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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la edad, el sexo, la leucocitosis, la atencidén nocturna, la
atencion por médico residente, la anamnesis incompleta, la ultrasonografia
abdominal, la automedicacion y la falta de evaluacion ginecoldgica son factores
asociados al error diagnéstico de apendicitis aguda.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico de corte
transversal, evaluando a 208 pacientes con sospecha de apendicitis aguda que
fueron intervenidos quirdrgicamente o aquellos casos en los que se penso en
otro diagnostico quirdrgico y durante el acto operatorio se encontré6 una
apendicitis aguda, en el Departamento de Emergencias del Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo Febrero - Mayo 2019

Resultados: La prevalencia de error diagnostico fue del 16,83%. El analisis
bivariado de las caracteristicas clinicas del estudio mostré que la edad (38,29 +
21,01 vs 29,86 £ 15,79; p<0,01), la anamnesis incompleta (34,29% vs 19,08%;
p < 0,05), el recuento de leucocitos (12321,11 + 4988,94 vs 13935,42 + 4411 ,48;
p = 0,055) y la leucocitosis (51,43% vs 76,88%; p < 0,01) estuvieron asociados
al error diagnostico. El analisis multivariado identificé que la edad y la leucocitosis
(recuento de leucocitos > 11000/ uL), estan asociadas con error diagnostico y
formaron parte del modelo de prediccion; el area bajo la curva ROC del modelo

tuvo un rendimiento diagnostico del 71 %.

Conclusiones: La edad y la leucocitosis (recuento de leucocitos > 11 000/ uL)

son predictores de error diagndstico.

Palabras Clave: Apendicitis aguda; Error diagnostico; Factores asociados



ABSTRACT

Objetive: To determine whether age, sex, leukocytosis, nocturnal attention,
attention by a resident physician, incomplete anamnesis, abdominal
ultrasonography, self-medication and lack of gynecological evaluation are factors
associated with the diagnostic error of acute appendicitis.

Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was carried out,
evaluating 208 patients with suspected acute appendicitis who underwent
surgery or those who had the other surgical aspect and during the operative act,
it was an acute appendicitis, in the Department of Emergencies of the Regional
Teaching Hospital of Trujillo during the period February - May 2019.

Results: The prevalence of diagnostic error was 16.83%. The analysis of the
clinical characteristics of the study showed that age (38.29 + 21.01 vs 29.86 *
15.79, p <0.01), the incomplete anamnesis (34.29% vs 19.08%; p <0.05), the
white blood cell count (12321.11 + 4988.94 vs 13935.42 + 4411.48, p = 0.055)
and leukocytosis (51.43% vs 76.88%; p <0, 01) distributed to diagnostic error.
The multivariate analysis was identified at age and leukocytosis (leukocyte
count> 11000 / uL), is related to diagnostic error and is part of the prediction
model; the area under the ROC curve of the model had a diagnostic yield of 71%.
Conclusions: Age and leukocytosis (white blood cell count> 11 000 / uL) are

predictors of diagnostic error

Keywords: Acute appendicitis, Diagnostic error; Associated factors
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda representa la enfermedad quirdrgica mas frecuente
dentro de todas las que constituyen el abdomen agudo, sin embargo el
diagnéstico de certeza es en algunos escenarios constituyen todo un reto
para los cirujanos, encontrando errores diagnésticos en el proceso de
atencion. En Estados Unidos se reportan 250 000 casos por afio,
estimandose cifras muy elevadas en los costos de atencion, por ejemplo,
se estima un millon los dias de hospitalizacion y 1.5 billones de dolares

anuales gastados en el diagndstico y tratamiento (1).

La apendicitis aguda es frecuente en personas jovenes, cuya incidencia
global es de 11 casos por 10.000 personas/afio y se incrementa entre los
10 y 20 afios de edad a 23 por 10.000 personas/afio. En la poblacion
peruana el riesgo de padecer apendicitis aguda es del 7 al 12% siendo las

tasas mas elevadas en el rango de edad de 10 y 30 afios (2).

La frecuencia de complicaciones postoperatorias abarca desde el 5 % para
las apendicitis no complicadas hasta el 75 % para las perforadas; la
incidencia de perforacion oscila entre 17 y 40% (3). Las complicaciones
mas frecuentes debido al retraso de la intervencién quirlrgica son las
apendicitis gangrenadas en un 30.5% seguidas de perforaciones en un
19.4%; esto genera estancias hospitalarias prolongadas en los casos

complicados (4).



La apendicectomia negativa se asocia con un aumento de la morbilidad, de
modo que aumenta el riesgo de complicaciones graves como perforacion
del apéndice y formacién de abcesos por su correlacion con peritonitis,
sepsis y muerte (5). Como cualquier condicion médica, una historia en
detalle y el examen clinico son importantes en el diagnostico de la

apendicitis (6,7).

Los adjuntos en el diagnéstico incluyen investigaciones hematologicas y
bioquimicas, asi como investigaciones radioldgicas (8). Los diagnosticos
diferenciales varian de la sociedad a la sociedad, asi como con el sexoy la
edad del paciente (9). Ellos pueden incluir; nefrolitiasis, enfermedad de
Crohn, quiste ovarico, tortuosidad ovarica, enfermedad inflamatoria pélvica,
estrefiimiento, calculos biliares, colecistitis, pancreatitis, perforacion de la
viscera hueca, infeccion del tracto urinario, gastroenteritis e ileitis terminal
(10).Con la finalidad de aumentar la precision de diagnéstico y reducir la
tasa alta de apendicectomias negativas, varios estudios complementarios
y de imagenes han ideado modalidades y técnicas novedosas; sin
embargo, la mayoria de éstos son complejos, caros y dificiles de

implementar en situaciones de emergencia (11,12).

Se estima que los errores de diagnéstico afectan a 12 millones de adultos
en Norteamérica anualmente en el ambito ambulatorio (13). Los datos de
las reclamaciones por mala praxis sugieren que, de todos los errores
médicos, los errores de diagndstico son los mas frecuentes y costosos, y

contribuyen a la mayor morbilidad y mortalidad. Estos errores conducen a
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un promedio de US $ 295 000 mas por pago en comparacion con otros

tipos de errores (14).

El error diagnostico es un riesgo inherente en el entorno donde los médicos
atienden a muchos pacientes enfermos y desconocidos (15). Un estimado
de 129.8 millones de visitas anuales combinado con una estimacién
conservadora del 5% de la tasa de errores diagnésticos en la atencion
ambulatoria sugiere que cada afio se pueden hacer diagnosticos

incorrectos en los servicios de urgencias (16).

Mientras que las visitas de retorno no programadas en el ambito de
emergencia dentro de las 72 h se usan comunmente como un elemento
para encontrar estos errores, la evidencia sugiere que las visitas de revision
asociadas con la calidad deficiente y el error pueden ocurrir hasta 9 dias

después de la visita inicial (17,18).

Los sintomas de la apendicitis se superponen considerablemente con otras
afecciones clinicas, que incluyen gastroenteritis, infeccion del tracto
urinario y enfermedad inflamatoria pélvica. No existe una prueba
diagndstica Unica que pueda diagnosticar con precision la apendicitis en
todos los casos. El tratamiento definitivo de la apendicitis aguda es la
apendicectomia de emergencia. Se ha afirmado que la falta de diagndstico
de apendicitis (y el retraso resultante en la apendicectomia) es una de las
principales fuentes de reclamaciones de negligencia costosa en medicina

de emergencia (19).
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Chung C, et al (China, 2000); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de
verificar los factores asociados a la aparicién de error en el diagnéstico en
pacientes con sospecha de apendicitis aguda por medio de un estudio
seccional transversal en el que se incluyeron a 158 pacientes; de los cuales
en 14 se verifico error diagndstico al encontrar la normalidad del apéndice;
se observo que el nivel de experiencia del cirujano fue un factor asociado a

error diagnostico (p<0.05) (19).

Yara F. et al (Arabia, 2018); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de
verificar la influencia de factores respecto al riesgo de error en el
diagnaostico en pacientes con sospecha de apendicitis aguda, por medio de
un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 441
pacientes en quienes la frecuencia de error en el diagnostico fue de 9.5%;
encontrando que la frecuencia de molestias de indole ginecologico fueron
observadas en el 22% de pacientes con error en el diagnostico y

unicamente en el 5% de pacientes sin error en el diagndstico (p<0.05) (20).

Graff L, et al (Reino Unido, 2000); llevaron a cabo un estudio con el objetivo
de verificar los factores asociados con la aparicion de error diagndstico en
pacientes con sospecha de apendicitis aguda por medio de un estudio
transversal en el que se incluyeron a 1026 pacientes en quienes la
frecuencia de falsos positivos fue de hasta 19.5%; y la de falsos negativos
fue hasta de 27%; la edad del paciente mayor a 41 afios incremento el

riesgo de error en el diagnéstico (OR= 3.5 IC 95% = 2.4 a 5.1); el sexo
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femenino presento un mayor riesgo para la aparicion de error diagnostico

(OR=2.3 IC 95% = 1.5 a 3.4) (21).

Valle R, et al (Perq, 2016); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de
verificar los factores asociados y la incidencia de los pacientes con error
diagnéstico en sospecha de apendicitis aguda, por medio de un estudio de
tipo descriptivo observacional, porque pretende describir la variable en
estudio; se observd que la frecuencia de error diagndstico oscila entre el
15-25%, asi mismo es una patologia que se evidencia en adultos entre 25
a 54 afos, con un mayor porcentaje en el sexo femenino (67,7%); la mayor
frecuencia de diagndsticos de alta son los de tipo Ginecologico, en los

casos de error diagndstico (22).

La apendicitis aguda es motivo frecuente de hospitalizacion en los servicios
de cirugia, constituye una de las principales causas de morbilidad en los
servicios de emergenciay es responsable de un considerable costo para
el sistema sanitario; siendo una enfermedad aguda de potencial riesgo
vital, resulta relevante precisar aquellas factores relacionados con la
aparicion de error médico en el diagndstico de pacientes con sospecha de
esta patologia; en esta linea de investigacion existen algunas publicaciones
gue han puesto en evidencia algunas circunstancias relacionadas con
factores condicionados por el propio sistema sanitario que promueven la
aparicion de este desenlace negativo representado por la disminucion de
la rentabilidad diagnostica al abordar a este tipo de pacientes; tomando en
cuenta que no hemos identificado estudios similares en nuestro contexto

sanitario es que nos hemos planteado realizar el presente estudio con el
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objeto de mejorar la calidad de atencion sanitaria. Finalmente, los
resultados obtenidos seran comunicados a la institucién en la cual fue
realizada, para que asi pueda utilizarse en investigaciones futuras y en

beneficio de la comunidad.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Son la edad, el sexo, la leucocitosis, la atencién nocturna, la atencion por
meédico residente, la anamnesis incompleta, la ultrasonografia abdominal,
la automedicacion y la falta de evaluacion ginecologica factores asociados
al error diagnostico de apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo comprendido entre Febrero - Mayo

del 20197

OBJETIVOS

General

Determinar si la edad, el sexo, la leucocitosis, la atencién nocturna, la
atencion por médico residente, la anamnesis incompleta, la ultrasonografia
abdominal, la automedicacion y la falta de evaluacion ginecoldgica son
factores asociados al error diagndéstico de apendicitis aguda en pacientes del

Hospital Regional Docente de Truijillo
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Especificos

1. Identificar a través de un andlisis bivariado si los factores edad, el
sexo, la leucocitosis, la atenciéon nocturna, la atencién por médico
residente, la anamnesis incompleta, la ultrasonografia abdominal, la
automedicacién y la falta de evaluacion ginecolégica son factores

asociados al error diagndéstico de apendicitis aguda.

2. ldentificar a través de un analisis multivariado si los factores edad, el
sexo, la leucocitosis, la atencion nocturna, la atencién por médico
residente, la anamnesis incompleta, la ultrasonografia abdominal, la
automedicacién y la falta de evaluacion ginecoldgica son factores

asociados al error diagnéstico de apendicitis aguda.

3. Elaborar un modelo de prediccién para el error diagnéstico de

apendicitis aguda en pacientes adultos.

HIPOTESIS

Ha: La edad, el sexo, la leucocitosis, la atencién nocturna, la atencion por
médico residente, la anamnesis incompleta, la ultrasonografia
abdominal, la automedicacion y la falta de evaluacidén ginecoldgica
son factores asociados al error diagnostico de apendicitis aguda en
pacientes del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Ho: La edad, el sexo, la leucocitosis, la atencién nocturna, la atencion por
médico residente, la anamnesis incompleta, la ultrasonografia
abdominal, la automedicacién y la falta de evaluacién ginecoldgica no
son factores asociados al error diagnostico de apendicitis aguda en

pacientes del Hospital Regional Docente de Trujillo.
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Il. MATERIAL Y METODOS

1. Material

Disefio de investigacion:
Tipo de estudio: El presente estudio fue un estudio observacional,

analitico, de corte transversal.

Disefio especifico:

N 4

Grupo 1: Grupo 2:
Error Diagndstico | No error Diagnéstico

Factor
Asociado
Negativo

Factor Factor
Asociado Asociado

Factor
Asociado
Positivo
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Poblacion, muestreo y muestra:

Poblacién diana o universo

Estuvo formada por los pacientes con sospecha de apendicitis aguda
qgue fueron intervenidos quirdrgicamente o aquellos casos en los que
se penso en otro diagndstico quirdrgico y durante el acto operatorio se
encontré una apendicitis aguda, en el Departamento de Emergencias
del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Febrero —

Mayo 2019.

Poblacion de estudio

Estuvo formada por los pacientes con sospecha de apendicitis aguda
gue fueron intervenidos quirdrgicamente o aquellos casos en los que
se penso en otro diagndstico quirudrgico y durante el acto operatorio se
encontré una apendicitis aguda, en el Departamento de Emergencias
del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Febrero -

Mayo 2019, que cumplen con los criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion:
= Pacientes con sospecha de apendicitis aguda que fueron operados

y con resultado histopatolégico.

= Pacientes en los que se pensd en otro diagndstico quirurgico y

durante el acto operatorio se encontré una apendicitis aguda.

=  Ambos sexos.

= Pacientes mayores de 13 afios
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Criterios de exclusion:

= Pacientes con Enfermedades Autoinmunes

= Pacientes con Leucemia

= Pacientes con VIH- SIDA.

= Pacientes con masas apendiculares, peritonitis generalizada.

Muestreo y muestra

Unidad de analisis

Estuvo formada por los pacientes con sospecha de apendicitis aguda
gue fueron intervenidos quirdrgicamente o aquellos casos en los que
se penso en otro diagnodstico quirdrgico y durante el acto operatorio se
encontr6 una apendicitis aguda y que fueron atendidos en el
Departamento de Emergencias del Hospital Regional Docente de
Trujillo durante el periodo Febrero - Mayo 2019 y que cumplieron con

los criterios de seleccion .

Unidad de muestreo

No se considera dado que el muestreo utilizado fue el no probabilistico
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Tamafo Muestral
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizo la férmula para

estudios de una sola poblacion (23).

No= Z2d pege
E2

Donde:

No: Tamario inicial de muestra.

Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de
confianza de 95% para la estimacion.

pe: Prevalencia hospitalaria estimada segun revision bibliografica de la
variable en estudio (prevalencia de error diagnéstico): 0.095 (9.5%)
(Ref. 20).

ge =1-pe

pege: Variabilidad estimada.

E: Error absoluto o precision. En este caso se expresara en fraccion de

uno y sera de 0.03 (3%)

Reemplazando obtenemos:

no= (1.96)2 (0.095) (1 — 0.095)
(0.03)2

No = 367 pacientes

Sin embargo, dado que la poblacién estimada en el periodo de estudio

fue 250, se decidio6 ajustar la muestra.
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N¢

367

1+ 367/250

ns = 149

La muestra final fue 149 pacientes, pero se decidi6 estudiar a 208

pacientes, de manera que se incluyeron los pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion establecidos durante el tiempo de estudio.

Tipo de muestreo: Se utilizé el muestreo no probabilistico de tipo

intencional.

Operacionalizacion de variables

ENUNCIADO DE LA .
VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
Error en el diagnéstico de Cualitativa . Historia Si
o L Nominal -
apendicitis aguda Dicotomica Clinica No
Atencién nocturna Cualitativa Nominal Historia clinica | Si— No
Dicotomica
Atencién por médico residente Cualitativa | Nominal Historia clinica | Si— No
Dicotomica
Anamnesis incompleta Cualitativa | Nominal Historia clinica | Si— No
Dicotomica
Falta de evaluacion ginecolégica | Cualitativa | Nominal Historia clinica | Si— No
Dicotomica
Sexo Cualitativa Nominal H|§tpr|a Mascul!no
Clinica Femenino
Edad Cuantitativa | De razén H|§tpr|a ARos
Clinica
Leucocitosis (> 11.000 células/uL) | Cualitativa | Nominal Hemograma Si- No
Ecografia abdominal Cualitativa Nominal Historia clinica Presente -
ausente
Automedicacion Cualitativa Nominal Hls,,to_na Si-No
Clénica
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Definiciones operacionales:
Edad: Ahos que tiene el paciente, el cual se encuentra registrado en la

historia clinica.

Sexo: Rasgo que se expresa unicamente en individuos de un
determinado sexo. Condicion biologica de la persona. Se definira por la

historia clinica de hospitalizacién en: masculino y femenino.

Leucocitosis: conteo de leucocitos mayor a dos desviaciones estandar

sobre la media o un valor mayor a 11.000 células/uL en adulto (27).

Ecografia Abdominal: Principal técnica de imagen para el diagnéstico de

esta entidad (19).

Atencién nocturna: Corresponde a la atencion del paciente durante el
turno de guardia nocturna desde las 22 horas hasta las 8 horas del dia

siguiente (20).

Atencion por médico residente: Corresponde a la evaluacién y atencion
durante el proceso diagnostico por el médico residente de cirugia general

(20).

Anamnesis incompleta: Corresponde a la identificacion de una historia
clinica con datos incompletos respecto a la semiologia pertinente y de

interés para el proceso diagnéstico (21).

Falta de evaluacion ginecoldgica: Corresponde a la ausencia de
evaluacion por meédico especialista en ginecologia y obstetricia,

evidenciada por la falta de interconsulta a este servicio (21).
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Automedicacion: Antecedente de consumo de medicamentos sin

prescripcion médica desde el inicio de los sintomas (22).

Error diagnéstico: Corresponde a los pacientes que forman parte de los
falsos positivos y falsos negativos observados durante el proceso
diagndstico de apendicitis aguda; para nuestro estudio seran aquellos
pacientes que fueron operados con sospecha de apendicitis aguda vy
durante el intraoperatorio o luego del estudio histopatolégico se demostré

que no correspondia a un cuadro de apendicitis aguda (21).

2. Procedimientos y técnicas:

1) Se presento la solicitud respectiva a la Direccidon de la Escuela de
Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego para la
inscripcion del proyecto de investigacion.

2) Tras la aprobacion del proyecto de investigacion se envido una
solicitud al comité de Etica de la Universidad Privada Antenor Orrego
(ANEXO 1).

3) Posteriormente con el permiso correspondiente se solicitd la
Autorizacion al Director del Hospital Regional Docente de Truijillo y
se realizaron las coordinaciones con el Departamento de
Investigacion, para llevarse a cabo la recoleccion de datos para la
ejecucion del proyecto de tesis, pidiendo que se otorgue la
accesibilidad a la base de datos; la cual se obtuvo de manera
prospectiva en el Servicio de Emergencia, Traumay Cirugia General

dentro de la linea de investigacién de Apendicitis. ( ANEXO 2).
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4) Se procedié ala recoleccion de datos de manera directa en aquellos
pacientes que fueron operados con sospecha de apendicitis aguda
0 aquellos pacientes en los que se pens6 en otro diagndstico
quirdrgico y durante el acto operatorio se encontré una apendicitis
aguda en el Departamento de Emergencias del Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo Febrero-Mayo 2019; asi
mismo se corrobord los resultados de anatomia patologica en
aquellos pacientes en los que se extirp6 el apéndice cecal; para
verificar la presencia o ausencia de error diagnostico. Ademas se
recolecto informacion de pacientes hospitalizadas en el Servicio de
Ginecologia con sospecha de apendicitis aguda o patologia
ginecoldgica que fueron Intervenidas quirdrgicamente y presentaron
diagnostico post operatorio diferente al preoperatorio. De esta
manera se constatd la presencia o ausencia de error diagnostico.

5) La incorporacion de los pacientes al estudio fue a través de un
muestreo no probabilistico por conveniencia, cada dia se fueron
entrevistando a cada uno de los pacientes operados hasta completar
el tamafo de muestra establecido; de ellos se fueron tomando datos
clinicos, de laboratorio y quirdrgicos; la data fue corroborada de las
historias clinicas como del sistema informatico intrahospitalario
donde se reportan los examenes de laboratorio asi como la anatomia
patolégica.

6) Se recolectaron los datos pertinentes correspondientes a las
variables en estudio las cuales se incorporaron en la hoja de

recoleccion de datos. ( ANEXO 3)
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7) El llenado de la hoja de recoleccion de datos se continué hasta
completar el tamafio muestral.

8) Con los datos obtenidos se elabor6 una base de datos en el
programa SPSS-25 y se procedio a realizar el andlisis estadistico

respectivo.

Procesamiento y andlisis de informacion:

El procesamiento de la informacion fue automatico y se utilizo el
software estadistico SPSS 25. Los datos obtenidos de las hojas de
recoleccion de datos fueron digitados a una base de datos del

programa SPSS 25 para el andlisis estadistico.

Estadistica descriptiva
En el andlisis descriptivo de las variables cualitativas se determinaron
frecuencias y porcentajes, se calcul6 la media y la desviacion estandar

para variables cuantitativas, se elaboraron cuadros de doble entrada.

Estadistica analitica

Para el andlisis correspondiente se empleo el software SPSS 25.0 para
el manejo de la base de datos y procesamiento de la informacion. Se
considerd que hay significancia estadistica si el valor de p fue < 0,05y
se utilizd para esto la prueba de Chi cuadrado y t student. También se
realizd6 un modelo lineal generalizado o multivariado (Regresion

logistica) para establecer asociaciones al error diagnéstico de
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apendicitis aguda. Se calcul6 el OR ajustado con su respectivo intervalo

de confianza al 95%.

Consideraciones Eticas:

La realizacion de la investigacion se desarrollo teniendo en cuenta las
recomendaciones para la investigacion biomédica adoptada por la 182
asamblea médica mundial de Helsinki en junio de 1964 establecidas

también por La Ley General de Salud en el art. 28 (24,25).

Se tomo toda clase de precauciones para resguardar la intimidad y
garantizar la confidencialidad del paciente, manteniendo en estricta
reserva los nombres de los pacientes y la informacién que se encontro

en el contenido de la historia clinica (26).

La informacion proveniente de la investigacion se presento
independientemente de los resultados, sin modificaciones por parte del
investigador, segun lo expuesto en el Codigo de Etica y Deontologia en

el art.48 (25).
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[l. RESULTADOS:

Se realiz6 un estudio observacional, analitico de corte transversal, en el
gue participaron pacientes con sospecha de apendicitis aguda que fueron
intervenidos quirdrgicamente o aquellos casos en los que se pensé en otro
diagnéstico quirdrgico y durante el acto operatorio se encontré6 una
apendicitis aguda en el Servicio de Trauma y Cirugia General del Hospital
Regional Docente de Trujillo durante el periodo comprendido entre febrero

y mayo del 2019, teniendo como total de evaluados a 208 pacientes.

La tabla 1 muestra una distribucion de los pacientes segun caracteristicas
clinicas y error diagnostico en apendicitis aguda; se obtuvo una
prevalencia de error diagnostico del 16,83%. Un total de 35 pacientes
reunieron los criterios de error diagnodstico de apendicitis aguda y
conformaron el grupo con error diagnostico y 173 pacientes conformaron
el grupo sin error diagnostico; el andlisis bivariado de las caracteristicas
clinicas del estudio mostré que la edad (38,29 + 21,01 vs 29,86 + 15,79;
p<0,01), la anamnesis incompleta (34,29% vs 19,08%; p < 0,05), el
recuento de leucocitos (12321,11 + 4988,94 vs 13935,42 + 4411,48; p =
0,055) y la leucocitosis (51,43% vs 76,88%; p < 0,01) estuvieron

asociados al error diagndstico.

La edad y la leucocitosis estuvieron significativamente asociados al error
diagnostico en apendicitis aguda y formaron parte del modelo de

prediccién (Tabla 2). El test de Hosmer — Lemeshow mostré un valor de
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Chi-cuadrado de 6,29 y el nivel de significacion obtenida con 8 grados de
libertad fue p = 0,615, indicando que el modelo se ajusta razonablemente
bien a los datos. El area bajo la curva ROC obtenida del modelo de

prediccion fue 71% (Grafico 1).
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Tabla 1

Distribucion de pacientes segun caracteristicas clinicas y error diagnostico

para apendicitis aguda

Hospital Regional Docente de Trujillo

Febrero - Mayo 2019

Error diagnostico

Caracteristicas clinicas Valor p
Si (35) No (173)

Edad (afios) 38,29 £ 21,01 29,86 + 15,79 0,007
Sexo (F/T) 13 (37,14%) 63 (36,41%) 0,935
TE (horas) 51,46 + 36,53 45,54 + 41,25 0,431
Atencién nocturna (Si/T) 19 (54,29%) 76 (43,93%) 0,262
Atencidn x residente (Si/T) 14 (40%) 56 (32,37%) 0,384
Anamnesis incompleta 12 (34,29%) 33 (19,08%) 0,046
(SiIT)
Automedicacién (Si/T) 24 (68,57%) 115 (66,47%) 0,810
*Evaluacion ginecoldgica 2/13 (15,38%) 15/64 (23,44%) 0,523
(SiIm)
Recuento leucocitario 12321,11 + 4988,94 13935,42 + 4411,48 0,055
Leucocitosis (Si/T) 18 (51,43%) 133 (76,88%) 0,002

Se aplicé t student y chi cuadrado para variables cuantitativas y cualitativas respectivamente.

F = femenino; T = Total

*Variable que fue medida solo en mujeres.
Fuente: Base de datos de Linea de investigacion Apendicitis Aguda — HRDT
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Tabla 2
Analisis multivariado para predecir error diagndstico en apendicitis aguda
Hospital Regional Docente de Trujillo

Febrero — Mayo 2019

B Wald Valor p OR IC 95%
Edad 0,025 5,73 0,017 1,025 [1,004-1,046]
Leucocitosis 1,099 7,92 0,005 3[1,396-6,450]
Constante -2,813

Fuente: Base de datos de Linea de investigacion Apendicitis aguda - HRDT
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Gréfico 1

Curva ROC del modelo de prediccion para el error diagndstico en apendicitis
aguda

Hospital Regional Docente de Truijillo

Febrero - Mayo 2019

1,0
0,8 —

0,6

Sensibilidad

0.4 i

0,2

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada

Signiﬁcaciégm 95% de intervalo de
asintotica confianza asintético
Limite Limite
Area Desv. Error? inferior superior
,710 ,045 ,000 ,621 ,798

Las variables de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada tienen,
como minimo, un empate entre el grupo de estado real positivo y el
grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
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IV. DISCUSION

La apendicitis aguda representa la emergencia quirtrgica mas comun, que
enfrenta el médico de urgencias y el cirujano general (13-40%), de modo
gue en la actualidad el diagnéstico de la presente patologia constituye un
reto de significativa trascendencia, para reducir las complicaciones y la

morbimortalidad asociada a esta enfermedad (28,29) .

Conjuntamente la enfermedad continia con un diagnostico dificil de
instaurar, especificamente entre jovenes, adultos mayores y mujeres en
edad reproductiva, de manera que existen diversas condiciones o0
afecciones genitourinarias y ginecologicas que pueden exponer un cuadro
similar al de apendicitis aguda. Ademas la clinica caracteristica de una
migracion de dolor abdominal hacia la fosa iliaca derecha, signos
relevantes de peritonitis localizada y sintomas clasicos no se encuentran
en numerosos pacientes, por otra parte confiar en demasia en métodos
complementarios que involucran los resultados de los examenes de
laboratorio e imageneoldgicos como la ecografia; de manera que hasta el
55% de los casos, el apéndice no se visualiza y la interpretacion de los
hallazgos ecogréficos es operador dependiente, por lo cual puede

desorientar el diagnostico de un cirujano (30).

No obstante las mejoras en el diagnostico y el aumento de la capacidad y
experiencia quirargica, la tasa de errores diagndéstico incluso en los centros

hospitalarios modernos, no desciende del 10% y segun diferentes estudios
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realizados, las tasas de resultados falsos positivos en el diagnostico de

apendicitis fluctda entre el 8 al 30% (31).

Este estudio investigé los factores asociados al error diagndéstico de
apendicitis aguda en pacientes con sospecha de apendicitis aguda
atendidos y operados en el Servicio de Trauma y Cirugia General del

Hospital Regional Docente de Truijillo.

Encontramos en nuestro estudio que el error diagnostico fue del 16,83%,
un porcentaje superior en comparacion con el estudio realizado por
Segovia y Figueredo (32) en Paraguay donde se encontré que de 266
pacientes con diagnéstico de AA operados, el 6% presentd error
diagnostico, en otro estudio efectuado por Walczak DA, et al (33) en Rusia
involucré a 94 pacientes a los cuales se le realizo apendicetomia debido a
la sospecha de la respectiva patologia, encontrandose que la tasa de
errores de diagnostico fue del 26%, un valor mayor en cuanto al resultado
observado en nuestro estudio. AUn cuando en la actualidad se ha
implementado la universalizacion del uso de las técnicas de imagenes; la
tasa de error diagnostico oscila del 20% al 45% y va en aumento en relacion
a la edad y género (34). Es fundamental tener en cuenta que alcanzar
porcentajes relativamente bajos de errores diagnésticos también
corresponderia preocuparnos, de modo que podria significar que en
pacientes con apendicitis aguda atipicas se dejen durante un consecuente

tiempo en sala de observacién y que sean posteriormente operados cuando
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presenten alguna complicacion y esto influiria en el aumento de la

morbimortalidad.

En relacion a los factores asociados al error diagndéstico de AA, nuestro
estudio mostré que la edad (38,29 + 21,01 vs 29,86 + 15,79; p<0,01), la
anamnesis incompleta (34,29% vs 19,08%; p < 0,05), el recuento de
leucocitos (12321,11 + 4988,94 vs 13935,42 + 4411,48; p = 0,055) y la
leucocitosis (51,43% vs 76,88%; p < 0,01), exhibieron un grado establecido
de significancia estadistica por lo cual determinamos que estuvieron
asociados al error diagnostico. En un estudio realizado por Alhamdani YF
et at (35), en Arabia Saudita donde participaron 441 pacientes, para
determinar los factores asociados al error diagnostico se encontro , que la
edad comprendida entre los 13 y los 30 afios, tiene una relacion
significativa (p = 0.015) en el error diagnostico, presentando un fluctuacion
diferente a nuestro estudio, asi mismo el recuento leucocitario la media es
(14700 = 6540) en pacientes sin error diagnéstico y (11250 + 5990) en
paciente con error diagnostico, presentando alto grado de significacion
estadistica (p =0.00115), reflejando cifras similares . En contraste con otro
estudio desarrollado por Mohebbi H, et al (36) en Irdn incluy6 a 1197
pacientes con un diagnéstico de AA que se sometieron a una
apendicectomia encontrd resultados semejantes en cuanto a la edad (<21
afios) (P = 0.049) y recuento leucocitario bajo (P = 0.024). En
consecuencia, obtener resultados de laboratorio de recuentos leucocitarios

en rangos considerablemente menores reduciria el error diagndstico.
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La leucocitosis como variable de nuestro estudio fue definida por un
recuento de glébulos blancos mayor a 11.000 células/pL, y resulté estar
relacionada significativamente con el error diagnostico, comparando con el
estudio ejecutado por Kose et al en Turquia (34), en 200 pacientes
sometidos a una apendicectomia de emergencia, obtuvieron que el
recuento de glébulos blancos mayor a 11.05 / mm3 y la proporcién de
leucocitos polimorfonucleares mayores a 71.2% (p = 0.003 y p = 0.015)
eran también significativos . Adicionalmente la edad en el modelo de
regresion revelo que podrian considerarse predictores independientes;
proporcionando informacion diagnostica importante, en combinacién con
otras pruebas complementarias de diagndstico para prevenir laparotomias

innecesarias.

La ecografia abdominal no se encuentra relacionada con el error
diagnostico, resultado diferente a estudios previos en los cuales
demostraron que la imagen preoperatoria coincide con reducciones en el
error diagnostico Corson y Frances (37) y el estudio realizado por Sung (38)
presentando la ecografia una sensibilidad del 74% y una especificidad del
97% con un rendimiento moderado a alto en relacion a los hallazgos,

determinando asi la utilidad en el diagnostico de apendicitis.

Este estudio presenta limitaciones, en primer lugar porque es posible que
la informacion preoperatoria obtendida directamente de los pacientes no se
ajuste a la verdad y esto pueda haber sesgado el estudio, por otro lado

existe la posibilidad que en el estudio anatomopatoldgico se haya hecho un
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estudio de cortes limitados y no de toda la pieza anatémica y se haya
cometido errores de clasificacion. También es posible que algunos casos
hayan sido reportados como que fueron evaluados por el cirujano asistente,
cuando en realidad solo fueron evaluados por el médico residente; también
se observé que no todos los pacientes tuvieron estudio ecogréfico; todas

esta condiciones pudieron influir en la validez interna del estudio.
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V. CONCLUSIONES

1. El andlisis bivariado de las caracteristicas clinicas del estudio identifico
gue la edad, la anamnesis incompleta, el recuento de leucocitos y la
leucocitosis (el recuento de leucocitos > 11000) como factores asociados
al error diagnéstico de apendicitis aguda.

2. El andlisis multivariado identific a la edad y leucocitosis (el recuento de
leucocitos > 11000) como factores predictores de error diagnéstico de
apendicitis aguda

3. La efectividad diagndstica del modelo predictor de error diagnéstico de

apendicitis aguda a través de la elaboracion de la curva ROC fue 71%.
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VI. RECOMENDACIONES

La apendicitis aguda representa una patologia frecuente en la emergencia
quirdrgica y diversos factores pueden interferir en el diagnostico correcto,
se considera necesario trabajar en estrategias que ayuden a disminuir los
errores diagndsticos, que incorpore el perfeccionar el razonamiento
diagnostico en el personal médico. Asimismo una supervision directa y
evaluacion de la habilidad de interrogar al paciente y el registro en la historia
clinica. Se recomienda también continuar optimizando las diferentes
herramientas de evaluacion del proceso diagnéstico creados en nuestro
pais con el objetivo de disminuir el error diagnostico. De igual modo se
sugiere ampliar estudios sobre otras variables como la automedicaciéon y
su repercusion en el error diagnostico. Por otra parte recomendamos
validar nuestro hallazgo de modo prospectivo; incorporando las variables
obtenidas en nuestra investigacion dado que tienen un rendimiento

diagnastico superior al 70% y representa un valor significativo.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 01: SOLICITUD DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA

DR. VICTOR HUGO CHANDUVI CORNEJO
DIRECTOR DEL COMITE DE ETICA

Yo, Miriam Elizabeth Chuica Moncada, alumna de la Universidad Privada
Antenor Orrego, de la Facultad de Medicina Humana, con DNI N.° 70882624, e
con N.° de teléfono 976666978 y correo electrénico
miriam_elizabeth@hotmail.com, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el titulo profesional de
Médico Cirujano, recurro a su digno despacho a fin de que se revise mi proyecto
de Investigacion titulado: “‘FACTORES ASOCIADOS AL ERROR
DIAGNOSTICOS DE APENDICTIS AGUDA’, a fin que se emita la resolucion
correspondiente del Comité de Etica de la universidad.

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar.

Atentamente,

Miriam Elizabeth Chuica Moncada
DNI: 70882624

43



ANEXO 02: SOLICITUD DE PERMISO PARA EJECUTAR UN PROYECTO DE
INVESTIGACION EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

Dr. Fernando Gil Rodriguez
Director del Hospital Regional de Truijillo

La alumna de la facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego,
Miriam Chuica Moncada (DNI:70882624), solicita respetuosamente autorizacion
para poder tener acceso a las historias clinicas del distinguido hospital que Ud.
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ANEXO N° 3 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES ASOCIADOS AL ERROR DIAGNSOTICO DE APENDICTIS

AGUDA”
N° Ficha
I.  Datos Generales: Fecha..................
Historia Clinica: ...............
1. Edad:
2. Sexo: Femenino ( ) Masculino ()
3. Tiempo de enfermedad: .................. horas
II. FACTORES ASOCIADOS:
1. Recuento de leucocitos: ................
2. Leucocitosis: Si () No ()
3. Atencion nocturna: Si () No ()
4. Atencién por médico residente: Si () No ()
5. Anamnesis incompleta: Si () No ()
6. Automedicacion: Si () No ()
Se realizaron interconsultas
7. Falta de evaluacién ginecoldgica: Si () No ()

8. Informe ultrasonografico positivo para apendicitisaguda Si ( ) No ( )

lll.  Dx Preoperatorio :

Dx Post operatorio:

(A

Error diagnéstico:

a. Si
b. No
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