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La apendicitis aguda es una de las
principales causas de dolor abdominal durante
la infancia, ademas de ser la causa principal
de cirugia abdominal de emergencia en
pacientes pediatricos. El diagndstico oportuno
de esta patologia es la clave para evitar las
complicaciones, disminuyendo asi su
morbilidad y mortalidad. La escala diagnostica
de Alvarado tiene como objetivo contribuir con
este diagndstico oportuno ademas de
optimizar el wuso de otros recursos
diagnésticos.

Objetivo. Conocer la sensibilidad y la
especificidad de la escala de Alvarado en
pacientes pediatricos.

Disefio de estudio. Recabamos los
expedientes de aquellos pacientes
diagnosticados por dolor abdominal durante el
afio 2012 en el Hospital para el Nifio de la
ciudad de Toluca. Para cada uno de los
expedientes determinamos su puntaje segun
la escala de Alvarado y finalmente mediante
tablas de contingencia calculamos la
sensibilidad y especificidad de esta escala
para cada uno de sus distintos puntajes.

Resultados. La escala de Alvarado
presenta una sensibilidad y una especificidad
mayor del 60% a partir del empleo de un
punto de corte entre 6y 8.

Conclusion. A pesar de su sensibilidad y
especificidad la escala de Alvarado no puede
ser empleada como método diagnostico
definitivo de apendicitis aguda. No por esto
deja de ser una escala util para el abordaje
inicial del paciente con dolor abdominal.

Palabras clave. Apendicitis aguda, Escala
de Alvarado, Especificidad, Paciente
pediatrico, Sensibilidad.

RESUMEN/ABSTRACT

Acute appendicitis is one of the most
common causes of abdominal pain in
childhood , as well as being the leading
cause of emergency abdominal surgery in
pediatric patients. Early diagnosis of this
disease is the key to avoiding complications,
thus reducing morbidity and mortality.
Alvarado diagnostic score aims to contribute
to early diagnosis and to optimize the use of
other diagnostic resources.

Objective. To know the sensitivity and
specificity of the Alvarado’s score in
pediatric patients.

Study design. We collect the records of
patients diagnosed with abdominal pain in
2012 at the Hospital para el Nifio of Toluca’s
city. For each of the records we determinate
Alvarado’s score and finally using
contingency tables calculated the sensitivity
and specificity of this scale for each of their
individual scores.

Results. Alvarado’s score has a sensitivity
and specificity greater than 60 % from the
use of a cutoff between 6 and 8.

Conclusion. Despite its sensitivity and
specificity Alvarado’s score cannot be used
as a definitive diagnostic method of acute
appendicitis. But it's a useful tool for the
initial approach to patients with abdominal
pain scale.

Keywords. Acute appendicitis, Alvarado’s
score, Specificity, Pediatric  Patient
Sensitivity .



|. ANTECEDENTES

La apendicitis es una inflamacion aguda del apéndice cecal que en la mayoria de
los casos es secundaria a la obstruccion de su luz. Se manifiesta de manera clinica por
dolor, fiebre, nausea, vomito y anorexia.

La apendicitis aguda es una de las causas mas comunes de abdomen agudo en
la nifiez y la primera causa de cirugia abdominal no traumatica en nifios.

1. Anatomia y funcion

El apéndice es visible por primera vez en la octava semana de desarrollo
embriolégico como una protuberancia de la porcién terminal del ciego. Durante el
desarrollo prenatal y postnatal, la velocidad de crecimiento rebasa a la del apéndice,
por lo que este se desplaza en sentido medial hacia la valvula ileocecal. La relacion de
la base del apéndice con el ciego permanece constante, en tanto que la punta puede
encontrarse en posicion retrocecal, pélvica, subcecal, preileal o pericélica derecha. El
apéndice puede variar de longitud de menos de 1 cm a mas de 30 cm; casi todos los
apendices tienen 6 a 9 cm de largo. 3

En la actualidad se sabe que el apéndice es un 6rgano inmunitario que participa
de forma activa en la secrecion de inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A
(IgA). El tejido linfoide aparece por primera vez en el apéndice casi dos semanas
después del nacimiento. La cantidad de este tejido aumenta durante toda la pubertad,
permanece constante en la siguiente década y luego comienza a disminuir de forma
constante con la edad. 3

2. Epidemiologia

En la edad pediatrica, la mayor incidencia de apendicitis se presenta entre los 6 y
10 afios de vida, con un predominio en el sexo masculino con una relacién
hombre:mujer de 2:1. La mortalidad es de 0.1 a 1%, siendo mas frecuente en neonatos
y lactantes. 4

La apendicitis en nifios menores de 2 afios es poco comun y constituye el 2% de
todos los casos. Al hablar de apendicitis aguda en el neonato, la incidencia es adn
mucho menor, del 0.2 al 0.4%. Predomina el sexo masculino con una relacion
hombre:mujer de 3:1. Se observa en el 48% de los recién nacidos a término y en 52%
de los neonatos de pretérmino. s

La perforacion es mas comun a menor edad, con porcentajes tan altos como
82% en preescolares y casi 100% en lactantes. Estos dos grupos etarios no permiten
hacer un analisis preciso de los sintomas debido a la incapacidad para comunicarlos;
por lo que en menores de cinco afios de edad esta enfermedad alcanza su mayor
mortalidad, ya que hasta 74% de los pacientes son operados con perforacion y
peritonitis generalizada. [



3. Fisiopatologia

El apéndice en nifios y jovenes se caracteriza por una gran concentracion de
foliculos linfoides que aparecen a las dos semanas después del nacimiento y su
ndamero es de 200 o més a la edad de quince. De ahi en adelante, procede la atrofia
progresiva del tejido linfoide de forma concomitante con fibrosis de la pared y una
obliteracion parcial o total del lumen. (g

La obstruccion del lumen proximal por parte de bandas fibrosas, la hiperplasia
linfoide, los fecalitos, los calculos o parasitos se han considerado durante mucho tiempo
como la principal causa de la apendicitis aguda. La causa mas comun de dicha
obstruccion durante la edad pediatrica es la hiperplasia de foliculos linfoides
submucosos, resultante de una respuesta inespecifica a infecciones virales o
bacterianas del tracto respiratorio o intestinal. 1, g

Se ha observado que la probable etiologia de la apendicitis neonatal se
encuentra acompafiada de otras patologias que se presentan junto con un cuadro
apendicular: enfermedad de Hirschprung, enterocolitis necrosante, ileo o tapdn
meconial, fibrosis quistica, hernia inguinal, corioamnionitis 0 sepsis por estreptococo
grupo A. [s)

La obstruccién de la luz apendicular provoca una obstruccién en asa cerrada y la
continuacion de la secrecion normal por la mucosa apendicular da lugar a una rapida
distension. La capacidad luminal del apéndice normal es de s6lo 0.1 mL. Una secrecion
tan pequefia como de 0.5 mL de liquido en un punto distal respecto de una obstruccion
eleva la presion intraluminal. La distension del apéndice estimula terminaciones
nerviosas de fibras viscerales aferentes de estiramiento y causa dolor vago, sordo y
difuso en el abdomen medio o el epigastrio bajo. Asimismo, se estimula el peristaltismo
por la distension bastante subita, de tal manera que al inicio del cuso de la apendicitis
pueden superponerse algunos célicos al dolor visceral. La distension aumenta por la
continuacion de la secrecion mucosa y la multiplicacion rapida de las bacterias que
residen en el apéndice. La distensién de esta magnitud suele causar nauseas y vomitos
reflejos, y el dolor visceral difuso se torna mas intenso. A medida que asciende la
presion en el 6rgano, se ocluyen capilares y vénulas, lo que da por resultado
ingurgitacién y congestion vascular. El proceso inflamatorio incluye en poco tiempo la
serosa del apéndice y el peritoneo parietal de la regién, lo cual suscita el cambio
caracteristico del dolor hacia el cuadrante inferior derecho. 3, 7

La mucosa del tubo digestivo, incluido el apéndice, es susceptible a un deterioro
del riego y en consecuencia se altera temprano su integridad en el proceso, lo que
permite una invasién bacteriana. Conforme la distension progresiva afecta primero el
retorno venoso Yy luego el flujo de entrada arteriolar, sufre mas el area con la irrigacion
mas deficiente: se desarrollan infartos elipsoidales en el borde antimesentérico. Al
progresar la distension, la invasion bacteriana, la alteracion del riego y el infarto ocurre
perforacion. Por lo regular, la perforacion tiene lugar justo después del punto de
obstruccion. 3, 7



Fase Estado Descripcién

Fase | Apendicitis simple | Esta etapa incluye la apendicitis focal. El apéndice parece
normal o se le observa un discreta hiperemia y edema, y en
la serosa no hay evidencia de exudado.

Fase Il Apendicitis En general existe obstruccion. ElI apéndice y el
supurativa mesoapéndice estan edematosos, los vasos estan
congestionados, las petequias son visibles y se forman
laminas de exudado fibrinopurulento. Existe aumento del
liguido peritoneal y puede estar transparente o turbio.

Fase Il Apendicitis Los hallazgos de la etapa supurativa estdn aumentados,
gangrenosa ademas, se observan areas de necrosis 0 gangrena en la
pared del apéndice. Se presentan microperforaciones. El
liguido peritoneal esta aumentado y puede ser ligeramente
purulento y fétido.

Fase IV | Apendicitis perforada | La pared del apéndice presenta perforacion evidente, por lo
general a lo largo del borde antimesentérico. El liquido
peritoneal es purulento y fétido. La localizacion es mas
evidente y puede desarrollar obstruccién parcial o completa
del ileon.

Tabla 1. Clasificacion macroscopica de la apendicitis aguda [g)

El hallazgo patolégico de que menos del 50% de todas las apendicitis agudas se
deben a obstruccion de la luz del apéndice, ha hecho que se investiguen otras posibles
causas. Las infecciones gastrointestinales juegan un papel importante ya que se han
visto relacionadas con ulceracion de la mucosa e invasion bacteriana de la pared
apendicular. Bacterias como la Yersinia, Salmonella y Shigella; ademas de virus como
el virus Coxsackie B y adenovirus; se han visto implicados en este proceso. Ademas se
han reportado casos de apendicitis originadas por ingestiébn de cuerpos extrafios, en
asociacion con tumores del apéndice, infecciones por Ascaris y después de
traumatismos cerrados del abdomen. 7

La bacteriologia del apéndice normal es similar a la del colon normal. La flora
apendicular permanece constante toda la vida. Los principales microorganismos
aislados son Escherichia coli y Bacteroides fragilis. No obstante, puede haber una
amplia variedad de bacterias y micobacterias facultativas y anaerobias. La apendicitis
es una infeccién polimicrobiana y algunas series informan el cultivo hasta de 14
microorganismos diferentes en pacientes con perforacion.

En el neonato y en el lactante, el indice de perforacion y peritonitis generalizada
es alto, contribuyendo a ello el hecho de la imposibilidad para manifestar y ubicar el
dolor, la mayor delgadez de la pared del apéndice, su corta longitud, forma de embudo
y que el epiplon adn corto no alcanza la fosa iliaca derecha para asi lograr delimitar la
infeccion. g

4. Manifestaciones clinicas
4.1 Presentacion clinica

La enfermedad suele tener un inicio insidioso con malestar general y anorexia,
sin embargo evoluciona rapidamente a un dolor abdominal seguido por nauseas y




vomito. La perforacién del apéndice suele ocurrir a las 48 horas de haber empezado la
enfermedad. [7

El dolor suele ser el primer sintoma y empieza a las pocas horas de establecerse
la enfermedad. El dolor inicialmente es vago, no se relaciona con la actividad o la
posicion, suele ser de tipo colico, y tiene una localizacion periumbilical como resultado
de la inflamacion visceral del apéndice distendido. El dolor evoluciona en las siguientes
12 a 24 horas al incluir la superficie del peritoneo parietal cercano al apéndice,
resultando en un dolor somatico localizado en el cuadrante inferior derecho. El dolor se
vuelve continuo, aumenta la intensidad y es exacerbado por el movimiento. 7

Mas tarde aparecen las nauseas 0 vOmitos que son de contenido
gastroalimentario y s6lo en etapas tardias se vuelven verdosos o fecaloides. La
anorexia es un sintoma notable; esta regla es tan confiable que cuando un nifio con
dolor abdominal presenta apetito, en general se puede excluir la apendicitis. [

A pesar de que ésta es la presentacion clasica de la apendicitis, ésta ocurre en
menos del 50% de los nifios. Las presentaciones clinicas atipicas incluyen ausencia de
fiebre, de dolor no migratorio y de un apetito normal en 30 a 50% de los pacientes. (19

En menores de 3 afios la presentacién clinica, la mayoria de las veces, es atipica
por lo que el diagndstico es tardio. Los sintomas mas frecuentes son vomitos (85 a
90%), dolor abdominal (35 a 77%), diarrea (18 a 45%), fiebre (40 a 60%), irritabilidad
(35 a 40%), letargia (40%), distension abdominal (30 a 52%) y rigidez abdominal (23%)
lo que habitualmente se confunde con enfermedades gastrointestinales, respiratorias o
del tracto urinario. [g, 11]

En raras ocasiones, el ciego puede yacer en el lado izquierdo del abdomen y la
apendicitis puede confundirse con diverticulitis sigmoides. Un apéndice inflamado en el
cuadrante superior derecho puede parecerse a una colecistitis aguda o una Ulcera
perforada. Un apéndice retrocecal puede causar dolor en el flanco o en la region
lumbar. Cuando la punta del apéndice esta dirigida hacia la pelvis por detrds de la
vejiga el dolor puede acompariarse de polaquiuria y disuria. 1, g

Si el diagnostico se retrasa mas alld de 36 a 48 horas, el riesgo de perforacion
excede el 65%. Después de la perforacion el paciente describe un periodo de
disminucion de la sintomatologia, probablemente por la eliminacion de la presion del
apéndice. Si el omento o el intestino cercano son capaces de contener el proceso
infeccioso, la evolucion de la enfermedad es menos predecible y es probable que haya
un retraso en la presentacion. Si la perforaciébn causa una peritonitis difusa, el nifio
presentara un dolor abdominal difuso y un acelerado desarrollo de toxicidad
evidenciado por deshidratacion y signos de sepsis como hipotension, oliguria, acidosis y
fiebre muy elevada. [7

4.2 Exploracion fisica

Los niflos con apendicitis en sus fases tempranas (18 a 36 horas) habitualmente
se ven levemente enfermos y se mueven cuidadosamente, suelen inclinarse hacia
delante y caminan con una leve cojera del lado derecho. Al acostarse, lo hacen
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lentamente del lado derecho, deteniéndose con las rodillas para relajar los musculos del
abdomen; cuando se les pide que se vuelvan a levantar o que se sienten, se mueven
cuidadosamente y posan su mano en una manera defensiva sobre el cuadrante inferior
derecho. 7

En las fases tempranas de la apendicitis, el abdomen suele ser blando a la
palpacion; la distension abdominal se presenta cuando la enfermedad estd avanzada o
en caso de perforacion. Al inicio del cuadro clinico la auscultacion revela una peristalsis
normal o aumentada, que posteriormente sera reemplazada por hipoperistaltismo
conforme avanza la apendicitis. [7

El hallazgo cardinal es encontrar hiperalgesia sobre el punto de McBurney (que
corresponde a la unién del tercio externo con los dos tercios internos de una linea
trazada entre la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo). Los exadmenes
en este punto muestran dolor localizado a la palpacion con un dedo y quizas ligera
retraccidon muscular. Se puede inducir dolor al rebote o0 a la percusion en la misma area.
La temperatura se encuentra ligeramente elevada en ausencia de perforacion. [y, 5

Entre los signos Utiles para el diagndstico se encuentran:

1. Signo _de Blumberg o de rebote. La descompresion brusca del abdomen
genera dolor y es indicativo de irritacion peritoneal.

2. Signo de Rovsing. Consiste en la presencia de dolor en el punto de McBurney
a la palpacion del cuadrante inferior izquierdo.

3. Signo del obturador. Es aquel en el que la flexion de la cadera derecha junto
a la rotacion interna de la pierna derecha produce dolor en la fosa iliaca
derecha.

4. Signo del psoas. Se caracteriza por la presencia de dolor al elevar y extender

la pierna derecha, este signo es especialmente indicativo de un apéndice
retrocecal. [12]

El examen rectal puede ser util en ciertos casos, incluyendo aquellos que el
diagndstico esta en duda, cuando se sospecha un apéndice pélvico o un absceso; 0 en
mujeres adolescentes cuando se sospecha de alguna enfermedad ovarica. Sin
embargo debe evitarse siempre que se pueda ya que es bastante incobmodo para los
pacientes.

5. Pruebas de laboratorio

Se han empleado diversos examenes de laboratorio para evaluar a nifios con
sospecha de apendicitis. Individualmente, ninguno de ellos es lo suficientemente
sensible o especifico para realizar el diagnéstico, pero en conjunto pueden apoyar al
meédico para aumentar el grado de sospecha de la enfermedad y para la toma de las
proximas decisiones. (i3

El conteo de leucocitos al principio de la enfermedad puede ser normal, mas
suele estar elevado levemente. Conforme la enfermedad progresa, durante las primeras
24 y 48 horas el conteo promedio es de 15 000 leucocitos/mm3 y 90% de los pacientes
tiene casi 10 000 leucocitos/mm3. En tres cuartas partes de los pacientes, el conteo
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diferencial de leucocitos muestra mas de 75% de neutrofilos. Una biometria hemética
normal no descarta el diagnostico de apendicitis, ya que hasta en 55% de los casos hay
ausencia de leucocitos, sobre todo en fases iniciales. (1, g

La orina suele ser normal, pero se pueden observar pocos leucocitos y
eritrocitos, y en ocasiones aun una hematuria gruesa, sobre todo en la apendicitis
retrocecal 0 pelvica. [14]

La proteina C reactiva es una proteina no glucosilada sintetizada por los
hepatocitos en respuesta a procesos inflamatorios, infecciosos o de dafio tisular. Se fija
a los polisacéaridos y fosforilcolina de superficies microbianas actuando como opsonina,
facilitando de esta manera la fagocitosis de bacterias especialmente las encapsuladas;
también actia en la activacion del sistema complemento. Su incremento es
directamente proporcional al grado de inflamacion que tenga el apéndice. Se ha
reportado una especificidad del 33 al 95% para diagnosticar apendicitis en nifios. [11, 13

En conclusion, la presencia de leucocitosis en la biometria hematica junto con la
elevacion de la proteina C reactiva pueden ser empleadas para confirmar el diagndstico
de apendicitis aguda en nifios que presentan cuadros de abdomen agudo. El conteo de
leucocitosis mayor a 12 000/mm3 y un valor de proteina C reactiva mayor de 3 mg/dL
deben aumentar la sospecha de que el paciente padezca apendicitis. (13

6. Escalas diagnosticas

Se han empleado diversas escalas diagndsticas para la apendicitis aguda. Sin
embargo sélo dos escalas han sido utilizadas en pacientes pediatricos. Ambas se
basan en la presencia de sintomas, signos y hallazgos de laboratorio; y a la presencia
de cada uno de ellos se le da un valor entre uno y dos dependiendo de la escala. |15, 16]

La escala de Alvarado se conforma de ocho items con una calificacion total de
diez. Tiene una sensibilidad de 72% y una especificidad de 81%. (15, 1¢]

Sintoma / Signo / Hallazgo de Laboratorio Valor

(M) Dolor de tipo migratorio.

(A) Anorexia.

(N) Nausea / Vémito.

(T) Hiperalgesia en cuadrante inferior derecho.

(R) Signo de Blumberg positivo (Signo de rebote).

(E) Elevacion de la temperatura (237.3 °C)

(L) Leucocitosis (=10 000 leucocitos/mm?)

(S) Neutrofilia mayor de 75% en la cuenta diferencial de células
blancas.

© NSO A~WNE
PNRPRPNRP R PR

Puntaje Descripcion Accion recomendada

5-6 Compatible con apendicitis aguda. Observacion.
7-8 Probable apendicitis aguda. Cirugia.
9-10 Muy probable apendicitis aguda. Cirugia.

Tabla 2. Escala de Alvarado y recomendaciones en base a su puntuacion [17]

La escala pediatrica de apendicitis (PAS), o también conocida como escala de
Samuel, también esta compuesta por ocho componentes con una calificacion total de
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diez. Tiene una sensibilidad de 92.8% para apendicitis y una especificidad de 69.3%. s,
16]

Sintoma / Signo / Hallazgo de Laboratorio Valor
1. Dolor de tipo migratorio. 1
2. Anorexia. 1
3. Nausea / Vomito. 1
4, Hiperalgesia en cuadrante inferior derecho. 2
5. Hiperalgesia en el cuadrante inferior derecho a la 2
percusion/toser/brincar.
6. Elevacion de la temperatura (237.3 °C) 1
7. Leucocitosis (=10 000 leucocitos/mm®) 1
8 Neutrofilia mayor de 75% en la cuenta diferencial de células 1
blancas.
Puntaje Descripcién Accidn recomendada
<5 El diagnostico no es apendicitis. Observacion.
26 El diagndstico es apendicitis. Cirugia.

Tabla 3. Escala de Samuel y recomendaciones en base a su puntuacion 17,

Tanto la escala de Alvarado como la de Samuel son Utiles para evitar el empleo
excesivo de estudios de tomografia computarizada y permitir una pronta consulta con el
cirujano pediatra en aquellos pacientes con sospecha de apendicitis. [1¢)

A pesar de que ambas escalas han demostrado ser Utiles en el diagnéstico de
apendicitis, los resultados de la utilizacidbn de estos instrumentos son variados y
ninguno reemplaza la experiencia clinica. Sin embargo, parecen tener mayor utilidad
para los profesionales jovenes inexpertos en esta area ya que mejoran su exactitud
diagnostica de 58 a 71%. 4, 15)

7. Estudios de imagen
7.1 Estudios de radiologia

La radiografia simple de abdomen en posicién de pie y decubito suelen mostrar
una escoliosis antidlgica, borramiento del psoas derecho, presencia de niveles
hidroaéreos en la fosa iliaca derecha, ausencia de aire en el cuadrante inferior derecho
y la imagen de fecalitos; aunque estos ultimos se presentan tan soélo en el 20% de los
casos. El aire libre también es una manifestacion rara de un apéndice perforada. Sin
embargo, en general los hallazgos en placas simples de abdomen no son especificos y
rara vez resultan utiles en el diagnostico. [1g

7.2 Ultrasonido abdominal

El ultrasonido es empleado frecuentemente en la evaluacion de la apendicitis
aguda y ha mostrado una sensibilidad y especificidad >90% en hospitales
experimentados con la técnica. El ultrasonido puede demostrar la existencia de
dilatacion de la luz apendicular, edema de la pared y colecciones liquidas sugestivas de
abscesos. Sus principales ventajas son su bajo costo y la capacidad de realizar el
estudio sin tener que preparar previamente al paciente sin el empleo de radiaciones
ionizantes. La ecografia tiene su mayor rendimiento en pacientes sin excesiva grasa
abdominal y en mujeres adolescentes. g, 1g
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Los criterios ultrasonogréaficos para el diagnostico de apendicitis incluyen un
espesor de pared 26 mm, distension luminal, presencia de una masa o de un fecalito en
cuadrante inferir derecho. Los hallazgos que sugieren apendicitis avanzada incluyen
engrosamiento asimétrico de la pared, presencia de un absceso, presencia de liquido
intraperitoneal libre, edema de los tejidos circundantes y disminucion de la sensibilidad
a la compresion. [1g]

El principal limite del ultrasonido es la incapacidad para visualizar el apéndice, lo
cual ocurre en el 20% de los casos. Debe encontrarse un apéndice normal para poder
excluir el diagnoéstico de apendicitis mediante ultrasonido. 19

7.3 Tomografia computarizada

Los estudios de tomografia computarizada son el estandar de oro para evaluar a
los nifios con sospecha de apendicitis. Tienen una sensibilidad y especificidad >95%
para apendicitis aguda. Tienen mayor valor en pacientes con hallazgos atipicos. Se
pueden realizar dos tipos de estudio; el primero es con uso de medio de contraste oral e
intravenoso y en el segundo se emplea medio de contraste rectal e intravenoso. [ig, 19

Los hallazgos que apoyan el diagnéstico de apendicitis incluyen la distension del
espesor de la pared apendicular, alteracion de la grasa pericecal y la presencia de
liquido libre en la cavidad abdominal, un absceso, aire o colecciones de liquido. 9

El estudio de tomografia computarizada también es util en los casos de
apendicitis avanzada para la identificacion y el drenaje percutaneo de acumulaciones
de liquidos y para identificar masas inflamatorias. Las desventajas de la tomografia
incluyen su gran costo, la exposicidon a la radiaciéon con el incremento de riesgo para
desarrollar cancer, el empleo de medio de contraste y la posible necesidad de sedar al
paciente para realizar el estudio. [1g

7.4 Resonancia magnética

La resonancia magnética ha demostrado tener la misma precision que la
tomografia computarizada para el diagnostico de apendicitis, con la ventaja de no
emplear radiacion ionizada. El uso de la resonancia magnética no es habitual debido a
gue es mas costosa, requiere sedacion y no ofrece la posibilidad de poder drenar
acumulaciones de liquidos. (7

8. Diagnéstico y diagndstico diferencial

A pesar de los datos obtenidos en la historia clinica, los hallazgos en la
exploracioén fisica y los valores obtenidos en los estudios de laboratorio, el diagndstico
inicial es incorrecto en un 28 a 57% de los casos de apendicitis en nifios de 12 afios o
menores, sin embargo en lactantes la cifra de error en el diagndstico inicial es de hasta
100% a pesar de las multiples modalidades de diagnoéstico disponibles. 13

El diagnéstico clinico de apendicitis depende de la combinaciéon de dolor y
sensibilidad localizados, acompafiada por signos de inflamacién, como fiebre,
leucocitosis y niveles elevados de proteina C reactiva. La migracion del dolor del area
periumbilical al cuadrante inferior derecho también es significativa para el diagnéstico.
En ausencia de signos de inflamacion, el diagndstico es menos certero y en esta

14



situacion puede ser valiosa una tomografia computarizada. La mejor estrategia en
casos equivocos es observar al paciente por un periodo de seis horas 0 mas. 2

En niflos pequefios, el diagndstico de apendicitis es dificil por la dificultad para
conseguir los antecedentes clinicos, ademas que la presentacion clinica de la
enfermedad es inespecifica y la evolucion térpida, pero se deben tomar en cuenta que,
ante la presencia de dolor abdominal, distension abdominal, vomitos y fiebre en un
lactante, dicho diagndstico no se debe omitir. 15 17

La gastroenteritis es la principal causa de confusidbn en el diagnostico de
apendicitis. En general, los sintomas de enfermedad general como dolor de cabeza,
escalofrios y mialgias indican que el paciente no tiene apendicitis. La apendicitis aguda
casi siempre empieza insidiosamente con malestar general o anorexia, pero es el inicio
temprano del dolor abdominal y la evolucion rapida de la enfermedad (en las primeras
24 a 28 horas) las que caracterizan esta patologia. La mayoria de los pacientes con
apendicitis aguda tienen uno o dos episodios de vomito en las primeras 24 a 48 horas
de la enfermedad. En contraste, cuando el diagnostico es de gastroenteritis, la diarrea y
el vomito son los sintomas predominantes. Ademas, los pacientes con apendicitis
suelen tener ruidos intestinales normales o hipoactivos, mientras que en la
gastroenteritis suelen persistir los ruidos de hiperperistaltismo. Los nifios con apendicitis
tienen un curso marcado por un constante deterioro, mientras que los niflos con
gastroenteritis tal vez tengan un curso ondulante, en algunos momentos se sentiran
mejor y en otros se sentiran peor. [is, 17;

Para realizar un diagnostico diferencial correcto, en las nifias mayores de doce
afios se debe preguntar acerca de menarquia, fecha de dltima menstruacion,
caracteristicas de la secrecion vaginal e inicio de la vida sexual activa. 1)

Los linfomas intestinales, los tumores del apéndice y los tumores de ovario son
raros, pero pueden enmascararse como una apendicitis aguda. s

Procesos Incluye adenitis mesentérica (primaria o secundaria), enfermedad intestinal
inflamatorios | inflamatoria, intususcepcion intestinal, infarto omental y apendicitis epiploica.
Causas Incluyen infecciones bacterianas, virales y ocasionadas por parasitos. La

infecciosas mas importante es la gastroenteritis, ya que es la principal causa de
confusion en el diagndstico de los nifios con apendicitis.

Causas La purpura de Henoch-Schonlein puede presentarse inicialmente como un
vasculares dolor abdominal severo antes de que aparezcan las lesiones purpuricas
caracteristicas.
Causas Incluye los diverticulos de Meckel y presencia de quistes.
congeénitas
Enfermedad Incluye la pielonefritis, nefrolitiasis, torsion de ovario, quistes de ovario
genitourinaria | hemorragicos, enfermedad pélvica inflamatoria e infeccion de remanentes
del uraco.

Tabla 4. Diagnosticos diferenciales de apendicitis aguda 21
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9. Complicaciones
9.1 Perforacion

El retraso en la busqueda de atencion médica parece ser la principal razén para
las perforaciones; en estos casos se ha permitido que la enfermedad progrese de
acuerdo con su evolucién natural. La perforacién estd acompafiada de un dolor mas
grave y fiebre mas alta que en la apendicitis. 3

Las consecuencias agudas de la perforacion varian de peritonitis generalizada a
la formacion de un absceso pequefio, que tal vez no altere de forma notable los signos
y sintomas de la apendicitis. s

. Peritonitis. La peritonitis localizada es resultado de la perforacion
microscopica de un apéndice gangrenoso, mientras que la diseminacion o
peritonitis generalizada suele implicar una perforacién gruesa hacia la cavidad
peritoneal libre. EI aumento de la sensibilidad y la rigidez, la distension
abdominal y el ileo adinamico son obvios en pacientes con peritonitis. La
fiebre alta y la toxicidad grave marcan el progreso de esta enfermedad
catastrofica en pacientes no tratados.

. Absceso _apendicecal. La perforacion localizada ocurre cuando la infeccién
periapendicecal esta rodeada por el epiplon y las visceras adyacentes. La
presentacion clinica consta de los hallazgos usuales en la apendicitis,
ademas de una masa en el cuadrante inferior derecho. Se debe realizar un
ultrasonido o una tomografia computarizada. s

9.2 Pileflebitis

La pileflebitis es una tromboflebitis supurante del sistema venoso portal. Los
escalofrios, la fiebre alta, la ictericia de grados bajos y mas adelante, los abscesos
hepaticos son los signos de esta grave enfermedad. 5]

La tomografia computarizada es el mejor medio para detectar trombosis y gas en
la vena portal. 5

10. Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis es quirargico. La cirugia se realiza de forma
abierta 0 mediante laparoscopia. Un método laparoscépico es deseable cuando el
diagnéstico preoperatorio es incierto, porque la morbilidad resulta menor si se
encuentra que el apéndice no esta inflamado y no se realiza una apendicectomia. 2

10.1 Manejo preoperatorio

Una vez establecido el diagnéstico de apendicitis aguda y decidida el tipo de
intervencion quirdrgica se debe empezar la preparacion preoperatoria. Los nifios con
apendicitis suelen estar levemente deshidratados y requieren terapéutica con liquidos
intravenosos para evitar la hipovolemia y los trastornos electroliticos. En caso de
presentar fiebre, ésta debe ser tratada. La analgesia debe iniciarse incluso antes que se
haya realizado el diagnostico definitivo.

El empleo de antibidticos disminuye la incidencia de infecciones en la herida
durante el posoperatorio y de abscesos peritoneales en casos de apéndice perforada,
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sin embargo aun no esta bien definido su papel en la apendicitis simple. El farmaco
seleccionado debe estar dirigido en contra de la flora bacteriana habitual del apéndice,
tomando en cuenta organismos anaerdbicos (Bacteroides, Clostridium vy
Peptostreptococcus) y gram negativos (Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter y Klebsiella). 23

Para apendicitis simple, una dosis profilactica de un antibidético de amplio
espectro (cefoxitina) es suficiente. En casos de perforacion se prefiere un triple
esquema de antibidticos (ampicilina, gentamicina y clindamicina o metronidazol) o una
combinacion como ceftriaxona-metronidazol o ticarcilina-clavulanato con gentamicina.

(23]

En los pacientes que presenta apendicitis perforada al momento del diagndstico,
la cirugia se vuelve menos urgente y se debe realizar un manejo preoperatorio mas
cuidadoso. 23

10.2 Intervencion quirurgica

Cuando se trata una apendicitis simple o perforada, la cirugia laparoscépica ha
mostrado ser segura y eficaz. Ademas, la laparoscopia causa una menor estadia y un
restablecimiento mas rapido de la via oral. El indice de complicaciones es menor al
efectuar una apendicectomia laparoscoépica, a pesar de que la incidencia de abscesos
intraabdominales postoperatorios es mayor. 22

o Apendicectomia abierta. Descrita por primera vez por McBurney, esta cirugia
se sigue empleando tanto para apendicitis simple como para apéndices
complicadas. La mayoria de los cirujanos realizan una incision transversa u
oblicua en el cuadrante inferior derecho. La diseccion del musculo se realiza
separandolo. ElI mesoapéndice es dividido, seguido por la escisién del
apéndice a la altura de su base. El manejo del mufidon apendicular puede ser
mediante una ligadura simple, ligadura con invaginacién o solamente con
invaginacion. [24]

o Apendicectomia laparoscopica tradicional. Esta apendicectomia implica el uso
de un puerto de 10 a 12 mm y dos puertos de 5 mm. El puerto mas grande
habitualmente se coloca en la cicatriz umbilical. Los puertos de 5 mm se
colocan en el cuadrante inferior izquierdo y en la linea media suprapubica.
Una vez que los puertos han sido colocados, la camara se introduce por el
puerto que esta en el cuadrante inferior izquierdo. La laparoscopia permite la
visualizacion de todo el abdomen, lo que provee una ventaja significativa
comparada con las apendicectomias abiertas. Para la division del
mesoapéndice se puede emplear el electrocauterio o un bisturi activado por
ultrasonido (Harmonic). Finalmente para la ligadura del mufion se puede
emplear bandas elasticas (endoloop) o endograpas. 22

o Apendicectomia laparoscépica transumbilical. ElI procedimiento se inicia con
la colocacién de un trocar de 12 mm en la cicatriz umbilical, a través del cual
se mete una camara laparoscopica con un puerto de 5 mm. Una vez que se
tiene el apéndice, éste es extraido a través de la incisibn umbilical.
Posteriormente se realiza una apendicectomia normal. Varios estudios han
mostrado que la apendicectomia laparoscopica transumbilical es segura, con
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una incidencia de complicaciones igual que la apendicectomia laparoscépica
tradicional tanto en apendicitis simple como en complicada, ademas que
provee el beneficio de ser una cirugia que no deja cicatrices.

o Apendicectomia laparoscopica con una sola incisién. Es realizada empleando
una incision de 12 mm en la cicatriz umbilical. Se han desarrollado distintos
dispositivos para proveer multiples puertos a través de esta Unica incision
incluyendo el puerto SILS y el TriPort Access System. La diseccion del
apéndice y del mesoapéndice pueden realizarse igual que la apendicectomia
laparoscopica tradicional. La seguridad y la eficacia es la misma que con
otros métodos, pero los tiempos operativos son méas largos debido al proceso
de ensefianza de este meétodo. [z

10.3 Cuidados postoperatorios

En los casos de apendicitis simple, una vez restablecida la via oral el paciente
puede ser dado de alta del hospital y los antibiéticos se suspenden a las 48 horas. Para
los nifios con perforacion apendicular y peritonitis generalizada se espera una
permanencia hospitalaria minima de 6 a 8 dias. Se requiere ayuno con un aporte
parenteral de liquidos hasta que se restablezca el transito intestinal; se debe mantener
al paciente en posicion semifowler con el objeto de facilitar el drenaje peritoneal. Los
antibiéticos deben continuarse hasta que el estado clinico del paciente mejore, lo cual
se podra constar con la resoluciéon del ileo, disminucion del dolor abdominal,
normalizacion de la cuenta de leucocitos y la ausencia de fiebre. [z, 25)

El uso de antibidticos orales ha mostrado la misma eficacia que la via
intravenosa, asi que debe preferirse la via oral en cuanto el paciente reinicie la
peristalsis. s

La gravedad de la apendicitis va a ser la determinante principal de la presencia
de complicaciones. En ausencia de perforacién se presentan complicaciones en el 5 a
10% de los pacientes, cuando ya existe perforacion, la cifra aumenta hasta el 15 a 30%
de los casos. Las complicaciones incluyen abscesos intraperitoneales, infeccion (herida
quirargica, peritoneal), dehiscencia de la herida quirdrgica, evisceracion, eventracion,
ileo paralitico, obstruccion intestinal y apendicitis del mufion apendicular. 22

10.4 Manejo de la apendicitis complicada

Cuando se trata una apendicitis perforada con la formacién de un absceso o un
plastrén, el tratamiento se basa en antibidticos con o sin drenaje inmediato o
intervencién quirdrgica. El manejo no quirdrgico se emplea principalmente en pacientes
con sintomas que han durado mas de 3 dias, que no presentan peritonitis difusa ni
obstruccion intestinal y que presentan una masa a la exploracion o en un estudio de
imagen. Estos pacientes son manejados con antibioticoterapia de amplio espectro y
drenaje de las acumulaciones de liquido que midan mas de 2 cm. El drenaje puede
efectuarse bajo guia con ultrasonido o tomografia y el abordaje empleado puede ser por
via transabdominal, transglitea o transrectal. o5

Una apendicitis tratada por un abordaje no quirdrgico habitualmente es seguida
por una apendicectomia diferida a las 4 a 6 semanas. La necesidad de esta cirugia se
ha cuestionado ultimamente. Distintos estudios retrospectivos han mostrado que hasta
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el 80% de los nifios tal vez no requieran la apendicectomia y que el 3% de los pacientes
sufre una complicacion secundaria a esta cirugia. Sin embargo, estudios prospectivos
recientes han mostrado un indice de recurrencia del 8 al 43%, principalmente en
pacientes que tengan un apendicolito. La mayoria de los casos de apendicitis
recurrente se desarrollan durante los primeros 2 afios de haber ocurrido el episodio
inicial. Estos hallazgos sugieren que la morbilidad ocasionada por la apendicectomia
diferida debe evitarse mediante una seleccion cuidadosa de pacientes empleando
ciertos criterios, entre ellos la presencia de apendicolitos. (27

10.5 Manejo no quirurgico de la apendicitis aguda

Este procedimiento se basa en el hecho de que no todas las apendicitis
necesariamente van a la perforaciéon o a la formacién de un plastron o absceso, unas
evolucionan espontaneamente y en las demés se podria evitar que el proceso avance a
la perforacion mediante el uso de antibidticos precozmente, o en el caso de las mas
avanzadas detener el proceso y evitar la sepsis. [3, 2¢]

La revisién de distintos estudios realizados previamente sirve para concluir que el
manejo conservador de la apendicitis aguda es una modalidad de tratamiento posible y
segura. El principal inconveniente es la posibilidad de recurrencia de la apendicitis, sin
embargo una buena seleccion de pacientes puede ayudar a superar esto. Otro de los
riesgos ante este procedimiento es no poder detectar la presencia de una enfermedad
mas grave, pero la mayoria de los estudios indican que es un riesgo minimo. Sin
embargo la experiencia actual sobre este manejo es muy limitada y ain no es posible
recomendar su practica habitual. 27

10.6 Pronostico

En general, se han reducido de manera gradual la morbilidad y mortalidad de la
apendicitis en nifios con el aumento en el uso de antibiéticos de amplio espectro. La
mortalidad es rara (<0.3%) y es debida a las complicaciones cuando el apéndice se
perfora. Se ve principalmente en neonatos y pacientes inmunocomprometidos (7, 22

11. Prueba diagnosticas

Una de las caracteristicas fundamentales de una prueba diagndstica es su
poder discriminatorio, y éste, tiene relacion con la variabilidad de la prueba, la
reproducibilidad de los hallazgos, y la variabilidad de la poblacion sana, o la
determinacién de los rangos de los valores normales de la prueba en cuestidon en esa
poblacion. g

La validez de una prueba diagndstica depende de su capacidad para detectar
correctamente la presencia o ausencia de la enfermedad que se estudia, lo que se
expresa matematicamente en siete indices: sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo, valor global de la prueba, razon de verosimilitud
positiva y razon de verosimilitud negativa. [2q]

Estos proporcionan informacién acerca de la capacidad de discriminacién de la

prueba, son de utilidad para comparar el estado de una prueba diagndstica, debieran
permitir obtener los mismos resultados cuando se aplica en diferentes grados de
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enfermedad, y constituyen marcadores de la proporcion de enfermos y no enfermos que
son clasificados correctamente. [3q

11.1 Sensibilidad

La sensibilidad corresponde a la proporcion de aquellos sujetos que, teniendo la
enfermedad o evento de interés en estudio definida por el estandar de referencia, ésta
es identificada por la prueba diagndstica en evaluacion; es decir se relaciona con el
concepto de “positividad para enfermedad o evento de interés. s

La probabilidad de que un individuo enfermo tenga un test positivo: a/(a + c).
Donde a = numero de verdaderos positivos y ¢ = numero de falsos negativos. La
sensibilidad indica la proporcion del total de enfermos que el test es capaz de detectar.
(28]

La sensibilidad nos indica la capacidad de una prueba diagndstica para identificar
una enfermedad, por lo que se le llama también tasa o proporcién de verdaderos
positivos. Una prueba diagnéstica de alta sensibilidad es util en contextos clinicos
donde el hecho de no diagnosticar genera mas problemas que el exceso de
diagnostico. |29, 30]

11.2 Especificidad

Por su parte, la especificidad corresponde a la proporcion de sujetos libres de la
enfermedad o evento de interés en estudio, definida por el estdndar de referencia, a los
que la prueba diagnéstica en evaluacién identifica como no enfermos o sin el evento de
interés en estudio; es decir se relaciona con el concepto de “negatividad para
enfermedad”. [3q

Es la proporcién de sanos que tienen una prueba negativa: d/(b + d). Es oportuno
recordar que d = nimero de verdaderos negativos y b = nimero de falsos positivos. [zg

La especificidad valora la utilidad de una prueba con el fin de identificar a los no
enfermos (tasa o proporcion de verdaderos negativos). g

A partir de estos dos conceptos podemos hablar de una proporcion de falsos
negativos, que es la probabilidad de que una persona enferma obtenga un resultado
negativo en la prueba (enfermos que han tenido un resultado negativo de entre el total
de enfermos) y de forma similar encontraremos una proporcién de falsos positivos, es
decir, la probabilidad de que un individuo sano tenga un resultado positivo (sanos con
prueba positiva de entre todos los sujetos que no presentan la enfermedad). g

11.3 Valores predictivos

Los conceptos de sensibilidad y especificidad permiten, por lo tanto, valorar la
validez de una prueba diagnostica. Tanto la sensibilidad como la especificidad
proporcionan informacion acerca de la probabilidad de obtener un resultado concreto
(positivo o negativo) en funcion de la verdadera condicion del enfermo con respecto a la
enfermedad. Sin embargo, cuando a un paciente se le realiza alguna prueba, el médico
carece de informacion “a priori” acerca de su verdadero diagndstico, y mas bien la
pregunta se plantea en sentido contrario: ante un resultado positivo o negativo en la
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prueba, ¢cual es la probabilidad de que el paciente esté realmente enfermo o “no
enfermo”?. [2g)

Valor_predictivo_positivo (VPP). Es la probabilidad de que un individuo con
resultado positivo en la prueba tenga la enfermedad: a/(a + b). Es decir, se trata de los
enfermos con prueba positiva de entre todos los test positivos. Este concepto se
denomina también probabilidad a posteriori o probabilidad «postest». |29, 39

Valor predictivo negativo (VPN). Es la probabilidad de que un individuo con
resultado negativo en la prueba no tenga la enfermedad: d/(c + d). Se trata de los
sujetos libres de enfermedad y con test negativo dentro de todos aquellos con prueba
negativa. g, 29]

11.4 Criterios a considerar en la evaluacion de una prueba diagndéstica

Caracteristicas de la poblacion. La sensibilidad o especificidad de una prueba
dependen de las caracteristicas de la poblacién estudiada, debe contener informacion
sobre los siguientes aspectos: género y edad de los sujetos en evaluacion, resumen de
los sintomas clinicos iniciales o estadio de la enfermedad, y criterios de eleccion para
los sujetos que son enrolados en el estudio. 3

Subgrupos adecuados. Para que la prueba pueda ser utilizada con éxito
deberian tenerse en cuenta distintos niveles de precision segun los distintos subgrupos
existentes en la poblacién estudiada. Este criterio se cumple cuando se informa sobre la
precision de la prueba en relacion con cualquier subgrupo demogréafico o clinico (por
ejemplo en sujetos sintomaticos y sujetos asintomaticos). [sg

Precision de los resultados. La precision de la sensibilidad y la especificidad
depende del nimero de pacientes evaluados. Igual que otras medidas, el resultado
estimado debe tener los intervalos de confianza o el error estdndar reportados
independientemente de la magnitud encontrada. g

Presentacion de resultados indeterminados. No todos las pruebas diagndsticas
dan lugar a un si 0 un no como respuesta, a veces dan lugar a resultados equivocos o
indeterminados. El trabajo debe reflejar de forma apropiada todos los resultados
positivos, negativos o indeterminados generados durante el estudio, asi como si los
resultados indeterminados se incluyeron o excluyeron al calcular los indicadores de
precision de la prueba. 3o

Reproducibilidad de la prueba. Las pruebas no siempre dan el mismo resultado,
por motivos relacionados con la variabilidad de éstas o de la interpretacion del
observador. Pruebas que requieren interpretacion del observador, al menos alguna de
las pruebas deberia ser evaluada con alguna medida que resuma la variabilidad
interobservador. Para pruebas sin interpretacion del observador, el criterio se cumple
cuando se refleja una media que resuma la variabilidad del instrumento [zq
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha descrito previamente en el marco tedrico, la apendicitis no es una
enfermedad ajena a la edad pediatrica. Quiz4 su presentacion en neonatos y lactantes
sea rara (0.2 al 2% de todos los casos), sin embargo, existe un aumento directamente
proporcional de la incidencia conforme va aumentando la edad del paciente, hasta el
punto en que se podria afirmar que no existe mucha diferencia en la incidencia entre el
adolescente y el adulto.

En el paciente pediatrico la apendicitis puede volverse un padecimiento grave
debido a la complejidad para realizar el diagnéstico de ésta por los siguientes factores:
Dificultad para obtener los antecedentes clinicos del paciente, la presentacion
sintomatica inespecifica, la evolucion torpida o las barreras para poder comunicarse con
los niflos. A pesar de los datos obtenidos en la historia clinica, los hallazgos a la
exploracion fisica y los valores obtenidos en los estudios de laboratorio; el diagndstico
inicial es incorrecto en un 28 a 57% de los casos de apendicitis, sobre todo en
pacientes menores de 12 afos.

La mayoria de los pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda que
acuden a la consulta del primer nivel de atencion, suelen ser diagnosticados y tratados
incorrectamente; ya que suele considerarse preferentemente el diagndstico de
gastroenteritis que el de apendicitis aguda debido a la mayor incidencia de la primera.
Ademas de esta condicion es importante tomar en consideracién la incapacidad de
realizar pruebas de laboratorio y estudios de imagen que confirmen la apendicitis
aguda. Habitualmente, se diagnosticard correctamente a estos pacientes cuando
empiezan a presentarse complicaciones, como perforacion apendicular y peritonitis, que
vuelven mas sombrio el prondstico del paciente.

Otra de las dificultades para el diagnéstico de la apendicitis aguda en el paciente
pediatrico es la experiencia que tenga el médico en este tipo de situaciones,
principalmente médicos generales y familiares ya que son ellos los que tienen mas
oportunidad de diagnosticar oportunamente esta enfermedad. Se han creado y
empleado diversos tipos de escalas diagndsticas que basan sus puntajes en la
presencia 0 ausencia de ciertos datos obtenidos durante la anamnesis, la exploracién
fisica y mediante pruebas de laboratorio.

La escala de Alvarado, la cual se evaluard en este protocolo, se conforma de
ocho componentes (dolor migratorio, anorexia, nduseas o vomito, hipersensibilidad en
la fosa iliaca derecha, presencia de signo de rebote, elevacion de temperatura,
leucocitosis y neutrofilia mayor a 75%) con una calificacion total de diez. Tiene una
sensibilidad de 72% y una especificidad de 81%. No sustituye la experiencia clinica, sin
embargo ha demostrado ser de gran utilidad en los profesionales jovenes e inexpertos
en esta area ya que mejora su exactitud diagnéstica de 58 a 71%.
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En base a lo mencionado anteriormente, esto nos lleva a formular la siguiente
pregunta:

¢, Cudl es la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el diagnostico de
apendicitis aguda en el paciente pediatrico?

La presente investigacion pretende dar respuesta a este cuestionamiento al

evaluar a los pacientes pediatricos con apendicitis aguda que fueron diagnosticados y
tratados en el Hospital para el Nifio de la ciudad de Toluca, Estado de México.
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. JUSTIFICACIONES

1. Académica

Debido a la dificultad diagnostica de la apendicitis aguda en el paciente
pediatrico junto con el tragico desenlace que puede tener esta enfermedad si se
demora su manejo, es un reto para cualquier médico poder realizar el diagnéstico
oportuno.

La posibilidad de emplear los Criterios de Alvarado para este propdsito, ofrecen
una herramienta util para poder diagnosticar oportunamente a los pacientes con esta
enfermedad, reducir la incidencia de complicaciones y mejorar el pronostico del
paciente pediatrico.

2. Administrativa

El diagnostico clinico de apendicitis aguda en el paciente pediatrico suele ser
dificil de realizar, lo que conlleva al empleo de varias pruebas de laboratorio y estudios
de imagen, incluyendo muchas veces el empleo de estudios de tomografia
computarizada. Estos estudios junto con el tratamiento del paciente, y frecuentemente
el de las complicaciones, suelen representar un gasto para las instituciones,
volviéndose una carga para el presupuesto asignado a los servicios de salud.

Los Criterios de Alvarado pueden servir como una herramienta para poder
emplear de una mejor manera los recursos diagndésticos que tienen las instituciones
asignando a cada paciente una calificacibn y en base a ésta, poder realizarle los
estudios mas convenientes.

3. Epidemiologica

La apendicitis aguda, tanto en nifios como en adultos, es la principal causa de
abdomen agudo; teniendo asi una gran incidencia en las instituciones publicas. El
paciente pediatrico, a pesar de tener una baja incidencia de este padecimiento, suele
ser el que mas a menudo presenta complicaciones debido a que el diagnéstico de
apendicitis aguda suele ser confundido con el de gastroenteritis debido a la mayor
frecuencia de esta ultima.

La escala diagnéstica de Alvarado puede ser empleada con una herramienta al
momento de realizar el diagnostico diferencial de un abdomen agudo. Ademas de
permitirnos conocer la sensibilidad y la especificidad de la escala previamente
mencionada, este estudio pretende dar una idea de la repercusién epidemioldgica de la
apendicitis aguda en la ciudad de Toluca, Estado de México.
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V. HIPOTESIS

La escala diagnéstica de Alvarado presenta una sensibilidad del 60% y una

especificidad del 60% o mas en nifios con apendicitis aguda.

V. OBJETIVOS

1. Objetivo general

Evaluar la sensibilidad y la especificidad de la escala de Alvarado como método

diagnostico de apendicitis aguda en los pacientes del Hospital para el Nifio de la ciudad
de Toluca, Estado de México.

2. Objetivos especificos

1.

2.
3.
4

o

10.

11.

12.

Determinar la frecuencia de pacientes con dolor abdominal de tipo migratorio.

Identificar la frecuencia de pacientes con anorexia.

Determinar la frecuencia de pacientes con nausea o vomito.

Valorar la frecuencia de pacientes con hiperalgesia en cuadrante inferior
derecho.

Analizar la frecuencia de pacientes con presencia de signo de Blumberg
positivo.

Registrar la frecuencia de pacientes con temperatura mayor o igual que 37.3
°C

Contabilizar la frecuencia de pacientes con una cuenta de leucocitos mayo o
igual que 10 000 leucocitos por pL.

Determinar la frecuencia de pacientes con un recuento mayor a 75% de
neutrofilos en la cuenta diferencial de células blancas.

Registrar la calificacion de acuerdo a la escala de Alvarado que presentan los
pacientes al momento del diagnéstico de dolor abdominal.

Comparar la frecuencia de apendicitis aguda de acuerdo al género del
paciente.

Registrar la frecuencia de apendicitis aguda de acuerdo al grupo etario del
paciente.

Analizar las principales complicaciones presentadas por los pacientes de
apendicitis aguda.
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VI. METODO

1. Tipo de estudio
Transversal, retrospectivo, observacional, descriptivo.

2. Disefio de estudio

Con previa autorizacion de los comités del Hospital para el Nifio de la ciudad de
Toluca, Estado de México; se recabaron los expedientes médicos de aquellos pacientes
pediatricos de 0 a 14 afios que ingresaron con diagndéstico de dolor abdominal agudo
durante el 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2012.

Obtenidos los expedientes médicos de los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, se procediéo a efectuar un analisis de cada uno de ellos y se
manejo toda la informacién proveniente de estos en una ficha de registro.

3. Descripcion de las variables

Definicién
conceptual
Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicién
conceptual
Definicién
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicién
conceptual
Definicién
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Apendicitis aguda
Inflamacion aguda del apéndice secundaria a la obstruccion de su luz.

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda.

Cualitativa
Si cumple; No cumple.

Género
Condicién orgénica que distingue al macho de la hembra en los seres
humanos, los animales y las plantas
Rol que juega dentro de la comunidad el nifio.

Cualitativa.
Masculino; Femenino.

Edad
Tiempo de existencia desde el nacimiento.

Edad en afios cumplida. En caso de neonatos y lactantes se empleara el
namero de meses.

Cuantitativa

NUmero de afios o meses cumplidos.

26



Definicion
conceptual
Definicién
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicién
conceptual
Definicién
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicién
conceptual
Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicién
conceptual
Definicién
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Grupo etario
Grupo de edad en que se divide a una poblacién

Grupo al que pertenece el paciente clasificandolo con base de su edad.

- Neonato: De los 0 a 28 dias de edad.

- Lactante: De los 1 a 24 meses de edad.

- Preescolar: De los 2 afios a los 5 afios 11 meses de edad.

- Escolar: De los 6 afios al inicio de la adolescencia (Nifias 10 afios, nifios
12 afios).

- Adolescente: De los 10 a 18 afios en mujeres; y de los 12 a 18 afios en
hombres.

Cualitativa

Neonato; Lactante; Preescolar; Escolar; Adolescente.

Calificacién con base a la Escala de Alvarado
Puntaje total obtenido al sumar la presencia de los criterios que evalla la
escala de Alvarado.
Puntaje obtenido en la escala de Alvarado.

Cuantitativa
0alo0

Dolor de tipo migratorio
Dolor agudo de inicio en el area periumbilical y posteriormente se va
desplazando hacia fosa iliaca derecha.
Pacientes que presentan dolor con inicio en zona periumbilical que
posteriormente se ubica en fosa iliaca derecha.
Cualitativa
Si; No.

Anorexia
Inapetencia o falta de apetito.

Pacientes que presentaron falta de apetito.

Cualitativa
Si; No.
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Definicién
conceptual

Definicién
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicion
conceptual
Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicién
conceptual
Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicion
conceptual
Definicién
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Definicion
conceptual
Definicion
operacional

Tipo de variable
Escala de
medicion

Nausea/vomito
Situaciébn de malestar estomacal asociado a la sensacién de tener que
vomitar / Expulsion violenta y espasmadica del contenido del estébmago a
través de la boca.
Pacientes con sensacion de querer expulsar su contenido estomacal de
forma violenta y espasmadica; y aquellos que si lo hicieron.
Cualitativa
Si; No.

Hiperalgesia en cuadrante inferior derecho
Presencia de aumento a la sensaciéon de dolor en el cuadrante inferior
derecho abdominal.
Pacientes que tuvieron presencia de dolor al serles efectuados estimulos
no nocivos en el cuadrante inferior derecho.
Cualitativa.
Si: No.

Signo de Blumberg
Descompresion brusca dolorosa del abdomen que tiene importancia por
revelar irritacién peritoneal.
Pacientes que presentaron dolor al serles efectuada una maniobra de
descompresion brusca en abdomen durante la exploracion fisica.
Cualitativa.
Si; No.

Elevacion de latemperatura
Presencia de una temperatura mayor o igual que 37.3 °C.

Pacientes que tuvieron una temperatura mayor o igual de 37.3°C durante la
exploracion fisica.

Cualitativa.

Si; No.

Leucocitosis
Presencia de una cifra de leucocitos mayor o igual de 10 000 leucocitos por
milimetro cubico.
Paciente que presente en una biometria hematica una cantidad de 10 000
0 mas leucocitos por milimetro cubico.
Cualitativa.
Si; No.
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Bandemia

Definicion Presencia en la cuenta diferencia de leucocitos de una cantidad mayor a
conceptual 75% por parte de los neutrofilos.

Definicion Paciente con una neutrofilia mayor a 75%.

operacional

Tipo de variable Cualitativa.

Escala de Si; No.

medicidn

Complicaciones

Definicion Dificultad imprevista procedente de la concurrencia de cosas diversas.
conceptual

Definicion Adversidades que surgen durante el padecimiento de la apendicitis aguda.
operacional

Tipo de variable Cualitativa.

Escala de Perforacion intestinal; Peritonitis; Absceso apendicecal; Otra.

medicion

4. Universo de trabajo

Se trabajard con todos los pacientes pediatricos cuya edad se encuentre entre
los 0 a 16 afos que hayan sido diagnosticados de dolor abdominal agudo durante el 01
de Enero al 31 de Diciembre del 2012 en el Hospital para el Nifio de la ciudad de
Toluca, Estado de México.

Criterios de inclusion:

1. Expedientes de pacientes de 0 a 16 afios de edad.
2. Ingresados en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2012.
3. Diagnosticados en Urgencias con dolor abdominal agudo.

Criterios de exclusion:
1. Expedientes de pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.
2. Expedientes incompletos.

5. Instrumentos de investigacion

El principal instrumento de investigacion fue el expediente clinico de cada
paciente. Para llevar a cabo una obtencién practica de la informacién necesaria para
esta tesis, se us6 una hoja de recoleccion de datos creada por los investigadores para
poder condensar los datos mas importantes de cada expediente clinico. Para validar la
hoja de recoleccién de datos, se realiz6 un analisis con la coordinadora de este
protocolo de tesis. La hoja de recoleccion de datos cuenta con 26 items, sOlo 6 de
respuesta abierta y 20 de respuesta cerrada. El llenado de esta hoja de recoleccion de
datos se realizara teniendo el expediente clinico al lado para no omitir ningun dato. La
duracion aproximada de cada formato es de 5 a 10 minutos.
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6. Desarrollo del proyecto

Después de recabar los expedientes clinicos de los pacientes que cumplen con
los criterios de inclusion, se procedido a buscar en cada expediente la informacion
necesaria para completar el llenado de la hoja de recoleccion de datos.

7. Limite de tiempo y espacio

El proyecto se realizé en base a los pacientes pediatricos con diagnostico de
dolor abdominal agudo entre el 1° de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del
mismo afio. Todo el proyecto se llevo a cabo en el Hospital para el Nifio de la ciudad de
Toluca en el Estado de México.

8. Cronograma

Afo 2013
Actividad/Mes Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
1. Busqueda
bibliografica
2. Realizacion del
protocolo

3. Presentacion del
protocolo

4. Recoleccion de
datos

5. Andlisis y
resultados

9. Disefio de andlisis

Una vez completadas las hojas de recoleccion de datos, se procedera a su
captura en el programa IBM SPSS y se analizaran e interpretardn cada una de las
variables. Para las variables cualitativas se emplearan frecuencias y porcentajes;
mientras que para las variables cuantitativas se utilizardn medidas como la media,
mediana, moda, varianza y desviacion estandar.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

Se obtendra el permiso de las autoridades responsables del Hospital para el Nifio
del Instituto Materno Infantil del Estado de México para el empleo de expedientes
clinicos.

Se protegera la identidad de los pacientes al utilizar sus datos de manera
anonima y con todo el respeto que ellos merecen.

31



VIll. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo en el
Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México de la ciudad de
Toluca mediante el uso de los expedientes de aquellos pacientes que hayan sido
diagnosticados por dolor abdominal durante el 1° de enero del 2012 hasta el 31 de
diciembre del mismo afio.

Se recabaron 279 expedientes de aquellos pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién de nuestro estudio; sin embargo se tuvo que retirar 18 de ellos por
presentar criterios de exclusion; en este caso por carecer de examenes laboratoriales.
Finalmente, fue un total de 261 pacientes los que participaron en este estudio.

De los 261 pacientes en estudio; 227 (87.0%) fue diagnosticado como apendicitis
aguda; los 34 restantes (13.0%) fueron diagnosticados por otras patologias que
posteriormente se mencionan.

Tabla 5. Incidencia de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda

Frecuencia Porcentaje
Apendicitis aguda 227 87.0%
Otros diagndsticos 34 13.0%
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Gréfico 1. Incidencia de pacientes con diagndéstico de apendicitis
aguda

m Apendicitis aguda
O Otros diagndsticos
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Entre las otras patologias diagnosticas en nuestra muestra, podemos encontrar:
7 pacientes con oclusion intestinal (20.0%), 5 con suboclusién intestinal (15.0%), 2 con
isquemia intestinal (6.0%), 2 por trauma abdominal (6.0%), 2 con diagndstico de
leucemia linfoblastica (6.0%), 2 por gastritis (6.0%), 2 por gastroenteritis (6.0%) y otros
diagndsticos que en total sumaron 12 (35.0%).

Tabla 6. Incidencia de pacientes con diagndéstico distintos a apendicitis aguda

Frecuencia Porcentaje Porcentaje real

Oclusién intestinal 7 20.0% 2.7%
Suboclusion intestinal 5 15.0% 1.8%
Isquemia intestinal 2 6.0% 0.8%
Trauma abdominal 2 6.0% 0.8%
Leucemia linfoblastica 2 6.0% 0.8%
Gastritis 2 6.0% 0.8%
Gastroenteritis 2 6.0% 0.8%
Otros 12 35.0% 4.5%

TOTAL 34 100.0% 13.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Grafico 2. Incidencia de pacientes con diagndstico distintos a
apendicitis aguda
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Como se describié en previas secciones, se analizarad cada uno de los items que
componen la escala de Alvarado. Empezando por el dolor abdominal de tipo migratorio,

187 pacientes (71.6%) presentaron un dolor con estas caracteristicas y s6lo en 74
pacientes (28.4%) no fue asi.

Tabla 7. Frecuencia de pacientes con dolor abdominal tipo migratorio

Frecuencia Porcentaje
Presentaron dolor migratorio 187 71.6%
No presentaron dolor 74 28.4%
migratorio
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Grafico 3. Frecuencia de pacientes con dolor abdominal tipo
migratorio

B Presentaron dolor migratorio

D No presentaron dolor
migratorio
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Respecto a las alteraciones en el apetito, 126 pacientes (48.3%) llegaron a
presentar anorexia o hiporexia; mientras que 135 (51.7%) no presentaron ninguna

alteracion.

Tabla 8. Frecuencia de pacientes con alteraciones del apetito

Frecuencia Porcentaje
Presentaron 126 48.3%
anorexia/hiporexia
No presentaron alteraciones 135 51.7%
del apetito
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Graéfico 4. Frecuencia de pacientes con alteraciones del apetito

H Presentaron anorexia/hiporexia

O No presentaron alteraciones
del apetito
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223 pacientes (85.4%) presentaron nauseas 0 vOmito; y sOlo 38 pacientes

(14.6%) no las tuvieron.

Tabla 9. Frecuencia de pacientes con nduseas o vémitos

Frecuencia Porcentaje
Presentaron nausea/vomito 223 85.4%
No nausea/vomito 38 14.6%
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Gréfica 5. Frecuencia de pacientes con nauseas o vomitos

H Presentaron nausea/vomito

O No nausea/vomito
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Respecto a los datos obtenidos durante la exploracion fisica; 206 pacientes

(78.9%) presentaron hiperalgesia en cuadrante inferior derecho y 55 (21.1%) no se
hallaron datos de este tipo.

Tabla 10. Frecuencia de pacientes con hiperalgesia en cuadrante inferior derecho

Frecuencia Porcentaje
Positivo a la exploracion fisica 206 78.9%
Negativo a la exploracion 55 21.1%
fisica
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Grafico 6. Frecuencia de pacientes con hiperalgesia en
cuadrante inferior derecho

= Positivo a la exploracion
fisica

O Negativo a la exploracién
fisica
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Durante la palpacion abdominal se hall6 en 173 pacientes (66.3%) signo de
Blumberg positivo, en 26 pacientes (10.0%) fue dudosa la presencia del mismo y en 62
pacientes (23.7%) se hall6 asignologico el abdomen.

Tabla 11. Frecuencia de pacientes en relacién a la presencia/ausencia de sigho de

Blumberg
Frecuencia Porcentaje
Signo de Blumberg positivo 173 66.3%
Signo de Blumberg dudoso 26 10.0%
Signo de Blumberg negativo 62 23.7%
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Graéfico 7. Frecuencia de pacientes en relacién a la
presencia/ausencia de signo de Blumberg

H Signo de Blumberg positivo
@ Signo de Blumberg dudoso

O Signo de Blumberg negativo
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Durante la toma de signos vitales, 180 pacientes (69.0%) registraron una

temperatura corporal de 37.3 °C; los 81 pacientes restantes (31.0%) su temperatura
corporal se ubicé debajo de 37.3 °C.

Tabla 12. Frecuencia de pacientes con temperatura mayor o menor a 37.3 °C

Frecuencia Porcentaje
Temperatura >37.3 °C 180 69.0%
Temperatura <37.3 °C 81 31.0%
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Gréfico 8. Frecuencia de pacientes con temperatura mayor
o menor a 37.3°C

B Temperatura >37.3 °C
O Temperatura <37.3 °C
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Posteriormente, de acuerdo a los datos obtenidos mediante pruebas de
laboratorio, en la biometria hematica de nuestra muestra, 214 pacientes (82.0%)
presentaron leucocitosis al contrario de los 47 (18.0%) que no la presentaron.

Tabla 13. Frecuencia de pacientes con presencia o0 ausencia de leucocitosis

Frecuencia Porcentaje
Presencia de leucocitosis 214 82.0%
Conteo de leucocitos normal 47 18.0%

TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Grafico 9. Frecuencia de pacientes con presencia o ausencia de
leucocitosis
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Finalmente, para concluir el analisis de los distintos items de la escala de
Alvarado; 201 pacientes (77.0%) presentaron un conteo diferencial de neutréfilos mayor
al 75%; en tanto que 60 pacientes (23.0%) no la presentaron.

Tabla 14. Frecuencia de pacientes con presencia o ausencia de neutrofilia

Frecuencia Porcentaje
Conteo de neutrofilos >75% 201 77.0%
Conteo de neutrofilos normal 60 23.0%
TOTAL 261 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Gréfico 10. Frecuencia de pacientes con presencia o ausencia de
neutrofilia

m Conteo de neutréfilos >75%

o Conteo de neutréfilos normal
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En las siguientes tablas se muestra la relacion sobre la frecuencia entre los
distintos items de la escala de Alvarado y el diagndstico de apendicitis aguda.

Tabla 15. Frecuencia de items en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda

T 2 3O () ® . g
5Eg8 38 §2 TE, T2 i%o 28 %
8855 58 8§ £30 S5E Es” 383 3R
§ E < =° To wa &3 4N 2
Positivo 184 118 197 204 170 167 196 186
(81.0%) (51.9%) (86.7%) (89.8%) (74.8%) (73.5%) (86.3%) (81.9%)
Negativo 43 109 30 23 33 60 31 41
(19.0%) (48.1%) (13.3%) (10.2%) (14.5%) (26.5%) (13.7%) (18.1%)
Dudoso - - - - 24 - - -
(10.7%)

TOTAL 227 227 227 227 227 227 227 227

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Graéfico 11. Frecuencia de items en pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda
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Finalmente, este fue el puntaje obtenido segun la escala de Alvarado de acuerdo

al diagnastico final de cada uno de nuestros pacientes.

Tabla 16. Frecuencia de puntajes obtenidos segun la escala de Alvarado de pacientes
con diagnostico de apendicitis aguda

Frecuencia Porcentaje

1 punto 0 0.0%
2 puntos 1 0.4%
3 puntos 1 0.4%
4 puntos 8 3.5%
5 puntos 9 3.9%
6 puntos 16 7.0%
7 puntos 40 17.6%
8 puntos 42 18.6%
9 puntos 68 30.0%
10 puntos 42 18.6%

TOTAL 227 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

Tabla 17. Frecuencia de puntajes obtenidos segln la escala de Alvarado de pacientes
con diagnosticos distintos de apendicitis aguda

Frecuencia Porcentaje

1 punto 7 20.6%
2 puntos 4 11.6%
3 puntos 7 20.6%
4 puntos 10 29.5%
5 puntos 5 14.8%
6 puntos 1 2.9%
7 puntos 0 0.0%
8 puntos 0 0.0%
9 puntos 0 0.0%
10 puntos 0 0.0%

TOTAL 34 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México
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Gréfico 12. Comparacion entre los puntajes obtenidos segtin la escala de
Alvarado en pacientes con diagnodstico de apendicitis aguda y otros
diagnésticos

80

70

60 A

50 / \

40 \—
; /

12 M - —

1 pto 2ptos 3ptos 4dptos 5Sptos 6ptos 7ptos 8ptos 9ptos 10 ptos

e=g=mPacientes con apendicitis aguda

Pacientes con diagndsticos distintos a apendicitis aguda

Ya que es frecuente la automedicacion de diversos farmacos como antibiéticos y
analgésicos, nos fue de interés averiguar cual fue su magnitud al modificar las
puntuaciones de la escala de Alvarado.

Tabla 18. Frecuencia de puntajes obtenidos segln la escala de Alvarado en relacién al
consumo de antibiéticos

Uso de antibi6ticos No usaron antibiéticos
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

1 punto 0 0.0% 7 4.3%
2 puntos 2 2.0% 3 1.8%
3 puntos 1 1.0% 7 4.3%
4 puntos 7 7.1/ 11 6.7%
5 puntos 2 2.0% 12 7.4%
6 puntos 9 9.2% 8 4.9%
7 puntos 15 15.4% 25 15.3%
8 puntos 14 14.3% 28 17.2%
9 puntos 36 36.7% 32 19.6%
10 puntos 12 12.3% 30 18.5%

TOTAL 98 100.0% 163 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México
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Graéfico 13. Relacion de la escala de Alvarado y el consumo de
antibioticos
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Tabla 19. Frecuencia de puntajes obtenidos seglin la escala de Alvarado en relacidn al
consumo de analgésicos

Uso de analgésicos No usaron analgésicos
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

1 punto 0 0.0% 7 4.9%
2 puntos 1 0.8% 4 2.8%
3 puntos 1 0.8% 7 4.9%
4 puntos 6 5.1% 12 8.4%
5 puntos 3 2.5% 11 7.7%
6 puntos 8 6.8% 9 6.3%
7 puntos 19 16.1% 21 14.7%
8 puntos 27 22.9% 15 10.5%
9 puntos 37 31.4% 31 21.7%
10 puntos 16 13.6% 26 18.1%

TOTAL 118 100.0% 143 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México
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Grafico 14. Relacién de la escala de Alvarado y el consumo de
analgésicos
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Para finalizar nuestro analisis sobre la escala de Alvarado, decidimos tabular y
graficar ademas la relacion entre la puntuacion obtenida segun Alvarado y el tiempo de
evolucion del cuadro clinico del paciente.

Tabla 20. Frecuencia de puntajes obtenidos segun la escala de Alvarado en relacién al
tiempo de evolucion del cuadro clinico

Tiempo de evolucién

<24 hrs 24-47 hrs 48-71 hrs >72 hrs
Frec % Frec % Frec % Frec %
1 punto 1 1.9% 4 4.3% 2 4.4% 0 0.0%
2 puntos 0 0.0% 1 1.1% 1 2.2% 3 4.2%
3 puntos 0 0.0% 1 1.1% 0 0.0% 7 9.8%
4 puntos 2 3.9% 5 5.4% 4 8.9% 7 9.8%
5 puntos 4 7.9% 2 2.1% 4 8.9% 4 5.5%
6 puntos 3 5.9% 5 5.4% 1 2.2% 8 11.1%
7 puntos 8 15.7% 21 22.6% 3 6.7% 8 11.1%
8 puntos 10 19.6% 19 20.4% 5 11.1% 8 11.1%
9 puntos 12 23.5% 21 22.6% 19 42.3% 16 22.2%
10 puntos 11 21.6% 14 15.0% 6 13.3% 11 15.3%

TOTAL 51 100.0% 93 100.0% 45 100.0% 72 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México
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Gréfico 15. Relacion entre la escala de Alvarado y el tiempo de
evolucién del cuadro clinico
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Siguiendo nuestros objetivos, nos fue deseable conocer la incidencia de
apendicitis aguda en ambos géneros; siendo 144 varones (63.5%) los que la
presentaron a diferencia de 83 casos (36.5%) en mujeres.

Tabla 21. Incidencia de apendicitis aguda por géneros

Frecuencia Porcentaje
Hombres 144 63.5%
Mujeres 83 36.5%
TOTAL 227 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México
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Grafico 16 . Incidencia de apendicitis aguda por géneros
160

140

120

100

80

60

40

20

Hombres Mujeres

En base a la incidencia de apendicitis aguda segun el grupo etario de nuestra
muestra hallamos lo siguiente: Neonatos 0 casos (0.0%), un caso en lactantes (0.4%),
50 preescolares con apendicitis aguda (22.1%), 119 escolares con apendicitis aguda
(52.4%) y 57 adolescentes (25.1%).

Tabla 22. Incidencia de apendicitis aguda por grupo etario

Frecuencia Porcentaje
Neonato 0 0.0%
Lactante 1 0.4%
Preescolar 50 22.1%
Escolar 119 52.4%
Adolescente 57 25.1%
TOTAL 227 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México
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Graéfico 17. Incidencia de apendicitis aguda por grupo etario
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Finalmente, en relacion a las complicaciones, hallamos que de los 227 pacientes
con apendicitis; 16 pacientes (7.0 %) presentaron una peritonitis localizada, 52 (22.9 %)
perforacién con peritonitis generalizada, 5 (2.2 %) abscesos peritoneales y 8 (3.5 %)
presentaron otro tipo de complicaciones; los 146 pacientes restantes (32.9 %) no
presentaron complicaciones.

Tabla 23. Incidencia de complicaciones en pacientes con apendicitis aguda

Frecuencia Porcentaje
Peritonitis localizada 16 7.0%
Peritonitis generalizada 52 22.9%
Abscesos peritoneales 5 2.2%
Otras 8 3.5%
Ninguna complicacion 146 32.9%
TOTAL 227 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México

49



Graéfico 18. Incidencia de complicaciones en pacientes con
apendicitis aguda
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Haciendo una correlacion entre complicaciones y tiempo de evolucion del cuadro
clinico de los pacientes con apendicitis aguda, encontramos los siguientes datos:

Tabla 24. Frecuencia de complicaciones en relacion al tiempo de evolucion del cuadro
clinico del paciente

Peritonitis Peritonitis Abscesos Otras
localizada generalizada peritoneales
Frec % Frec % Frec % Frec %
<24 hrs 2 12.5% 2 3.8% 0 0.0% 0 0.0%
24 a 47 hrs 6 37.5% 17 32.6% 1 20.0% 2 25.0%
48 a 71 hrs 3 18.75% 10 19.2% 1 20.0% 4 50.0%
>72 hrs 5 31.2% 23 44.2% 3 60.0% 2 25.0%

TOTAL 16 100.0% 52 100.0% 5 100.0% 8 100.0%

Fuente. Pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México
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IX. DISCUSION

En esta investigacion remontamos los origenes de la escala de Alvarado al
realizar un estudio retrospectivo de la sensibilidad y especificidad de esta escala
diagnoéstica, nada mas que ahora centrandonos en pacientes pediatricos. Decidimos
emplear esta escala diagnéstica en lugar de la Escala de Samuel, que esta disefiada
para nifilos, por dos razones: La primera es que la Escala de Alvarado se encuentra
mayormente difundida que la de Samuel y por lo mismo es mas conocida por mas
meédicos que la pediatrica; la segunda razoén es que la escala de Samuel evalla items
con menor probabilidad de comentarse en una nota de urgencias o una historia clinica,
tales como dolor al toser, brincar o al percutir el abdomen, y al contrario, la escala de
Alvarado lo resume en la presencia o ausencia de signo de Blumberg.

Con base a los datos obtenidos en nuestra muestra, presentamos en la siguiente
tabla la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de la escala
de Alvarado a sus distintos valores de corte.

Tabla 25. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la escala de Alvarado a
distintos puntos de corte

Puntaje Sensibilidad Especificidad  Valor predictivo Valor predictivo
positivo negativo
0 puntos 100.0% 0.0% 86.9% -
1 punto 100.0% 0.0% 86.9% -
2 puntos 100.0% 20.5% 89.3% 100.0%
3 puntos 99.5% 32.3% 90.7% 91.6%
4 puntos 99.1% 52.9% 93.3% 90.0%
5 puntos 95.5% 82.3% 97.3% 73.6%
6 puntos 91.6% 97.0% 99.5% 63.4%
7 puntos 84.5% 100.0% 100.0% 49.2%
8 puntos 66.9% 100.0% 100.0% 31.1%
9 puntos 51.5% 100.0% 100.0% 23.6%
10 puntos 21.5% 100.0% 100.0% 16.0%

Cada uno de estos valores se obtuvo mediante los datos de nuestra muestra y calculando cada uno de los distintos
valores mediante tablas de contingencia y las férmulas para Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo positivo y
Valor predictivo negativo; para mayor informacion referirse a los antecedentes.

Es de particular interés los valores obtenidos en aquellos puntos de corte igual o
superiores a siete puntos debido a que nuestra bibliografia sefiala que es cuando se
empieza a considerar probable el diagndéstico de apendicitis. Es apreciable que en los
puntos de corte del seis a ocho conservamos una sensibilidad y especificidad aceptable
para nuestra escala diagndéstica. En cambio usando puntos de corte de 9 o 10 puntos
vemos un decremento importante en la sensibilidad conservando la misma
especificidad.
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Gréfico 20. Relacion entre la sensibilidad y la especificidad de la
escala de Alvarado
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Respecto a los distintos items de la escala de Alvarado, evaluaremos cada uno

segun su fuente de obtencion:

Sintomas.

El dolor abdominal fue frecuente en todos los pacientes de nuestra muestra, sin
embargo la caracteristica de ser migrante no se presentd significativamente
como en los pacientes con apendicitis aguda (98.3% en pacientes con
apendicitis aguda vs 1.6% en pacientes con diagndstico distinto).

Las alteraciones en el apetito no son sintomas propios de la apendicitis aguda
como nos lo mostré nuestro estudio (51.9% de pacientes que lo presentaron vs
48.1% que no), por lo tanto es cuestionable la antigua idea sobre si un nifio
presentaba dolor abdominal agudo de tipo migratorio acompafado de anorexia o
hiporexia casi era diagnostico de apendicitis aguda.

La presencia de nauseas o vomito son frecuentes en pacientes con apendicitis
aguda, sin embargo también en los otros padecimientos diagnosticados también
lo fueron (86.7% de los pacientes con apendicitis aguda vs 76.4% de los
pacientes con otros padecimientos).

Signos

La presencia de hiperalgesia en los pacientes con apendicitis aguda es un signo
significativo en comparacién con los pacientes con otros diagndsticos (89.8% vs
5.8% respectivamente); y no solo por esta razon es importante sino que ademas
es facilmente evaluable.
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El signo de Blumberg o rebote es de gran ayuda para el diagnéstico diferencial
de apendicitis de acuerdo a nuestra informacion, debido a que fue positivo en
74.8% de nuestros pacientes con esta enfermedad en comparaciéon con el 8.8%
de aquellos con patologias distintas; sin embargo del 5 al 10% de los casos
puede ser que resulte dudosa su interpretacion.

La elevacion de la temperatura por arriba de 37.3 °C se hallo en el 73.5% de los
pacientes con apendicitis y en el 38.2% de aquellos con otros diagndsticos, por
lo que no se puede considerar tan adecuada como los otros signos que evallua la
escala de Alvarado.

Hallazgos de laboratorio

La leucocitosis en un hallazgo frecuente en la apendicitis aguda (86.3%) el cual
puede orientar al diagndstico en caso de tener duda, ya que en otros
padecimientos soOlo se halla en aproximadamente la mitad de los pacientes
(52.9%).

Encontramos hallazgos semejantes a la leucocitosis respecto a la presencia de
neutrofilia >75% (81.9% vs 44.1%).

Aunque no estaba incluido en nuestros objetivos, se nos hizo de interés evaluar

la relacién de la escala de Alvarado con otros factores como los siguientes:

Escala de Alvarado y antibioticoterapia. En general el puntaje de la escala de
Alvarado muestra una disminucién al comparar a los pacientes que fueron
manejados con antibiéticos y analgésicos, salvo en pacientes con puntajes por
arriba de 8 puntos, en los cuales no hubo diferencia. Esto podria corresponder
con las nuevas tendencias de realizar un manejo no quirargico de la apendicitis
aguda a través del control de la misma mediante el uso de antibioticoterapia y
posterior revaloracion.

Escala de Alvarado y analgesia. En nuestro estudio no se muestra una
disminucion significativa del puntaje. Probablemente esto sea debido a que sélo
se altera la sensibilidad del paciente al mismo, sin realizar alguna alteracion en el
proceso fisiopatolégico de la apendicitis aguda.

Escala de Alvarado y tiempo de evolucién del cuadro clinico. Hubo un
incremento importante del puntaje al dejarse evolucionar el cuadro clinico por
mas de 24 horas y menos de 48. Sin embargo de las 48 a 71 horas el puntaje
disminuye al minimo de la comparativa, lo cual corresponde con la perforacién
del apéndice con mejoria parcial de la sintomatologia; lo cual se revierte en el
periodo mayor a las 72 horas por empeoramiento progresivo del cuadro clinico.

Respecto al género de los pacientes que padecieron apendicitis aguda, se

confirma lo que menciona la literatura al ser un padecimiento mas frecuente en varones
gue en mujeres, hallando en nuestro estudio una relacion mujer:varon equivalente a

1:1.7.

Al igual que el género, el grupo etario con mayor incidencia de apendicitis aguda

es concorde al que la literatura refiere, siendo en este caso los pacientes en edad
escolar aquellos que son mas afectados, representando el 52.4% de nuestra muestra,
seguido de los adolescentes y posteriormente los preescolares. Aparte de esta
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confirmacién, encontramos la rareza de la apendicitis aguda en neonatos y lactantes,
siendo solo un lactante afectado por esta patologia y ninguin neonato.

Solo un 64.3% de nuestra muestra no presentd complicaciones. La complicacion
mas frecuente, ademas de ser la mas letal, fue la peritonitis generalizada; la cual
presentd un aumento en su incidencia al tener el cuadro clinico de apendicitis aguda
apenas una evolucion de 24 a 47 horas, lo cual refuerza la idea sobre la importancia del
diagnéstico oportuno e esta entidad. En general, la incidencia de las distintas
complicaciones se fue elevando en relacion al paso de las horas de evolucion.

Goldman y colaboradores (155 describieron que su punto de corte adecuado para
poder diagnosticar apendicitis es aquel que es igual o mayor de 7; hallando una
sensibilidad y especificidad de 6% y 98% a los 7 puntos, de 2% y 99% a los 8 puntos y
de 0y 100% a los 9 y 10 puntos; mientras que en nuestro estudio a los 6 y 7 puntos se
halla un alto nivel de sensibilidad y especificidad, disminuyendo posteriormente la
sensibilidad y permaneciendo el mismo grado de especificidad.

En comparacion al estudio de Mandeville 157 Yy colaboradores, que también
emplean un punto de corte de 7 para el diagnéstico de apendicitis, ellos describen una
sensibilidad de 76% y una especificidad de 72%; asemejandose su sensibilidad a la de
nuestro estudio pero siendo mayor nuestra especificidad; siendo una muestra parecida
la de ellos a la nuestra, 287 a 261 respectivamente.

El estudio de Schneider ;177 igualmente emplea un punto de corte de 7 en el que
hallaron una sensibilidad mayor de 72% (66 a 78%) y especificidad 81% (76 a 84%); en
comparacion con la sensibilidad de 84.5% de nuestro estudio y especificidad de 100%.

Atribuimos la diferencia de resultados en los trabajos previamente mencionados
debido al tipo de estudio realizado, ya que mientras el nuestro fue retrospectivo el de
los otros autores fue de tipo prospectivo. Respecto a literatura mexicana, no se hallaron
trabajos realizados empleando escalas diagndsticas en pacientes pediatricos.
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X. CONCLUSIONES

La apendicitis aguda sigue siendo una patologia de interés para la medicina y
para sus distintas ramas, incluyendo la pediatria, ya que este padecimiento no es ajeno
a la infancia. Si bien, es cierto que su diagnéstico en la mayoria de las ocasiones suele
ser sencillo; en el paciente pediatrico por las diversas situaciones comentadas en los
antecedentes, puede volverse complicado y en especial para los médicos no
acostumbrados a estos pacientes.

La escala de Alvarado se presenta como una herramienta Util para facilitar el
diagnéstico oportuno de la apendicitis aguda, a través de este estudio pudimos
demostrar que su sensibilidad y su especificidad es mucho mayor al 60% a los puntos
de corte indicados por la literatura (puntaje igual o mayor de 7), mostrando en este
estudio una adecuada sensibilidad y especificidad un punto por debajo de lo
recomendado; lo cual confirma la hipotesis que planteamos en esta investigacion.

Respecto a los distintos items que evalla la escala de Alvarado los de mayor
importancia segun nuestro estudio son los que se hallen a la exploracion fisica
(hiperalgesia en cuadrante inferior derecho y signo de Blumberg positivo); lo cual nos
recuerda el valor primordial que ha de tener la clinica ante los estudios paraclinicos,
siendo éstos Unicamente una confirmacion del diagndstico que ya teniamos en mente.

Es importante considerar los distintos factores que pueden modificar la
puntuacion obtenida por la escala de Alvarado. El empleo de antibiéticos puede
disminuir significativamente la puntuacion, mientras que los analgésicos poseen un
efecto no concluyente en nuestro estudio. Dependiendo del tiempo de evolucion el
puntaje puede alterarse; siendo mas notorio entre las 24 a 48 horas donde existe un
aumento maximo del puntaje y entre las 48 a 72 horas porgue suele disminuir el mismo;
ambos por la evolucion fisiopatolégica de la enfermedad.

Podemos concluir que la escala de Alvarado es un método adecuado para el
abordaje inicial de un paciente con apendicitis; ya que a menores puntuaciones puede
sugerirnos descartar esta patologia. No habra que considerar esta escala como un
método diagnostico definitivo el cual guie nuestra conducta terapéutica, sino como un
auxiliar para poder determinar otros recursos diagnésticos que en un conjunto nos
puedan guiar hacia el diagndéstico correcto de la patologia.

Por otra parte, nuestro estudio nos mostr6 datos epidemiolégicos que se
corresponden a lo que reporta la literatura nacional e internacional respecto a que el
género masculino es el mas afectado y la poblacién de escolares la que presenta mayor
incidencia de esta enfermedad.

La presencia de complicaciones en nuestra muestra se presento por permitir al
evolucion natural de la apendicitis aguda, confirmandose que a mayor tiempo sin
diagnosticar y sin tratar oportunamente se aumenta la incidencia de las mismas; siendo
la mas frecuente y de prondstico mas ominoso la peritonitis generalizada, la cual suele
mostrar un pico en su incidencia entre las 24 a 48 horas de iniciado el cuadro clinico.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Dado que la apendicitis aguda no es una patologia ajena a la edad pediatrica,
siempre habrd que tenerse en cuenta como probable etiologia de un dolor abdominal,
sobre todo en pacientes varones y en edad escolar, no siendo estos los Unicos
afectados, sin embargo si los mas frecuentes.

2. Usar en todos los pacientes la escala de Alvarado como método de abordaje inicial;
ya que su sensibilidad y especificidad halladas en la literatura nacional, internacional y
en este estudio nos permiten darle validez al mismo. Sin embargo, es importante
recordar que sélo es un método auxiliar y no un estandar de oro para el diagnéstico de
apendicitis aguda.

3. En caso de emplear la escala de Alvarado habrd que ser cuidadoso en casos de
apendicitis modificadas por farmacos; entiéndase como los pacientes que hayan
consumido analgésicos o antibiéticos previa a su valoraciéon médica. Ademas de esta
situacion, es recomendable tener en consideracion el tiempo de evolucion del cuadro
clinico del paciente, ya que también influye en la valoracion del mismo por la misma
fisiopatologia de la enfermedad.

4. Es necesario recordar que la medida mas adecuada para la prevencién de
complicaciones es el diagnéstico y tratamiento oportuno de esta enfermedad. Es en
esta accion donde radica la importancia de la valoracion adecuada de los pacientes que
acudan con dolor abdominal, y la referencia al cirujano pediatra tal y como se expresa
en las Guias de Préctica Clinica nacionales.

5. Sugerimos la continuacién de esta investigacion mediante la realizacion de un
estudio prospectivo para complementar la informacion obtenida en éste.
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XIl. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

|. FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de ingreso:

Numero de expediente:

Sexo: M F Edad:
Il. FICHA CLINICA
Tiempo de evolucion: Dolor abdominal Si No
1.-Apendicitis Si No
2.- Otros
Dolor migratorio Si No Anorexia/Hiporexia Si No
Nausea/Vomito Si No Hiperestesia CID Si No
Signo de Blumberg | Si | No Dudoso Temperatura 237.3 °C Si No
Leucocitosis Si No Neutrofilia >75% Si No
210 000
Clasificaciéon macroscopica: Sin
e Apendicitis simple () Uso de Si | No | Tiempo | especificar
e Apendicitis supurativa () Antibidticos ()
e Apendicitis gangrenosa () Sin
* Apendicitis perforada () Uso de Si | No | Tiempo | especificar
e Sin especificar () Analgésicos ()
Complicaciones: Variante anatémica del apéndice:
e Peritonitis con perforacion () o Retrocecal ()
e Peritonitis sin perforacién () e Cecal ()
e Absceso peritoneal () e Paracecal ()
¢ Ninguna () e Pélvica ()
e Otros e Sin especificar( )
e Otros
Nota: Fecha de egreso:
Los resultados de Resultado de Patologia:
Laboratorio  estéan Si No
en el expediente Se envié Sj No
e Apendicitis Aguda Fibrinopurulenta ()
Los resu_ltados de _ e Apendicitis Aguda necrético hemorragica ()
Laboratorio se Si No e Periapendicitis Aguda ()
recabaron de las e Sin interpretacion ()
notas de evolucion e Resultado pendiente ()
e Otros
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