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RESUMEN

En el presente trabajo de investigacion, se estudiaron 348 pacientes, con diagnostico de
apendicitis aguda en el Hospital de Apoyo de Sullana Piura- Enero — Diciembre 2017.

El objetivo principal del presente trabajo fue el determinar la epidemiologia y la relacion que
existe entre la escala de Alvarado y el diagnostico intraoperatorio de apendicitis aguda en

pacientes apendicectomizados Enero — Diciembre 2017.

El método utilizado fue el Descriptivo retrospectivo transversal, siendo la muestra de
estudio los pacientes entre 15 y 80 afios de edad que ingresan con clinica de apendicitis
aguda. La técnica de recoleccién de datos fue la revision de las Historias clinicas y reportes

operatorios.

En el presente estudio se observé que de 348 pacientes atendidos con clinica de
apendicitis aguda, las edades més frecuentes fueron entre 15 y 24 afios (39.4%), sin
diferencias en cuanto a prevalencia segun el sexo, el dolor abdominal en fosa iliaca
derecha fue el sintoma mas frecuente (100%); seguido de hiporexia (94.3%), el signo de
Mc Burney se presentd en un 98.6% de los pacientes.

La mayoria de pacientes acudieron con un tiempo de enfermedad mayor de 48 horas
(72.1%), asimismo el tipo de apendicitis que predominé fue la no complicada en 196
pacientes (56.3%).

Se encontrd que la Escala de Alvarado > 7 puntos guarda relacion con el diagndstico de
apendicitis aguda, encontrandose esa relacibn en 124 pacientes (81.6%), la cual
predomind en edades de 15 a 34 afios (52.6%) y en pacientes que acudieron con mas de

48 horas de tiempo de enfermedad (51.1%).



ABSTRACT

In the present research work, 348 patients were studied, with a diagnosis of acute
appendicitis in the Sullana’s Hospital - January - December 2017.

The main objective of this study was to determine the epidemiology and the relationship
between the Alvarado scale and the intraoperative diagnosis of acute appendicitis in post-

appendectomized patients January - December 2017.

The method used was the cross-sectional retrospective descriptive method, with the study
population being patients between 15 and 80 years of age admitted with clinical symptoms
of acute appendicitis. The technique of data collection was the review of clinical histories

and operative reports.

In the present study it was observed that of 348 patients attended with clinical signs of acute
appendicitis, the most frequent ages were between 15 and 24 years old (39.4%), without
differences in prevalence according to sex, the abdominal pain in the right iliac fossa was
the most frequent symptom (100%); followed by hyporexia (94.3%), Mc Burney's sign was
present in 98.6% of patients.

The majority of patients presented with a disease time greater than 48 hours (72.1%), and
the type of appendicitis that predominated was uncomplicated in 196 patients (56.3%).

It was found that the Alvarado Scale> 7 points is related to the diagnosis of acute
appendicitis, finding this relationship in 124 patients (81.6%), which predominated in ages
of 15 to 34 years (52.6%) and in patients who attended with more than 48 hours of sick time
(51.1%).



PLAN DE INVESTIGACION

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las condiciones quirdrgicas mas comunes a la que se ven
enfrentados los cirujanos. Se presenta, generalmente, en pacientes entre la segunda y
tercera décadas de la vida, siendo menos frecuente en los extremos de la vida®. En el Perd,
la prevalencia de apendicitis en la poblacion general es de un 7-12%, con tasas de
perforacion entre 17-20%?2. El riesgo de mortalidad es menor que 1% en la poblacion

general, pero este nimero puede elevarse a hasta 50% en los extremos de vida 3.

Segun la fisiopatologia de la apendicitis, la primera causa para desarrollo de la enfermedad
es la obstruccion de la luz del apéndice, lo cual causa inflamacion secundaria; la patologia
progresa debido principalmente a la disminucién del retorno venoso, lo que contribuye a la
oclusién total de la luz. Las principales causas de obstruccion son fecalitos, parasitos,
hiperplasia linfoide inflamatoria, y factores intrinsecos o de origen desconocido. La
obstruccion del apéndice facilita la invasion bacteriana, que causa infeccién local de la
submucosa con posterior formacién de abscesos y necrosis. La infeccién se extiende
gradualmente, hasta comprometer el peritoneo adyacente, lo cual puede conducir a

peritonitis generalizada o sepsis abdominal®.

Se pensaba que la evoluciéon de la apendicitis era un proceso continuo y rapido, mientras
mas tiempo pasaba entre el inicio de sintomas y el tratamiento, el riesgo de complicaciones
(necrosis, perforacion y formacion de abscesos) era mayor; sin embargo, hay estudios en
donde comprueban que la evolucion es variable por lo que actualmente se han propuesto
estrategias terapéuticas como el uso de antibiéticos, cirugia de intervalo o tratamiento

endoscoépico®.

La gravedad de la apendicitis se puede determinar por el aspecto macroscopico y por el
examen histopatol6gico. Mediante la observacibn macroscopica de los hallazgos
quirdrgicos, se puede clasificar de la siguiente manera: grado |, apendicitis edematosa;
grado I, apendicitis supurativa; grado Ill, necrosis gangrenosa de la pared, y grado 1V,

apendicitis perforada®.

Uno de los grandes retos que tienen los profesionales de la salud siempre ha sido encontrar
un método efectivo para poder llegar a un diagnostico certero, que en el caso de apendicitis

aguda logre disminuir la morbimortalidad’, indicAndonos que para disminuir dichas tasas



es necesario promover la atencién temprana mediante el uso de escalas diagndsticas ante

la sospecha de un probable caso de apendicitis aguda®.

Evaluaciones como la historia clinica, exploracién fisica y estudios de laboratorio no
siempre son exactos. Se ha reportado que la exactitud del diagnéstico clinico de la
apendicitis aguda varia desde 71% hasta el 97%°.

Los criterios que considera la escala de Alvarado son dolor en fosa iliaca derecha y
leucocitosis >10,000 células/mm3 con 2 puntos, dolor migratorio, dolor a la descompresion,
fiebre, nausea o vomito, anorexia, leucocitosis, Neutrofilia >75% con 1 punto. Una vez que
se establece el puntaje de Alvarado, se clasifica en menor de 5 puntos a pacientes con
duda diagnostica, 5 a 6 sugestivo, 7 a 8 probable y 9 a 10 muy probable, con una
sensibilidad del 89% en el diagndstico de apendicitis?*.

Por ello es muy importante determinar si esta escala puede ser utilizada como una
herramienta diagnéstica por los médicos de primer contacto, considerando su sencillez y

la facilidad con la que se dispone de los criterios manejados.

Sabemos que una de las razones importantes en la aparicion de complicaciones es la
demora en el diagnéstico y tratamiento quirdrgico en este caso. Esta demora se produce
ya sea por el bajo nivel cultural, por la falta de medios de transporte o por el dificil acceso
a centros de salud. En un estudio realizado por Oscar Farfan en el Hospital Dos de Mayo,
observé que mas del 50% de apéndices perforada ocurre antes de que el paciente acuda
a un centro de salud. En otro estudio de Cabrejos P, el al publicaron un estudio en el
Hospital de Apoyo de Chachapoyas donde se encontré que existe un alto porcentaje de
pacientes que tardan mas de 72 horas desde el inicio de sintomas hasta el acto quirurgico,

y esto a causa de la demora del mismo paciente o del Centro de Salud?.

Con el fin de poder discriminar entre qué pacientes se presentan con un cuadro complicado
de otros pacientes con un cuadro no complicado, se han tratado de investigar marcadores
sanguineos o hallazgos radiol6gicos que pudieran orientarnos, como el nivel de proteina C

reactiva y procalcitonina®?.

Andersson reporté un metaanalisis de 24 estudios en el que se evaluo el papel de los
marcadores de la inflamacion en el diagndstico de la apendicitis, llegando a la conclusion
de que los marcadores en si son factores predictores débiles de la apendicitis, a menos
que se combinen con los hallazgos clinicos!?. Sin embargo, en otros estudios, como el de
Sengupta, et al., en el que se evaluaron 98 pacientes con dolor abdominal, reportaron la
utilidad de los marcadores inflamatorios con un valor diagndstico negativo y sensibilidad

del 100 % cuando la PCR y el conteo de leucocitos se combinan, concluyendo que un
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paciente con conteo normal de leucocitos (menor o igual a 11.000 /ml) y de PCR (menor o
igual a 10 mg/ dl) es poco probable que tenga apendicitis y puede ser enviado a casa con
seguridad®®*®,

La determinacion de la razén neutréfilos linfocitos (RNL) como un indicador de estado
inflamatorio sistémico, esta surgiendo como un nuevo marcador pronéstico. Asi mismo,
proporciona una indicacién rapida de la extension de un proceso inflamatorio, en diferentes

enfermedades cardiovasculares, gastrointestinales malignas y benignas*.

El objetivo de este trabajo es evaluar el porcentaje de neutréfilos como predictor
diagnoéstico para apendicitis aguda complicada, con el fin de que este parametro
laboratorial pueda ser usado en la practica diaria para un diagnostico mas rapido y efectivo
de esta patologia.
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ANTECEDENTES

Sahbaz, et al (Turquia 2014): se realiz6 un estudio de Ciento cincuenta y nueve pacientes,
diagnosticados con apendicitis aguda, fueron operados. La apendicitis simple se detectd
en el 82,4% de los pacientes y la apendicitis complicada en el 17,6%. El recuento de
leucocitos tiene baja sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de apendicitis aguda
(67.5% y 36.3%, respectivamente), en cambio la relacion de neutrdéfilos tuvo una tasa de
sensibilidad del 60.1% y una tasa de especificidad del 90.9%. La apendicitis complicada
fue més comun en pacientes masculinos. El recuento de leucocitos fue estadisticamente
mas alto en pacientes con apendicitis complicada. Por lo tanto, este estudio se realizé para

establecer el valor diagnéstico del recuento leucocitario y el porcentaje de neutréfilos tanto en el

diagnéstico de apendicitis simple como en la prediccion de apendicitis complicada.®

Yardimci S, et al (Turquia 2016): se realiz6 este estudio con el fin de determinar la relacion
preoperatoria de los linfocitos (NLR) y el volumen medio plaquetario (MPV) podrian
predecir la perforacion de la Apendicitis Aguda. Se obtuvo NLR medios de pacientes con
apendicitis fleméatica, apendicitis con peritonitis localizada y apendicitis con perforaciéon y /
o gangrena fueron 8,3 + 5,6, 9,1 £ 6,2y 10,6 + 6,4, respectivamente; p = 0.023. El valor de
corte para NLR se establecio en 7.95 para diferenciar AA con perforacion y / o gangrena
de otros tipos de AA.’

Ayrik, et al (Turquia 2016): este estudio tiene como fin demostrar la importancia predictiva
segun valores de Glébulos blancos, neutréfilos y PCR en pacientes operados de
apendicitis. Por lo tanto el valor de corte para WBC fue 12.080 y se encontré que era
significativo para distinguir la apendicitis segun el tipo. Mientras que el valor de corte para
los neutrdfilos fue del 73% y fue significativo para distinguir el tipo de apendicitis. La PCR
fue de 45.98. Cuando todas las mediciones se evaluaron juntas, se detect6 que el aumento
solo en el porcentaje de neutréfilos aumenté la apendicitis aguda no complicada (OR:
1,082; p <0,001), y el aumento tanto en los neutréfilos como en la PCR produjo un aumento
en el riesgo de complicacion (OR: neutréfilos = 1.066; p = 0.009- CRP = 1.005; p = 0.013).18

Bachur, et al (EE.UU 2016): Se hizo este estudio para determinar la relacion entre el
aumento de globulos blancos (WBC), neutréfilos (ANC) y la edad. Este estudio fue
investigar si el valor diagnéstico del recuento de leucocitos y el ANC varia segun los grupos

de edad y si los umbrales de diagnéstico deberian ajustarse por edad.1®
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Se estudiaron un total de 2,133 pacientes con una edad media de 10.9 afios (rango
intercuartilico = 8.0-13.9 afios). El 41% tenian apendicitis. El area bajo la curva (AUC) para
el recuento de leucocitos fue de 0,69 (intervalo de confianza [IC] del 95% = 0,61 a 0,77)
para los pacientes <5 afos de edad, 0,76 (IC del 95% = 0,73 a 0,79) durante 5-11 afos de
edad, y 0.83 (95% CI = 0.81 a 0.86) para 12-18 afios de edad. Las AUC para ANC en todos
los grupos de edad reflejaron el rendimiento de WBC. En un punto de corte de WBC
comunmente utilizado de 10,000 / mm3, la sensibilidad disminuy6 al aumentar la edad:
95% (<5 afos), 91% (5-11 afos) y 89% (12-18 afios) mientras que la especificidad aumentd
por edad: 36% (<5 afios), 49% (5-12 afios) y 64% (12-18 afios).*®

Lopez at al (Cuba 2016): Se realiz6 un estudio de evaluacién de medios diagndsticos donde
fueron valorados los pacientes con dolor abdominal agudo y diagnostico presuntivo de
apendicitis aguda mediante la utilizacion de la escala de Alvarado. Del total de pacientes
incluidos (533), se confirma la enfermedad durante la laparotomia en el 90,4%. Los mejores
valores diagndsticos de la enfermedad para la escala fueron aquellos con puntuacion
superior a 7 (sensibilidad 55.4, especificidad 96.1). La migracion del dolor fue el elemento
especifico del test de mayor valor para el diagnostico (sensibilidad 81.9, especificidad
94.1). El test no permitié una diferenciacion precisa entre el puntaje y el posible estado
anatomopatolégico de la enfermedad.?

Siguantay et al (Guatemala 2016): En el presente estudio, se incluyé un total de 105
pacientes, de los cuales 55 (52%) correspondié al sexo femenino y 50 (48%) al sexo
masculino. A la totalidad de pacientes sometidos a cirugia se les realiz6 estudio
anatomopatol6gico de la pieza quirtrgica pudiendo evidenciar que segun Escala de
Alvarado, los pacientes que obtuvieron un valor igual 0 mayor a 7 puntos con indicacion
clara de cirugia fueron 75, de los cuales 68 tuvieron diagndstico de apendicitis aguda
confirmada, mientras que Unicamente 7 tuvieron diagndstico negativo, resultando un valor
predictivo positivo de 90%. Por otra parte los pacientes que obtuvieron un valor igual o
menor a los seis puntos fueron 30, y solo 3 tuvieron diagndéstico confirmado de apendicitis
aguda, mientras que 27 tuvieron diagnéstico negativo, dando un valor predictivo negativo

del 90%. En este estudio se obtuvo una sensibilidad (95%) y especificidad de (79%).%

Tapia, et al (Pertd 2016): Se planteé un estudio analitico, retrospectivo de corte transversal
de 280 pacientes de los cuales 55.4% fueron de sexo masculino, la media de edades fue
40.2 , el 50.3% no tuvieron apendicitis , el 58% con apendicitis de las cuales 15.8 %
apendicitis no complicadas y 33.9 % apendicitis complicadas dentro de los valores de

Leucocitosis sensibilidad de 77 % y especificidad de 14 % en apendicitis complicadas >
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16.000 y PCR sensibilidad de 95 % y especificidad de 0.7 % valor cohorte mayor a 10 mg/dl
incrementandose en apendicitis complicada >100 mg/dl.?

Parra et al (Lima 2007): Estudié retrospectivamente 90 pacientes pediatricos con AA
atendidos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Lima entre Marzo 2005 y Febrero
2006. Su objetivo fue determinar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la AA en
la poblacién pediatrica. El 47% tenian entre 12-15 afios, 65.6% eran del masculino; y el
dolor abdominal en la fosa iliaca derecha estuvo presente en 81.2%, 51% con tiempo de
enfermedad menor de 24 horas. El 72.2% fue AA no complicada, siendo la complicacion
post — operatoria méas frecuente el absceso de pared (3.3%). Por ultimo, la gran mayoria
de pacientes fueron dados de alta entre los 2 a 5 dias luego de ser operados.?

Alarcén et al (Lima 2012): Se traté de un estudio no experimental de tipo transversal y
retrospectivo con enfoque cualitativo. Se estudiaron 116 pacientes que fueron intervenidos
de apendicetomias. Hubo 76 hombres (65.5%) y 40 mujeres (34.5%), la edad promedio fue
de 34 afos, la media del tiempo de enfermedad fue de 21 horas. La variable de la escala
de Alvarado que estuvo presente en el 100% de los pacientes fue el dolor en fosa iliaca
derecha (FID), seguido de migracién. Se encontré que la apendicitis aguda complicada
obtuvo 0.99 mas puntos que la apendicitis aguda no complicada. Un puntaje = 7 en la
escala de Alvarado arrojo una sensibilidad del 71.15% y especificidad de 56.67% para
clasificar apendicitis aguda complicada y no complicada, con un porcentaje de
correctamente clasificados del 63.39 %. Asi mismo, la curva ROC, demostr6 que el area

bajo la curva fue de 0.68.%

Zambrano et al (Trujillo 2013): La Escala de Alvarado obtuvo una sensibilidad de 92.3%,
especificidad de 58.3%, valor predictivo positivo de 98.5% y valor predictivo negativo de
20%, en el diagnostico de apendicitis aguda, siendo til como herramienta diagnostica. La
edad media fue 32.8 £ 15.5 afios (rango 2-82 afios) y el 49.2% tenian entre 21-40 afios.
En el 46.8% el tiempo entre el inicio de los sintomas y la valoracién clinica en cirugia fue
de 24 a 72 horas y en el 31.9% fue mas de 72 horas. La estancia hospitalaria media fue
2.3 dias (rango 1-127 dias). Los hallazgos clinicos fueron: dolor en fosa iliaca derecha
(96.8%), nauseas y/o vomitos (89.9%), anorexia (85.6%) y leucocitosis (82.2%). Solo
39.4% presentaron elevacion de la temperatura. El estudio histopatol6gico reporto:
apéndice normal en 3.2%, apéndice congestivo 15.2%, apéndice supurado 50.8%,
apéndice gangrenoso 23.1% y apéndice perforado 7.7%. Considerando como positivo a
una puntuacion 27, se comparé con el hallazgo del estudio histopatolégico, de esta forma,
hallaron una sensibilidad de 92.3%, especificidad de 58.3%, VPP 98.5% y VPN de 20%.2°
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Merino el al (Lima 2016): Se estudiaron 150 pacientes que fueron sometidos a
apendicetomia, hubo 86 hombres (57.3%) y 64 mujeres (42.7%), la media de edad fue de
35 (+ 16,15) afos. La escala de Alvarado fue aplicada a los 150 pacientes con diagnostico
presuntivo de apendicitis aguda, se obtuvieron menos de 4 puntos en 8 pacientes, de 5 a
6 puntos en 18 pacientes, de 7 a 10 puntos en 124 pacientes. Se obtuvo una sensibilidad
de 74%, especificidad de 21%, valor predictivo positivo de 34%, valor predictivo negativo
de 59%, una exactitud de la prueba de 40% Yy una utilidad de 83% para el diagnéstico de

apendicitis aguda utilizando la Escala de Alvarado.?®

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢, Cual es la relaciéon de Score de Alvarado con los hallazgos intraoperatorios en pacientes

apendicectomizados en el hospital de apoyo Sullana II-2 enero—diciembre 20177

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la relacidn que existe entre la Escala de Alvarado con el diagnostico
intraoperatorio de apendicitis aguda en los pacientes apendicectomizados en el

Hospital de Apoyo de Sullana 11-2.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia segin sexo y edad en los pacientes
apendicectomizados en el servicio de cirugia general del Hospital de
apoyo de Sullana IlI-2.

2. Hallar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el
diagnéstico de Apendicitis Aguda en pacientes apendicectomizados en
el Hospital de apoyo de Sullana I1-2.

3. Hallar el rendimiento diagndstico de la escala de Alvarado en el
diagnostico de Apendicitis Aguda en pacientes del servicio de cirugia en
el Hospital de apoyo de Sullana 11-2.

4. Determinar la relacién de la escala de Alvarado con el tiempo de
enfermedad en pacientes apendicectomizados en el Hospital de apoyo
de Sullana 1lI-2.

HIPOTESIS

Ho: El Score de Alvarado no guarda relacién con el diagnéstico intraoperatorio de
apendicitis aguda en los pacientes apendicectomizados en el Hospital de apoyo de
Sullana 1l-2 Enero — Diciembre 2017.

H1: El Score de Alvarado guarda relacién con el diagnéstico intraoperatorio de
apendicitis aguda en los pacientes apendicectomizados en el Hospital de apoyo de
Sullana 1I-2 Enero — Diciembre 2017.
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Il METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO

Este estudio permitio estudiar las variables en su esencia real. Asi se determind la relaciéon
entre la escala de Alvarado y los hallazgos intraoperatorios de apendicitis aguda, area de

cirugia del Hospital de apoyo de Sullana 1I-2.

El estudio fue Cuantitativo, porque fue un proceso empirico y sistémico que genero
Informacion numérica para el analisis estadistico, asi también permitié descubrir la relacion
estadistica entre las variables de estudio. Ademas, fue de tipo observacional, retrospectivo

y transversal; y por el propésito estadistico se traté un estudio de asociacién o relacion.

01

v P

0.

Donde:

M = Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de Apendicitis Aguda que

fueron intervenidos quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia del Hospital.
01 = Variable A Independiente: Clinica y pruebas de laboratorio de los pacientes
02 = Variable B Dependiente: Hallazgos intraoperatorios de apendicitis aguda

r = Relacion entre variables

POBLACION DIANA O UNIVERSO

La poblacion en estudio estuvo comprendida por las historias clinicas de 630 pacientes
con diagndstico de apendicitis aguda del Servicio de Cirugia que fueron intervenidos
quirdrgicamente en el Hospital de apoyo Sullana durante los meses de Enero a Diciembre
del 2017.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

1. Pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda, intervenidos
quirargicamente en el Hospital de Apoyo de Sullana 1l1-2 Enero —
Diciembre 2017.

2. Pacientes de ambos sexos entre edad > 15 afios y < 80 afos.

3. Historias clinicas de pacientes apendicectomizados que cuenten

con signos y sintomas para obtencion de Escala de Alvarado.

4. Historias clinicas de pacientes apendicectomizados que cuenten

con hemograma preoperatorio.

5. Historias clinicas de pacientes apendicectomizados que cuenten

con reporte operatorio.

Criterios de Exclusién

1. Pacientes de ambos sexos entre edad < 15 afios y > 80 afios.

2. Historias clinicas de pacientes apendicectomizados que no cuenten
con signos y sintomas completos para obtencién de Escala de

Alvarado.

3. Historias clinicas de pacientes apendicectomizados que no cuenten

con hemograma preoperatorio.

4. Pacientes con posibilidad de diagnéstico diferencial (masa palpable
en fosa iliaca derecha, plastron apendicular, neoplasia maligna,

infeccion del tracto urinario establecido o gastroenteritis).

18



DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO ESTADISTICO DEL
MUESTREO

Unidad de Analisis

La unidad de andlisis estuvo constituida por 348 historias clinicas, de los pacientes
con diagnostico de apendicitis aguda entre 15 y 80 afios, que cumplieron con los
criterios de inclusién y fueron intervenidos quirargicamente en el Hospital de apoyo

de Sullana entre los meses de Enero — Diciembre 2017.

Unidad de Muestreo

La Unidad de muestreo estuvo constituida por las historias clinicas de los pacientes

gue cumplen con criterios de inclusion.

Marco de Muestreo

La informacién se obtuvo a partir de 348 historias clinicas cuyos datos se
registraron en la ficha pertinente de recojo de datos. La poblacion de estudio
para la recoleccion de datos se conformé por 630 historias clinicas de los
pacientes que ingresaron con el diagnéstico de apendicitis aguda y fueron
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de apoyo de Sullana, durante el

periodo Enero a Diciembre 2017.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Apendicitis Aguda: Cuadro inflamatorio del apéndice cecal que puede progresar
hasta llegar a peritonitis generalizada. Es un cuadro que requiere intervencion

guirdrgica por la alta morbimortalidad asociada.

Score de Alvarado: Es una herramienta Util para demostrar la presencia de un
cuadro apendicular en el contexto de un paciente con dolor abdominal en fosa
iliaca derecha. Esta conformada por signos y sintomas del cuadro clinico, asi
como de datos laboratoriales. Es facil de realizar y de bajo costo.

Criterios de la escala diagndstica de Alvarado

Criterios de evaluacion de la escala diagndstica de Alvarado

Criterio Valor
Dolor en cuadrante inferior derecho

Signo de Blumberg positivo

Migracién del dolor

Niuseas o vomito

Anorexia

Temperatura oral superior a 37,2 °C

Recuento de leucocitos mayor de 10.000 por mm*
Neutrofilia mayor de 70 %

Criterios de decision de la eseala diagndstica de Alvarado

[ I e S e

Decisidn Puntaje
Negativo para apendicitis 0-4
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10

Fuente: Beltran M, Villar R, Tapia TF. Score diagnostico de apendicitis: Estudio prospectivo,
doble ciego, no aleatorio. Revista Chilena de Cirugia. 2004 56:330-7.

Perfil epidemioldgico: Es el estudio de la morbilidad, la mortalidad y los factores
de riesgo, teniendo en cuenta las caracteristicas geograficas, la poblacién y el

tiempo.

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en
la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del

test para detectar la enfermedad.
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Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo

sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un

resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la

capacidad para detectar a los sanos.

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad cuando la prueba es positiva, que

corresponda a un verdadero positivo.

Valor predictivo negativo: es la probabilidad cuando la prueba es negativa, que

corresponda a un verdadero negativo.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables Definicién Operacional Dimension Indicadores Instrumen
es to
-Migracion del dolor a
Sintormas fosa iIiac.a derecha
-Anorexia
-Nausea y/o vémito
Es una herramienta util para - Signo de Blumberg
demostrar la presencia de un | Signos -Signo de Mc Burney
Variable cuadro apendicular en el -Fiebre > 38°C
dependien | contexto de un paciente con | Pruebas
te: dolor abdominal en fosa iliaca | de -Leucocitosis Historia
Escala de | derecha. Estda conformada | laboratorio | -Desviacion izquierda clinica
Alvarado por signos y sintomas del
cuadro clinico, asi como de -0 — 4 : Negativo para
datos laboratoriales. Es facil apendicitis
de realizar y de bajo costo. -5 — 6: Posible
Puntuacion
apendicitis
-7 — 8: Probable
apendicitis

-9 — 10: Apendicitis
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-Apéndice normal
Variable ) -Apéndice catarral,
] ] Datos obtenidos de la )
independi o i edematosa o congestiva
Historia clinica o reporte Estadios o
ente: ) . -Apéndice flegmonosa o
operatorio referentes al apendicula )
Hallazgo ] supurativa
) estado de la pieza res o
intraoperat o -Apéndice gangrenosa o
. anatomica. »
orio necrotica
-Apéndice Perforada
Variable
intervinient -15 a 24 afios
e: -25 a 34 afios
Edad Afos cumplidos obtenidos de | Afios -35 a 44 afios
las historias clinicas. -45 a 54 afios .
Historia
-54 a 64 afios -
Clinica
-65 a 74 afos
-75 a 80 afios
Sexo Condicién organica que Sexo -Femenino
diferencia hombres y mujeres. -Masculino

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS
Se elabor6 una ficha de datos en base a los objetivos de investigacion.

La técnica usada fue la documentacion de la informacién de las historia clinicas de los

participantes.
Los procedimientos para la recoleccién de datos fueron:

e Se solicito el acceso al archivo de historias clinicas del Hospital de apoyo de Sullana
y al marco muestral por parte del servicio de estadistica del nosocomio.
e Se seleccionaron los pacientes y se conformaran las muestras calculadas mediante

los métodos descritos anteriormente.
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e Selleno cada item, siguiendo las instrucciones escritas en cada ficha. Completados
todos los items de las fichas, llenadas por dia, se tabul6 los resultados en la matriz
de datos.

e La base de datos y las fichas fueron revisadas independientemente por el
investigador y el asesor, para la deteccién de faltas de datos, errores de omision,
mal llenado u otro factor que pueda alterar la integridad de los mismos.

o Posterior a la revision de cada uno, se procedi6 al analisis.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se us6 como instrumento una ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor del
estudio, la cual consigna la siguiente informacion: datos epidemiol6gicos (edad, sexo),

clinicos (signos y sintomas), datos de laboratorio y diagnéstico postoperatorio).

El método para la recoleccion de la informacién fue la revision de la historia clinica. Se
realizé la valoracion de la Escala de Alvarado con datos del preoperatorio y luego se obtuvo

el reporte postoperatorio del paciente.

El control de la calidad de datos se realiz6 a través de la participacion de los médicos
cirujanos asistentes del Servicio de Cirugia General responsables de la atencion clinica y
de las intervenciones quirudrgicas. El registro de los datos en el instrumento estuvo a cargo
del autor del estudio y la Escala de Alvarado fue obtenida por el médico residente del
servicio de turno o interno de medicina de turno. El diagnostico postoperatorio estuvo a

cargo de los médicos cirujanos del mismo hospital.

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de

recoleccién de datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 22.0.

Se obtuvo la autorizacion de la Direccién General del Hospital de Apoyo de Sullana, a fin
de tener el acceso a las historias clinicas de los pacientes que fueron atendidos en el
servicio de emergencia de cirugia general con sospecha de apendicitis aguda entre Enero
y Diciembre de 2017.

Se procedio a llenar la ficha de recoleccion de datos con datos obtenidos de las historias
clinicas completas. Se hizo el célculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo y negativo. Posteriormente se correlacionaran los resultados de la puntuacion
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obtenida en la Escala de Alvarado con los hallazgos intraoperatorios, mediante la prueba

estadistica de Chi cuadrado.

La significacion de Chi-cuadrado (p) es una medida mas exacta que el propio valor
de Chi y por ello emplearemos mejor este dato para comprobar si el resultado es

significativo o no.

e Sip < 0,05 el resultado es significativo, es decir, rechazamos la hipotesis nula de
independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son
dependientes, existe una relacion entre ellas. Esto significa que existe menos de un

5% de probabilidad de que la hip6tesis nula sea cierta en nuestra poblacion.

e Sip>0,05 el resultado no es significativo, es decir, aceptamos la hipétesis nula de
independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son
independientes, no existe una relacién entre ellas. Esto significa que existe mas de
un 5% de probabilidad de que la hipétesis nula sea cierta en nuestra poblacién y lo

consideramos suficiente para aceptar.

El valor de 0,05 es un valor establecido de acuerdo con el nivel de confianza del 95%.

ASPECTOS ETICOS

No se realizé experimentos en seres humanos, no hay riesgos de dafios que sean
psicologicos o fisicos, se consider6 confidencialidad de datos de los pacientes,
brindandoles el derecho al anonimato. Se respetan los apartados de la declaracion de

Helsinki y los lineamientos de las buenas practicas clinicas.

LIMITACIONES

El siguiente estudio presenta como uno de sus principales limitaciones que tiene un disefio
retrospectivo, ya que la toma de datos no se realiza de forma directa de los casos afectados
sino que se recogen datos del registro de los expedientes clinicos, algunos de los cuales

pueden resultar insuficientes o no consignar la informacion adecuadamente.

Otra limitacion del estudio fue la posible mala interpretacién de nUmeros y palabras escritos
a mano, con caligrafia poco clara. La falta de examenes complementarios para el

diagnéstico que disminuyeron la muestra.
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Una gran limitacibn para la mejora del estudio fue el no contar con resultados
anatomopatol6gicos, ya que estos no se realizan en el Hospital de apoyo de Sullana, cuyo
nivel de complejidad es nivel II-2. Al no tener el estudio anatomopatoldgico de la pieza
quirdrgica, el cual se sabe es el Gold estandar para esta patologia, se tuvo que trabajar
con el estudio intraoperatorio que es un resultado muy subjetivo del cirujano, cuyo resultado
deberia acercarse mucho al estudio anatomopatoldgico, pero no es 100% seguro que esto

sea asi.
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RESULTADOS

OBJETIVO 1

O.E. 3: Determinar la prevalencia segun sexo y edad en los pacientes apendicectomizados
en el servicio de cirugia general del Hospital de apoyo de Sullana 1l-2.

Las 348 personas incluidas en el estudio, tuvieron una edad promedio de 32.6 afios, siendo
la edad minima 15 afios y la persona de mayor edad 78 afios. La desviacion estandar de
la distribucién de edad fue 14.33.

Silos agrupamos por décadas, los casos disminuyen conforme aumenta la edad: la década
de 15 a 24 afos representa el 39.4% del total; la década de 25 a 34 afios, el 23.0%; la
década de 35 a 44 afios es el 17.2% del total de la muestra; la década de 45 a 54 afios es
el 12.4%; la década de 55 a 64 afios es el 5.2% y de 65 a mas afos es el 2.8%.

TABLA N° 7: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPOS DE EDAD, SEGUN SEXO.

SEXO | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 55 - 65 - 74 75 a
64 mas

FEM 54.74 38.75 50.00 62.79 44.44 | 25.00 33.33

MAS 45.26 61.25 50.00 37.21 55,56 | 75.00 66.67
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Base de datos del autor

GRAFICO N°7. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS, POR GRUPOS DE EDAD Y
SEGUN SEXO
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Fuente: Base de datos del autor
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En la distribucion por grupos de edad si hay diferencias de sexo: como puede observarse,

hay predominio de mujeres en los grupos de menores de 25 afios y entre los 45 y 54 afios

de edad. En los demés grupos de edad predomina el sexo masculino, a excepcion del

grupo de 35 a 44 afios donde la distribucion por sexo es igual para ambos.

OBJETIVO 2

O.E. 1: Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el diagnéstico

de Apendicitis Aguda en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital de apoyo de

Sullana.

GRAFICO N°1 VALORACION DEL TEST DIAGNOSTICO DE ALVARADO

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

Apendicitis TOTAL
complicada
Score SI NO
Alvarado 2 7
Sl 124 133 257
NO 28 63 91
TOTAL 152 196 348
SENSIBILIDAD : (124/152) * 100 81.58%
ESPECIFIDAD (63/196)*100 32.14%
V.P.P. (124/257)/100 48.25%
V.P.N. (63/91)*100 69.23%

SENSIBILIDAD

Fuente: Base de datos del autor

ESPECIFICIDAD
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Se tiene que de todos los casos con apendicitis complicada, el 81.58% llega a tener un
puntaje de Alvarado superior a siete, (7/10), que es lo que se esperaria en todos ellos
(Sensibilidad del test).

Del total de casos con un puntaje de Alvarado superior a siete, solo el 48.25% realmente
tiene apendicitis complicada (Valor predictivo positivo). Se esperaria que la predictividad
de un puntaje elevado sea mayor.

Del total de casos que no tienen apendicitis aguda complicada, solo el 32.14% no obtienen

un puntaje de Alvarado menor de siete, que es lo que se esperaria (Especificidad del test).

Finalmente, del total de casos que no obtienen un puntaje de Alvarado elevado (superior a

siete), el 69.23% correspondieron a apendicitis no complicada (Valor Predictivo negativo).

Se puede asimismo interpretar que el 35.6% (124/348) de todos los puntajes elevados de
Alvarado, que detectarian apendicitis complicada, son VERDADEROS POSITIVOS; que el
18.1% (63/348) son VERDADEROS NEGATIVOS; que el 38.2% son FALSOS POSITIVOS
y que el 8.1% (28/348) son FALSOS NEGATIVOS.

OBJETIVO 3

O.E. 2: Determinar el rendimiento diagndstico de la escala de Alvarado en el diagndstico
de Apendicitis Aguda en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital de apoyo de
Sullana.

I.C. 95%
N Media | Minimo | Maximo | Desviacion | Inferior | Superior
estandar
PUNTAJE TEST 348 8 3 10 1.67444 7.40 7.75
ALVARADO

Fuente: Base de datos del autor

En la serie de 348 casos que constituye nuestra muestra, el test de Alvarado tuvo un
puntaje promedio de 8 puntos, con una desviacion estandar de 1.67. El puntaje minimo fue
3y el maximo 10. El puntaje a obtenerse en los participantes, con un nivel de confianza de
95%, esta entre 7.40y 7.75.
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GRAFICO N°2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN PUNTAJE OBTENIDO EN
TEST DE ALVARADO
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Fuente: Base de datos del autor
Test Alvarado alto, N° N° X2 p
comparacion

Masculino v/s Femenino 131 126 0.074 0.392

T.E.2 2 dias v/s T.E. <2 185 72 1.377 0.12
dias

Menor 34 anos v/s 2 34 171 86 0.344 0.278
afnos

Fuente: base de datos del autor.

GRAFICO N°3 VARIABLES DICOTOMIZADAS EN PUNTAJES ELEVADOS DEL TEST DE
ALVARADO
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Femenino T.E. < 2 dias v/s > 34 afios
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Fuente: Base de datos del autor
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Al analizar si hubo diferencia entre hombres y mujeres en la obtencién de puntajes altos,
se tiene que de los 257 casos con puntaje igual o mayor de 7 para el test de Alvarado, 131

fueron varones y 126 fueron mujeres.

Se resume en la tabla el resultado de la comparacion de estas tres variables dicotomizadas
edad; tiempo de enfermedad y sexo, con la obtencion de un puntaje de Alvarado alto en
los casos estudiados. No se encontré diferencia estadisticamente significativa en ninguno
de estos andlisis bivariados (p> 0.05).

TABLA N°4 DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL CUADRO CLINICO DE LOS CASOS

ITEM N° | %
DOLOR ABDOMINAL | 348 | 100
HIPOREXIA 328 | 94.0
NAUSEA 294 | 84.2
VOMITO 231 | 66.2
FIEBRE 101 | 28.9
Mc BURNEY 343 | 98.3
BUMBERG 284 | 81.4
Ap Flemonosa 175 | 50.1
Ap gangrenosa 99 | 28.4
Ap perforada 52 |14.9
Ap catarral 15 (4.3
Ap normal 7 2.0

GRAFICO N° 4 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CUADRO CLINICO EN LOS CASOS

Fuente: base de datos del autor
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GRAFICO N° 5. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TIPO DE APENDICE SEGUN DX
POST OPERATORIO

Ap catarral;
4,3

Ap normal; 2

Ap perforada;
14,9

Fuente: Base de datos del autor

Respecto a la clinica, el dolor abdominal estuvo presente en todos los pacientes; hiporexia
en el 94.0%; nauseas en el 84.2%; vomito en el 66.2%; fiebre al momento del examen, en

el 28.9% de los casos.
Signo de Mc Burney se encontré en el 98.3% de los casos y Blumberg en el 81.4%

De todos los diagnésticos post operatorios anotados en la hoja de reporte quirdrgico:
apendicitis flemonosa en el 50.1% de los casos; Apendicitis gangrenosa en el 28.4% de los
casos; apendicitis perforada en el 14.9% de los casos; apendicitis catarral en el 4.3% de

los casos y no era apendicitis (apendicitis normal) en el 2%.

N Minimo | Maximo Media | Desviacién
estandar
Recuento 348 | 2200.00 | 37100.00 | 14071.67 5204.74
leucocitario
% 348 0 11 2.38 2.170
Abastonados
% neutrofilos 348 35.00 96.00 80.47 10.02

Fuente: Base de datos del autor
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GRAFICO N°6. FRECUENCIA ABSOLUTA DE GLOBULOS BLANCOS, SEGUN TIPO

N° NEUTROFILOS

N° ABASTONADOS

N° LEUCOCITOS ,14,072

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000

Fuente: Base de datos del autor

El recuento del hemograma en los pacientes, mostr6é un recuento leucocitario promedio de
14,072 glébulos blancos con una desviacion estandar de 5,205. El valor mas bajo fue 2,200

y el mas alto 37,100.

En cuanto al porcentaje de abastonados dentro de los glébulos rojos, el promedio fue
2.38% con una desviacion estandar de 2.17. El porcentaje de abastonados mas alto fue

11% y el mas bajo 0%.

El porcentaje de neutrdfilos en los hemogramas fue 80.47% en promedio, con una
desviacion estandar de 10.02. El porcentaje mas alto de neutroéfilos fue 96% y el més bajo
35%.
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OBJETIVO 4

O.E 4: Determinar la relacién de la escala de Alvarado con el tiempo de enfermedad en

pacientes apendicectomizados en el Hospital de apoyo de Sullana 11-2.

GRUPO DE DIAS DE Score Alvarado = 7

SEXO EDAD ENFERMEDAD NO Sl Total
2 dias 0 més de NO 17 57 74
134 enfermedad S| 9 23 32

Total 26 80 106
2 dias 0 més de NO 12 24 36
o — enfermedad S| 6 15 21
= Total 18 39 57
"'EJ 2 dias o mas de NO 4 6 10
Lu 55 s enfermedad S| 0 1 1
Total 4 7 11

2 dias 0 més de NO 33 87 120
. enfermedad S| 15 39 54

Total 48 126 174
2 dias 0 més de NO 15 67 82
o] enfermedad S| 5 24 29

Total 20 91 111
2 dias 0 més de NO 12 23 35
o e enfermedad S| 5 6 11
% Total 17 29 46
2dmopisse 0 B I
= 55 a mas S 0 3 3
Total 6 11 17

2 dias 0 més de NO 33 98 131
- enfermedad S| 10 33 43

Total 43 131 174

Si bien la fisiologia y la literatura muestran que a mayor tiempo de enfermedad, la
apendicitis aguda se complica y perfora, en nuestro estudio tenemos 152 apendicitis
complicadas y 196 apendicitis no complicadas. De las complicadas, solamente el 24.34%

tenian un tiempo de enfermedad mayor de dos dias.
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Se buscé detallar si existia diferencia en el rendimiento de la escala de Alvarado,

estratificando los participantes segun sexo y grupos de edad.

Al estratificar por sexo, se obtuvo la siguiente distribucion:

Tiempo de | Alvarado 2 | TOTAL
enfz2dias |7

Sl NO
MASCULINO | 33 10 43
FEMENINO | 39 15 54
TOTAL 72 25 97

Noventisiete de las 348 personas (27.87%) que constituyen nuestra poblacion, ingresaron
al hospital con un tiempo de enfermedad mayor de 48 horas. Cuarentitres fueron de sexo
masculino (44.33%). Asimismo, 72 (74.23%) del total con dos o més dias de enfermedad,

tuvieron un puntaje igual o mayor de siete
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HIPOTESIS:

H1: El Score de Alvarado guarda relacion con el diagnéstico intraoperatorio de
apendicitis aguda complicada en los pacientes apendicectomizados en el Hospital

de apoyo de Sullana.

Score APENDICITIS
Alvarado  NORMAL CATARRAL FLEMONOSA  GANGRENOSA PERFORADA

3,00 0 1 2 3 0
4,00 2 1 4 2 0
5,00 2 5 14 3 2
6,00 0 3 30 14 3
7,00 3 3 39 18 10
8,00 0 1 26 10 9
9,00 0 1 52 36 17
10,00 0 0 8 13 11
TOTAL 7 15 175 99 52

Interpretacion de la escala de Alvarado

PUNTAIJE INTERPRETACION
0-4 Negativo

5-6 Posible

7-8 Probable

9-10 Positivo

42.86% de todas las apéndices que el cirujano en el diagndstico post operatorio calificd

como normales, tuvo un score de Alvarado de 7.

El 33.33% de todas las apéndices con diagnostico post operatorio de catarral, tuvieron un

puntaje de Alvarado igual o mayor de 7.

71.43% de todas las apéndices con diagndstico post operatorio de flemonosas tuvieron un

score igual o superior de 7.

77.77% de todas las apéndices con diagndstico post operatorio de gangrenosa, tuvieron

un puntaje de Alvarado igual o mayor de 7.

90.38% de todas las apéndices con diagndéstico post operatorio de perforada, tuvieron un

puntaje de Alvarado igual o mayor de 7.

Podemos verificar que a medida que se complica el proceso infeccioso de la apendicitis, el
puntaje de Alvarado se incrementa, por lo que podemos afirmar que Si tiene relacion

directa con la evolucion de la apendicitis.
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DISCUSION

El abdomen agudo quirdrgico es una patologia muy frecuente en el servicio de emergencia,
siendo entre sus causas la mas frecuente la apendicitis aguda, la cual puede presentarse
con un cuadro clinico muy variado, desde dolor abdominal, hasta datos tipicos como
hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho y rebote, los cuales pueden variar segun
diferentes factores asociados como la edad y el sexo.

El diagndstico de apendicitis aguda es netamente clinico, para esto se crearon diferentes
escalas con criterios que abarcan clinica y examenes complementarios, las cuales tienen
como objetivo clasificar a los pacientes segun el nivel de riesgo para un posterior
tratamiento, disminuyendo asi la tasa de falsos positivos y mejorando la exactitud del
diagnostico de apendicitis aguda.

Uno de los sistemas de puntuacién mas usados es la Escala de Alvarado, dado que esta
es mucho mas simple y facil de aplicar en el servicio de emergencia. Est4 basado en una
serie de puntos asociados a la clinica y resultados de exdmenes complementarios lo cual
nos da un puntaje que clasifica el nivel de riesgo de los pacientes de tener apendicitis

aguda.

La escala de Alvarado segun su puntaje clasifica a los pacientes en tres tipos de riesgo:
bajo, intermedio y alto. Para obtener el puntaje se necesita evaluar algunos parametros,
los cuales son los siguientes: migracion del dolor, nauseas y /o vomitos, temperatura > 37°,
anorexia, leucocitosis > 10.500/mm3, dolor en fosa iliaca derecha y rebote positivo (signo

de Blumberg).

Segun el estudio de Lépez Abreu, la escala de Alvarado tiene mayor especificidad y
sensibilidad para el diagnéstico de apendicitis aguda cuando esta tiene una puntuacion
mayor de 7 puntos, lo cual se relacionaria con una mayor probabilidad de obtener un

apéndice cecal con necrosis y/o perforacion intraoperatoriamente.?

En diferentes estudios realizados se obtuvo mayor prevalencia en el sexo masculino que
en el femenino, como en el estudio de Parra, Alarcon, Zambrano y Marino; a diferencia de
este estudio en donde no se obtuvieron diferencias en relacion al sexo. En cuanto a la edad
el rango mas frecuente fue de 15 a 24 afos (39.4%); con una media de edad de 32.6 afios,
a diferencia del estudio de Alarcon, Merino y Ayrik en donde la media de edad fue de 35

aﬁ03.23’24’25

La sintomatologia mas frecuente presentada en los pacientes estudiados fue el dolor

abdominal migratorio; el cual se presentd en el (100%) de los pacientes, seguido de
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anorexia en (94.3%) de los pacientes. El signo de Mc Burney se encontré en (98.6%) de
los pacientes y el de Blumberg en (81.6%) de los pacientes. En el estudio de Parra,
realizado en pacientes de edad pediatrica, se menciona una triada clinica, la cual
corresponde a dolor abdominal, nauseas y fiebre (81.2%); en contraste a este estudio en
donde la temperatura > 37° se encontrd solo en (29%) de pacientes. Al igual que en el
estudio de Alarcén y Zambrano, el sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal en fosa

iliaca derecha. 232425

En cuanto al transcurso del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta que el paciente
llega al servicio de emergencia, se encontré que 251 pacientes (72.2%) acudieron antes
de 48 horas aproximadamente del inicio de los sintomas, en contraste con el estudio de
Merino y Zambrano en donde el tiempo transcurrido desde iniciado los sintomas hasta la
llegada a emergencia fue de 12 a 24 horas. En este estudio 97 pacientes (27.9%) acudieron

después de las primeras 48 horas de iniciado los sintomas. 2526

De los pacientes ingresados por emergencia con dolor abdominal, a los cuales se les aplico
la escala de Alvarado para el diagnostico de apendicitis aguda, se obtuvo un mayor
porcentaje para apendicitis no complicadas (56.3%) que para las complicadas (43.6%). Del
total de apendicitis complicadas; el (24.34%) fueron de pacientes que acudieron después
de las 48 horas de evoluciéon y de las apendicitis no complicadas el (69.38%) fueron de

pacientes que acudieron antes de las 48 horas de evolucion.

Las razones por las cuales los pacientes acuden a los hospitales después de un tiempo
prolongado desde el inicio de los sintomas, puede deberse a que la mayoria acude
inicialmente a una Posta de salud cercana a su domicilio, en donde se realiza la primera
inspeccion para el descarte de posibles diagndésticos y una referencia a un centro de mayor
complejidad si lo amerita, lo cual toma comunmente més tiempo del que amerita. Otra
posible razén puede deberse a la utilizacion de otro tipo de bebidas para calmar los
sintomas, sobre todo en pacientes con diferentes creencias, lo cual también retrasaria la

llegada del paciente a emergencia.

De aquellos pacientes que obtuvieron una puntuacién en la Escala de Alvarado mayor de
7 puntos, (81.6%) tuvo diagndstico de apendicitis complicada, mientras que el (18.4%) de
apendicitis complicada tuvo una puntuacion en la Escala de Alvarado menor de 7 puntos.
De los pacientes que tuvieron como diagnostico apendicitis no complicada, el (67.8%)
obtuvo una puntuacion de Escala de Alvarado mayor de 7 puntos, mientras que el (32.2%)
obtuvo una puntuacién menor de 7 puntos en la Escala de Alvarado. Lo cual nos indica que
la Escala de Alvarado tiene una sensibilidad de (81.6%) y una especificidad de (32.14%);

el valor predictivo positivo para la Escala de Alvarado es de (48.25%) vy el valor predictivo
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negativo para la Escala de Alvarado es de (69.23%). Estos resultados se diferencian del
estudio de Siguantay en donde se encontré un valor predictivo positivo del 90% y un valor
predictivo negativo del 90% para la Escala de Alvarado, con una especificidad del 79% y
una sensibilidad del 95%. En el estudio de Lépez Abreu se menciona que la especificidad
y la sensibilidad de la escala de Alvarado aumentan cuando la puntacion es mayor de 7

puntos, 202

Si bien hay variaciones entre los puntajes para sensibilidad y especificidad de la escala de
Alvarado segun los antecedentes y este estudio, siendo mayores los porcentajes en
trabajos en donde se comparo este score frente a hallazgos anatomopatoldgicos; a pesar
de esto la sensibilidad encontrada en este estudio es considerable.

Los pacientes que obtuvieron una puntuacion en la Escala de Alvarado mayor de 7 puntos
y tuvieron diagnostico intraoperatorio de apendicitis aguda complicada, se encontré esta
relacion en mayor porcentaje en pacientes de 15 a 24 afos (41,1%), y mayor en sexo
masculino (50.97%); al igual que los pacientes que obtuvieron una puntuacion en la Escala
de Alvarado menor de 7 puntos y tuvieron un diagnostico de apendicitis aguda no
complicada, lo cual también se encontr6 en mayor porcentaje en pacientes entre 15 a 24
afios. Con esto podemos decir que la Escala de Alvarado tiene mayor especificidad y
sensibilidad en pacientes jovenes, que en otros rangos de edades.

En el examen de sangre se observa que la mayoria de pacientes tuvo una media de
leucocitos de 14.071 leuco/mm3 para ambos tipos de apendicitis. El (79.3%) de los
hemogramas tuvo un recuento leucocitario igual o mayor a 10,500 leucocitos. Segun
Sahbaz el recuento de leucocitos tiene baja sensibilidad (67.5%) y especificidad (36.3%)
para el diagnéstico de apendicitis aguda. Yardimci en su estudio menciona como punto de
corte para recuento de leucocitos 7.950 leuco/mma3 para diferenciar apendicitis aguda con
perforacion y/o gangrenada, de otros tipos de apendicitis, mientras que en el estudio de
Ayrik; el punto de corte fue de 12.000 leuco/mm3 lo cual fue significativo para distinguir

apendicitis aguda de los apéndices normales. ¢ 1718

En cuanto al reporte operatorio de apendicitis aguda se encontré en mayor porcentaje a la
apendicitis flemonosa con 175 casos (50.7%), seguido del estadio gangrenoso con 99
pacientes (28.4%) y en menor porcentaje al estadio catarral (4.31%), esto se puede
comprar con el estudio de Zambrano donde el estadio més frecuente en su muestra fue el

flemonoso (50.8%), seguida del estadio gangrenoso (32.1%).
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CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es un problema quirdrgico muy frecuente en el servicio de
emergencia, aumentando su frecuencia entre los 15 — 24 afios de edad, sin

predominancia sobre el sexo.

La escala de Alvarado es una buena y rapida herramienta diagnostica para la
confirmacion de apendicitis aguda, con una sensibilidad de 81.58% y una

especificidad de 32.14%; la cual es mayor en jovenes.

El dolor abdominal migratorio fue el sintoma mas frecuente en nuestra poblacion
estudiada, seguido de la hiporexia y el signo de Mc Burney. La fiebre fue el signo
menos frecuente, esto puede deberse a que en mayor porcentaje fueron apendicitis
no complicadas.

La escala de Alvarado en mas de 7 puntos guarda relaciébn con un tiempo de
enfermedad mayor de 48 horas.

La escala de Alvarado guarda relacién con el diagnostico intraoperatorio de
apendicitis aguda, con un p valor menor de 0.05 para la prueba de chi cuadrado.
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RECOMENDACIONES

Al médico jefe del Hospital de Apoyo de Sullana gestionar equipos de nueva generacion
para implementacion de nuevas pruebas de laboratorio que ayuden al diagnéstico de
esta patologia y la realizacion de procesos para obtencion de resultados

anatomopatolégicos, que es el Gold estandar para esta patologia.

Se sugiere educar e incentivar a cirujanos especialistas y residentes de cirugia general
del Hospital de Apoyo de Sullana a realizar pruebas de imagenes, como la ecografia,

como ayuda diagnostica para esta patologia.

Implementar la Escala de Alvarado como herramienta diagnostica en os servicios de
emergencia de cirugia, ya que es rapida, precisa y confiable para la confirmacién de la

apendicitis aguda.

Se sugiere a la Facultad de Medicina reforzar en cada ciclo temas referentes a la
concientizacion e identificacion de cuadros alerta de apendicitis aguda para promover la
cultura de cuidado en el paciente.
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IV.ANEXOS



SOLICITA APROBACION E INSCRIPCION DE PROYECTO DE TESIS Y ASESOR

Sra. Dra.
GLADYS PENA PAZOS

Jefe de Gestion Académica UPAO-PIURA

Yo, Jerome Jesls Gonzales Navarro, identificado con ID; 000101488, alumno de la
Escuela de Medicina Humana, con el debido respeto me presento y expongo:

Que siendo requisito indispensable para poder optar por el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, recurro a su digno despacho a fin de que se apruebe e inscriba mi proyecto de
tesis titulado: “PERFIL EPIDEMIOLOGICO, SCORE DE ALVARADO Y NEUTROFILIA EN
PACIENTES POSTAPENDICECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL DE APOYO SULLANA II-
2 ENERO-DICIEMBRE 2017”

Asi mismo informo que el docente Jorge Espinoza Cuadros, sera mi asesor, por lo que

solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes.

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar.

Piura, 22 de Enero del 2018

Jerome Jesus Gonzales Navarro

ID: 000101488
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Guia de Recoleccion de Datos del paciente, pruebas de laboratorio y hallazgos
anatomopatolégicos en apendicitis aguda, area de cirugia del Hospital de Apoyo de
Sullana ll-2

1. Caso reportado en el mes:

Enero () | Febrero () Marzo () Abril (1) | Mayo ( ) Junio ()

Julio () Agosto () Septiembre () | Octubre ( ) | Noviembre () | Diciembre ( )

2. Datos Generales

Sexo:

Muijer ( ) Hombre ()

Edad:

3. Escala de Alvarado y Laboratorio

Variables Puntuacion de sintomas
Migracion del dolor (a cuadrante inferior 2()
derecho)

Hiporexia 1()
Nauseas y/o Vémitos 1()
Signo de Rebote positivo 1()
Dolor en cuadrante inferior derecho 1()
Elevacion de la temperatura > de 38°C 1()
Leucocitosis > de 10,000 por mm3 2()
Neutrofilia mayor de 80% 1()

Total

4. Hallazgos intraoperatorios de apendicitis aguda.

Estadios apendiculares

Hallazgos anatomopatoldgicos
Apéndice normal
Apéndice catarral, edematosa o congestiva
Apéndice flegmonosa o supurativa
Apéndice gangrenosa o necrotica
Apéndice Perforada

I~ b~~~
N N N N N
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Anexo 2: Prueba Chi cuadrado para medir la relacién entre la escala de Alvarado y

los hallazgos intraoperatorios en apendicitis aguda

Valor gl Sig.
asintotica
(2 caras)
Chi-cuadrado de 33,67 12 ,000
Pearson 72
Razdn de 34,16 12 ,000
verosimilitud 7
Asociacion lineal 28,65 1 ,000
por lineal 1
N de casos validos 348
a. 0 casillas (0%) han esperado un recuento menor

que 5.

De la tabla se deduce que al realizar la prueba Chi cuadrado se obtuvo un p valor de
0.000132 con 12 grados de libertad para 348 casos validos, el p valor encontrado fue menor
a a=0.05 por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis de la investigadora
que indica que existe asociacion entre la escala de Alvarado y los hallazgos

intraoperatorios en apendicitis aguda.

47



mﬂAmm:umchoemmroumnvm

Sra. Dra.
GLADYS PENA PAZOS
Jefe de Gestion Académica UPAO-PIURA

Yo, Jerome Jesus Gonzales Navarro, identificado con ID: 000101488, alumno de la
awd-douodmﬂunam,conddebidompetommmoyw:

Que siendo requisito indispensable para poder optar por el Titulo Profesional de Médico
chm.mmuasudigmdespachoaﬁndeqmseapmbaeinscﬁbamiproyedodo
tesis titulado: “PERFIL EPIDEMIOLOGICO, SCORE DE ALVARADO Y NEUTROFILIA EN
PACIENTES POSTAPENDICECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL DE APOYO SULLANA II-

2 ENERO-DICIEMBRE 2017"

Asi mismo informo que el docente Jorge Espinoza Cuadros, sera mi asesor, por lo que
solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes.

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar.

Piura, 22 de Enero del 2018
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; . GORTERNO REGIONAL BE BFIURA . '
P"‘ ra DIRECCION REGIONAL DE SALUD PIURA G
totl HOSPITAL DE APOYO i-2 SULLANA. :

“ARD DEL DIALOGO \ LA RECONCILIACION NACTON A

s sinied -HAS 4

A 3 Dr. ALBERTO RODRIGUEZ FRIAS N
JEFE ( E ) DEL DEPARTAMENTO CIRUGIA.

HOSPITAL DE APOYO il- 2 - SULLANA.
Tesis.

T T L N W T NN

ASUNTO B Facilidades para Ejecutar Proyecto de
REF. : C/S N° de fecha 28.02.2018

FECHA L Sullana, 14 de Marzo de 2018.

Tengo el agrado de dirigirme a Usted, para expresarie mi cordial
saludo y al mismo tiempo hacer de conocimiento que se ha recepcionado el docume"';

=== de la referencia cuya copia adjunto al presente; A fin que sé le brinde apoyo para
£ ,2;5_’2 desarrolio del proyecto de tesis de la slumna de Medicina Gonzales Navarro Jerome

TE N
: e -\ Jesds deo la Universided Particular Antenor Omrego filial Piura.
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Atentamente,
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Trujiflo, 22 de febrero del 2018

RESOLUCION N* 0335-2018-FMEHU-UPAD

MGWM*”M(M)WMVMM mu(ﬂﬁ 165
mammmu&nam*”w o S ot

RELACION DE SCORE DE ALVARADO CON  HALLAZGOS Musatzm?“mﬂm
mmmmnmummmu-zmm-ﬂ"‘
Thuio Profesional de Médico Cirujano, y;
CONSIDERANDO: ;
12 ddos
uras de 105
Que, ¢ (13) alumno (3) GONZALES NAVARRO JEROME JESUS ha culminado el total de 3S7EC L) ME'H‘:
eitemicas, y de conformidad con el referido proyecto revisado y evaluado por & T8 we 0018-2018-CF
wuhemnma«wmnum,demnfmmmdwdm
UPAO; 25
M'*hgmm!w”dmmmnhﬂmﬂ y
de un trabajo de investigacion de la especialidad;
V”M

M,&WW:M&M@hMU—MMHW*““O:%“W“

mbleddos.
Que, habiéndose cumplido con los procedimientos académicos y administrativos reglamentariamente
porbqueel?royectodebesefhsanopmwahfasededesarrollo;

m:mmmvenuwalammfuuanmmm

primero..  AUTORIZAR la inscripcion del Proyecto de Tesis Titulado “pERFIL EPIDEMIOLOGICO Y RELACION Tc;cs
SCORE DE ALVARADO CON HALLAZGOS lNTRAOPERATORlOS N PACIEN "
2 ENERO - DICIEMBRE 206177,

wwﬂlﬂ(h)m(l)WNAVMROKROME)ESUSdeOdePrwedoscon el

Segundo.- mapfmnwectode‘rdsm1ed;azz,oz,lammdolavlgendadem¢stmhm
el 22,02,20.

mmw*hTﬂdm(a)Sﬂmumm‘ii

m-mmauwmummmqugme
.,thnﬂddmhmmmdmm,nﬁnmdmw
las acciones que le competen.

Tercero.-

Cuarto.-

Quinto.- PONER en conocimiento de las unidades comprometidas en el cumplimiento de lo dispuesto en la
REGISTRESE,

59 L BN
\ ACud s

b
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é’ u P AO gEangn:gode Medicina Humana

Trujillo, 05 de marzo def 2018

|

VISTO, v;
CONSIDERANDO:

Que, e sefior Director de la Escuela Profesional de Medicina Humana, por Oficlo N¢ 0027 2015-EPMH-UPAD, ha
tramitado el expediente presentado por el sefior (ita) GONZALES NAVARRO JEROME JESUS, solicitando
MdemndodoTask.dondcmdupmmqmdmurmtehawblenohsmmdam«nuco-
administrativas relacionadas con el proceso de elaboracién de la Tesis para obtener ¢l Thulo Profesional de Médico
Cirujano;

Mmhm%dahmﬁbTﬂgyqudeﬂmmumm
Mmh%dd?@mh%mwmmuwm”mmm}-
:OWWPm,mnmamrmemmwombWM;

umdstdethsmbbemmumm,m
mahsmwwmammmmamedmwavw
Reglamento de Grados y Titulos;

m-nmomdwwmvdemnmumyumm«uaam
Despacho; -

SE RESUELVE:

Primero.- mqunmihwﬂbrumpadww
MLESMVMMMMWWYMIKW!

DE ALVARADO CON HALLAZGOS INTRADPERATORIOS EN PACIENTES

> POSTAPE NDICECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL DE APOYO SULLANA i - 2 ENERO - DICIEMBRE
2017", para oblener e Titulo Profesional de Médico Cirujano, el mismo que quedard conformado

por los siguientes docentes:
Or. JORGE MAS SANCHEZ Presidente
Dr. HONORIO REYES VALDIVIEZO Secretario
Dr. IHON CAMACHO BACA Vocal
Segundo.- RATIFICAR al profesor Asesor de la Tesis al profesor (a) Dr. (3) ESPINOZA CUADROS JORGE como
Asesor de la Tesis.

~ Tercero- REMITIR al Sefior Director de fa Escuela Profesional de Medicina Humana el expediente, 3 fin
que se sirva disponer las acciones académico - administrativas conducentes al cumplimiento de
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INFORME FINAL DEL ASESOR

TITULO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y RELACION DE SCORE DE ALVARADO CON
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS EN PACIENTES POSTAPENDICECTOMIZADOS EN EL
HOSPITAL DE APOYO SULLANA Ii-2 ENERO-DICIEMBRE 2017

AUTOR: GONZALES NAVARRO JEROME JESUS
ASESOR: DR. JORGE ESPINOZA CUADRQS

INFORME:

e La Tesis presentada retine una formulacion y delimitacion de manera clara dei
problema de investigacion.

» Elobjetivo general apunta de manera precisa y claramente el problema.

s los objetivos especificos pueden entenderse como desagregados del problema
general.
Hay una adecuada eleccidn explicacion y exposicion de las teorias elegidas.
Hay un manejo conceptual adecuado (definiciones de conceptos teéricos, claros v

entendibles.)
e Se da una apropiada integracion bibliografica y no solo un listado de temas v

autores.

o Se han revisado propuestas tedricas actuales ihislingrafia actualizan:z
pertinente).

s Se explica y define el tipo de analisis que se utilizo.

» Se evidencia un sentido reflexivo y critico en la descripcion del analisis.

e Los capitulos estdn delimitados de una manera precisa, coherente y ordenada.

» Se evidencian grados de conexion e interdependencia entre 'os contenidos de los

capitulos.

Los contenidos se expresan con claridad v correccion.

~ Se da una precisién terminoldgica.

- El sistema de citas y presentacion de la bibliografia sigue las normas establecidas

r la institucion.

dos son presentados de manera ciara y precisa.

ones estan justificadas y se deducen de la investigacion.
a entre las conciusiones y los objetivos.
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