidad del sistema Alvarado, el sistema Anderson fue desarrollado para aumentar

la precision diagnostica de la apendicitis aguda. “®

Criterios de la escala de Anderson

Variable Nivel Puntaje
Dolor o sensibilidad en el
cuadrante inferior derecho +1
Vomito +1
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. Leve +1
Sensibilidad de rebote o
Moderado +2
defensa muscular
Severo +3
) 10-14.9x10%/1 +1
Conteo de leucocitos
=15.0x109/ +2
70% +1
Proporcién de neutrdfilos 84% +2
>85% +3
) 10-49mgl/l +1
Niveles de PCR
=50mg/l +2
Temperatura corporal >38.5°C +1

Segun este sistema de puntuacién, los pacientes se clasifican en tres grupos;
Grupo 1: - Puntuacién 0-4 = baja probabilidad de apendicitis aguda.
Grupo 2: - Puntuacion 5-8 = probabilidad intermedia de apendicitis.

Grupo 3: - Puntuacion 9-12 = alta probabilidad de apendicitis. “4

Estudios previos del rendimiento diagnéstico de la Escala de Anderson

En un estudio de Choudhary et al., 50 pacientes con apendicitis aguda fueron evaluados por el sistema de
puntuacion de Anderson que arrojé una sensibilidad y especificidad diagnésticas del 76% y 100%
respectivamente. En otro estudio de Goel et al. el sistema de puntuacién de Anderson proporcioné una
sensibilidad del 73.7% y una especificidad del 100%. En el estudio de Farahbakhsh et al, la sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN y precision del sistema de Anderson fueron 77%, 19%, 17%, 78% y 64%,
respectivamente. 42

La sensibilidad del sistema de puntuacion de ANDERSON en el estudio de Choudhary et al del afio 2017
fue del 76.6%, la especificidad resultd ser del 100%. Los valores predictivos positivos y negativos fueron
100% y 21.43% respectivamente. ¢4

La especificidad del sistema de puntuacion de Anderson en este estudio es del 100%, la sensibilidad del
73.7%, el valor predictivo positivo del 100% Yy el valor predictivo negativo del 16.67%. Asi, si el puntaje de
Anderson es 28, se debe realizar una apendicectomia, ya que en los 70 pacientes que tenian un puntaje
de Anderson =8 y en todos los casos se realizd apendicectomia, todos fueron confirmados por
histopatologia como apendicitis. Pero si la puntuacién de Anderson es <8, no se debe realizar una
apendicectomia. “®

La sensibilidad del sistema de puntuacion de Anderson en el estudio de Gupta et al fue del 76.6%, la
especificidad resultd ser del 100%. Los valores positivos y negativos fueron 100% y 21.43%

respectivamente. “6)
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1l.- JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es ampliamente reconocida como la emergencia quirdrgica mas frecuente, aunque
cldsicamente su diagndstico se considera eminentemente clinico y relativamente claro y sencillo; en la
practica son frecuentes los diagnosticos errados. En efecto, la frecuencia de las apendicectomias negativas
sigue siendo alarmantemente elevada, oscilando entre 12-66%.

Ante esta problematica, se han desarrollado numerosas herramientas clinicas para refinar el diagndstico
de la apendicitis aguda. No obstante, la implementacion de estas herramientas constituye un tema
controversial, en relacion a aspectos como su validez y precision diagnéstica. El Puntaje de Alvarado fue
la primera prueba disefiada para este fin y representé el prototipo para muchas pruebas originadas
subsecuentemente, como la escala de Anderson. A pesar de su aplicacion ampliamente aceptada, la escala
de Alvarado y sus derivados presentan variaciones significativas en su precisién diagnéstica entre
diferentes poblaciones.

Muchos otros puntajes han sido propuestos intentando subsanar estas fallas, pero la evidencia actualmente
disponible no es generalizable. Por lo tanto, es importante evaluar los factores condicionantes de las fallas
de las pruebas disponibles con el fin de recalibrarlas o disefiar nuevas opciones optimizadas. Asimismo,
deben priorizarse aspectos como la simplicidad y accesibilidad para la aplicacién, especialmente para su

implementacion en atencion primaria.
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IV.- DEFINICION DEL PROBLEMA

A. Presentacion del problema

La apendicitis es la condicién quirirgica aguda mas comuan del abdomen, con una incidencia maxima entre
las edades de 10 y 30 afios. La proporcién de complicaciones y mortalidad en la apendicitis no perforada
es menor al 1% pero del 5% en pacientes cuyo diagnoéstico se retarda. Cuando ocurre una perforacion, el
riesgo de mortalidad se incrementa sustancialmente por la peritonitis secundaria.

Cuando la patologia se presenta con un cuadro clasico, puede diagnosticarse y tratarse rapidamente. Por
otra parte, cuando la apendicitis ocurre con presentaciones atipicas, sigue siendo un desafio clinico. Las
pruebas de laboratorio y los estudios de imagen pueden ser Utiles para establecer un diagndstico correcto,
pero a pesar de los adelantos tecnoldgicos el diagnostico de apendicitis todavia es principalmente clinico,
basado en la historia y examen fisico del paciente.

El Hospital General “Dr Eduardo Vazquez Navarro” con su respectivo servicio de cirugia general no es
ajeno a toda la problematica que conlleva el diagnostico adecuado y preciso de la apendicitis aguda,
¢estamos haciendo de forma correcta dicho diagnostico?, ¢cual es el rendimiento diagnostico de las

diferentes variables clinicas utilizadas para detectar los pacientes que deben ser llevados a apendicetomia?
B. Pregunta de investigacion
¢ Existe diferencia en la validez diagnéstica entre las Escalas de Alvarado, Anderson y Alvarado mas

proteina C reactiva en el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital General

“Dr Eduardo Vazquez Navarro” durante el periodo de Enero a Diciembre de 2021?
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V.- HIPOTESIS
Existe diferencia en lavalidez diagnostica entre las Escalas de Alvarado, Anderson y Alvarado mas proteina

C reactiva en el diagnoéstico de apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital General “Dr

Eduardo Vazquez Navarro” durante el periodo de Enero a Diciembre de 2021
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VI.- OBJETIVOS

A) Objetivo general

Identificar la diferencia en la validez diagndstica entre las Escalas de Alvarado, Anderson y Alvarado mas

proteina C reactiva en el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital General

“Dr Eduardo Vazquez Navarro” durante el periodo de Enero a Diciembre de 2021

B) Objetivos particulares

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio

Estimar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo de la escala
de Alvarado frente a los hallazgos histopatolégicos.

Estimar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo de la escala
de Anderson frente a los hallazgos histopatoldgicos.

Estimar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo de la

Escala de Alvarado mas “proteina C reactiva frente a los hallazgos anatomo patolégicos
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VIl.- MATERIAL Y METODOS

A.- Disefio del proyecto

Se realiz6 un estudio observacional, comparativo, prospectivo, prolectivo, transversal y unicéntrico.

B.- Definiciéon de unidades de observacion

El universo de trabajo se conformd por pacientes atendidos en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo

Vazquez Navarro” durante el periodo de Enero a Diciembre de 2021. La poblacion elegible se conformé

por pacientes con cuadro sospechoso de apendicitis aguda.

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a apendicectomia

Pacientes de cualquier sexo

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes que aceptaron participar del estudio de manera voluntaria y que firmaron consentimiento
informado

Pacientes que tengan expediente clinico completo

Criterios de exclusion

Pacientes con dolor abdominal agudo en fosa iliaca derecha por otras causas.
Pacientes con historia clinica incompleta

Pacientes sometidos a apendicetomia sin resultados de anatomia patoldgica.
Pacientes con antecedente de enfermedad autoinmunes

Pacientes con déficit cognitivo

Pacientes embarazadas

Pacientes con tratamiento de quimio e inmunoterapia

Criterios de eliminacion

No se proponen dado que no se dio seguimiento a los pacientes.

C.- Estrategia de Muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico a conveniencia. El tamafio de la muestra fue de 165 pacientes.
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D.- Definicién de Variables y Unidades de Medicion

Definicién Definicion Escala de
Variable ) Tipo de variable o
conceptual operacional medicion

Edad Tiempo que ha | Afios cumplidos al | Cuantitativa Afos

vivido una | momento de la | discreta

persona u otro | apendicectomia

ser vivo contando

desde su

nacimiento
Sexo Condicion El reportado por el | Cualitativa Femenino

organica gue | paciente antes de | dicotémica Masculino

distingue a los | la apendicectomia

hombres de las

mujeres
Horas de | Tiempo que pasa | Horas Cuantitativa Horas
evolucion desde el inicio de | transcurridas discreta

los signos o | desde el inicio del

sintomas hasta | dolor en fosa iliaca

que la | derecha al

enfermedad momento de la

empieza a | apendicetomia

empeorar 0 se

disemina a otras

partes del cuerpo
Puntaje de | Sistema de | Score final de la | Cuantitativa Unidades
Alvarado puntuacién escala de Alvarado | discreta

clinica que se

utiiza en el

diagnéstico  de

apendicitis
Puntaje de | Sistema de | Score final de la | Cuantitativa Unidades
Anderson puntuacién escala de | discreta

clinica que se | Anderson

utiliza en el
diagnéstico  de

apendicitis

17



Probabilidad de | Sistema de Probabilidad Cualitativa Bajo
apendicitis segun | puntuacion baja: ordinal Intermedio
escala de | clinica que se Puntuacién de Alto
Alvarado utiliza en el Alvarado <6
diagnostico  de Probabilidad
apendicitis intermedia:
puntuacion de
Alvarado 7-8
Probabilidad
alta:
puntuacion de
Alvarado 9 o
mas
Probabilidad de | Sistema de Probabilidad Cualitativa Bajo
apendicitis segun | puntuacion baja: ordinal Intermedio
escala de | clinica que se Puntuacién de Alto
Anderson utiliza en el Oa4
diagnostico  de Probabilidad
apendicitis intermedia:
puntuacién de 5
a8
Probabilidad
alta:
puntuacién de 9
alz2
Proteina C | Es una proteina Negativo: Cualitativa Negativo
reactiva plasmatica menos de 10 | dicotomica Positivo
circulante, que mg/dl
aumenta sus Positivo: Mayor
niveles en o igual de 10
respuesta a la mg/dl
inflamacion
(proteina de fase
aguda)
Hallazgo Se trata de un Negativo: Cualitativa Negativo
histopatolégico examen que se apendicitis dicotomica Positivo

incipiente o con
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realiza mediante minima

el uso de un congestion de
microscopio  en serosa.

donde se e Positivo:
observan las apéndice
alteraciones a fibrino

nivel purulenta, asi
celular utilizando como

para ello un supurativa 0
fragmento de perforada

organo o tejido
del

cuerpo (biopsia)
o del 6rgano

extirpado.

E.- Recoleccién de la Informacién

La fuente de informacion primaria se construyo por la entrevista realizada a los pacientes que respondieron
a las escalas de Alvarado y de Anderson y otra fuente de informacion fue el expediente clinico donde se
obtuvieron las variables de proteina C reactiva y los hallazgos histopatolégicos. El instrumento de medicion

se constituyd por la hoja de recoleccion de datos, la cual se encuentra en el apartado de anexos.

Estrategia de trabajo

Primeramente, se solicité autorizacion al comité de investigacién del hospital para la realizacion del estudio,
una vez obtenida la autorizacion del comité de investigacion se procedié a consultar el expediente clinico
del hospital para conformar la poblacién que cumpla con los criterios de seleccién de la muestra. Una vez
conformada la muestra se procedi6 a la extraccion de los expedientes clinicos para obtener las variables
en estudio y registrarlas en las hojas de recoleccién de datos; las cuales a su vez fueron capturadas en el
programa estadistico IBM SPSS en su versién 25 para Windows para realizar los célculos descriptivos y
estadisticos correspondientes. Una vez obtenidos los resultados del estudio se llevé a cabo una discusién

de los resultados para generar las conclusiones del estudio.

Procesamiento. y presentacion de la informacion

Los resultados se presentaron por medio del calculo de medidas de tendencia centray de dispersion (media
y desviacion estédndar respectivamente) para las variables de tipo cuantitativo; mientras que para las
variables de tipo cualitativo se calcularon frecuencias y porcentajes. Para el analisis inferencial se realiz6

el calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo con su
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respectivo intervalo de confianza del 95% por medio de una tabla 2x2 tomando como estandar de oro el
diagnostico histopatologico; ademas se realizé curva ROC con el célculo del punto de corte con la mejor
capacidad predictiva de apendicitis.
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RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio de una poblacion de 165 pacientes que fueron
incluido en el estudio.

Cuadro 1: Resumen estadistico de la edad en los pacientes estudiados

e o ] Desviacion
N Minimo Maximo Media )
estandar
Edad 165 1 77 26.04 16.555
Gréfica 1: Histograma de la edad en los pacientes estudiados
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador

La edad mostré una media de 26.04+£16.55 afios, con un minimo de 1 afio y un maximo de 77 afios.
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Cuadro 2: Distribucion por sexo en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Femenino 87 52.7%
Masculino 78 47.3%
Total 165 100.0%

Gréfica 2: Distribucion por sexo en los pacientes estudiados

Masculino

47.30%
Femenino

52.70%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Entre los pacientes estudiados predomind el sexo femenino representando el 52.7% de la muestra,

mientras que los hombres representaron el 47.3%.
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Cuadro 3: Resumen estadistico de las horas de evolucién en los pacientes estudiados

Desviacion
N Minimo Méaximo Media i
estandar
Horas de evolucion 165 8 16 12.10 2.710

Gréfica 3: Histograma de las horas de evolucion en los pacientes estudiados
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador

El tiempo de evolucion mostré una media de 12.10+2.71 horas, con un minimo de 8 horas y un maximo de

16 horas.
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Cuadro 4: Resumen estadistico del puntaje del Score de Alvarado en los pacientes estudiados

. . . Desviacién
N Minimo Méaximo Media i
estandar
Puntaje de Alvarado 165 5 10 8.94 1.282
Gréfica 4: Histograma del puntaje del Score de Alvarado en los pacientes estudiados
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador

El puntaje de Alvarado mostré una media de 8.94+1.282, con un minimo de 5 y un maximo de 10.
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Cuadro 5: Distribucion por categoria de riesgo de apendicitis aguda segin el Score de Alvarado en los
pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Posible apendicitis 14 8.5%
Probable apendicitis 18 10.9%
Apendicitis muy probable 133 80.6%
Total 165 100.0%

Gréfica 5: Distribucion por categoria de riesgo de apendicitis aguda segun el Score de Alvarado en los
pacientes estudiados

Posible apendicitis
8.50%

Probable apendicitis
10.90%

Apendicitis muy
probable
80.60%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
El riesgo de apendicitis de acuerdo a la Escala de Alvarado mas prevalente fue apendicitis muy probable

representando el 80.6%, seguido de probable apendicitis representando el 10.9% y por Ultimo posible

apendicitis representando el 8.5%.
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Cuadro 6: Distribucién por diagnostico de apendicitis aguda segun el Score de Alvarado en los pacientes
estudiados

Frecuencia Porcentaje
Positivo 133 80.6%
Negativo 32 19.4%
Total 165 100.0%

Gréfica 6: Distribucion por diagnéstico de apendicitis aguda segin el Score de Alvarado en los pacientes
estudiados

Negativo
19.40%

Positivo
80.60%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

De acuerdo al resultado de la Escala de Alvarado, el diagnéstico de apendicitis fue positivo en el 80.6% de

pacientes y negativo en el 19.4% de pacientes.
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Cuadro 7: Resumen estadistico del puntaje del Score de Anderson en los pacientes estudiados

Desviacion
N Minimo Méaximo Media i
estandar
Puntaje de Anderson 165 0 12 8.65 3.533

Gréfica 7: Histograma del puntaje del Score de Anderson en los pacientes estudiados
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador

El puntaje de la escala de Anderson mostré una media de 8.65+3.53, con un minimo de 0 y un maximo de
12.
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Cuadro 8: Distribucidn por categoria de riesgo de apendicitis aguda segin el Score de Anderson en los
pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Baja probabilidad 33 20.0%
Probabilidad intermedia 9 5.5%
Alta probabilidad 123 74.5%
Total 165 100.0%

Gréfica 8: Distribucion por categoria de riesgo de apendicitis aguda segun el Score de Anderson en los
pacientes estudiados

Baja probabilidad
20.00%

Probabilidad
intermedia
5.50%

Alta probabilidad
74.50%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
El riesgo de apendicitis de acuerdo a la Escala de Anderson mas prevalente fue alta probabilidad

representando el 74.5%, seguido de baja probabilidad representando el 20.0% y por Ultimo probabilidad

intermedia representando el 5.5%.
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Cuadro 9: Distribucion por diagnostico de apendicitis aguda segun el Score de Anderson en los pacientes
estudiados

Frecuencia Porcentaje
Positivo 123 74.5%
Negativo 42 25.5%
Total 165 100.0%

Gréfica 9: Distribucién por diagnoéstico de apendicitis aguda segun el Score de Anderson en los pacientes
estudiados

Negativo
25.50%

Positivo
74.50%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

De acuerdo al resultado de la Escala de Anderson, el diagndstico de apendicitis fue positivo en el 74.5%

de pacientes y negativo en el 25.5% de pacientes.
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Cuadro 10: Resumen estadistico del puntaje del Score de Alvarado mas proteina C reactiva en los
pacientes estudiados

) ) ] Desviacion
N Minimo Méaximo Media i
estandar
Puntaje de Alvarado mas
165 7 11 10.34 1.386

proteina C reactiva

Gréfica 10: Histograma del puntaje del Score de Alvarado mas proteina C reactiva en los pacientes
estudiados
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10

Puntaje de Alvarado mas proteina C reactiva

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

El puntaje de Alvarado mas proteina C reactiva mostré una media de 10.34+1.38, con un minimo de 7 y un

maximo de 11.
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Cuadro 11: Distribucion por categoria de riesgo de apendicitis aguda segun el Score de Alvarado mas
proteina C reactiva en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Posible apendicitis 30 18.2%
Probable apendicitis 2 1.2%
Apendicitis muy probable 133 80.6%
Total 165 100.0%

Gréfica 11: Distribucién por categoria de riesgo de apendicitis aguda segin el Score de Alvarado mas
proteina C reactiva en los pacientes estudiados

Posible apendicitis
18.20%

Probable apendicitis
1.20%

Apendicitis muy
probable
80.60%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
El riesgo de apendicitis de acuerdo a la Escala de Anderson mas proteina C reactiva mas prevalente fue

apendicitis muy probable representando el 806%, seguido de posible apendicitis representando el 18.2% y

por ultimo probable apendicitis representando el 1.2%.
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Cuadro 12: Distribucion por diagndstico de apendicitis aguda segun el Score de Alvarado mas proteina C
reactiva en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Positivo 133 80.6%
Negativo 32 19.4%
Total 165 100.0

Gréfica 12: Distribucién por diagnostico de apendicitis aguda segun el Score de Alvarado mas proteina C

reactiva en los pacientes estudiados

Negativo
19.40%

Positivo
80.60%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

De acuerdo al resultado de la Escala de Alvarado mas proteina C reactiva, el diagnéstico de apendicitis fue

positivo en el 80.6% de pacientes y negativo en el 19.4% de pacientes.
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Cuadro 13: Distribucién por diagndstico histopatoldgico en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Positivo 135 81.8%
Negativo 30 18.2%
Total 165 100.0%

Gréfica 13: Distribucion por diagnoéstico histopatolégico en los pacientes estudiados

Negativo
18.20%

Positivo
81.80%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

De acuerdo al resultado del estudio histopatolégico, el diagnéstico de apendicitis fue positivo en el 80.6%
de pacientes y negativo en el 19.4% de pacientes.
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Cuadro 14: Tabla tetracérica de diagndstico por escala de Alvarado * diagnostico histopatolégico

Diagnostico histopatolégico

Positivo Negativo
Frecuencia  Porcentaje = Frecuencia  Porcentaje Total
_ _ Positivo 130 96.3% 3 10.0% 133
Diagnostico por -
Negativo 5 3.7% 27 90.0% 32
Escala de Alvarado
Total 135 100.0% 30 100.0% 165

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

El rendimiento diagnostico de la Escala de Alvarado se muestra a continuacion:
Sensibilidad: 96.3% (IC 95%=91.6%-98.4%)

Especificidad: 90.0% (IC 95%=74.4%-96.5%)

Valor predictivo positivo: 97.7% (IC 95%=93.6%-99.2%)

Valor predictivo negativo: 84.4% (IC 95%=68.2%-93.1%)

Cuadro 15: Tabla tetracdrica de diagndstico por escala de Anderson * diagndstico histopatolégico

Diagnostico histopatol6gico

Positivo Negativo
Frecuencia Porcentaje = Frecuencia Porcentaje Total
Positivo 121 89.6% 2 6.7% 123
Diagnostico por .
Negativo 14 10.4% 28 93.3% 42
Escala de Anderson
Total 135 100.0% 30 100.0% 165

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

El rendimiento diagndstico de la Escala de Anderson se muestra a continuacion:
Sensibilidad: 89.6% (IC 95%=83.3%-93.7%)

Especificidad: 93.3% (IC 95%=78.7%-98.2%)

Valor predictivo positivo: 98.4% (IC 95%=94.3%-99.6%)

Valor predictivo negativo: 66.7% (IC 95%=51.6%-79.0%)
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Cuadro 16: Resumen estadistico del puntaje del Score de Alvarado mas proteina C reactiva en los

pacientes estudiados

Diagnostico histopatolégico
Positivo Negativo

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total

Diagnostico por Escala de  Positivo 133 98.5% 0 0.0% 133
Alvarado mas proteina C  Negativo 2 1.5% 30 100.0% 32
reactiva Total 135 100.0% 30 100.0% 165

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

El rendimiento diagnostico de la Escala de Alvarado mas proteina C reactiva se muestra a continuacion:
Sensibilidad: 98.5% (IC 95%=94.8%-99.6%)

Especificidad: 100.0% (IC 95%=88.6%-100.0%)

Valor predictivo positivo: 100.0% (IC 95%=97.2%-100.0%)

Valor predictivo negativo: 93.8% (IC 95%=79.9%-98.3%)
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Cuadro 17: Analisis del area bajo la curva del desempefio diagnéstico de las pruebas evaluadas

Intervalo de confianza del 95%
Limite superior

Variables de resultado de prueba Area o )

Limite inferior

Puntaje de Alvarado 0.912 0.828 0.997
Puntaje de Anderson 0.957 0.922 0.993

Puntaje de Alvarado mas proteina C
) 0.994 0.983 1.000
reactiva
Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Grafica 14: Curva ROC del desempefio diagndstico de las pruebas evaluadas
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador
Entre las escalas estudiadas, la que demuestra el mejor rendimiento diagndstico al obtener un area bajo la

curva de 0.994 (IC 95% 0.983-1.000) fue la escala de Alvarado mas proteina C reactiva.
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IX.- DISCUSION

El presente estudio hall6 una media de edad para la poblacién general de 26.04+16.55 afios; hallazgo que
se muestra mayor a lo descrito por Krzyzak et al. donde la apendicitis aguda puede afectar a personas de

cualquier edad, pero es mas comn entre los 10 y los 20 afios. 47

En el estudio actual predominé el sexo femenino representando el 52.7% de la muestra, lo que se
corresponde con el andlisis epidemioldgico con datos del Global Health Data Exchange realizado por
Wickramasinghe et al. donde hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los dos sexos,
teniendo las mujeres una mayor incidencia (p<0.0001). En el analisis de subgrupos, esta diferencia solo se
observé en paises con indice sociodemografico bajo, medio bajo y medio (p = 0.001, 0.001 y 0.009,
respectivamente). Hubo una mayor incidencia en hombres en paises con indice sociodemogréfico alto,

pero esto no alcanzé significacion estadistica (p>0.05). “8)

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la Escala de Alvarado fue de 96.3%, 90.0%, 97.7% y 84.4%
respectivamente; para la Escala de Anderson fue de 89.6%, 93.3%, 98.4% y 66.7% respectivamente; para
la Escala de Alvarado mas proteina C reactiva fue de 98.5%, 100.0%, 100.0% y 93.8% respectivamente.
Aungue los porcentajes son varianetes enre Iso estudios, estos resultados se comparan con los descritos
por Farahbakhsh et al. en el afio 2020 por medio del estudio de una serie de 200 pacientes reportd que la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud fueron 77%, 19%,
78%, 17 y 64% para el score de Anderson, 95%, 7%, 75%, 30% y 77% para el score de Alvarado, y 92 %,
7%, 79%, 20% y 75% en el score de Alvarado + CRP, respectivamente. Por lo tanto, el sistema de
puntuacién de Anderson fue menos sensible y mas especifico que los sistemas Alvarado y Alvarado + PCR
para diagnosticar la apendicitis aguda. Esto indicé que la incorporacién de CRP al sistema de Alvarado no

aumento su sensibilidad y especificidad en comparacion con el sistema de puntuacion de Alvarado. “%

El analisis global del area bajo la curva mostré como la prueba con el mayor desempefio la escala de
Alvarado mas proteina C reactiva (AUC=0.994) y el menor rendimiento global fue para la escala de
Alvarado (AUC=0.912). Este desempefio superior de la escala de Alvarado mas proteina C reactiva es
compartido por los estudios de Husain et al. quien en el afio 2017 por medio de un analisis estadistico en
una muestra de 100 pacientes con cuadro sugestivo de apendicitis aguda, reportd que el score de Alvarado
modificado con proteina C reactiva es muy especifico (85.7%) y altamente sensible (95.3%) en la deteccidn
de apendicitis aguda, tomando como estandar de oro la Histopatologia o la TC. Mientras que el valor
predictivo positivo es del 97.6 %, el valor predictivo negativo es solo del 75 %. Esto significa que es dificil
descartar una apendicitis aguda en pacientes con puntuaciones mas bajas. El puntaje de Alvarado
modificado con proteina C reactiva es muy especifico y altamente sensible para el diagnéstico de
apendicitis aguda y sus complicaciones. Los pacientes con una puntuacion baja pueden ser investigados
mas a fondo para el diagnostico final. 0
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De acuerdo a la serie de Thirumallai et al., al incorporar una PCR elevada, la precision de tener un
diagnéstico definitivo aumentd alin mas al 88 % en aquellos pacientes que tenian una puntuacion de
Alvarado superior a 7; lo que es mas importante, la probabilidad de tener una apendicectomia negativa
aumento al 72 %, teniendo en cuenta de tener una PCR normal en el grupo equivoco. El hallazgo de
Thirumallai et al. respalda aliin mas el valor de la PCR en la precision diagnéstica en combinacion con la
puntuacioén de Alvarado y destaca el valor predictivo negativo de una PCR normal, especialmente en casos
equivocos. En los pacientes que presentan caracteristicas que encajan en un diagndstico clinico de
apendicitis aguda y que tienen un puntaje de Alvarado de 6 o menos y una PCR normal, tienen una mayor

probabilidad de tener una patologia alternativa. 1)

El estudio de Alhames et al. donde se incluy6 a un total de 331 pacientes con sospecha de apendicitis
aguda demuestra que la combinacién del score de Alvarado y PCR es una herramienta diagnéstica util
para descartar el diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes de 2 a 20 afios atendidos por dolor
abdominal sugestivo de apendicitis aguda. Aunque la utilidad de los marcadores inflamatorios ain es
controvertida en nifios, la combinacion de score de Alvarado y PCR mejor6 la capacidad diagnéstica en
comparacion con el score de Alvarado solo. Esta estrategia fue especialmente (til en la categoria de score

de Alvarado de bajo riesgo. ©?

Esta superioridad del score de Alvarado mas PCR s explica por el hecho que los niveles de PCR estan
relacionados con el estadio de evolucién de la apendicitis, segln la literatura. Valores superiores a 50 mg/dl
se relacionan con necrosis y perforacion del apéndice. De acuerdo al estudio de Goulart et al. quien estudié
retrospectivamente a una poblacién de 179 pacientes con cuadro sugestivo de apendicitis hallé6 que al
excluir a los pacientes que no tenian su PCR solicitada al ingreso, el 94% de los que tenian valores de
PCR < 10 mg/dl presentaban estadios iniciales de infeccién apendicular, y la mayoria de los pacientes con
valores superiores a 50 mg/dl presentaban necrosis y/o perforacion del apéndice (55%), ambas con valores

superiores a p<0.05. ®3

En apoyo a estos hallazgos, Aguirre et al. en el afio 2014 encontré que los niveles de PCR medios en fases
complicadas estaban en el rango de 8.7 y 14.85 mg/dl, con un valor de la curva ROC de 11.7 mg/dl para
apendicitis complicada. En relacién con el analisis de la PCR, fue positiva (>0.5 mg/dl) en todas las fases

de apendicitis, con mayor elevacion en los estadios avanzados. ¢4

Resulta claro que una clara limitacion del estudio se refiere a las diferencias técnicas en los laboratorios
para determinar los niveles de PCR y los demas laboratorios necesarios para puntuar las escalas; sin
embargo, se presenta claramente que la escala idénea para nuestro hospital es la Escala de Alvarado mas
PCR.
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X.- CONCLUSIONES

A. Exposicion de conclusiones

La edad media para la poblacion general fue de 26.04+16.55 afios; predomind el sexo femenino
representando el 52.7% del total de pacientes. Respecto al desempefio diagnostico de las pruebas, la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la Escala de Alvarado fue de 96.3%, 90.0%, 97.7% y 84.4%
respectivamente; para la Escala de Anderson fue de 89.6%, 93.3%, 98.4% y 66.7% respectivamente; para
la Escala de Alvarado més proteina C reactiva fue de 98.5%, 100.0%, 100.0% y 93.8% respectivamente.
Por lo tanto, la prueba con el mejor rendimiento diagnostico es la Escala de Alvarado con proteina C
reactiva. Por lo que se recomienda su incorporacion rutinaria en la evaluacion de pacientes con cuadro

clinico sugestivo de apendicitis.

B. Propuestas
Se propone la generacion de guias de atencion prequirdrgica basadas en la Escala de Alvarado mas
proteina C reactiva con el fin de optimizar los recursos humanos y materiales del hospital.

C. Recomendaciones
Dada la facilidad de aplicacién de la puntuacién, la construccion sélida, la clasificacién de los parametros,
la evitacién de los parametros subjetivos y la introduccién de la PCR en la puntuacion hacen que la
puntuacion del Score de Alvarado mas PCR sea una regla de prediccion clinica atractiva con una mayor

sensibilidad. Por lo tanto, se recomienda el uso sistematico del Score de Alvarado mas PCR en entornos

de recursos limitados para disminuir la tasa de apendicectomia negativa.
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XIl.- ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Edad:

Sexo:

Horas de evolucion:

Puntaje de Alvarado:

Puntaje de Anderson:

Proteina C reactiva:

Probabilidad de apendicitis segin escala de Alvarado:

Probabilidad de apendicitis segun escala de Anderson:

Hallazgos histopatolégicos:
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto “Investigacion para
la Salud”, Capitulo Unico, articulo 100, fraccion IV; asi como del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos” Capitulo I, Disposiciones Comunes, articulo 13 que sefiala que en toda investigacion en
la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccién de sus derechos y bienestar, articulos 14 fraccion V, 20, 21 y 22 de dicho Reglamento; y, de
conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki, se me ha explicado e

informado que:

I. Dada la importancia de contar con un instrumento de evaluacion clinica confiable y sencillo de aplicar, se
me invitd a participar en el estudio que tiene por objetivo “Identificar la diferencia en la validez diagnostica
entre las Escalas de Alvarado, Anderson y Alvarado méas proteina C reactiva en el diagndstico de
apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital General “Dr Eduardo Vazquez Navarro” durante el
periodo de Enero a Diciembre de 2021”.

II. Se me ha informado que seré sometido(a) a una evaluacion clinica de rutina con alguna de las siguientes
escalas clinicas para evaluar el riesgo de apendicitis: Escala de Alvarado, Escala de Anderson, o Escala

de Alvarado mas PCR.

lll. Se me explicd que como resultado de estas escalas podria experimentar ansiedad o dolor por mi

condicién clinica y/o las maniobras necesarias para la aplicacion de las escalas.

IV. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar el mejor instrumento para determinar el riesgo

de tener apendicitis.

V. Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el estudio y

mi participacion, sin que ello demerite la atencién recibida.

VI. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi atencion

de parte del médico o del hospital

VII. Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo momento se

mantendra el secreto profesional y que no se publicard mi nombre o revelara mi identidad.

VIII. En caso de que presente alguna complicacién debido a la participacion del estudio, se me canalizara

al servicio idéneo dentro del hospital para recibir una valoracion adecuada.
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IX. Que mi participacion en el estudio no me generara gastos ni aportaciones extras a mi atencion médica

habitual.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me

aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, yo

acepto participar en el estudio titulado:

“Validez diagnostica entre las Escalas de Alvarado, Anderson y Alvarado mas proteina C reactiva en el

diagnostico de apendicitis aguda”

Nombre y firma del paciente o responsable legal

(La firma puede ser sustituida por huella digital en los casos que asi lo ameriten)

Nombre, y firma del testigo 1

Nombre, y firma del testigo 2

Nombre y firma del Investigador principal
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