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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el score de RIPASA tiene mayor valor diagndéstico que
el score de Alvarado modificado para Apendicitis aguda en el Hospital Victor

Lazarte Echegaray, en el periodo 2018.

Material y método: estudio retrospectivo, observacional, de pruebas
diagnodsticas, donde se evalué 268 historias clinicas de pacientes con

diagndstico preoperatorio de apendicitis aguda.

Resultados: El test de RIPASA, tuvo una Sensibilidad de 23.3%, Especificidad
94.7%, Valor predictivo positivo 98.3% y Valor predictivo negativo 8.6%. El test
de Alvarado modificado, tuvo una Sensibilidad de 51.0%, Especificidad 63.2%,
Valor predictivo positivo 94.8% y Valor predictivo negativo 9.0%. Al comparar
ambos scores se observa una diferencia estadistica altamente significativa
(p<0.01) con respecto a la Sensibilidad, siendo mas alta en el score de Alvarado
modificado. La caracterizacion del grupo de pacientes segun edad, muestra que
el 66.0% se ubicaron entre 20 — 49 afos; y solamente el 4.9% tuvieron de 70 a
mas afios. La edad media y la desviacion estandar fueron de 35.7 y 16.2 afios
respectivamente. Respecto al sexo, el 57.8% fueron de sexo masculino y el

42.2% de sexo femenino.

Conclusiones: El score de Alvarado modificado mostré mayor valor diagnostico

que el score de RIPASA en el diagnostico de apendicitis aguda.

Palabras clave: Apendicitis aguda, score RIPASA, score Alvarado modificado



ABSTRACT

Objective: To determine if the RIPASA score has a higher diagnostic value than
the modified Alvarado score for acute appendicitis at the Victor Lazarte
Echegaray hospital, in the 2018 period.

Material and method: retrospective, observational study of diagnostic tests,
where 268 medical records of patients with preoperative diagnosis of acute

appendicitis were evaluated.

Results: The RIPASA test had a Sensitivity of 23.3, Specificity 94.7%, Positive
Predictive Value 98.3% and Negative Predictive Value 8.6%. The modified
Alvarado test, had a Sensitivity of 51.0%, Specificity 63.2%, Positive Predictive
Value 94.8% and Negative Predictive Value 9.0%. When comparing both scores
a highly significant statistical difference (p <0.01) with respect to Sensitivity is
observed, being higher in the modified Alvarado score. The characterization of
the group of patients according to age, shows that 66.0% were between 20-49
years; and only 4.9% had 70 or older. The mean age and standard deviation were
35.7 and 16.2 years respectively. Regarding sex, 57.8% were male and 42.2%

female.

Conclusions: The modified Alvarado score showed a higher diagnostic value

than the RIPASA score in the diagnosis of acute appendicitis.

Keywords: Acute appendicitis, RIPASA score, modified Alvarado score



1. INTRODUCCION

La apendicitis es una de las ocurrencias mas usuales atendidas en los sanatorios
del orbe. El diagnostico temprano y la intervencion inmediata adecuadamente
realizada reducen las complicaciones y consolidan el éxito del tratamiento. La
apendicitis es una patologia muy comun en nuestros hospitales. Por ello, tener
un score que nos permita un diagnéstico mas temprano y sensible de la patologia
nos permitiria evitar posibles complicaciones.*?

En el Perq, hace 5 afos la tasa de incidencia de apendicitis fue 9,6 x 10 000
habitantes; la regidon con la mayor tasa de incidencia fue Madre de Dios (22,5 x
10 000 hab.). En el hospital Cayetano Heredia de Lima al determinar el motivo
principal de hospitalizacion en mujeres, el 4% fue por Apendicitis aguda, y en el
caso de los varones fue el 10%. En el hospital Regional Docente de Trujillo, en
el primer trimestre del afio 2018, hubo 68 casos de apendicitis aguda con
peritonitis localizada y 131 casos de otras apendicitis agudas y las no
especificadas.®*°

La apendicitis aguda es la inflamacién del apéndice cecal, que se inicia con la
oclusion del apéndice, que conduce al incremento de la presion intra luminal
debido al depdsito de moco y la poca elasticidad de la serosa, que desencadena
una reaccion inflamatoria. La obstruccion es causada por fecalitos, pero otros
factores son: calculos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios como semillas de
origen vegetal, procesos infecciosos, y los tumores en pacientes ancianos,
menos frecuente es el impacto de bario por estudios radiolégicos, parasitos o
gusanos intestinales. Es una de las causas mas comunes del abdomen agudo
y una de las indicaciones mas frecuentes para un procedimiento quirdrgico
abdominal emergente en todo el mundo.%’

Puede presentarse con o sin complicaciones, con inflamacién del apéndice con
o sin flemon, o como apendicitis complicada, con inflamacién que provoca
gangrena o perforacion, con o sin absceso. Aunque se asume que la apendicitis
no complicada eventualmente llevara a una complicada, hoy se especula que
podrian existir diferentes formas biolégicas de apendicitis.®

El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente de la apendicitis aguda. Al
comienzo de la enfermedad, las molestias son poco localizadas en la region peri

umbilical, pero a medida que se desarrolla la enfermedad, el dolor se localiza

8



con mayor frecuencia en fosa iliaca derecha. La anorexia es un sintoma
frecuente, pero también pueden ocurrir nduseas y vomitos. Entre los signos se
incluyen fiebre, taquicardia, sensibilidad en el punto de McBurney, signo de
desplazamiento, signo de obturador y signo de psoas. El dolor al toser y la
sensibilidad al rebote indican el desarrollo de peritonitis, localizada o
generalizada.®

Aun no se conoce si la cirugia seguira siendo la principal modalidad de
tratamiento o sera la terapia antibidtica, y esto dependeréa de los resultados de
futuros estudios, y la experiencia clinica, por lo que se recomienda mejorar el
diagnoéstico de las diversas formas de apendicitis, haciendo esfuerzos para
reducir la exposicion a la radiacion, a la vez que difundiendo el empleo del
ultrasonido como la modalidad de primera linea en enfermedad abdominal
aguda.1f

La apendicectomia diferida cuyo propdésito es de optimizar la precisién en la
certeza de la enfermedad, acrecienta la chance de perforacion y septicemia, lo
que acrecienta la tasa de morbimortalidad. La apendicetomia prematura, por el
contrario, conlleva una menor precision diagnostica, lo que incrementa el
porcentaje de cirugias negativas o no necesarias. Para mejorar dicha precision,
se han disefiado algunos sistemas de puntuacion cuya finalidad es incrementar
la certeza diagndstica, con el afiadido que son econémicos, no invasivos y faciles
de usar, especialmente en estudiantes y profesionales jovenes, siendo la escala
de Alvarado modificada, probablemente la méas difundida y aceptada. Existen
otras escalas, sin embargo, la escala de RIPASA pareceria poseer una mejor
sensibilidad y especificidad.**

En 1986, Alvarado disefio un sistema de puntuacion de 10 puntos, conocido por
el acronimo MANTRELS, para el diagnéstico de apendicitis aguda tomando
como base los sintomas, signos y pruebas de laboratorio en sujetos con
sospecha de apendicitis aguda. Los beneficios que se veian en este sistema era
gue se podia hacer el diagnoéstico de apendicitis y disminuir los falsos negativos.
El sistema de puntaje de Alvarado, esta mas difundido y es mas aceptado en el
orbe, con una sensibilidad del 68% y especificidad del 87%; sin embargo,
muchas veces es sobreestimada y poco utilizada en los servicios de urgencias,
lo que pone en riesgo la oportuna evaluacion de los pacientes con sindrome

doloroso abdominal.”12



La Escala de Alvarado modificada clasifica en tres grupos a los pacientes que
presentan dolor abdominal en la fosa iliaca derecha, de acuerdo con la
probabilidad de tener apendicitis. Riesgo bajo (0-4 puntos): probabilidad de
apendicitis de 7.7%, Observacion ambulatoria con énfasis en los datos de
alarma, bajo riesgo de perforacion. Riesgo intermedio (5-7 puntos): probabilidad
de apendicitis de 57.6%, Hospitalizacion y solicitud examenes de laboratorios,
asi como estudios de imagen, repitiendo la aplicacion de la escala cada hora.
Riesgo alto (8-10 puntos): probabilidad de apendicitis de 90.6%. Estos pacientes
deben ser sometidos a cirugia de inmediato.*?

La escala de RIPASA, creada para el diagndstico de apendicitis aguda en el
2010, en el Hospital RIPAS, en Borneo, Asia, toma en cuenta mas parametros
para evaluar el riesgo de apendicitis aguda. El score tiene 16 puntos,
representados de la siguiente manera: <5 puntos: apendicitis aguda improbable,
repetir evaluacion en 1-2 horas, si disminuye se descarta la enfermedad; Entre
5-7 puntos: probabilidad de padecer apendicitis aguda es baja, repetir evaluaciéon
de escala en 1-2 horas o realizar ecografia abdominal; Entre 7.5-11.5 puntos:
probabilidad de apendicitis aguda alta, y segun decision del cirujano se puede
repetir la evaluacion de escala en 1 hora o realizar la apendicetomia, si la
paciente es mujer se recomienda ecografia para eliminar enfermedad
ginecologica; Cuando el puntaje es mayor a 12 puntos: diagnéstico de apendicitis
aguda.'4

1.1. ANTECEDENTES
Jesus G. (2019): Se estudiaron 214 pacientes de los cuales la prevalencia del
sexo femenino fue de 54.2% y para hombres de 45.8%, la media de la edad fue
de 32.61 afios. Para la escala de Alvarado modificado la sensibilidad salié de
81.71%, la especificidad de 69.23, el valor predictivo positivo de 92.26%, el valor
predictivo negativo de 45.76%, una exactitud de 79.4%, para el area bajo la curva
ROC 0.82. Y para la escala de Ripasa la sensibilidad sali6 de 97.71%, la
especificidad de 53.85%, el valor predictivo positivo de 90.48%, el valor
predictivo negativo de 84%, una exactitud de 89.7%, para el area bajo la curva
ROC 0.876. Hubo 18.2% de apendicectomias negativas. La escala de Ripasa

fue mas efectiva que la escala de Alvarado modificado.?
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Bhatnagar S et al (2018), compararon la eficacia de la puntuacion de RIPASA
para apendicitis aguda, asociada a ecografia abomino pélvica, en 100 casos de
dolor en cuadrante inferior derecho. Un puntaje RIPASA positivo o un hallazgo
ecografico positivo o sugerente, fueron criterios para apendicetomia abierta. Los
informes histolégicos postoperatorios se contrastaron con los puntajes de
RIPASA, y estos resultaron positivos en el 90% de casos. Histolégicamente, la
apendicitis estuvo presente en 99% de casos. Un caso de apéndice
histopatolégico normal tuvo la puntuacion RIPASA més baja. Esto indica que el
puntaje RIPASA podria diagnosticar correctamente apendicitis aguda en 90% de
casos, siendo eficiente para el diagndstico de cuadro agudo de apendicitis, y
cotejado con la ultrasonografia de abdomen y pelvis, es de gran ayuda
diagndstica para casos de apendicitis aguda.s

Arroyo C et al (2018), cotejaron la validez de la puntuacion de Alvarado y
RIPASA para la calificacion clinica de apendicitis aguda y lo correlacionaron con
el informe patolégico, mediante una cohorte, en 100 pacientes con dolor
abdominal operados por sospecha de apendicitis aguda y, en quienes se utilizé
ambas escalas. Con el informe histolégico, se confrontd la validez de ambas
escalas. La escala RIPASA demostr6 mayor evidencia diagnostica, que E.
Alvarado, con una sensibilidad de 98,8% y especificidad de 71,4% versus 90,7%
y 64,3%. El &rea bajo la curva ROC de E. RIPASA fue 0,88 y de Alvarado, 0,80.16
Diaz et al (2018), compararon ventaja de la E. Alvarado modificada frente a la E.
RIPASA, para dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda, en un estudio
prospectivo, entre 2012 a 2014 en un Hospital Universitario. La E. RIPASA,
mostro curva ROC/PC 8.5 (area 0.595), sensibilidad (93.3%), especificidad
(8.3%), VPP (91.8%), VPN (10.1%) y E. Alvarado modificada, una curva ROC/PC
6 (area 0.719), sensibilidad (75%), especificidad (41.6%), VPP (93.7%), VPN
(12.5%). RIPASA no evidencié ventajas frente a E. Alvarado modificada en
pacientes con sospecha de apendicitis aguda.

Frountzasa et al (2018), compararon la validez diagnéstica de los puntajes de
Alvarado y RIPASA, con busquedas en MEDLINE (1966—2017), Scopus (2004—
2017), ClinicalTrials.gov (2008—-2017), Google Scholar (2004-2017) y Cochrane
(1999-2017), seleccionado cohortes que informaron los parametros diagnésticos
de E. Alvarado y E. RIPASA, para sujetos con sospecha clinica de apendicitis

aguda. Doce estudios incluyeron 2161 pacientes. La sensibilidad del puntaje de
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RIPASA fue 94% (IC 95%, 92% -95%) y la especificidad fue 55% (IC 95%, 51%
-55%); el area bajo la curva ROC fue 0,9431 y el Odds Ratio de diagndstico fue
24,66 (IC 95%, 8,06 a 75,43). La sensibilidad de Alvarado fue 69% (IC 95%, 67%
-71%) y la especificidad fue 77% (IC 95%, 74% -80%). El ROC fue 0.7944 y el
Odds Ratio de diagnéstico fue 7.99 (IC del 95%, 4.75 a 13.43). El puntaje
RIPASA mostro mayor sensibilidad que el de Alvarado, pero su baja
especificidad hace necesario de una ayuda complementaria para arribar al
diagndéstico con mayor precision.’

Maghrebi et al (2018), evaluaron la eficacia del puntaje de Alvarado, mediante
un estudio prospectivo, en 106 pacientes mayores de 15 afios, con dolor en fosa
iliaca derecha. El diagndstico de apendicitis aguda se confirmé mediante
examen histolégico en los operados y se consideré revertido, cuando la
sintomatologia mostré completa desaparicién en ausencia de algun tratamiento.
Las mejores sensibilidades y especificidades fueron evidentes con un valor
umbral de 8 en el puntaje de Alvarado. Con informacién de una buena
sensibilidad (81.25%) y un correcto valor predictivo positivo (74.28%), el estudio
demostré que el score de Alvarado podria ser beneficioso para establecer
clinicamente una apendicitis aguda. En pacientes con puntaje < 4, el riesgo de
tener apendicitis es bajo. Pacientes con puntaje de Alvarado > 6, requieren
ingreso inmediato para ser operados o para completar un examen de imagenes
y vigilancia. Los pacientes con puntajes entre 4 y 6, siguen siendo un grupo con
duda diagnostica, situacion siempre presente y donde las pruebas adicionales
de imagenes contribuyen de cierta forma a clarificar las dudas.:®

Singh et al (2018), establecieron la validez del score de RIPASA para
diagnosticar apendicitis aguda y su correlato histopatoldgico, mediante estudio
prospectivo en 200 pacientes. Se incluyeron todas las cirugias con dolor en
cuadrante inferior derecha o con sospecha de apendicitis aguda. La
apendicetomia se efectud en base a la evaluacion clinica, el protocolo del
hospital y el correlato histopatologico fue llevada a cabo, mediante un score. Un
puntaje de 7.5 fue considerado como punto de corte (estudios previos). La
proporcion de H/M fue de 1.56: 1. La sensibilidad de RIPASA fue 95,89%, la
especificidad fue 75,92%, con una precision diagndstica esperada de 90,5%. La

tasa de apendicetomia negativa observada fue 8,5%y 12,35%, respectivamente,
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existiendo por ende una reduccion neta en las apendicetomias negativas de
3,85%.1°

Bolivar et al (2018), evaluaron puntajes de Alvarado, AIR y RIPASA para
establecer su superioridad diagnéstica para apendicitis aguda, a fin de
establecer un acierto diagndstico en breve tiempo, via investigacion prospectiva,
transversal y comparativa en 137 pacientes con dolor sospechoso de apendicitis.
El score de Alvarado evidencié una sensibilidad de 97.2% y especificidad de
27.6%; AIR una sensibilidad de 81.9% y especificidad de 89.5%; RIPASA mostré
corolarios similares a los de Alvarado. Todos los test mostraron una exactitud
diagndstica > 80%. Alvarado y RIPASA evidenciaron buena sensibilidad, aunque
AIR mostro mejor especificidad y mayor precision diagnostica para apendicitis
aguda.z

Ozsoy et al (2017), sefialaron la efectividad de escala de Alvarado para predecir
de forma correcta una apendicitis aguda, en 156 pacientes operados por
sospecha clinica, entre enero de 2011 y enero del 2012, todos con informes
patologicos. Los puntajes de E. Alvarado se dividieron en 3 grupos, segun el
puntaje de la escala (de menor a mayor), y se uso la curva ROC, para sefialar el
punto de corte dptimo para un correcto diagnostico. La edad media fue 31,41 +
13,27 afios. Apendicitis se detecté en 80.1% (125 pacientes), y fue negativa en
19.8% (31 pacientes). El puntaje medio de E. Alvarado fue 6,44 + 1,49. Hubo
correlacion significativa entre apendicectomia negativa y bajo puntaje de E.
Alvarado (p <0.001), siendo el rebote, el componente principal. Fiebre > 37.3 °
C, rebote, anorexia y migracién del dolor, fueron componentes significativos (p =
0.042, p <0.001, p = 0.045, p <0.001, respectivamente). El diagnostico de la
apendicitis aguda fue maximo en el grupo 3 (100%) y minimo en el grupo 1
(21.7%). El punto de corte 6ptimo para E. Alvarado fue de 7.2

Mehmet (2017) et al, identificaron si el puntaje de Alvarado podria reducir la
incidencia de apendicetomias negativas en 281 operados por “apendicitis
aguda”. Los intervenidos con pre diagnostico de apendicitis fueron clasificados
retrospectivamente por histologia como: apendicetomias negativas (grupo A) y
apendicetomias positivas (grupo B). Todos los individuos fueron evaluados por
edad, género, puntaje de Alvarado, y otros parametros. El grupo A estuvo
formado por 71 (25,3%) pacientes, y el grupo B por 210 (74,7%) pacientes. Hubo

diferencia significativa en el conteo de leucocitos, desviacion a la izquierda,
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rebote, y migracion del dolor entre ambos grupos. (p = 0,002, p <0,001, p <0,001,
y p = 0,023, respectivamente). Los puntajes de Alvarado fueron
significativamente diferentes entre los grupos Ay B (p <0,001). En el examen del
modelo logistico, el principal factor fue el puntaje de Alvarado (7 o superior) y el
menor factor mas notable fue la migracion del dolor.22

Shuaib A et al (2017), compararon el puntaje de Alvarado modificada con E.
RIPASA, en 180 enfermos sometidos a apendectomias por sospecha de
"apendicitis aguda" o "dolor abdominal" entre noviembre de 2014 a marzo de
2016. Se evaluaron la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP),
valor predictivo negativo (VPN), precision diagndéstica, pronostico de
apendicetomia negativa y receptor, al igual que curva ROC de E. Alvarado
modificada y RIPASA en 136 enfermos. El punto de corte de la curva en E.
Alvarado modificada fue 7.0, la sensibilidad fue 82.8% y la especificidad fue 56%.
El VPP fue 89.3% y el VPN fue 42.4%. El punto de corte de la curva en E.
RIPASA fue 7.5, la sensibilidad fue 94.5% y la especificidad fue 88%. El VPP fue
97,2% y el VPN fue 78,5%. Las apendicectomias negativas previstas fueron del
10,7% y del 2,2% respectivamente. Las utilizaciones de ambas escalas
contribuyeron a disminuir las tasas de apendicetomias negativas, de 18.4% a
10.7% para el test de Alvarado modificado, y de 2.2% para el test de RIPASA (P
<0,001) entre ambos.?3

Malik et al (2017), establecieron la utilidad del score de RIPASA en irlandeses
con sospecha de apendicitis aguda atendidos por dolor en fosa iliaca derecha,
durante 2015. Doscientos ocho pacientes fueron incluidos en esta cohorte
(106/51% varones, edad 22.7 + 9.2 afios). Ciento treinta y cinco (64.9%) tuvieron
apendicitis aguda confirmada por histologia (duracion de sintomas = 36.19 *
15.90 h). La existencia de un puntaje establecido de inicio de =7.5, muy
probablemente se encuentre asociada con apendicitis aguda. En poblaciones
orientales, RIPASA mostré una sensibilidad de 85.39%, especificidad de
69.86%, un valor predictivo positivo de 84.06%, uno predictivo negativo de
72.86% y una precision diagnostica del 80%. El puntaje RIPASA fue de ayuda
diagnostica de apendicitis aguda en la poblaciéon. Un score de 27.5 otorga una
sensibilidad y especificidad superior al puntaje de Alvarado en poblaciones del

oeste. Un punto de corte de 7,5, es sugestivo de apendicitis en la poblacion
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oriental. E de RIPASA mostr6 alta sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y precision diagndéstica que el puntaje de Alvarado.*

Lopez Y et al (2016), estimaron la utilidad de la Escala de Alvarado en el
diagndstico clinico de apendicitis aguda, en sujetos con dolor abdominal agudo
y sospecha de apendicitis aguda, valorados mediante la E. Alvarado, al igual que
la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cocientes de probabilidades.
Se confirmd el diagnostico en 90,4%. Los mas altos valores diagnosticos
confirmatorios para E. Alvarado fueron los de puntaje >7 (sensibilidad 55.4,
especificidad 96.1). El desplazamiento del dolor fue el componente de mayor
valor diagnéstico (sensibilidad 81.9, especificidad 94.1). Aunque la escala no
pudo precisar entre el puntaje obtenido y el informe histoldgico, ella es util para
el diagnéstico clinico de apendicitis, especialmente con puntaje > 7.2°

Erdem H et al (2013), evaluaron la confiabilidad y aplicacion de la puntuacién de
Alvarado, Eskelinen, Ohhmann y RIPASA, en 113 pacientes con sospecha de
apendicitis, en un centro terciario. La poblacion se fraccioné en grupo con
diagndstico de apendicitis (A), y compuesto por pacientes con apendicectomias
y diagnostico histolégico de apendicitis y no apendicitis. El otro grupo (grupo N-
A) estuvo formado por pacientes con apendicetomia negativas y diagnosticados
con patologias diferentes a apendicitis y por pacientes que fueron seguidos,
aunque no operados. La poblacion fueron 62 varones, 51 mujeres, con edad
media de 30.2 + 10.1 (18-67) afios. De la poblacion, solo 94 fueron operados, y
el resto fueron monitorizados clinicamente. De los 94 operados, 77 tuvieron
reporte histoldgico de apendicitis aguda. La sensibilidad para Alvarado fue 81%,
cuando el punto de corte fue 6.5; para Ohmann fue 83,1%, cuando el punto de
corte fue 13,75; para Eskelinen fue 80.5%, cuando el punto de corte fue 63.72; y
para RIPASA fue 83.1%, cuando el punto de corte fue 10,25. Las escalas de
Ohmann y RIPASA muestran una as elevada especificidad para apendicitis

aguda en la poblacion estudiada.?®

1.2.  JUSTIFICACION
La enfermedad de apendicitis aguda es relativamente frecuente ocasionando
costo al paciente, su familia e institucién sanitaria, y a pesar con que con
frecuencia hoy se emplea tecnologia moderna como ultrasonido, la tasa de

apendicetomias negativas no logra disminuir, por lo que se hace necesario la
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utilizacion y analisis de resultados producto del empleo de las denominadas
escalas clinicas a fin de compararlas entre ellas, buscando identificar aquellas
que conllevan menor porcentaje de error cuando sus resultados se comparan
con los resultados de la histopatologia.

No existen estudios locales y regionales suficientes que comparen la utilidad de
ambas escalas, particularmente la escala de RIPASA, un test creado para
poblaciones y culturas muy distintas a la nuestra y cuya utilizacion se esta
poniendo en practica solo en los ultimos afos.

La identificacion de cudl es la escala mas apropiada a emplear en nuestro medio,
permitira su incorporacion de forma oficial en las guias de préactica clinica y
protocolos de manejo de los pacientes que acuden a la emergencia del hospital
Victor Lazarte Echegaray por dolor sospechoso de apendicitis aguda vy
posiblemente entonces se pueda incorporar aquella a los diversos nosocomios

de la region.

1.3. ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢El score de RIPASA tiene mayor valor diagndstico que el score de Alvarado
modificado para Apendicitis aguda en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, en
el periodo 20187

1.4. OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar si el score de RIPASA tiene mayor valor diagnoéstico que el score de
Alvarado modificado para Apendicitis aguda en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray, en el periodo 2018.
Objetivos especificos:
¢ Identificar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
del score de RIPASA

e Identificar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo del score de Alvarado modificado.
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Comparar el valor diagnostico del score de RIPASA versus el score de
Alvarado modificado

Caracterizar la poblacion de estudio segun edad y sexo

Establecer la prevalencia de la estancia hospitalaria, ventana quirdrgica,
antecedentes previos y medicamentos previos en pacientes sometidos a
apendicectomias.

Establecer la prevalencia de tipo de apendicitis de pacientes sometidos a
apendicectomias.

Establecer la prevalencia de la posicién apendicular de pacientes sometidos
a apendicectomias.

1.5. HIPOTESIS

Ho: El score de RIPASA no tiene mayor valor diagndstico que el score de
Alvarado modificado para Apendicitis aguda en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray.

Ha: El score de RIPASA tiene mayor valor diagnéstico que el score de
Alvarado modificado para Apendicitis aguda en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray.

2. MATERIAL Y METODO

2.1. DISENO DE ESTUDIO

2.1.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional, comparativo.

Oz
M: Pacientes apendicectomizados
O1: Score RIPASA
M [ r: Comparacion
Oz2: Score Alvarado modificado
O2
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2.1.2. DISENO ESPECIFICO

Es un disefio de pruebas diagnosticas

Apendicitis aguda
Enfermos (+) | No enfermos (-)

Prueba .

. o Positivo (+) Verdaderos Falsos positivos a+b
diagnédstica positivos (a) (b)
(Ripasa o
Alvarado Negativo (-) Falsos Verdaderos c+d
modificado) negativos (c) negativos (d)

at+c b+d atb+c+d

a = individuos enfermos con un resultado de la prueba positivo (verdaderos

positivos [VP])

b = individuos no enfermos con un resultado de la prueba positivo (falsos

positivos [FP])

¢ = individuos enfermos con un resultado de la prueba negativo (falsos

negativos [FN])

d = individuos no enfermos con un resultado de la prueba negativo

(verdaderos negativos [VN])

a+b = total de individuos con resultado de la prueba positivo

c+d = total de individuos con resultado de la prueba negativo

a+c = total de individuos enfermos
b+d = total de individuos no enfermos

N = total de la poblacién de estudio

2.2. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

Poblacion Diana o Universo:

Historias clinicas de pacientes con diagnéstico de Apendicitis aguda en el

Hospital Victor Lazarte Echegaray de la ciudad de Trujillo durante el afio

2018. Se estimo el tamarfio en N= 900
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Muestra:

Considerando que se estimaron los indicadores de valoracién diagnéstica, la
estrategia de muestreo fue obtener la muestra con la férmula para un estudio
descriptivo, la misma que evalu6 a las mismas historias clinicas y fue usada
para los dos test, y que requirio la evaluacion para cada paciente de las tres
variables: Puntaje en Test de RIPASA, Puntaje en test de Alvarado

modificado, y resultado anatomopatologico

Unidad de anédlisis: cada paciente del hospital Victor Lazarte Echegaray con

diagndstico en reporte pre operatorio de apendicitis aguda

Unidad de muestreo: cada historia clinica

Formula para el calculo del tamafio de la muestra:

El tamafio de la muestra se determin6 mediante el uso del muestreo aleatorio
simple, que viene a ser un muestreo probabilistico donde cada uno de los
elementos de la poblacion tienen la misma probabilidad de formar parte de la
muestra, y se aplic6 dada homogeneidad de los elementos que conforman la

poblacién de estudio.

Formula:
2
2 -
0~ 2 reajustandose a
n
n = On , donde
1+ -0
N
no : Tamafo preliminar de muestra
z : Coeficiente de confianza

pg : Varianza para variable cualitativa.
E : Error de muestreo

N : tamafio de poblacion
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n : tamafo de muestra

Para el tamafo de la muestra se asumira la confianza del 95% (Z=1.96), error
de muestreo de 5.0% (E=0.05), y varianza méaxima (PQ=0.25), para obtener
un tamafio de muestra suficientemente grande respecto al tamafio de la

poblacién (N=900) se obtiene:

~ 1.96°(0.25) 284 16
0 0.05> 77T
_ 384.16
B 384.16
1+—
900
n= 268

Por tanto, la muestra estard conformada por 268 historias de pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion y, que seran seleccionados
aleatoriamente de la poblacién en estudio.

En cada historia clinica se evaluara el puntaje en cada uno de los test y el
resultado anatomopatolégico pos cirugia.

2.3. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de 14 afos.

e Pacientes intervenidos quirdrgicamente por diagnostico pre operatorio de
apendicitis aguda durante el periodo de estudio.

e Pacientes con reporte post operatorio de apendicitis aguda.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con otra patologia diagnosticada ademas de apendicitis aguda.

e Pacientes con neoplasias malignas, trastornos inmunologicos u otra
comorbilidad que altere la evolucion natural de la enfermedad.

e Pacientes con reportes de historias clinicas con datos insuficientes.
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2.4.

Variables independientes:

e Score de Ripasa

e Score de Alvarado modificado

Variable Dependiente:

e Apendicitis aguda

VARIABLES Y DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE TIPO ESCALA DE | INDICADOR INDICE
MEDICION
DEPENDIENTE Categodrica Nominal Historia Si
clinica
Apendicitis Aguda No
INDEPENDIENTE
Score de Ripasa | Cuantitativa | De razon Historia Sensibilidad,
clinica especificidad, Valor
predictivo positivo
(VPP), Valor
predictivo negativo
(VPN)
Score de Cuantitativa | De razon H[st_or|a Sensik_)i_li(_jad,
clinica especificidad, Valor
Alvarado . "
modificado predictivo positivo

(VPP),Valor
predictivo negativo
(VPN)

Definiciones operacionales:

Score de RIPASA: Es una escala que tiene un sistema util para el diagnosticar

Apendicitis, y analiza 15 parametros: sexo, edad, si es extranjero o no, dolor en

la fosa iliaca derecha, nausea o vomito, dolor migratorio, anorexia, duracion de

la sintomatologia, hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha, resistencia

muscular voluntaria, rebote, Rovsing, fiebre, leucocitosis y examen general de

orina negativo.?>4

e Improbable: menor de 5 puntos
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e Baja probabilidad: 5-7 puntos
e Alta probabilidad de apendicitis aguda: 7,5-11,5 puntos

e Diagnostico de apendicitis aguda: mayor de 12 puntos

Score de Alvarado modificado: Es una escala cuantitativa conformada por 8
pardmetros que busca determinar la probabilidad de cursar con apendicitis
aguda. Parametros: Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha, Anorexia,
Nausea/vomito, Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha, Rebote en fosa iliaca
derecha, Elevacion de la temperatura > 38 °C, Signos extras (Rovsing, tos,
hipersensibilidad rectal), Leucocitosis de 10,000-18,000 cel/mm3.11:13

¢ Riesgo bajo: 0-4 puntos

e Riesgo intermedio: 5-7 puntos

¢ Riesgo alto: 8-10 puntos

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a los enfermos o, lo
que es lo mismo, la proporcion de verdaderos positivos. Corresponde a la
proporcion de individuos correctamente diagnosticados con la condicién o
enfermedad por la prueba diagnéstica.?’22

Sensibilidad = verdaderos positivos / total de enfermos

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a los sanos o, lo
que es lo mismo, la proporcion de verdaderos negativos. Corresponde a la
proporcién de individuos correctamente diagnosticados con ausencia de la
condicién o enfermedad por la prueba diagnéstica en estudio.?”:28

Especificidad = verdaderos negativos / total de sanos

Valor Predictivo Positivo: es la probabilidad condicional de que el paciente

tenga la enfermedad.?®

Valor Predictivo Negativo: es la probabilidad condicional de que el paciente no

tenga la enfermedad.??

Apendicitis aguda: Diagnéstico obtenido del informe de anatomopatologia.?®
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2.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

1°. Se aplic6 la técnica de analisis de historias clinicas y para eso se
solicitd el consentimiento al director del Hospital 11l de EsSalud, Victor
Lazarte Echegaray de Trujillo.

2°. Luego se solicitdé permiso al jefe del area de Historias clinicas, para el
acceso a las mismas con el fin de recabar la informacién necesaria
para el estudio.

3°. Se incorporaron al mismo tiempo las historias clinicas de pacientes
intervenidos por apendicetomia durante el periodo 2018 establecidos
los enfermos con diagnostico pre operatorio, se definid la relacion
definitiva de quienes formaron la lista final en base a los criterios de
inclusion y exclusion establecidos.

4°. Los datos se vaciaron en formatos predeterminados. (ANEXO1)

5°. Obtenida y tabulada la informacion, fue analizada de acuerdo al
objetivo del presente proyecto utilizando el programa estadistico.

2.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se utilizé una laptop Intel® Core™ i5 con Windows 8.0, el almacenamiento de
datos en Excel, y el procesamiento en el programa estadistico IBM SPSS
Statistics 24.0. A cada historial clinico elegido se filtr6 los datos pertinentes para
la investigacién, y para cumplir con ello, se disefi¢ un folio ya estructurado para
recolectar datos. Los datos fueron recogidos del folio de acopio, con el propésito
de realizar una matriz de datos. El instrumento empleado tuvo como base la data
de los historiales clinicos conforme lo estipulado en los criterios. Las acotaciones
fueron reservadas en una fuente de datos y posteriormente procesadas por el
programa estadistico SPSS 24.0. Por ser un estudio de pruebas diagnosticas se
utilizo la prueba Gold standard para validar ambos scores.

Asi mismo, se graficaron las curvas de ROC en base a los puntajes de cada
escala diagnéstica y determinaran sus sensibilidades, especificidades, valores
predictivos positivos y valores predictivos negativos; y el area de cada curva con
sus propios intervalos de confianza al 95% para las areas de cada uno de los

test.
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2.7. ASPECTOS ETICOS
La actual investigacion fue desarrollada bajo las normas éticas de la declaracion
de Helsinki, la cual estipula que: las normas éticas sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos, proteger su salud, y sus
derechos individuales. Los objetivos de investigacion nunca tendran primacia
sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en las
investigaciones. El investigador debe proteger la vida, la salud, dignidad,
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad

de la informacion personal de los participantes en la investigacion.

3. RESULTADOS

Se estudiaron 268 historias clinicas de pacientes con apendicitis aguda
atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el afio 2018, y que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion, a las cuales se evalu6
mediante dos pruebas diagnésticas: el test de RIPASA y el test de Alvarado
modificado.

Al asociar el score de RIPASA dicotomizado (con el punto de corte 12) y el
diagndstico anatomopatolégico de Apendicitis aguda, se observé que de los
pacientes con diagndstico anatomopatolégico de apendicitis aguda el 98.30 %
fueron confirmados por el score de RIPASA y los que no tuvieron apendicitis
aguda por diagnostico anatomopatologico pero que fueron referidos como
positivos segun score de RIPASA el 1.69%. (Tablal)

Asimismo, al asociar el score de Alvarado modificado dicotomizado (punto de
corte 8) y el diagnéstico anatomopatoldgico de Apendicitis aguda, se observé
gue de los pacientes con diagndstico anatomopatolégico de apendicitis aguda el
94.78% fueron confirmados por el score de Alvarado modificado y los que no
tuvieron apendicitis aguda por diagnostico anatomopatologico pero que fueron
referidos como positivos segun score Alvarado modificado el 5.22%. (Tabla2)
Respecto al test de RIPASA, la Sensibilidad indica que del total de
apendicectomizados y con diagndstico anatomopatoldgico de apendicitis aguda,
solamente el 23.3% fueron detectados correctamente por el Score RIPASA,

mientras que la Especificidad indica que del total de apendicectomizados y con
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diagnostico anatomopatolégico de no apendicitis aguda, el 94.7% fueron
calificados como “sanos” por el Score de RIPASA. Con respecto al Valor
predictivo positivo, sefiala que, del total de pacientes con diagndéstico positivo
para apendicitis aguda, el 98.3% presentaron la misma; sin embargo, el Valor
predictivo negativo indica que, del total de pacientes con prondstico negativo
para apendicitis aguda, segun Score RIPASA, solamente el 8.6% reportaron
ausencia de apendicitis aguda. (Tabla 3)

Respecto a la Sensibilidad del score de Alvarado modificado, los resultados
sefialan que del total de apendicectomizados y con diagnéstico histolégico de
apendicitis aguda, el 51.0% fueron correctamente calificados con el puntaje de
Alvarado Modificado, mientras que la Especificidad, expresa que del total de
apendicectomizados y con histologia de no apendicitis aguda, el 63.2% fueron
detectados como “sanos” con la escala de Alvarado Modificado. Con respecto al
Valor predictivo positivo indicé que, del total de pacientes con diagndstico
positivo para apendicitis aguda, el 94.8% la presentaron; sin embargo, el Valor
predictivo negativo sefiala que, del total de pacientes con diagndstico negativo
para apendicitis aguda, segun puntaje de Alvarado Modificado, solo el 9%
reportaron ausencia de apendicitis aguda. (Tabla 3)

Al comparar los indicadores de Valoracion diagndstica del puntaje de RIPASA y
Alvarado Modificado en el diagnéstico de apendicitis aguda en
apendicectomizados, se aprecia que respecto a la Sensibilidad, existe una
diferencia estadistica altamente significativa (p < 0.01), siendo mas alta en el
puntaje de Alvarado modificado. La comparacion entre los otros indicadores no
muestra evidencias suficientes para declarar una diferencia estadistica
significativa. (Tabla 3)

La caracterizacion del grupo de pacientes segun edad, muestra que el 66.0% se
ubican entre 20 — 49 afios, el 16% son menores de 19 afios, el 13.1% estan entre
50 — 69 afos, y solamente el 4.9% tienen de 70 a mas afios; La edad media y la
desviacion estandar fueron de 35.7 y 16.2 afios respectivamente. En lo que se
refiere al sexo, el 57.8% fueron de sexo masculino y el 42.2% de sexo femenino.
(Tabla 4)

La estancia hospitalaria fue de 35.7 horas, y la ventana quirdrgica de 11.3 horas.
Respecto a los antecedentes previos, el 4.9% reportaron HTA, el 3.0% DM, y

con otras enfermedades crénicas el 14.6%. En lo que se refiere a medicamentos
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administrados previos a la cirugia, lo mas reportado fue antibiéticos con 95.1%,
antiacidos con 82.5% y analgésicos con el 59.3%, pudiendo administrarse tanto
el uno como el otro. (Tabla 5)

Respecto al tipo de apendicitis, la méas frecuente con un 38.8% fue apendicitis
supurada, seguido de apendicitis perforada con un 25.4%, el 23.9% gangrenada,
y el 11.9% apendicitis catarral. (Tabla 6)

Referente a las complicaciones, la mayoria de apendicitis no presentaron
complicaciones en 73.9% y solo el 26.1% si lo presentaron, de las cuales el
22.1% tuvo peritonitis, el 2.8 plastron y el 1.2 absceso apendicular. (Tabla 6A)
Segun la posicion apendicular, la gran mayoria de pacientes presentd ubicacion
retrocecal en 82.1%, seguido de la posicidén pélvica con 9.3%, paracecal con
3.0%; las posiciones subcecal, subileal y posileal 0.7% cada una de ellas; las
posiciones preileal y digerida presentaron cada uno 0.4%. El 2.6% de historias

clinicas no se encontré informacion al respecto. (Tabla 7)

TABLA N° 1: DISTRIBUCION DEL SCORE DE RIPASA EN EL DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES APENDICECTOMIZADOS

APENDICITIS AGUDA POR EXAMEN
RIPASA ANATOMOPATOLOGICO
N= 268
s NO TOTAL
POSITIVO 58 (98.30%) 1 (1.69%) 59 (100%)
NEGATIVO 191 (91.39%) 18 (8.61%) 209 (100%)
TOTAL 249 (92.91%) 19 (7.09%) 268 (100%)

Punto de corte para el score de Ripasa: >= 12 puntos

Fuente: Archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray
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TABLA N° 2: DISTRIBUCION DEL SCORE DE ALVARADO MODIFICADO EN
EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA
APENDICECTOMIZADOS.

EN PACIENTES

APENDICITIS AGUDA POR EXAMEN
ANATOMOPATOLOGICO

ALVARADO
MODIFICADO N= 268

Sl NO TOTAL
POSITIVO 127 (94.78%) 7 (5.22%) 134 (100%)
NEGATIVO 122 (91.04%) 12 (8.96%) 134 (100%)
TOTAL 249 (92.91%) 19 (7.09%) 268 (100%)

Punto de corte para el score de Alvarado Modificado: >= 8

Fuente: Archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray

TABLA N° 3: VALORACION DIAGNOSTICA DEL PUNTAJE DE RIPASA Y
ALVARADO MODIFICADO EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA
EN PACIENTES APENDICECTOMIZADOS.

SCORE RIPASA SCORE SIGNIEICANCIA
ALVARADO
MODIFICADO
SENSIBILIDAD 23.3 % 51.0 % P <0.01
ESPECIFICIDAD 94.7 % 63.2 % P<0.01
VPP 98.3 % 94.8 % P >0.05
VPN 8.6 % 9.0 % P>0.05

Fuente: Archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray
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TABLA N° 4: EDAD SEXO Y TIEMPO DE ENFERMEDAD EN PACIENTES
APENDICECTOMIZADOS

CARACTERISTICAS APENDICECTOMIZADOS

GENERALES

(N =268)

%

EDAD (ANOS)

<19 43 16.0
20 - 49 177 66.0
50 - 69 35 13.1
70 - + 13 4.9
MEDIA + DE 35.7+16.2
SEXO
MASCULINO 155 57.8
FEMENINO 113 42.2
TOTAL 268 100.0

Fuente: Archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray
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TABLA N° 5: ESTANCIA HOSPITALARIA, VENTANA QUIRURGICA,
ANTECEDENTES PREVIOS Y MEDICAMENTOS EN PACIENTES
APENDICECTOMIZADOS

CARACTERISTICAS APENDICECTOMIZADOS %
GENERALES (N=268)
ESTANCIA
HOSPITALARIA (HORAS)
MEDIA + DE 35.7 + 16.2

VENTANA QUIRURGICA
(HORAS)

MEDIA = DE 11.3+8.9

ANTECEDENTES
PREVIOS*
HTA 13 4.9

DM 8 3.0
OTRA ENFERMEDAD 39 14.6
CRONICA

MEDICAMENTOS PREVIO

A CIRUGIA*
ATB 255 95.1
ANTIACIDOS 221 82.5
ANALGESICOS 159 59.3
TOTAL 268 100.0

*. No excluyentes
Fuente: Archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray
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TABLA N° 6: TIPO DE APENDICITIS DE PACIENTES
APENDICECTOMIZADOS

TIPO DE APENDICITIS*  APENDICECTOMIZADOS %
(N =268)

CATARRAL 32 11.9

SUPURADA 104 38.8

GANGRENADA 64 23.9

PERFORADA 68 25.4

Fuente: Archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray

TABLA N°6 A: TIPOS DE APENDICITIS DE PACIENTES
APENDICECTOMIZADOS

TIPO DE APENDICITIS* APENDICECTOMIZADOS %
(N =268)

CON COMPLICACIONES 68 26.1

PLASTRON 8 2.8

ABSCESO APENDICULAR 3 1.2

PERITONITIS 57 22.1
FOCAL 44 16.9
GENERALIZADA 13 5.2

SIN COMPLICACIONES 200 73.9

Fuente: archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray
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TABLA N2 7

POSICION APENDICULAR DE PACIENTES APENDICECTOMIZADOS

POSICION APENDICECTOMIZADOS %
APENDICULAR (N=268)

RETROCECAL 220 82.1
PELVICA 25 9.3
PARACECAL 8 3.0
SUBCECAL 2 0.7
SUBILEAL 2 0.7
PREILEAL 1 0.4
POSILEAL 2 0.7
DIGERIDA 1 0.4
SIN INFORMACION 7 2.6

Fuente: archivo de historias clinicas, afio 2018. Hospital Victor Lazarte Echegaray
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Figura 1. Curva de ROC del resultado Score RIPASA y del Puntaje de Alvarado

Modificado en el diagnédstico de apendicitis aguda en pacientes apendicectomizados.

Variables de

resultado de

prueba Area
RIPASA ,570
ALVARADO ,528

Con ambos métodos las areas bajo la curva se encuentran lejos de 1.00, por lo

gue sefala que la eficacia global no es satisfactoria.
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4. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio respecto a la utilidad del Score RIPASA en
pacientes con Apendicitis aguda, muestran valores mas bajos que los reportados
por Diaz et al'?, que mostr6 una sensibilidad de 93.3%, especificidad de 8.3%,
VPP de 91.8%, VPN de 10.1%; Frountzas et al'’, en donde E. RIPASA, report6
sensibilidad de 94% y especificidad de 55%; el estudio de Singh et al*®, en donde
mostré una sensibilidad de 95,89%, especificidad de 75,92%; y Shuaib A et al?3,
en donde score RIPASA obtuvo sensibilidad de 94.5%, especificidad de 88%,
VPP de 97,2% y el VPN de 78,5%.

La alta sensibilidad generalmente reportada en diferentes estudios con el empleo
de score RIPASA, segun algunos autores estarian vinculada al mayor numero
de parametros considerados, como la informacion pertinente a la resistencia
muscular voluntaria, presencia del signo de Rosving, tiempo de enfermedad y
género®®. Dichos datos valorados de forma integral, caracterizarian mejor al
candidato con apendicitis aguda en curso; sin embargo, ello no hace inequivoca
a la prueba, pues el diagnostico habra de depender de la habilidad del
profesional para interpretar con acierto el cuadro clinico. Algunos items de la
escala, pudieran resultar falsos positivos, como ocurre con el examen de orina,
no solicitado de manera rutinaria, entre otros, los cuales contribuyen a la baja
sensibilidad de la prueba.

Ademas, en nuestro estudio como muchos otros se reportan valores similares de
especificidad muy alta. Asi, Nannjundaiah N, et al*!, reportan un 90%; Chong C,
et al*®®, sefialan un 81.3% y Alnjadat I, et al®?, reportan un 61.8%, sefalando su
realizacion en instituciones de alta complejidad, hospitales universitarios,
hospitales de formacién médica universitaria, entre otros; haciendo que el
margen de error del cirujano sea menor y por consiguiente elevando los
resultados para la prueba.

El valor predictivo negativo que se obtuvo para RIPASA resulta muy inferior a
todos los resultados encontrados, como los de Nannjundaiah N et al®! con 73.1%,
y Chong C et al*® con 97.4%. La razén de esto radica en que el valor predictivo
negativo tiene en cuenta la cantidad de verdaderos negativos y el total de
pacientes con test negativo. En el presente estudio, la cantidad de pacientes con

test negativo que no cursaron con apendicitis, fue menor que los que si tuvieron
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apendicitis aun teniendo un test negativo. Estos resultados se ven sujetos a la
experiencia y pericia del cirujano en optar por el acto quirdrgico ante cada caso.
También es posible causal el hecho de haberse encontrado ante cuadros de
apendicitis aguda atipicos, que muy probablemente haya sido el caso, o que los
pacientes hayan tenido un incorrecto diagndstico y manejo desde un primer
momento, alterando asi el proceso natural de la enfermedad.

Los resultados respecto a la utilidad del score de Alvarado modificado, muestran
valores méas bajos en comparacién con otras investigaciones, como la reportada
por Diaz et al'!, donde la Escala de Alvarado modificada, tuvo una sensibilidad
(75%), especificidad (41.6%), VPP (93.7%), VPN (12.5%) y por Maghrebi et al*8,
quienes también evaluaron la eficacia del puntaje de Alvarado, encontrando una
buena sensibilidad (81.25%) y valor predictivo positivo (74.28%), demostrando
que este, podria ser beneficioso para establecer clinicamente una apendicitis
aguda.

Shuaib A et al?3, al respecto, reportan una sensibilidad de 82.8% y especificidad
de 56%, un VPP de 89.3% y un VPN de 42.4%, siendo las apendicetomias
negativas previstas del 10,7%. Lopez Y et al?, también evaluaron la utilidad
clinica de la Escala de Alvarado en apendicitis aguda, ratificando el diagnostico
en 90,4%, con una sensibilidad de 55.4%, y especificidad de 96.1%.

La razén para una baja sensibilidad en nuestro estudio se deberia a que esta
escala presenta menor cantidad de items a evaluar en los pacientes, incluso,
algunos de estos, como nauseas e incremento de la temperatura, se encuentran
presentes en muchas otras patologias.

Asimismo, la especificidad reflejada en la presente investigacion muestra un
valor mas elevado, siendo un dato a favor de la utilizacion de esta escala, pues
permite una mejor exclusion de los pacientes sin apendicitis.

Presenta, ademas, un valor predictivo positivo moderadamente elevado y la
razon de esto radicaria en que esta escala tiene parametros que mejoran la
probabilidad de obtener un diagnéstico adecuado en casos probables de
apendicitis aguda. Esta escala al igual que la de RIPASA, presenta un bajo valor
predictivo negativo, lo cual tendria relacion con la capacidad del profesional
evaluador, con la forma de presentacién del cuadro clinico, con el diagnéstico y
manejo inicial del paciente e incluso ocultamiento de datos pertinentes

necesarios para la correcta evaluacion por el médico tratante.
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Al comparar los valores del score RIPASA y Alvarado modificado, observamos
que los resultados son similares a los obtenidos por Diaz et al'l, quienes
sefalaron la ventaja de la E. Alvarado modificada comparada con la E. RIPASA,
para casos de dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda. La Escala
RIPASA, mostré una sensibilidad de 93.3%, especificidad de 8.3%, VPP de
91.8%, VPN de 10.1% y la E. Alvarado modificada, una sensibilidad de 75%,
especificidad de 41.6%, VPP de 93.7%, VPN del2.5%.

Contrastando los resultados de nuestro estudio con lo reportado por la mayoria
de autores. Asi, en nuestra investigacion, la escala de Alvarado resulté ser el test
mas discriminativo en la poblacion sujeta a estudio y por consiguiente, el test que
resultaria con una mayor probabilidad de determinar si un paciente cursa con
apendicitis aguda, induciendo a un menor error diagnostico seria la escala de
Alvarado. Dicho de otra manera, si un paciente presentara un test de Alvarado
positivo, la probabilidad de tener realmente apendicitis seria mayor que si se
obtuviera un test positivo de RIPASA.33

Por lo contrario, otros autores mostraron resultados diferentes al compararlos
con nuestro estudio, como el de Arroyo C et al'®, quien, al enfrentar la validez de
ambas escalas, demostro que la escala RIPASA tuvo mas peso diagnostico que
la de Alvarado, con una sensibilidad de 98,8% y especificidad de 71,4% versus
90,7% y 64,3% y Malik et al**, demostré que E de RIPASA evidencid alta
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y precision diagnostica que
E. de Alvarado.

Por otra parte, al caracterizar los pacientes segun edad, se encontré que los
rangos de edad de los pacientes en estudio fueron parecidos a otros estudios,
como el de Bhatnagar S, et al*®, quien reporta que los casos menos de 40 afios
de edad eran 96 y mas de 40 afios eran 4. Para Singh A, et al*®, el mayor nimero
de pacientes 49.5% tuvieron entre 15 a 24 y el 6 % de 45 afios a mas.

Nuestros datos resultan similares a otros reportados en la literatura médica,
donde se menciona que el grupo con mayor tasa de casos, estan entre la
segunda y tercera década de la vida, siendo atribuible, al incremento gradual del
namero de foliculos linfoideos presentes en el apéndice, especialmente entre los
12 alos 20 afos, para posteriormente ir reduciéndose a la mitad a los 30 afios y

siendo practicamente nulos a los 60 afios.3*
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Con respecto al sexo, observamos valores parecidos al estudio de Singh A, et
al*®, en una poblacion de 122 hombres y 78 mujeres; al de Ozsoy Z, et al??, donde
el 62% eran hombres y 38% mujeres, y Erdem H et al?®, con 62 varones y 51
mujeres, lo cual podria explicarse en parte al predominio de la poblacién
masculina en las investigaciones revisadas.

La ventana quirurgica, en nuestro estudio fue de 11.3 horas, mientras que en
Arroyo C6, el tiempo promedio que pasé desde la primera valoraciéon por el
cirujano hasta la resolucion quirargica fue de 8,5+4,0h. Ademas, en nuestro
estudio se reportdé un significativo porcentaje de 73.9% equivalente a 200
pacientes sin complicaciones, lo cual nos indica que el paciente fue intervenido
en el tiempo adecuado. Todo ello refleja muchas cosas, como un rapido acceso
a los servicios de salud, una rapida atencion, trabajo en equipo del grupo de
salud de guardia, pronta antibiético terapia pre operatoria e hidrataciéon, una
expeditiva capacidad de resolucién, entre otras. Aungque, en algunas
circunstancias las demoras son debidas a dificiles accesos a los servicios de
salud, por la lejania o las malas vias de comunicacion, las cuales no ocurrieron
en nuestro estudio.

En cuanto al tipo de apendicitis, se observd que hubo mayor predominio de
apendicitis supurada, pero también hubo una variedad de otros tipos, como los
encontrados en otras investigaciones, como el de Arroyo C, et al'® que hallaron
una apendicitis edematosa en 2 casos, apendicitis flemonosa en 30 pacientes,
apendicitis necrosada en 21 de ellos, y apendicitis perforada en 33 casos; y Avila
M et al*®, que hallé apendicitis supurativa aguda en 48.63 %, gangrenosa en
23.99%, apéndice normal en 18.12 % y apéndice edematoso en 7.52 %.
Finalmente, la escala de RIPASA comparada con la escala de Alvarado
modificada no evidencié ventaja. Ambas escalas son de ayuda diagndstica en
pacientes con dolores abdominales y sospecha de apendicitis aguda, pero la
aplicacion de la escala de Alvarado modificado demostré tener mayor valor
diagnostico en nuestro estudio que la escala de RIPASA. A diferencia de otras
investigaciones que demostraron mayor valor diagnostico en la escala de
RIPASA, en el presente estudio no demostré diferencia significativa por la cual
no se aplicaria como escala estandar para el diagndstico de apendicitis aguda.
Esto se debe a muchos factores como el nivel de conocimiento y experiencia del

entrevistador y de la calidad del examen que practica al paciente con frecuencia
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afecta en uno u otro sentido la decision de la correcta interpretacion de los

resultados de la anamnesis, examen fisico y de laboratorio.
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5. CONCLUSIONES

. El score de Alvarado modificado mostré mayor valor diagnostico que el score
de RIPASA en el diagnéstico de apendicitis aguda.

. El score de RIPASA, tuvo una Sensibilidad de 23.3%, Especificidad 94.7%,
Valor predictivo positivo 98.3% y Valor predictivo negativo 8.6%.

El score de Alvarado modificado, tuvo una Sensibilidad de 51.0%,
Especificidad 63.2%, Valor predictivo positivo 94.8% y Valor predictivo
negativo 9.0%.

. Al comparar ambos scores en el diagndstico de apendicitis aguda en
apendicectomizados, se observa una diferencia estadistica altamente
significativa (p<0.01) con respecto a la Sensibilidad, siendo mas alta en el
score de Alvarado modificado.

. La mayor frecuencia de pacientes segun edad, se ubican entre 20 — 49 afios
con el 66%; seguido de los menores de 9 afios con 16% y solamente el 4.9%
tienen de 70 a mas afos. Asimismo, el sexo masculino con el 57.8%
predominaron frente a un 42.2% de sexo femenino.

. La estancia hospitalaria fue de 35.7 horas, y la ventana quirargica de 11.3
horas. Con respecto a los antecedentes previos, la mayoria de pacientes no
presentaron, pero siendo la HTA la mas presente. Y con respecto a los
medicamentos administrados previos a la cirugia, los antibiéticos con 95.1%
predominaron.

. El tipo de apendicitis mas frecuente con un 38.8% fue apendicitis supurada,
seguido de apendicitis perforada con un 25.4% y el 23.9% apendicitis
gangrenada. Asi mismo, el 26.1% del total presentd complicaciones de los
cuales 22.1% tuvo peritonitis.

. La posicion apendicular mas frecuente fue la ubicacién retrocecal, seguido

de posicion pélvica.
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6. RECOMENDACIONES

. Afianzar el protocolo del score de Alvarado modificado como herramienta
diagnostica en el servicio de cirugia del Hospital Victor Lazarte Echegaray,
para la calificacion de apendicitis aguda

Realizar nuevas investigaciones en nuestra realidad local o regional, con la
finalidad de validar o refutar los hallazgos obtenidos en la investigacion.
Realizar un examen clinico y fisico minucioso, detallando en la historia clinica,
los hallazgos encontrados, con el fin de valorar el mejor examen al paciente
con probabilidad de apendicetomia y que puedan servir como fuente para
futuras investigaciones.

Fomentar la actualizacion y el uso de nuevas escalas que garanticen un mejor

diagndstico y tratamiento del paciente.
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8. ANEXOS

ANEXO 1°
FICHA DE RECOLECCION APENDICITIS AGUDA
FECHA DE / FECHA DE /
INGRESO CIRUGIA
FECHA DE ESTANCIA
EGRESO I HOSPITALARIA N2 HC
NOMBRES N° REGISTRO
SEXO M | F EDAD
TIEMPO DE
ENFERMEDAD vax
ANTECEDENTES PATOLOGICOS LABORATORIO
HTA Sl | NO
LEUCOCITOS
DIABETES MELLITUS SI | NO
OTRA ENFERMEDAD S| NO EXAMEN DE ORINA
CRONICA
DIAGNOSTICO CLINICO sl NO
SIGNOS / SINTOMAS RECIBIO MEDICAMENTOS S NO
PREVIO A LA CIRUGIA
ANOREXIA SI | NO
ANTIACIDOS ATB ANALGESICOS
NAUSEAS SI | NO
VOMITOS s | no DIAGNOSTICO OPERATORIO Sl NO
FIEBRE Sl | NO DIAGNOSTICO S| NO
ANATOMOPATOLOGICO
MCBURNEY Sl | NO
BLUMBERG Sl | NO
ROVSING Sl | NO
ABDOMEN EN TABLA Sl | NO
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TIPO DE APENDICITIS

CATARRAL S| NO
SUPURADA S| NO
GANGRENADA S| NO
PERFORADA S| NO
PLASTRON APENDICULAR S| NO
ABSCESO APENDICULAR S| NO
PERITONITIS S| NO
FOCAL
GENERALIZADA

ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA

SINTOMAS

DOLOR MIGRATORIO EN LA 1
FOSA ILIACA DERECHA
ANOREXIA 1
NAUSEA/VOMITO 1
SIGNOS
HIPERSENSIBILIDAD EN FOSA 5
ILIACA DERECHA
REBOTE EN FOSA ILIACA 1
DERECHA
ELEVACION DE 1
TEMPERATURA >38 °C
SIGNOS EXTRAS: ROVSING,
TOS, HIPERSENSIBILIDAD 1
RECTAL
LABORATORIO
LEUCOCITOSIS DE 10,000- )
18,000 cel/mm3

TOTAL 10
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POSICION APENDICULAR

letrocecal

Anterior

Pos-ileal

Paracecal

Subilea

Pélvico

Posterior

Subcecal

ESCALA DE RIPASA

DATOS

HOMBRE 1
MUJER 0.5
<39.9 ANOS 1
>40 ANOS 0.5
EXTRANJERO 1
SINTOMAS
DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA 0.5
NAUSEA/ VOMITO 1
DOLOR MIGRATORIO 0.5
ANOREXIA
SINTOMAS <48H
SINTOMAS >48H 0.5
SIGNOS
HIPERSENSIBILIDAD EN FOSA 1
ILIACA DERECHA
RESISTENCIA MUSCULAR 2
VOLUNTARIA
REBOTE 1
ROVSING 2
FIEBRE 37¢ - 392C 1
LABORATORIO
LEUCOCITOSIS 1
EXAMEN GENERAL DE ORINA
NEGATIVO

TOTAL




