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Antecedentes. Alvarado en el affo 1986 considero que es favorable el acercamiento
hacia el paciente sintomédtico empleando signos, sintomas y examenes de laboratorio,
para asi llegar al diagnéstico certero.

Objetivo: el presente estudio tuvo como objetivo Valorar la utilidad de la Escala Alvarado

como método diagndstico para apendicitis aguda, drea de emergencia, Hospital Vicente
Corral Moscoso, Cuenca 2017,

Metodologia: estudio de corte observacional descriptivo, transversal y de disefio no
expenmental en el afio 2017, en el Servicio de Emergencia del Hospital Vicente Corral
Moscoso (HVCM) a través de la revision de las historias clinicas. El estudio estuvo
formado por 93 pacentes,

Resultados: ol estudio estuvo formado en su mayor frecuencia en hombres con 52 7%
y mujeres 47,3%. ka apendicitis aguda presenta una mayor frecuencia en pacientes entre
los 16 a 25 afios. El riesgo medio (5-7) de la escala Alvarado predomino con un 47.3%.
entre los indicadores de la escals de Alvarado, en mayor frecuencia se presenta la
sensibilidad en el cuadrante inferior derecho con (97.8%), la anorexia presento
unicamente un 21.5%. La apendicetomia en blanco se reportd en un 25.8%. el reporte
de ecografia alterado predomina con 44%. La sensibiidad y especiiicidad de la escala
de Alvarado se reportd en 39 % y 8 % respectivamente. Sin ambargo, ef valor predictivo
negativo fue mayor al valor predictivo positivo,

Conclusiones. la escala de Alvarado es Util para descartar la enfermedad, por su
sensibiidad mayor que la especifiadad.

PALABRAS CLAVES: APENDICITIS AGUDA, ESCALA DE ALVARADO,
ECOGRAFIA ABDOMINAL, HISTOPATOLOGIA.
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ABSTRACT
Background:

Alvarado in 1988, considered positive the rapprochemant with symptomatic patients
through signs, symptoms, and laboratory tests to have an accurate diagnosis,

Objective:

The objective of this study was to assess the Alvarado Scale as a diagnostic method of
acute appendicitis, in the emergency area at Hospital Vicente Corral Moscoso; in
Cuenca during 2017

Methodology:

A descriptive observational, cross-sectional study with a non-experimental design during
2017, in the Emargency Service of the Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) through
the review of medical records. The main sample was 93 patients,

Results:

The study consisied of men 52.7% and women 47.3%. Acute appendicilis is more
frequent in patients around 16 and 25. The average risk (5-7) of the Alvarado scale was
47.3%, the sensitivity in the lower right quadrant is more frequent (97.8%), patients with
anorexia were only 21.5%. The negalive appendectomy was reported in 25.8%. The
altered ultrasound report predominates with 44%. The sensitivity and specificity of the
Alvarado scale were reported in 39% and 8% respectively. However, the negative
predictive value was higher than the positive pradictive value.

Conclusions.

The Alvarado scale is a useful tool | to discard the disease, because of its sensifivity
more than its specificity.

KEYWORDS: ACUTE APPENDICITIS, ALVARADO SCALE, ABDOMINAL
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION
ANTECEDENTES

Alfredo Alvarado en el afio 1986, planteo una escala diagnostica para apendicitis
aguda, fundada la evaluacion en tres sintomas, tres signos clinicos y dos

marcadores de biometria hematica (1).

Alvarado A., en un estudio de 305 pacientes ingresados en el periodo enero 1975
— diciembre 1976 en el Hospital Nazareth en Filadelfia, Pensilvania, con dolor
abdominal (epigastrico, mesogastrio, difuso o en la fosa iliaca derecha)
compatible con apendicitis aguda. Concluyo que es favorable el acercamiento
hacia el paciente sintomatico empleando signos, sintomas y examenes de

laboratorio, para asi llegar al diagndstico certero (1).

Hace aproximadamente 283 afios se realizo la primera apendicetomia, (2) sin

embargo en el afio 1886 se describid histopatolégicamente la apendicitis (3).

En un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en el Hospital
Universitario Miguel Servet (Zaragoza, Espafa), con el objetivo de determinar la
tasa de apendicetomia en blanco (AB) y valorar las diferencias entre la ecografia
abdominal y la escala de Alvarado en pacientes con apendicitis aguda
comparando en pacientes con apendicetomia en blanco; determino que en
pacientes que acuden al servicio de emergencia con dolor en fosa iliaca derecha
es recomendable aplicar la escala de Alvarado; disminuyendo hasta un 3% la AB
en pacientes con un valor de 7 o mas (4). Con un valor de 6 puntos fue sensible

comparando con el resultado histopatoldgico (5).

Un estudio de corte transversal, en el Hospital Regional de Duitama , Colombia,
en 2010, se evaluaron 101 historias clinicas, reporto una correlacién diagnostica

de 75,2 % entre la escala de Alvarado y el reporte histopatologico (6).

Segun un estudio en Karachi, Pakistan, en 2013 la sensibilidad y la especificidad
del sistema de puntuacion de Alvarado es del 93,5% y del 80,6%,
respectivamente (7). Se realizd otro estudio en 2014, segun el cual el juicio
clinico tenia mejor especificidad y sensibilidad que el sistema de puntuacién de

Alvarado, en el que el numero de apendicetomias negativas era 12 cuando se
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diagnosticaba mediante la aplicacién del sistema de puntuacién Alvarado y 5
cuando se diagnosticaba clinicamente (8). Consiguientemente, se puede
estudiar mas para mejorar la sensibilidad y la especificidad del sistema de
puntuacién de Alvarado para un mejor diagnéstico de la apendicitis aguda

En nuestro pais, en el afio 2015, se registraron 30.060 casos de apendicitis
aguda (23,38 casos / 10.000 habitantes), llegando a ser la principal causa de
morbilidad en el pais. Segun datos del Anuario de Camas Egresos Hospitalarios
2015 publicado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)

En vista de los antecedentes descritos de acuerdo a la apendicitis aguda y el
empleo de escalas diagnosticas, se reportan beneficios estadisticos con el

manejo de pacientes mediante estas escalas.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis, una inflamacion del apéndice vermiforme vestigial, es una de las
causas mas comunes de abdomen agudo y una de las indicaciones mas
frecuentes para un procedimiento quirurgico abdominal emergente en todo el
mundo (9).

La apendicitis se presenta especialmente entre los 20 y 30 afios de edad. La
incidencia es de alrededor 233 por cada 100.000 habitantes, siendo mas alta en
la segunda década de la vida. Del mismo modo, la incidencia es menor en

mujeres en comparacion para los hombres (1/1,4) (10).

Mediante el empleo de escalas, se trata de evitar la demora en el diagnostico de
apendicitis aguda (11). El diagnéstico definitivo de apendicitis aguda es
predominantemente clinico, esto conlleva que se formen ambigtedades entre el

personal de salud (12).

El tratamiento de la apendicitis aguda se valora entre la tasa de apendicetomia
en blanco (AB) con el reporte de histopatologia. Las tasas validas para AB varian
de acuerdo a la edad y genero del paciente, y acceso a imagenes. Un porcentaje
del 10% o menos se acepta en adultos de sexo masculino, sin embargo, en
mujeres adultas se considera hasta un 20% de AB, por las patologias que

pueden afectar en la edad reproductiva en mujeres (13).
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Las apendicetomias en blanco en Estados Unidos se mantienen en un 10 al 15
%, sin cambios a pesar del empleo de la ecografia y la tomografia
computarizada. La inversion econdémica en apendicetomias en blanco llega
hasta un valor de 1000 millones de délares por afio, (14) (15) llevando esto al
gasto de recursos. Para evitar errores en el manejo de apendicitis aguda, se
deberia utilizar una herramienta clinica de diagnostico, segun investigaciones la

escala de Alvarado aumenta la certeza diagnostica de apendicitis aguda (1).

La escala de Alvarado es un instrumento de diagndstico accesible y de facil
reproduccién. Tiene una sensibilidad del 98% y especificidad del 100% para el
diagnéstico con un valor de 7 o mas (16). El empleo de esta herramienta se

relaciona a un manejo oportuno y disminucion de complicaciones (17).

¢,Cudl es la utilidad de la Escala de Alvarado como método diagnostico para
apendicitis aguda en el area de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2017?

1.3 JUSTIFICACION
La apendicitis aguda es dificil de definir al ser un cuadro con multiples signos y
sintomas, llevando a complicaciones y hospitalizaciones prolongadas, por lo

tanto, es necesario plantear una resolucién inmediata y adecuada.

Se ha reconocido que la aplicacion de las escalas de valoracion diagndstica en
casos de apendicitis aguda puede ser muy util, en particular, en los servicios de
atencion ambulatoria y de urgencias del primer nivel de atencién (18). El estudio
tiene como objetivo preparar una herramienta diagnostica para el afio de
medicina rural, donde la labor principalmente est4d enfocada a la atencion

primaria de salud (APS).

La ecografia abdominal, un método complementario de diagndéstico en la
apendicitis aguda, apoya al galeno en el diagnéstico, sin embargo, al ser un
método operador dependiente, estd sujeto a interpretaciones erréneas,
inconclusas, aun mas en centros de salud encaminados a la docencia e

investigacién, como es el caso del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Ademas del gran numero reportado de apendicetomias en blanco, llegando
hasta un 15% (14) (15).
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En un estudio donde el objetivo era investigar el efecto del momento de la
apendicetomia en la incidencia de perforacion y complicaciones, mostro que el
tiempo sintomatico y el tiempo total se asociaron significativamente con
perforacién y complicaciones, mientras que el tiempo de hospitalizacion no se
asocio6 con perforacién o complicaciones (19). Por lo tanto, en necesario contar
con un método clinico que disminuya el tiempo del diagnostico y tratamiento.

La escala de Alvarado tiene como beneficio, colaborar en el diagndstico de
apendicitis aguda, ya sea en el primer nivel de atencion como en el tercer nivel

de atencion.

Por lo tanto, se ve en la necesidad de realizar el siguiente estudio “Utilidad de la
Escala Alvarado como meétodo diagndéstico para apendicitis aguda, area de
emergencia, Hospital Vicente Corral Moscoso; Cuenca 20177, con el fin de llegar

al diagnostico correcto y oportuno de apendicitis aguda.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 APENDICITIS AGUDA
2.1.1 Definicién

La apendicitis, una inflamacién del apéndice vermiforme vestigial, es una de las
causas mas comunes de abdomen agudo y una de las indicaciones mas

frecuentes para un procedimiento quirdrgico abdominal en todo el mundo (3,9).

2.1.2 Anatomia
El apéndice vermiforme se localiza en la unién de las tenias del ciego, junto a la
valvula ileocecal (20). EI Apéndice se diferencia de la enfermedad diverticular,

por estar formado por todas las capas de la pared del colon (21).

La insercion del apéndice a la base del ciego es constante. Sin embargo, la parte
distal puede migrar a las posiciones retrocecal, subcecal, preileal, postileal y
pélvica. Estas variaciones anatomicas normales pueden complicar el diagndéstico
ya que el sitio del dolor y los hallazgos en el examen clinico manifestaran la

posicion anatomica del apéndice (20).

La hiperplasia linfoide puede causar obstruccion del apéndice y provocar

apendicitis. El tejido linfoide sufre atrofia con la edad (22).

2.1.3 Epidemiologia

La apendicitis ocurre con mayor frecuencia en la segunday la tercera década de
la vida. La incidencia es de aproximadamente 233 / 100.000 habitantes (10).
También es mas alta entre los hombres (hombres a mujeres de 1.4: 1), que
tienen una incidencia de por vida de 8.6 % en comparacion con 6.7 % para las

mujeres (10).

2.1.4 Patogenia
La historia natural de la apendicitis inicia con la inflamacion de la pared
apendicular seguida por isquemia localizada, perforacion y el desarrollo de un

absceso o peritonitis generalizada (23).

La obstruccion de la luz se ha planteado como la primera causa de apendicitis

(23). La obstruccion puede ser causada por fecalitos (masas fecales duras),
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calculos, hiperplasia linfoide, cuadros infecciosos y tumores benignos o malignos
(24).

La fisiopatologia de la obstruccion apendicular depende de la edad del paciente.
En la edad temprana, se atribuye a la hiperplasia folicular debido a
contaminacién. En pacientes adultos, la obstruccion de desarrolla por fibrosis,
fecalitos o neoplasias (carcinoide, adenocarcinoma o mucocele). En zonas

endémicas, los parasitos pueden causar obstruccién a cualquier edad (24).

El sobre crecimiento bacteriano ocurre dentro del apéndice. Los organismos
aerdbicos predominan temprano en el cuadro, mientras que la infeccién mixta es
comun en la apendicitis tardia (25). Los organismos frecuentemente implicados
en la apendicitis gangrenosa y perforada incluyen Escherichia coli,
Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y especies de Pseudomonas (26). Las
bacterias intraluminales penetran ulteriormente la pared apendicular y diseminan
en mayor cantidad un exudado neutrofilico. La aglomeracion de neutrofilos
induce una reaccion fibropurulenta en la superficie serosa, irritando el peritoneo
parietal proximo (22). Dando como resultado la estimulacion de nervios

somaticos, causando dolor en el sitio de irritacion peritoneal (21).

El tiempo de evolucion hasta la perforacion no es constante. Un estudio mostro
gue el 20 % de los pacientes presento perforacion dentro de las primeras 24
horas de iniciado el cuadro. La perforacién posterior a 48 horas se evidencio en
el 75 % (27).

2.1.5 Cuadro clinico

El sintoma mas comun presente en la apendicitis aguda es el dolor abdominal,
reportado en la mayoria de los casos (28). La presentacion clinica de la
apendicitis aguda se describe como una constelacion de los siguientes sintomas

clasicos:

e Dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho (fosa iliaca derecha)
e Anorexia
e Nauseasy vomitos
El cuadro tipico de apendicitis inicia con dolor abdominal peri umbilical, migrando

posteriormente a fosa iliaca derecha (28). La caracteristica de este dolor se
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presenta entre un 50 a 60 % de los pacientes con apendicitis. Las nauseas y los
vomitos aparecen posterior al dolor (29).

2.1.6 Examen fisico

Los primeros signos de apendicitis son a menudo sutiles. Puede haber fiebre. El
examen fisico puede no ser revelador en las primeras etapas de la apendicitis
(30).

Sin embargo, a medida que avanza la inflamacion, la afectacion del peritoneo
parietal supra yacente causa sensibilidad localizada en el cuadrante inferior
derecho y puede detectarse en el examen fisico. En las mujeres, la sensibilidad
del area anexial derecha puede estar presente en el examen pélvico, y la
diferenciacion entre la sensibilidad del origen pélvico frente a la de la apendicitis
puede ser un desafio. La fiebre >38.3 ° C ocurre a medida que la inflamacién
progresa (30).

Se han descrito varios hallazgos en el examen fisico para facilitar el diagnéstico,
pero estos hallazgos son anteriores a las imagenes definitivas para apendicitis,
y la amplia variacion en su sensibilidad y especificidad sugiere cautela para
ampliar o reducir el diagnostico diferencial. No hay hallazgos fisicos, tomados

solos o en conjunto, que confirmen definitivamente un diagndstico de apendicitis.
Los signos fisicos comunmente descritos incluyen:

El punto de McBurney se localiza en la union de 2/3 con 1/3 externo de una linea
trazada desde el ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior (31). (sensibilidad
del 50 al 94 %; especificidad del 75 al 86 %) (32).

Ademas, podemos mencionar otros signos como: el signo de Blomberg que
consiste en el dolor provocado al descomprimir bruscamente la fosa iliaca
derecha. El signo del obturador, producido al flexionar el muslo derecho y rotar
la cadera derecha produciendo dolor en hipogastrio. El signo de psoas, obtenido
al realizar la flexion activa de la cadera derecha con aumento del dolor en la fosa
iliaca derecha. Sin embargo, existe una gran variedad de signos fisicos como:

signo de Rovsing, signo de Dunpdy, signo de Head y el signo de Reder (32).

Hallazgos de laboratorio: una leucocitosis leve (> 10.000 células / microL) esta

presente en la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda.
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Aproximadamente el 80 % de los pacientes tiene leucocitosis y un
desplazamiento a la izquierda. La sensibilidad y la especificidad de un recuento
elevado de leucocitos en la apendicitis aguda son del 80 y 55 %, respectivamente
(33).

2.1.7 Diagnostico

El puntaje de Alvarado usa datos de la historia, el examen fisico y las pruebas
de laboratorio para describir la probabilidad clinica de una apendicitis aguda.
Aquellos con un bajo puntaje de Alvarado son evaluados para diagnosticos
diferenciales. En aquellos con un puntaje méas alto de Alvarado, las imagenes y
la exploracion laparoscopica quirdrgica se usan para mejorar la especificidad de

la evaluacion y minimizar la probabilidad de una laparotomia negativa.

2.2 RESULTADOS DE ECOGRAFIA

El empleo de la ecografia abdominal como método para el diagnostico de la
apendicitis aguda se report6 en el afio 1986 siendo el primer reporte por el doctor
Puylaert (34). A partir de aquel afio, ha formado parte fundamental de los
examenes complementarios empleados en la apendicitis aguda, mucho mas en

casos clinicos especiales (35).
Los hallazgos ecogréficos de apendicitis aguda incluyen: (36)

» Diametro transverso mayor a 6 mm.
* Apéndice no compresible.
« Cambios inflamatorios de la grasa circundante
« Aumento de la vascularizacion visualizada en el Doppler color
* Apendicolitos
* Signos de perforacién
2.3 ESCALA DE ALVARADO

La escala de Alvarado consta de los siguientes parametros:

Migracion del dolor

Anorexia

Nauseas, vomitos

Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho (punto de McBurney)
Dolor de rebote

o 0k~ wphPE

Elevacion de la temperatura
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7. Leucocitosis
La puntuacion se obtiene al sumar los componentes. Los valores méas altos

indican una mayor probabilidad de apendicitis. El puntaje maximo total es 10 (1).

La escala de Alvarado permite que los pacientes con dolor abdominal en la fosa
iliaca derecha sean clasificados en 3 grupos de acuerdo con la probabilidad de
tener apendicitis:

a) Riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad de apendicitis 7.7%);
b) Riesgo intermedio (5-7 puntos, probabilidad de apendicitis 57.6%); y
c) Riesgo alto (8-10 puntos, probabilidad de apendicitis 90.6%) (37).

Las puntuaciones de <5 se han evaluado como un punto de corte para el bajo
riesgo de apendicitis aguda en la literatura y han dado lugar a una probabilidad
similarmente baja de apendicitis aguda con una puntuaciéon de corte (38). A los
efectos de la clasificacion, la puntuacion de <4 se selecciona por su potencial
para descartar la apendicitis con mayor certeza, dada la variabilidad informada
en la prevalencia de apendicitis aguda en pacientes con una puntuacion de 4
(39). El triaje inicial en la evaluacion diagnostica de apendicitis con puntaje de

Alvarado es el siguiente:

e Es improbable que los pacientes con una puntuacion de 0 a 3 tengan

apendicitis y deben evaluarse para otros posibles diagnésticos.

e Los pacientes con una puntuacion de =24 deben evaluarse mas para la
apendicitis. La evaluacién quirdrgica y la obtencion de imagenes, si estan

disponibles, deben llevarse a cabo.

Una puntuacion baja de Alvarado (<4) tiene mas utilidad diagndstica para
"descartar" la apendicitis que una puntuacion alta (=7) para "establecer" el
diagndstico. (40) En una revisidon sistematica de 42 estudios retrospectivos y
prospectivos que incluyeron mas de 8300 pacientes con sospecha de apendicitis
aguda y / o dolor en el cuadrante inferior derecho, el 99 % de los pacientes con
apendicitis aguda tenian un puntaje > 4. Por el contrario, un puntaje alto (27) nos
encamina hacia el diagnéstico presuntico, y para asi completar con examenes

complementarios (41).
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2.3.1 indicadores de la escala Alvarado.

Migracion de dolor. El dolor generalmente inicia en el epigastrio o zona peri
umbilical y en unas horas migra a fosa iliaca derecha. Este sintoma tiene un buen
valor predictivo (0,95) y una buena especificidad (0,84) y una sensibilidad de
(0,69) (2).

Anorexia. Uno de los sintomas concretos es la anorexia, que puede estar
relacionada con la acetona en la orina. Se puede utilizar esto como un signo
indirecto de anorexia. Tiene una sensibilidad (0,61) pero un buen valor predictivo
positivo (0,91). Su especificidad es (0.72) (1).

Nauseas, vomitos. El conjunto de nauseas y vomitos, tiene una buena
sensibilidad (0.74) pero una especificidad pobre (0.36), y su valor predictivo es
bueno (0.84) (1).

Sensibilidad. El signo mas comun es sensibilidad en el cuadrante inferior
derecho, principalmente en el punto de McBurney. Tiene una excelente
sensibilidad (1.00) y un valor predictivo (1.00), pero una especificidad pobre
(0.12) (2).

Dolor de rebote. El dolor de rebote directo es uno de los signos concretos de la
apendicitis aguda (especificidad de 0,78). El dolor de rebote tiene un buen valor

predictivo (0,92) pero una sensibilidad pobre (0,55) (1).

Elevacion de la temperatura. La elevacion leve inicial de la temperatura > 37.3
C, es un hallazgo comun en la apendicitis aguda. Tiene una sensibilidad bastante

buena (0.73) pero una especificidad pobre (0.50).

Leucocitosis Un control de leucocitos > de 10.000. La leucocitosis tiene una
buena sensibilidad (0,93) y un buen valor predictivo (0,87); sin embargo, su
especificidad es baja (0,38) (1).

Desviacion a la izquierda. Una cuenta de glébulos blancos diferencial con
desplazamiento hacia la izquierda (Neutrofilos de méas del 75%). Tiene un buen

valor predictivo (0.91) pero una sensibilidad justa (0.71) (1).
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2.4 RESULTADO HISTOPATOLOGICO

Para determinar el grado de severidad de la apendicitis, se presentan varios tipos
de acuerdo a la clinica e histologia, la que con mayor frecuencia se emplea es la

observacion macroscopica, se clasifica en cuatro grados (42):

e Estadio I: hiperemia y congestion

e Estadio Il: flegmonosa con erosiones de la mucosa, supuracion y
exudados fibrinopurulentos.

e Estadio Ill: gangrenosa y con necrosis de la pared

e Estadio IV: perforada.

Aunque, esta categorizacion sin sustento en la literatura no la emplean todos los
profesionales de la salud, algunos reportan como apendicitis aguda complicada
y no complicada, perforada o no perforada (43).

La clasificacion histopatologia presenta similar conflicto en la bibliografia con
varios tipos. Para el presente estudio, se tomd como referencia los reportes de
histopatologia por parte del departamento de patologia del Hospital Vicente

Corral Moscoso.

De acuerdo al resultado histopatologico se clasifica en: (23)

e Apéndice con hiperplasia folicular Linfoide (normal)
e Apendicitis aguda supurada
e Apendicitis aguda necrotica

e Apendicitis aguda necrotica perforada
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
3.1 Objetivo general

Valorar la utilidad de la Escala Alvarado como método diagnéstico para
apendicitis aguda, area de emergencia, Hospital Vicente Corral Moscoso;
Cuenca 2017.

3.2 Objetivos especificos
1. Describir a la poblacion demograficamente de acuerdo a los siguientes
parametros: Edad, sexo.

2. Describir a la muestra segun la escala de Alvarado y sus indicadores

diagnosticos.

3. Comprobar el valor predictivo positivo y negativo del resultado ecografico

con la escala de Alvarado.

4. Comprobar el valor predictivo positivo y negativo del resultado

histopatolégico con la escala de Alvarado.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

Se realizard un estudio de corte observacional descriptivo, transversal y de
disefio no experimental en el afio 2017, en el Servicio de Emergencia del Hospital
Vicente Corral Moscoso (HVCM). La muestra consistir4 en pacientes que acudan
al Servicio de Emergencia del hospital con sintomatologia sugestiva de
apendicitis aguda. Se incluyeran a pacientes desde los 16 afios en adelante, en
el area de emergencia, que contengan en la historia clinica todos los parametros
de la escala de Alvarado, exdmenes complementarios, resultado de ecografia e
histopatologia; se descartaran a todos los pacientes que recibieron algun tipo de
tratamiento antimicrobiano previo, pacientes que presentaron otra patologia
abdomino-pélvica o comorbilidad conocida y aquellos que no tengan resultados
del reporte histopatologico del apéndice resecado.

El estudio se realizara en el Hospital Vicente Corral Moscoso, en el servicio de

emergencia.
Y su modalidad es:

a) Cuantitativo se enfoca en la recoleccion de datos e interrelaciones que
seran analizados clinica y estadisticamente basados en el fenomeno de

estudio.
4.1 Tipo de Estudio:

Observacional descriptivo, transversal y de disefio no experimental, porque
demostramos la Escala de Alvarado como herramienta diagnostica para
apendicitis aguda comparada con el resultado ecografico e histopatolégico en
pacientes atendidos por el Servicio de emergencia en el Hospital Vicente Corral
Moscoso; transversal ya que se lo realizara en el periodo enero 2017 — diciembre
2017 con el fin de determinar el niumero de apendicetomias en blanco y su
correlacién diagnostica tanto con la ecografia como con el resultado de patologia

postoperatorio.
4.2 Disefo de Investigacion

Se realizara la recopilacion de datos del area de emergencia mediante la

aplicacion de un formulario con las variables especificadas.
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4.30peracionalizacion de las variables

Lista de variables:

e Edad

e Sexo

e Sintomas

e Signos

e Ex@menes de laboratorio
e Ecografia abdominal

e Resultado histopatoldgico

Variables | Clasificacion | Definicién conceptual Dimensione | Indicadores
de la variable S
Edad Variable Afios cumplidos hasta la Rangos de Afos (promedio/frecuencia)
cuantitativa fecha actual edad .
discreta a 16-25 afos
intervalos 26-35 afios
36-45 afios
46-55 afios
56-65 afios
Méas de 65 afios
Sexo Variable Se refiere a las Masculino/ Femenino
cualitativa caracteristicas biolégicas y , y
nominal, fisiolégicas que definen a (frecuencia/proporcion)
dicotomica hombres y mujeres
Sintomas | Variable Manifestaciones subjetivas 1.Migracion del dolor (a cuadrante
cualitativa que el paciente experimenta. inferior derecho)
ordinal, . .
politémica. 2.Anorexia y/o cetonuria
3.Nauseas y/o vomitos
Signos Variable Manifestaciones objetivas, 1.Dolor en cuadrante inferior
cuantitativa que se reconocen al derecho
examinar a un enfermo.
2.Rebote
3.Elevacion de la temperatura > de
38°C 1 Laboratorio
Examene | Variable Resultados de laboratorio 1.Leucocitosis > de 10,500 por
s de cuantitativa clinico. mm3
laboratori L o
o 2.Desviacion a la izquierda de
neutréfilos > del 75%
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Ecografia | Cualitativa La representacion grafica de | Evaluacion *  Apéndice normal
abdomina | ordinal, la reflexion de los ecogréficade | « Diadmetro transverso mayor a 6
I politbmica ultrasonidos al chocar en los | apéndice mm
distintos tejidos del cecal. » Apéndice no compresible
organismo. Esto produce una +  Cambios inflamatorios de la
imagen seccional de la zona grasa circulante
explorada que es lo que * Aumento de la vascularizacion
interpretamos * Apendicolitos
» Signos de perforacion
+ Otros
Resultado | Cualitativa Es la inflamacion del Evaluacion -Apéndice con hiperplasia folicular
. ordinal, apéndice cecal que obedece | histopatolégi | linfoide (normal)
histopatol | holitomica a una alteracién en su flujp | cade la L
ogico vascular, diagnosticado por | pieza -Apendicitis aguda supurada
revision macroy quirargica -Apendicitis aguda necrdtica
microscopica. (apéndice
cecal) -Apendicitis aguda necrotica
perforada

4.5 POBLACION Y MUESTRA

4.5.1 Poblaciéon

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda valorados por el Servicio de

emergencia en el Hospital Vicente Corral Moscoso sometidos a tratamiento

quirdrgico. Con un total de 511 pacientes quienes cumplen los criterios de

inclusion.

4.5.2 Muestra

La muestra fue obtenida a través del programa epidat 4,2, con una proporcion

esperada del 8% obtenida gracias a un estudio, realizado por el centro nacional

de estadisticas de salud de los Estados Unidos, el cual analiz6 los casos de

varios centros de salud, en donde se registran aproximadamente 250000 casos

de apendicitis por afio (10). Los datos estadisticos obtenidos seran recolectados

y analizados por medio del paquete estadistico SPSS.

Seleccién y tamafio de la muestra

Para el calculo de la muestra se utilizé la formula para universo finito.

La proporcion esperada fue del 8% (10), con una proporcién no esperada del

92%, utilizandose ademas un nivel de confianza del 95% y una precisién del 5%.
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_ Nxpxqxz2
T e2x(N—1)+ z2e2+pxq

n

n= tamafo de la muestra

N= Tamafio de la poblacion o universo: 511
z=95% (1,96)

p=8%

g=92%

e= 5% (0.05)

El valor de la muestra obtenida fue de 93 pacientes. La misma que se obtuvo
mediante la férmula para célculo de muestra finita y a través del programa Epidat

4,2. La muestra sera escogida a través del método aleatorizado simple.

4.6Criterios de inclusion.

e Se incluirdn todas las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico

clinico de apendicitis aguda.

e Todos los pacientes con reporte histopatoldgico del apéndice extirpado.

4.7 Criterios de exclusion.

e Pacientes en estado de gestacion.
e Pacientes donde no se puede aplicar la escala de Alvarado.

4,8 Procedimientos para larecoleccion de informacion, instrumentos a
utilizar y métodos para el control de calidad de los datos

La técnica de recoleccidon de datos para la realizacion del estudio fue:

Documentos de Observacion: con la revision de las historias clinicas y el reporte
de ecografia e histopatologia se analizara la utilidad de la escala de Alvarado de
los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda y que recibieron tratamiento
quirdrgico, siendo el estudio retrospectivo ya que constara en la evaluacion de

las historias clinicas.
Los instrumentos que se emplearan en esta investigacion son:

Autorizacion por parte del director del Hospital Vicente Corral Moscoso y jefe del

departamento de docencia, para que se nos permita el acceso a la informacion
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para la recopilacion de datos de cada uno de los pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda en el periodo de tiempo determinado.

Ficha de recoleccién de datos, los datos de cada paciente seran registrados en
una ficha creada al efecto que consistira en la serie de parametros mencionados
en el cuadro de operacionalizacion de variables, con el fin de que los datos

tomados nos puedan ofrecer toda la informacion que se precisa.

El estudio histopatolégico del apéndice obtenido en quir6fano procede de la
siguiente manera, tras la apendicetomia, la muestra es colocada en formol,
almacenado en quir6fano y posteriormente trasladado al departamento de
patologia de la institucién para su estudio.

Al analizar las historias clinicas, se encontrd que no todas constan con ecografia
abdominal, sin embargo, la ecografia abdominal no es un criterio de inclusion ni

exclusion.

4.10 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESUTADOS

La informacién sera recolectada mediante y guardara en el paquete estadistico
SPSS version 15 trial IR version libre y se procesara los datos, los que seran

expresados en cuadros y graficos estadisticos para su respectivo analisis.

Se procesara de acuerdo a la frecuencia de género, frecuencia de grupos de
edad, frecuencia de genero vs edad estratificada, frecuencia de valoracion con
la escala de Alvarado, frecuencia valoracion de la escala de Alvarado Vs género,
frecuencia resultado histopatologico, frecuencia de resultado histopatologico vs
género, resultado histopatoldgico vs escala de Alvarado, resultado ecogréfico vs

escala de Alvarado, resultado ecografico vs resultado histopatologico.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 Cumplimiento del estudio

En el presente estudio se revisaron 93 historias clinicas del departamento de
estadistica del Hospital Vicente Corral Moscoso. La informacion se obtuvo en la
hoja de recoleccion de datos.

El resultado histopatologico se obtuvo mediante el sistema electronico de
laboratorio del Hospital, el cual se puede acceder desde cualquier computadora
dentro de la institucion.

El reporte de ecografia se encontrd en 57 historias clinicas (61,3 %). Sin reportes

de ecografias se hallo 36 historias (38,7 %)

5.2 Caracteristicas de la poblacién en estudio

La apendicitis aguda se encontré en mayor frecuencia en el sexo masculino con
49 pacientes (52,7) y 44 pacientes de sexo femenino (47,3 %). La edad se
caracterizé en 6 grupos de edad en rango de 10 afos, el grupo con mayor
frecuencia de apendicitis fue desde los 16 a los 25 afios con 51 pacientes (54,8
%). En mujeres se presenté en mayor cantidad entre los 36 a los 55 afos. La

edad promedio fue de 29 afos + - 14 afos. La edad maxima fue de 80 afios.

5.3 Analisis de resultados

La distribucion de acuerdo a la edad y sexo, del 100 % de pacientes
diagnosticados de apendicitis aguda, la mayor frecuencia se presenta en el grupo
de 16 a 25 afios con un total de 51 pacientes (54,8%), de los cuales 28 (30,1 %)
fueron hombres mientras 21 pacientes (24,7 %) fueron mujeres; en segundo
grupo, las edades entre 26 a 35 afios con 15 (16,1 %), 8 (8,6 %) hombres 'y 7
(7,5 %) mujeres; en tercer lugar, se ubica los pacientes entre 36 a 45 afios con
12 (12,9 %), en este grupo etario se presenta con mayor frecuencia en mujeres
7 (7,5 %), en hombres 5 (5,4 %); de 46 a 55 afios 8 pacientes (8,6 %), de igual
manera mayor frecuencia en mujeres 5 (5,4 %), hombres 3 (3,2 %), entre 56 a
65 afos 6 pacientes (6,5 %), entre ellos 4 varones (4,3 %), y 2 mujeres (2,2 %),
en pacientes mayor a 66 afios se encontré 1 paciente masculino (1,1 %). (tabla
1)
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Tabla 1. Distribucion del sexo vs edad

Edad del Sexo del paciente
paciente Hombre % Mujer %
16 - 25 28 30,1% 23 24, 7%
26 - 35 8 8,6% 7 7,5%
36 - 45 5 5,4% 7 7,5%
46 - 55 3 3,2% 5 5,4%
56 - 65 4 4,3% 2 2,2%
66+ 1 1,1% 0 0,0%
Total | 49 52,7% 44 47,3%

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristébal Rodas
El riesgo de la escala Alvarado, se reporta 20 pacientes con riesgo bajo (21,5
%), riesgo medio 44 (47,3 %), riesgo alto 29 pacientes (31,2 %). (tabla 2)

Tabla 2. Distribucion del riesgo de la escala Alvarado

Escala de Alvarado Frecuencia Porcentaje
Riesgo bajo <=4 20 215
Riesgo medio 5 - 7 44 47,3
Riesgo alto 8 - 10 29 31,2

Total 93 100,0

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristébal Rodas
El principal parametro de a escala de Alvarado encontrado fue la sensibilidad en
el cuadrante inferior derecho con 91 pacientes (97.8 %). En segundo lugar, el
resultado de laboratorio, leucocitosis con 68 pacientes (73.1 %). En menor
namero, el sintoma anorexia con 20 (21.5 %) seguido de la elevacion de la

temperatura con 22 (23.7 %). (tabla 3)

Tabla 3. Descripcién de acuerdo alos parametros de la escala de Alvarado.

Frecuencia Porcentaje %
Escala de Alvarado

Presente Ausente | Presente Ausente
Migracién del dolor 55 38 59,1 40,9
Anorexia 20 73 21,5 78,5
Nausea, vomitos 67 26 72 28
_Senglbllldad en el cuadrante 91 5 97.8 2.2
inferior derecho
Dolor al rebote 48 45 51,6 48,4
Elevacion de la temperatura 22 71 23,7 76,3
Leucocitosis 68 25 73,1 26,9
Neutrofilia 55 38 59,1 40,9

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristdbal Rodas
El resultado histopatoldgico se clasifico en 4 grupos de acuerdo al reporte del
departamento de patologia del Hospital Vicente Corral Moscoso, obteniéndose
en mayor frecuencia la apendicitis aguda supurada con 65 (69.,9 %), en segundo
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lugar, el reporte apéndice con hiperplasia folicular linfoide 24 (25,8 %),
apendicitis aguda necrotica 4 (4,3 %), no se encontraron resultados de

histopatologia con reporte de apendicitis aguda necrética perforada. (tabla 4)

Tabla 4. Distribucién del resultado histopatoldgico

Resultado histopatoldgico Frecuencia Porcentaje
Apéndice con hiperplasia folicular 24 25,8
linfoide (normal) 65 69,9
Apendicitis aguda supurada 4 4,3
Apendicitis aguda necrética

Total 93 100,0

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristobal Rodas
La apendicitis aguda supurada fue el primer reporte de histopatologia con 65
pacientes (69,9 %), al comprar con el riesgo de la escala Alvarado, predomina el
puntaje de riesgo medio 33 pacientes (35,5 %), con riesgo alto 24 (25.8 %),
riesgo bajo 8 pacientes (8.6 %). El resultado histopatolégico normal de presenta
en 25,8 % (24 pacientes), predominando el puntaje de riesgo bajo 12 (12,9 %).
En tercer lugar, la apendicitis aguda necrotica con 4,3 % (4 pacientes), en el cual

el riesgo alto se presento en 3,2 % (3 pacientes). (tabla 5)

Tabla 5. Distribucién del resultado histopatologico vs escala de Alvarado.

Puntaje en la escala Alvarado

Resultado de histopatologia <=4 % 5.7 % 8+ %
Apéndice con hiperplasia 12 12,9 10 10,8 2 2,2
folicular linfoide (normal)

Apendicitis aguda supurada 8 8,6 33 355 24 25.8
Apendicitis aguda necrética 0 0,0 1 1,1 3 3,2
Total 20 21,5 44 47,3 29 31,2

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristdbal Rodas
La ecografia abdominal fue empleada en 57 pacientes (61,3 %), 36 pacientes sin
reporte de ecografias o no realizadas (38,7 %). Reportes normales en 13
pacientes (14 %), alterados 44 (47,3 %). Al Analizar Unicamente las ecografias

presentadas, obtenemos un 77,1 % de reportes de ecografia alterados. (tabla 6)
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Tabla 6. Distribucion del resultado de Ecografia

Resultado de ecografia Frecuencia Porcentaje

Normal 13 14,0
Alterada 44 47,3
No se hizo/ no reporte 36 38,7
Total 93 100,0

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristébal Rodas
La ecografia abdominal reporto 13 resultados normales, de los cuales 5
pacientes (5,4 %) entre el riesgo medio y bajo de la escala de Alvarado, en el
riesgo alto se evidencia Unicamente 3 pacientes con reporte normal (3,2 %). El
reporte alterado de ecografia, se presenta en mayor frecuencia en el puntaje de
riesgo medio de la escala de Alvarado con 23 reportes (24,7 %), riesgo alto 13

reportes (14 %), riesgo bajo 8 reportes (8,6 %). (tabla 7)

Tabla 7. Distribucion del resultado de ecografia vs escala de Alvarado.

Reporte de Puntaje en la escala Alvarado

ecografia <=4 % 5-7 % 8+ %
Normal 5 54 5 54 3 3,2
Alterada 8 8,6 23 24,7 13 14,0
No se hizo 7 7,5 16 17,2 13 14,0
Total 20 215 44 473 29 3172

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristébal Rodas
La sensibilidad y especificidad reportada en el estudio fue de 39% y 8%

respectivamente. (tabla 8)

Tabla 8. Sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado

Escala Alvarado  Histopatologia + Histopatologia - Total
>8 27 (VP) 22 (FP) 49
<8 42 (FN) 2 (VN) 44
Total 69 + 24 - 93

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristdbal Rodas
El valor predictivo positivo (VPP) fue de 3,2 %, mientras que el valor predictivo

negativo (VPN) se reportd en 63%. (tabla 9)

Con el resultado del VPP y VPN se concluye que la escala de Alvarado es Uutil
para descartar la enfermedad, por su sensibilidad mayor a la especificidad. (tabla

9)
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Tabla 9. Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la escala

Alvarado.
Escala Alvarado Histopatologia + Histopatologia - Total
Escala + 3 79 82
Escala - 4 7 11
Total 7 86 93

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristébal Rodas
La sensibilidad y especificidad de la ecografia fue de 29% 76% respectivamente.
(tabla 10)

Tabla 10. Sensibilidad y especificidad de la Ecografia

Escala Alvarado Ecografia + Ecografia - Total
>8 13 (VP) 3 (FP)

<8 31 (FN) 10 (VN)

Total 44 13 57

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristébal Rodas
El valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) fue de 7 % y 90 %

respectivamente. (tabla 11)

De acuerdo VPP y VPN, concluye que la ecografia abdominal es util para

descartar la patologia. (tabla 11)

Tabla 11. Valor predictivo positivo y negativo del resultado ecografico

Escala Alvarado Ecografia + Ecografia - Total
Escala + 1 12 13
Escala - 4 40 44
Total 5 52 57

Fuente: Base de datos de la tesis. Elaborado por: Cristdbal Rodas
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El sexo masculino predomina con un 52,7%, resultados que se relacionan con
un estudio realizado en el Hospital General IESS Ambato en el afio 2015, donde
la mayor prevalencia de apendicitis aguda se presentd en hombres (44) (45). En
un estudio realizado en el Hospital Regional de Duitama Colombia, reporto un
porcentaje de 56.6 % de apendicitis aguda en hombres (6).

En un estudio desarrollado en el Hospital Vicente Corral Moscoso, reportaron
una mayor prevalencia entre los 21 a 40 afos de edad; (47) otro estudio reporta
una frecuencia de 65.4 % para pacientes menores de 30 afios (6). En un estudio
de tipo retrospectivo realizado en el Hospital de la Facultad de Medicina en
Gangtok — India, reporta una edad promedio de 22,5 afos (45). El presente
estudio evidencia mayor prevalencia entre los 16 a 25 afios (30,1 %), predomina
este grupo de edad a causa de la mayor complejidad de llegar al diagnéstico en
pacientes menores de dos afios y personas de la tercera edad (46). Ademas, se
correlaciona con lo descrito en la literatura donde la mayor frecuencia se

presenta entre la segunda y tercera década de la vida (10).

En mayor frecuencia la apendicitis aguda se presenta en pacientes de sexo
masculino en todos los grupos etarios, excepto entre los 36 y 55 afios donde se
observa mas en mujeres, posiblemente a causa de superada la edad
reproductiva (46). En un estudio realizado por el centro nacional de estadisticas
de salud de los Estados Unido encontré una incidencia similar tanto para
hombres y mujeres, sin embargo, los hombres tuvieron tasas mas altas en todas
las edades, (10) (45) lo que se relaciona con el presente estudio, en el que
predomina en hombres con 30,1%, mayor frecuencia entre los 16 a 25 afios con

54,8%. En mujeres reporta un 24,7%.

Se cotejo con el resultado del Centro Medico ABC campus Santa Fe con queja
de dolor abdominal, donde clasifican la escala de Alvarado en tres grupos al igual
gue en la presente investigacion, reportan una mayor frecuencia del riesgo medio
(44 %), riesgo bajo (39 %), riesgo alto (16%); (48) (44) cuyos resultados

coinciden con el mayor porcentaje obtenido en el riesgo medio de la escala
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Alvarado con un 47,3 %. Un estudio realizado en India, clasifica la escala de
Alvarado enrangosde 1 a4, de 5a 6y de 7 a 10, obteniendo mayor frecuencia
en el grupo de 7 a 10 (45). En el riesgo medio, la decision terapéutica debe ser
tomada con cautela, sin embargo, en pacientes con riesgo alto nos permite

disminuir la amplitud del diagndstico diferencial.

Un estudio realizado en el Hospital Clinico Quirtrgico Freyre de Andrade, se
tomaron 50 pacientes operados de emergencia con sospecha de apendicitis
aguda, obteniendo un resultado positivo de 43 (86 %) comprobado por el
resultado de histopatologia, reportando Unicamente 7 pacientes (14 %) con

apéndice normal segun la histopatologia (48).

La tasa de apendicetomias en blanco reportada en el estudio del Hospital
Universitario Miguel Servet se registra en 7,1 % (49). En un estudio realizado en
Serbia reporta un 7,4 % en hombres y un 23,3 % de apendicetomias en blanco
en mujeres (50). Sin embargo, en un estudio realizado en Chile reporta un 21.4
% de apendicetomias en blanco (51). En el Hospital Chachoengsao en Tailandia,
un estudio involucro a 1000 pacientes, reportando un 14,7 % de apendicetomia
en blanco (52).

La tasa de apendicetomia en blanco en un estudio realizado en India reporta un
13 % (45). Un estudio realizado en el Hospital Luis Vernaza — Guayaquil, reporta
un 12,7 % de apendicetomias en blanco (53). La literatura reporta hasta una tasa
del 10 % hasta 20 % de apendicetomias en blanco (13). Sin embargo, en los
resultados reportados del presente estudio, se evidencia 24 pacientes con
resultado de histopatologia normal. Concluyendo un 25,8 % de apendicetomias

en blanco.

De acuerdo a la escala de Alvarado, un estudio realizado en Hospital Regional
de Duitama Colombia encontré los siguientes parametros mas significativos: el
dolor localizado en el cuadrante inferior derecho, la migracion del dolor, dolor al
rebote y el resultado de laboratorio; en menor porcentaje se encontro las
nauseas, vomitos, temperatura superior a 37,2 °C y anorexia (6). El presente
estudio, evidencia en mayor porcentaje el dolor en el cuadrante inferior derecho
(97,8 %) y en menor frecuencia la anorexia (21,5 %) resultados que se relacionan

con la bibliografia.
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En un estudio realizado en el Centro Medico ABC campus Santa Fe,
seleccionaron los pacientes con diagnostico confirmado de apendicitis mediante
histopatologia, evidenciando mayor frecuencia en pacientes con resultado de
riesgo medio 41 (53,9 %), riesgo bajo 5 pacientes (6,5 %), riesgo alto 30
pacientes (39,4 %), (54) conclusiones que se relacionan con los andlisis
obtenidos del presente estudio, en el que, el riesgo medio presento un 36,6 %
confirmado a través de histopatologia, riesgo bajo presento 8,6 %y el riesgo alto
29%.

Un estudio realizado en el Hospital Universitario Miguel Servet en Zaragoza,
Espafia, realizaron 212 ecografias correspondiente al 94,3 %, concluyeron que
un 80 % de estudios mostro un reporte positivo para apendicitis aguda (49).
Resultado que se relaciona con el presente estudio, donde el 77,1 % presento
reporte ecografia alterado.

Los estudios que asocian ecografia y puntuacion de la Escala de Alvarado
destacan la baja probabilidad de apendicitis aguda con ambas pruebas
negativas. Por ello, la Escala de Alvarado seria una herramienta eficaz de
estratificacion inicial del riesgo de padecer apendicitis aguda en todo paciente
con dolor en la FID, tras lo cual, la ecografia podria ser aplicada en los casos de
probabilidad intermedia, en mujeres en edad fértil o en aquellos casos que

persiste la duda diagnéstica (49).

En un estudio realizado en el Hospital General de Veteranos China, donde 62
pacientes realizados ecografia abdominal presentaron signos clinicos de
apendicitis aguda. Los informes patolégicos y los hallazgos operativos se
correlacionaron retrospectivamente con el diagnoéstico de ecografia. Reportan en
pacientes con puntaje de mas 7, la ecografia confirmo 26 casos (86,7 %). Sin
embargo, en 8 pacientes con apendicitis aguda, se evidencio 4 pacientes con

reporte normal de ecografia (55).

En el presente estudio, de las 16 apendicetomias en blanco, se observé 8
reportes (50 %) de ecografia normal. Sin embargo, la ecografia con hallazgos
de apendicitis se reporta en un 63.5 %, resultado confirmado por histopatologia.
Un estudio realizado en el Hospital Angeles Metropolitano México, donde se

determiné la eficacia de la ecografia, en el cual el reporte de ecografia evidencio
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hallazgos de apendicitis en un 83 %, correlacionado con el resultado de
histopatologia (56).

En un estudio realizado en la India, donde establecen el punto de corte en >7,
presentan un VPP de 77,6 % y un VPN de 52.4 % siendo mas efectivo en
hombres. (57) En un estudio en Serbio reporta un VPP de 92,5 % y VPN de 76,6
% (50). En Tailandia un estudio reporta un VPP de 83,7%, ademas una
sensibilidad y especificidad de 87,4 % y 74,3% respectivamente (52). La
sensibilidad y especificidad de 94,2 % y 70 % respectivamente se reportd en un
estudio realizado en India, ademas un VPP de 86,9 % y un VPN de 69,8 % (45).

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de Puebla, México, para
comparar la escala de Alvarado con la escala RIPASA, concluyo una sensibilidad
de 75 % y especificidad de 41,6; (58) resultados que se relacionan con los
obtenidos en el estudio, donde reporta un 39 % y 8 % de sensibilidad y
especificidad respectivamente, sin embargo, en el estudio realizado en México,
presentan un VPP de 93,7 % y VPN de 12,5; (58) resultados contrarios a los
conseguidos en el presente estudio, donde el VPN (63 %) es mayor al VPP (3,2
%).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones
La edad con mayor frecuencia fue entre los 16 a 35 afios, con predominio del

sexo masculino.

La mayor frecuencia en el puntaje de la escala de Alvarado fue en el riesgo

medio, presentandose en mayor nimero en hombres.

La apendicitis aguda supurada predomino en el resultado de histopatologia. Sin
embargo, la apendicetomia en blanco se report6 en el 25,8 %. Siendo superior
el resultado normal en mujeres. De acuerdo a la escala de Alvarado, la
apendicitis aguda supurada mostro una mayor frecuencia en el puntaje de riesgo

medio. No obstante, en la apendicetomia en blanco predomina el riesgo bajo.

Se realizaron 57 ecografias, de las cuales predomino el resultado con hallazgos

de apendicitis, con mayor frecuencia en mujeres.

En relacion con la escala de Alvarado el riesgo medio se presentdé con mayor

frecuencia en la ecografia alterada.

La apendicetomia en blanco reporto una mayor frecuencia a la bibliografia
aceptada. Ademas, en comparacion con otros estudios reportados, se evidencia

un mayor numero de apendicetomia en blanco.

Se concluye que la Escala de Alvarado con el resultado de ecografia tienen una
buena correlacién clinica Unicamente para descartar apendicitis aguda con

puntajes menores a 4 en la escala de Alvarado. (48)

Se tomo6 como positivo la escala de Alvarado mayor a 8 puntos, obteniendo una

especificidad superior a la sensibilidad.

Con el resultado del VPP y VPN se concluye que la escala de Alvarado es util

para descartar la enfermedad, por su sensibilidad mayor que la especificidad.
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7.2 Recomendaciones
Tomando en consideracién los resultados, se recomiendo aplicarla escala de
Alvarado en el &rea de emergencia debido a la buena correlacién clinica con la

ecografia abdominal.

Ademas, recomendamos la aplicacion de la escala de Alvarado en la atencion

primaria de salud, por su facil aplicacién, alcance y bajo costo.

Se recomienda la aplicacién con cautela debido a su utilidad para descartar

apendicitis aguda.
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PRESUPESTO

Material Unidades Precio unitario Precio total
Acceso a Internet 1 10 10
Impresiones varias 10 10 100
Transporte 10 10 100
Recoleccion de datos | 21 10 210

Otros 10 10 100
Presupuesto total 520 $
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ANEXOS

Anexo 1. Escala Alvarado

Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis. Ann

Emerg Med. 1986; 15:557-64.

Escala de Alvarado Valor
Sintomas Migracion del dolor 1
Anorexia 1
Nausea, vomitos 1
Signos Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho 2
Dolor al rebote 1
Elevacion de la temperatura > 37,3 ° 1
Laboratorio | Leucocitosis >10000 2
Desviacion a la izquierda > 75% de neutrofilos 1
Total 10
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

Historia clinica:

Fecha: / /
Edad:
Sexo:

Diagnostico:

Puntaje obtenido en la Escala de Alvarado

Valor

Sintomas Migracion del dolor

Anorexia

Nausea, vomitos

Signos Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho

Dolor al rebote

Elevacion de la temperatura

Laboratorio | Leucocitosis

Desviacion a la izquierda

Total

Resultado de ecografia abdominal

Positivo

Negativo

Apéndice normal

Diametro transverso mayor a 6 mm

Apéndice no compresible

Cambios inflamatorios de la grasa circundante

Aumento de la vascularizacion visualizada en el
Doppler color

Apendicolitos

Signos de perforacion

Otros

Resultado histopatolégico

Positivo

Negativo

Apéndice con hiperplasia folicular linfoide (normal)

Apendicitis aguda precoz

Apendicitis aguda supurada

Apendicitis aguda gangrenosa

Apendicitis aguda gangrenosa perforada
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Anexo 3. Oficio de autorizacion del Hospital Vicente Corral Moscoso.

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Oficio N® 060-UDLHVOM- 2019
Cuenca, 30 do junio del 2019

Dra. Karla Aspazu

RESPONSABLE DEL CRITERIO DE INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Prosento
De mis conslderaciones

Luego de un cordial sakxio, o informa que el estudo de nvestigacon ttulado “Utlidad
de la escala Alvarado como método diagndstioo para apendicttis aguda. area de
emergencia, Hospltal Viceme Corral Moscoso, Cuenca 2017°, fue analizado por la
Comisidn da Docencia o Investigacién de este centro, concluyendo como factible,

Por la favorable atencion a la presente, anbcipamons nuesiro sincero agradecimienio

Alentamente.

‘.tu

RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

cec. Archivo.

Av Los Acupos y 12 de Aonl
Telsforos 4096000
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Anexo 4. Oficio de bioética.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD CORRCATIVIA AL S ITVIIIC DL LD

Cuenca, 27/52018

El Comilé InsStuconal de Bioélica en Investigacdn en Seres Humanos de la
Universidad Catdlica de Cuenca, Carrera de Medicina.

CERTIFICA
Que ha conocdo, analizado y aprobado el proyecto de investigacion fitulado

Utilidad do la escaln Alvarado como método disgndstico para Apendicitis Aguda, droa
do omergencia, Hospital Vicente Corral Moscoso: Cuenca 2017,

Trabajo do titulackin reakzado por Cristobal Alejandro Rodas Rodas

Codigo: Ro26UEME41

(Walb\}:‘ln}‘

|

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA
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Anexo 5. Oficio de coordinacion de investigacion.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUERLD

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Cuenca, 27 de mayo del 2019,

Seflora Doctora.

Viviana Barros Angulo
COORDINADORA DE DOCENCIA E INVESTIGACION
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

Su despacho. -

Do mis conaderaciones:

Con un atento saludo me diryjo & wsted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizaciéa
para que ef estudiante de la Carrera de Medicina CRISTOBAL ALEIANDRO RODAS RODAS con Cl:
0105455026, puedan permitirle realizar su rabajo de investigadidn en su distinguido hospital,
mllnmlhddomcwwn,quommpunddmnolodewmbapde
Mﬁnmm:w@adosmbuuimnvmmom
DIAGNOSTICO PARA APENDICITIS AGUDA, AREA DE EMERGENCIA, HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO; CUENCA 2017.". La Investigacidn serk dirigida por ol Dra, Jenny Pacheco, especialista
en Grugia General, docente de b Facultad de Medicina de I Universidad Catolica de Cuenca,

&esm&pﬁumﬁmsummel%bd@mmmﬂwad
académica, agradezco de antemeno y me suscribo de usted.

Atentamente

iy R
Lo,
H

Responsable del Cri de Investigacidn
Fecultad de Medkina
UCACUE

Manual Vega y Pio Bravo Jb/f-‘f:/?o 12)
Teléfonos: 830752 - 4123175 .
Www.ucacue edu.gc



Anexo 6. In

INFORME FINAL DE TITULACION CRISTOBAL ALEJANDRO

forme de sistema antiplagio.

RODAS RODAS

INFORME DE ORIGINALIDAD

9,

8% 4, 8%

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE PUBLICACIOMES TRABAJOS DEL

INT ERMET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

H

uvadoc.uva.es

Fuente de intemet

%

2]

editorial.ucsg.edu.ec

Fuente de intemet

%

]

www.hgculiacan.com

Fuente de intemet

%

ri.ues.edu.sv

Fuente de Intemet

%

prezi.com

Fuente de Intemet

%

pjmhsonline.com

Fuente de Intemet

%

BB A DB

www.repositorioacademico.usmp.edu.pe

Fuente de Intermet

%

C.Z. Diaz-Barrientos, A. Aquino-Gonzalez, M.
Heredia-Montario, F. Navarro-Tovar et al.
"Escala RIPASA para el diagnéstico de

%
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apendicitis aguda: comparacion con la escala
de Alvarado modificada", Revista de
Gastroenterologia de México, 2018

Publicaciin

www.buenastareas.com

Fuente de Interneat %
www.medfinis.cl 1.
Fuente de Intemat Yo
repositorio.uandina.edu.pe 4
Fuente de Intemet %
S. Sobnach, C. Ede, G. Van Der Linde, J. <1,
Klopper, S. Thomson, A. Bhyat, D. Kahn. "A %
retrospective evaluation of the Modified
Alvarado Score for the diagnosis of acute
appendicitis in HIV-infected patients”,
European Journal of Trauma and Emergency
Surgery, 2017
Publicacidn
scielo.sld.cu
13 Fuente de Intemet < 1 c-."fﬂ
www.utupub.fi
Fuente de me?net < 1 c-.""rﬂ

Excluir citas

Activo

Excluir coincidencias

= 50 words
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Anexo 7. Rubricas de pares revisores.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUMDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO
m&aan’aﬁnosmvm-musm-ﬁm&m
Rubrica 5 Plagio y Normas de Bibliografia

'rm)l's\'..\\ Uc \u '5-((\\1 ’\la)mah LOWMO f*‘\o&\c J\u ('\05\ CO Py d,&g\»”l")
\( Jl' , a\ca Jx_ c‘_,y.nguia “ufpbi l \r)fro\ (C,“‘,_[ M“mo /.x-r\ a )@I%
| Nombre def estudiante: [ )\ .1 Neando Poder Rodes
M' DN\ 25 ““] N'mr\\mx \ﬂ(\mr@ .\dm'?cnko.
Titulo a obtener: |0 _\j,,
| Fecha de sustentacion:
'
PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple parcialmente No cumple Calificacion
Estructura de tesis 4 ''n
Redaccién Cientifica 4 N
Pensamiento critico / N
Marco tebrico £ "
Anexos 4 0 1)
Total > I5
CONCLUSION*
Tesis apta para publicacién X
Tesis apta para publicacidn con modificaciones
= Tesis no apta para publicacién
* Marcor con ua X 9 quo coeresponda
Observaciones y recomendaciones:

ﬁn geoders Do Fabon Coveno

= , . S — STUMVERSIMDCRIGLICA T Cu
Manue! Vega y Pio Bravo lﬁr LRI DE SALLD Y EENESTAR

Teléfonos: 830752 ~ 4123175 CARRENA LTONA
nemuCAURElUSS  BERSTTIEITN UNIDRD TRTOLARIGY
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UNIVERSIDAD
DE CUENCA

COMUMDAD EDUCATA AL SERVIEIO DL MEELD

UINICAL ACADE MICA DE BALUD ¥ BENESTAR - CARRERA D BECKRA, - LNIDAD D TIIaACIOs

]
Firma y sello de rmaponsable Firma d¢ aceplacion del estudiante

Manuel Vega y Plo Brave |- Jarvrssan caTiucs be
Teléfonos: 830752 — 4128175 (| i 1 SALID'Y BENERTAR

WAL UCRTILE el B — CARERA KETHONA

LEVARTASLNTO WSIDAD TITOLACKON
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNDAD EDUCATIVA AL SEBVIOO DEL SJEBLO

Rubrica 5 Pares Revisores

La presents rnubeca hace referencia a & revisidn que resizaran dos docantes de la camrens de medicna, uno afin of tema y oo
por parte dul Departamaento do TRbacdn, guenes » formaean parte ol Jursdo de sustentackn de tesls, se evaluars of
cumplirmiento de las normalivas de presentacidn de final de tesis y su contenido, Este documento es calicado sobee 5

>~

AR : 2
'“(/I://Jnl J: (u t'u’%ll /‘“w-nJa O ,«lcu Jfo.mh'ro SO u_?t-u}
gsd 4w Lo s L ¥’y Mll l}amL ’91\41 I'/no)u { vercti ,)0’:' ’
Nomawe Owl setodisnts (Q‘J‘QLM‘ A‘S_g')‘ﬁ QG’(’J po‘)')_

(Behr — Do Jeoty Alanko  Vacheco S owdenls
D Radl Dogtd Ve Pollg,

. e
v

|
i

evALUAGION
Cumple,__| Campla parcaiments ~

PROCESO
[ Evbuciurs da tesa -
| Rodaccion Clantics
Pansamianto crico !
| Marso tooricn
| Anexos
Toww

}

23|z =

Ny

. Road O vl Vera £ ’ -\
GO NG 6T rar VAl

NHAT o —
&

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175 "

- AN DKW .
CORRTRSATNTY IMEDAR YT AR N

W Utacue BCurana 1 KoL ¥ il k{,t ()9 !'__
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Anexo 8. Rubrica de direcciéon de carrera.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL STRVICIO DEL PUESLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y (RENEST ESTAR - CARRERA OF MEDICINA - UNIOAD 08 TITAAGON
m-mmmmhmaamam

N s |
VR 3 @ ode Ads  cove eteds dograst®o o .,’.NW.(HF) u:’_;h
Tema: € 10
i G\ A( (uo-aﬁ, hﬂ"ﬁ] \JuL (m..;l : 2013
det (“-H"bg‘ ,ucd (2 ” AR ¢
E dﬂmﬁﬁ%
Girecior: 0“‘..}_.:_Qh Al 0 %QN:O ng‘tgr(‘o
Asesor: Ulu. (rou\ et
 PROCESO EVALUACION
 Cumpie | Cumple No cumple | Callffcacion
parcialmenta
Aprobado regrobado
Exkucturn de was 7
FRaekaccaon Clemis Z s /
Patvsamin o oo P o 7
Wm0 terico 7 -
Aewios 7 & 4
- ¥ Marcar s Une % b gue conaponds
CONGLUSMON
Tess apta parn sastentacion rd
Toses apla parn wat sk von modicacknns
Tesis 00 aphs porn sustertaciie
L STy Te) Ty pe———
Observaciones y recomendaciones:

Manuel Vega y Plo Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
Worw_uracue. edy. o
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Anexo 9. Informe final de investigacion.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DECUENCA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TESIS™

Antecedentes: para o Internado mayo 2018 ~ abrll 2019, se realizo el respectivo cronograma
para b realizacion del trabajo de ttulacion tesis, para su estricto cumplimiento por parte de los
estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de tstulacidn y de direccon de
carrera, Pars culminas el trabajo de Stulacdn o estudiante debe haber conseguldo todas las
rubricas de calificacion de director y asesor, v finalmente kas rubricas de pares revisores, para
poder solicitar sustentacién del trabagp con el oficlo de aval del director de tesis.

Informe: El alumno ROOAS RODAS CRIETOBAL ALEJANDRO ha cumplido todos los requis|tos para
solicitar fecha de sustentancion de la tests ttulada UTILIDAD DE LA ESCALA DE ALVARADO COMD
METODO DIAGNOSTICO PARA APENDICITIS AGUDA EN EL AREA DE EMERGENCIA HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 2017, obteniendo las sigulentes notas:

Rubricas do director y asesor: 40/40
Rubrica de pares revisores: 10/10
Sustentacion de tema tesis; pendiente/50
Total: 50/100

ol ol

Revisores: DR, DAVID VERA / DR. FABAN CORREA
Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se conthye:

5 El alumno ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su torna de tesls y
obtener Jos 50 puntos restantes de la nota global de su tesis.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo

siguiente:
a. Realizar los trdmites pertinentes para la designacidn de jurado y fecha de
suttentacidn de tema de tesis del alumno antes mencionado.
Atentamente, B | s
e ¥ L NUTIAR \J

| oA

oda. GiR3) LAl TITINACKN




Anexo 10. Solicitud para sustentacion de tesis.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLDH

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERLA Y CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

Cuenca a 12 julio de 2018

Sra. Mgs
Carem Prieto
RESPONSABLE [S) DE TITULACIGN DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UCACUE

Su despacho,
Dre mi consideracidn:

Par media del presente me permito indicar a su persena que el trabajo de grado, de
titule: “Utilidad de la escala Alvarado como método diagnéstico para
apendicitis aguda, drea de emergencia, Hospital Vicente Corral Moscoso,
Cuenca 2017°. Realizade por el estudiante Cristobal Alejandro Rodas Rodas, ha
cumplido con las recomendaciones sugeridas por los pares revisores asignados motivo

por el cual me permito sugerir se de paso a la sustentacion del mismo,

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

S
,.’__J;;f—_:

Dra. Jenny Alexandra Pacheco Samiento

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: B30752 = 4123175

WORW. LICacue. edu.ec

58



