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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de la Escala de Alvarado en el
Diagndstico temprano de Apendicitis Aguda, en el servicio de urgencia del
Hospital Abel Gilbert Ponton desde Enero del 2016 a Diciembre 2018
Método: Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y analitico
donde se selecciond una muestra de 218 pacientes quienes acudieron por
dolor abdominal al servicio de urgencias del Hospital Guayaquil Abel
Gilbert Pontdn en el periodo comprendido entre enero del 2016 y febrero
2018.

Resultado: El sexo con mayor incidencia fue el masculino con 53%, la
edad promedio fue de entre 21-30 afios de edad, el hallazgo
Histopatologico mas frecuente fue la fibrino - purulenta con 73 casos
obteniendo valores en escala de Alvarado de 5-7, el sintoma mas
frecuente fue el dolor abdominal en fosa iliaca derecha y el estudio obtuvo
una sensibilidad del 74% y una especificidad del 35 %.

Conclusion: La fortaleza del estudio esta en identificar los pacientes con
apendicitis aguda con un punto de corte >4, pero no tiene la capacidad de
descartar completamente el cuadro de apendicitis aguda en aquellos que
presentaron un punto de corte < a 4 puntos en la escala de Alvarado.
Recomendacion: Realizar mas estudios a posterior de tipo prospectivo
correlacionandolo con los trabajos publicados y con los resultados
obtenidos en éste estudio para obtener datos de la realidad nacional y asi
poder generar algoritmos de atencion oportuna de salud.

Palabras claves: (Apendicitis, Escala de Alvarado )
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ABSTRACT

UTILITY OF THE ALVARADO SCALE IN THE EARLY DIAGNOSIS OF
ACUTE APPENDICITIS, IN THE EMERGENCY SERVICE OF THE ABEL
GILBERT PONTON HOSPITAL FROM JANUARY 2016 TO DECEMBER
2018

Objective: To determine the usefulness of the Alvarado Scale in the Early
Diagnosis of Acute Appendicitis, in the emergency service of the Abel
Gilbert Pontén Hospital from January 2016 to December 2018

Methods: An observational, prospective and analytical study was
conducted in which a sample of 218 patients was selected who presented
abdominal pain to the emergency department of the Guayaquil Abel
Gilbert Pontén Hospital in the period between February 2016 and
February 2018.

Result: The sex with greater incidence was the masculine with 53%, the
primitive age was between 21-30 years of age. The most frequent
pathological type was the purulent fibrin with 73 case with alvarado values
of 5-7, the Symptoms more freceunte was abdominal pain in the right iliac
fossa and the study obtained a sensitivity of 74% and a specificity of 35%.

Conclusion: The strength of the study is in identifying patients with acute
appendicitis with a cut-off point> 4, but it does not have the capacity to
completely rule out acute appendicitis in those who presented a cutoff
point <4 points on the scale of Alvarado.

Recommendation: To carry out more prospective and correlated studies
with the published works and with the data obtained in this study to obtain
Ecuadorian sources and thus be able to generate algorithms of timely
health care.

Key Words: (Appendicitis, Alvarado Scale)
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas comun del abdomen agudo
quirurgico, con una prevalencia del 7 — 8 % de padecer esta enfermedad
durante la vida, con una mayor incidencia durante la segunda y tercera
década de la vida. Es una entidad bien conocida, estudiada y a pesar de
esto todavia se asocia con una alta tasa de morbilidad del 10 %
mortalidad del 1 — 5 %. (2)(13)

Cuando se presenta de forma tipica y temprana el diagnéstico de
apendicitis aguda es bastante rapido y sencillo mediante una correcta
historia clinica y un buen examen fisico, los cuales son las herramientas
mas importantes a la hora de establecer el diagndstico de apendicitis

aguda no complicada, cerca del 90 %. (1)(2)

Los falsos negativos cerca del 10 % son un problema diagnéstico y
son mas frecuentes en edades jovenes, mujeres de edad fértil,
sintomatologia atipica, consumo de medicamentos o automedicacion y la

demora en la valoracién médica adecuada. (1)(3)

De seguir el curso natural de la enfermedad el resultado sera la
falla circulatoria, llevando a congestion del apéndice con areas necréticas
que pueden llevar a la perforacion y complicar el cuadro con una

peritonitis aumentando la morbimortalidad del paciente. (1)(2)

La sintomatologia clasica del proceso apendicular esta dada por el
dolor abdominal, fiebre y anorexia. La sensibilidad abdominal y el dolor se
puede presentar en varios puntos en el cuadrante inferior derecho,
mediante maniobras de Blumberg y Rovsing se puede determinar la

necesidad de una intervencién quirurgica inmediata. (1)(2)



Los examenes complementarios son de gran utilidad en el estudio
de una apendicitis aguda y el curso a seguir en su tratamiento. Los
leucocitos suelen estar elevados cerca de 10,000/mm. En el caso de una
peritonitis diseminada este conteo podria estar disminuido, lo cual

indicaria complicacion del cuadro clinico y atencidén inmediata. (1)(3)(6)

El diagnostico temprano y la correcta intervencion quirdrgica son el pilar
fundamental para el manejo oportuno y adecuado del dolor abdominal.

Mediante el uso de escalas de valoracion de screening las cuales sean
aplicables y facilmente realizables en un servicio de urgencias se puede
llegar a una correcta evaluacion diagndstica con el posterior tratamiento

quirurgico adecuado. (10)(1)(4)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la Escala de Alvarado en el Diagndstico
temprano de Apendicitis Aguda, en el servicio de urgencia del Hospital
Abel Gilbert Pontén desde Enero del 2016 a Diciembre 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la Epidemiologia de la Apendicitis Aguda en el servicio
de urgencia del Hospital Abel Gilbert Ponton.

e Determinar la Sensibilidad y Especificidad de la Escala de Alvarado
en el diagndstico temprano de Apendicitis Aguda en el servicio de
Urgencias.

e Evaluar la aplicacién de la Escala de Alvarado en jovenes cirujanos
en entrenamiento y médicos de primer contacto, como herramienta
en el servicio de urgencia para el diagnodstico temprano de
Apendicitis Aguda.

e Determinar la asociacion entre la escala de Alvarado y el
diagndstico oportuno de apendicitis aguda y sus complicaciones

segun anatomia patoldgica.



MARCO TEORICO

1. GENERALIDADES

El dolor abdominal es el motivo de consulta mas frecuente en el
servicio de urgencias de los hospitales en todo el mundo, siendo la
Apendicectomia la cirugia de emergencia mas frecuente efectuada por los

cirujanos generales en un servicio de urgencias. (1)(2)(5)

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirurgicas mas
comun en el mundo con una incidencia que va desde 75 a 120 por
100.000 habitantes por afio. A pesar de esto es una patologia que
representa un reto diagnostico para el cirujano y algunos pacientes con
apendicitis aguda que no son diagnosticados a tiempo presentaran alguna
complicacion por el retraso en el diagndstico por parte del equipo médico
(3)(1). La decision de cuando es el momento Optimo para practicar una

cirugia puede ser dificil en muchas ocasiones. (1)(3)

En los paises occidentales aproximadamente el 7% de la poblacién
sufrira de apendicitis aguda en algun momento de su vida, y en paises
como los Estados Unidos se realizan 200.000 apendicetomias por
apendicitis aguda al afo. La incidencia de apendicitis aguda ha venido en
descenso en los ultimos 25 afos, sin embargo la incidencia en paises
desarrollados esta en aumento debido a los cambios en estilos de vida y

estado socioecondmico. (13)

Se presenta aproximadamente en el 10% de la poblacion general y
existe un pico maximo de incidencia entre las edades de 10 y 20 afios de
edad. (4)

Por otra lado estudios realizados en Chile revelan una prevalencia

de apendicitis aguda del 8 a 12 % de la poblacién. En Peru el riesgo de



sufrir una apendicitis aguda es del 7 a 12% con una media de edad entre
los 10 a 30 afios de edad. (4)(13)

La obstruccién del lumen del apéndice en su parte proximal que
puede ser por bandas fibrosas, hiperplasia linfoidea, fecalitos, calculos o
parasitos han sido consideradas durante mucho tiempo los mayores

causante de apendicitis aguda. (4)(13)

Si la apendicitis sigue su curso natural se afectara el flujo
sanguineo debido a la infeccidn bacteriana en las paredes del apéndice la
cual provocara distension por la concentracion de pus en su interior, la
gangrena y perforacién ocurriran en las proximas 24 horas, aunque este
tiempo es extremadamente variable. La gangrena se refiere a

perforaciones microscoépicas con peritonitis bacteriana asociada.(1)(4)

2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Durante la infancia el apéndice es un diverticulo conico localizado
en la porcién inicial del colon denominada ciego, pero con diferente
crecimiento y distension. El apéndice cecal finalmente emergera 2.5cm
por debajo de la valvula ileocecal, donde converge la tenia del colon en la
base del apéndice, ésta es una referencia anatdomica para el cirujano en el

momento de la apendicectomia. (4)(13)

En la mayoria de las personal al apéndice se encuentra mévil, pero

en un 16 % se encuentra retrocecal y fija.(13)(1)

Durante la adolescencia el apéndice se caracteriza por tener una
gran concentracion de foliculos linfoides que apareces a las 2 semanas
después del nacimiento y que llegaran a un numero de 200 o mas a los

15 afnos de edad. Con el tiempo este tejido linfoide se atrofia y conlleva a



la fibrosis de las paredes del apéndice provocando una parcial o total

obliteracion de la luz. (1)(13)

3. CLINICA

Desde 1736 existen datos aislados de apendicectomias. Fitz
identifico la apendicitis como una entidad clinica y patolégica en el afo
1886, luego McBurney describié las manifestaciones clinicas tempranas

de dicha patologia antes de sus complicaciones. (4)

El estudio del dolor abdominal, especialmente en cuadrante inferior
derecho, sigue siendo un reto diagndstico para los cirujanos, debido a la
gran variedad de condiciones clinicas y debido a su origen en muchos
organos y sistemas en la cavidad abdominal. Las mujeres en edad fértil
representan un verdadero reto diagnostico ya que érganos de la cavidad
pélvica pueden ser foco de dolor, asi como el embarazo y otras
condiciones ginecoldgicas. Los adultos mayores con patologias como
diverticulitis e isquemia mesentérica y los pacientes
inmunocomprometidos son un grupo de pacientes que suelen presentar

una clinica atipica que dificulta el diagnostico.(1)(13)

John B Murphy, aporté con la descripcidon de la secuencia clasica
Murphy para la sintomatologia, que consiste en dolor en el abdomen
generalmente epigastrico o umbilical, nauseas o vomitos, dolor a la
presion en la fosa iliaca derecha, fiebre y leucocitosis, que caracteriza el

cuadro clinico de una apendicitis aguda. (6)

La apendicitis aguda puede simular casi cualquier molestia
abdominal y de la misma forma muchas condiciones abdominales pueden
simular un cuadro de apendicitis aguda. La progresion de los signos y
sintomas es la norma natura a diferencia de otras patologias que siguen

un curso mas fluctuante.(1)(13)



La presentacion clinica de una apendicitis varia desde la no
especifica con un dolor abdominal vago hasta la presentacion clasica con
dolor en fosa iliaca derecha mas rebote a la palpacién. De no ser tratada

puede ser mortal debido a las complicaciones.(5)(13)

Tipicamente la enfermedad comienza con un malestar poco
identificable en la mitad del abdomen que progresa a nauseas, anorexia e
indigestion. El dolor es persistente y constante pero no severo con picos
de cdlicos ocasionales. se puede presentar un episodio de vomito del cual
se ve seguido de la migracion del dolor al cuadrante inferior derecho, el
cual se mantiene localizado causando molestias al caminar y al hacer
maniobras como toser, pudiendo haber cierto grado de constipacion.
(13)(15)

Al examen fisico en este punto del cuadro clinico a la palpacion con
un solo dedo del abdomen se encontrara sensibilidad localizada en la fosa
iliaca derecha en el llamado punto de McBurney, al igual que dolor a la
descompresion o al rebote en el cuadrante inferior derecho del abdomen.
El peristaltismo se puede ver ligeramente disminuido o inalterado durante
el curso de las primeras horas de la enfermedad. Normalmente el tacto
rectal no causa dolor y no es considerado un indicador de apendicitis
aguda. (27)

Rara vez el ciego se encuentra en el lado izquierdo del abdomen y
su clinica puede simular y ser mal diagnosticada por una enfermedad

diverticular del colon. (13)



Una regla que ayuda para el diagnéstico de la apendicitis agudas
atipicas es nunca poner a la apendicitis aguda mas alla de un segundo

lugar en la lista de diagndsticos diferenciales de dolor abdominal agudo.

(4)

4. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la apendicitis presenta un reto diagndstico en
especial para jévenes cirujanos en entrenamiento quienes frecuentemente
son los primeros en evaluar al paciente que acude a una sala de

emergencia con dolor abdominal. (1)(13)

En el departamento de urgencias la valoracion clinica y terapéutica
inicial del dolor abdominal debe enfocarse en la estabilizacion del
paciente, la historia clinica, el examen fisico, la solicitud y buena

interpretacion de los examenes complementarios. (1)(3)

A pesar de una buena historia clinica y un minucioso examen fisico
la etiologia del dolor abdominal puede permanecer oscura hasta en un
40% de los casos, ya que el dolor no es determinado; y, en aquellos
pacientes que presentan estas manifestaciones atipicas, ha sido el
ingreso hospitalario para observacion, la primera linea de manejo. Ya que
un manejo mas agresivo aumentaria el numero de laparotomias

innecesarias. (1)(5)

El diagndstico de la apendicitis es clinico y se basa esencialmente
en una buena historia clinica, un correcto interrogatorio del paciente

seguido de uno examen fisico minucioso. (2)

Se debe tener en cuenta que el dolor abdominal puede cambiar sus
caracteristicas a lo largo de la evolucion de la enfermedad por lo cual es

muy util realizar evaluaciones seriadas. (1)(3)



5. LABORATORIOS

La variabilidad reportada en los examenes de laboratorio y
gabinete en los adultos en los estadios iniciales de apendicitis va de 50 a

95% de certeza diagnostica. (10)

El promedio de leucocitosis es de 15,000/uL y el 90 % tendra mas
de 10,000/uL . Uno de cada diez pacientes con apendicitis tiene un conteo
de leucocitos normal, como ocurre en los paciente inmunodeprimidos.
(13)

Un examen de orina se pueden observar leucocitos, eritrocitos y
ocasionalmente hematuria macroscopica especialmente en apéndices

pélvicas y retrocécales. (1)(13)

En cuanto a los datos de laboratorio, ninguna de estas pruebas
confirma o excluye el diagndstico de apendicitis aguda cuando se utilizan
de manera aislada, ya sean alteraciones leucocitarias, PCR o nuevos

marcadores como lactoferrina. (10)

6. ESTUDIOS DE IMAGENES

En al menos 50 % de los casos de pacientes con apendicitis aguda
se puede encontrar niveles hidro-aéreos, ileo localizado o aumento en la
densidad de tejidos blandos en el cuadrante inferior derecho en una

radiografia simple de abdomen. (1)(13)

Hallazgos menos frecuentes son calculos y alteraciones de la
sombra del musculo psoas derecho. ElI hecho de observar un calculo en
cuadrante inferior derecho sumado al dolor a la palpaciéon es un fuerte

indicador que se podria tratar de un cuadro de apendicitis aguda. (13)(16)



Aire libre en cavidad abdominal plantea como principal diagnéstico
la perforacion de una viscera hueca, es raro en caso de apendicitis pero
se puede presentar especialmente en paciente ancianos. En general una
radiografia simple de abdomen proporciona poca ayuda diagnostica ya

que los hallazgos son muy inespecificos. (13)(16)(17)

Muchos centros cuentan con estudios tomograficos en los cuales
mas del 90 % de los pacientes con sospecha de apendicitis aguda se
someten a este estudio, teniendo una sensibilidad de 94 % y especificidad

de 98 % para el diagnostico reduciendo las apendicectomias negativas.

(1)(2)

Una apéndice alargada con engrosamiento de sus paredes o
aumento de la densidad de la grasa peri apendicular son los hallazgos
mas utiles en una TC para el diagndstico de apendicitis aguda. Otros
hallazgos que pueden estar presentes son engrosamiento focal del ciego,
apendicolitos, aire extraluminar, aire intramural y la presencia de un

plastrén periapendicular los cuales son menos confiables. (11)(13)

La TC tiene un papel importante en casos de apendicitis aguda con
cuadros clinicos atipicos y examenes de laboratorio que no concuerdan
con la clinica, en donde un TC con los hallazgos mencionados serian

indicacion de realizar una apendicectomia. (13)

El uso del ultrasonido es muy util, pero al ser operador dependiente
su precision diagndstica estara relacionada con de la destreza del
operador, reduciendo su utilidad diagndstica de apendicitis aguda. Asi la
ecografia abdominal es una herramienta de ayuda menos confiable que la
TC para el diagnéstico de apendicitis aguda, pero tiene un valor agregado
en el diagnéstico diferencial de un plastron apendicular o un absceso en
curso. (1)(13)
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De esta manera es util recurrir a instrumentos menos costosos,
mas simples y que no representen un dafo para el paciente, es una de
las principales razones por lo que se han propuesto varias escalas
diagnosticas, en las cuales unicamente usando la clinica asociada a
algunos examenes de laboratorio muy econdmicos se logra establecer

una buena sensibilidad (9)

Existen varias escalas diagnodsticas que estan destinadas a la
ayuda del cirujano a la hora de tomar una decisién terapéutica. Estas
escalas estan basadas en una serie de signos, sintomas y examenes de

laboratorio de rutina. (2)

Los diversos sistemas de puntuacién clinicos existentes han sido
desarrollados para asistir a los médicos en la estratificacion apropiada del
riesgo que presenta un paciente con dolor abdominal agudo de tener
apendicitis. Son multiples las series que han sido publicadas evaluando
puntajes para el diagndéstico de la apendicitis teniendo como ejemplos los
puntajes de Lindberg, Fenyo, Christian, Ohmann, Eskelinen, Lintula,
RIPASA, Tzanakis y Alvarado. El sistema de Alvarado fue uno de los
primeros en ser empleado, el de mas extenso uso y evaluacién sistémica.
Todos tiene en comun la aplicacion de un puntaje a una escala y

probabilidades en cada caso del que se sospeche una apendicitis aguda.

(8)

Se han disefiado algunos modelos diagndsticos para el dolor
abdominal agudo los cuales incluyen estadistica de Bayesian, reglas de
discriminacion y regresion logistica, todas estas con una sensibilidad que
va de 55% a 99%. Son una buena herramienta diagnostica con una alta
sensibilidad y especificidad, pero al depender de un sistema de
computacion hace su empleo mas dificil y poco utilizado en un servicio de

urgencias (2)
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Multiples estudios como el de Crnogarac S, Lovrenski J o el de J.A
Navarro Fernandez et al, ademas de Owen y | Teicher, B Landa, M
Cohen, LS Kabnick, L Wise et al, ademas de Christian F, describen varios
métodos de ayuda diagnodstica donde solamente usando la clinica vy
algunos examenes de laboratorio muy econémicos, logran establecer una
buena sensibilidad. Asi mismo dos de estos estudios mencionan a la
escala de Alvarado como un método clinico de ayuda diagndstica eficaz y

muy sencillo. (4)

En la practica clinica diaria, el uso de sistemas de puntuacion

parece estar asociado con la reduccién de apendicectomias negativas. (4)

En 1986 el Dr. Alfredo Alvarado propuso una escala con una
nemotecnia MANTRELS por sus siglas en inglés: Migracion del dolor,
Anorexia, Nauseas y/o vomitos, Sensibilidad en el cuadrante inferior
derecho ( Tenderness en inglés), Rebote, Temperatura elevada,

Leucocitosis y desviacion a la izquierda ( Shift en inglés). (4)

La escala se utiliza para identificar de manera prospectiva los
pacientes con apendicitis aguda y reducir la cantidad de apendicetomias
negativas. La escala estudia varios puntos a los cuales se les da un valor
numérico que al sumarlo predice la probabilidad de padecer una

apendicitis aguda (5)

La escala incluye 8 variables: 3 sintomas, 3 signos y 2 datos de
laboratorios. Esta escala es aplicada en muchos paises y centros de
urgencia por ser de facil utilizacion, especialmente en areas donde no se
cuenta con departamento de imagenes. Estos son la migracion del dolor,
dolor en fosa iliaca derecha, dolor al rebote, anorexia, nauseas, aumento
de la temperatura y leucocitosis ( sino estd modificada se estudia
desviacion de leucocitos a la izquierda que es la forma inmadura de
neutrdfilos ). (5)(13)
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Cuadro. Escala de puntuacién para el diagnéstico clinico de la apendicitis
aguda segun la escala de Alvarado

Manifestaciones clinicas

Aspecto y de laboratorio Puntuacion
Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 1
Sintomas Anorexia 1
Nauseas y / o vomitos 1
Dolor en cuadrante inferior derecho 1
Signos Dolor al rebote o descompresion 2
Fiebre 1
Laboratorio Leucc.)cit.c?sis. - 2
Desviacion izquierda 1
Total de puntos 10

Quesada Suarez (13)

Les asignd un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando
sensibilidad en fosa iliaca derecha y leucocitosis a las cuales se les
asigno 2 puntos. Asi la suma da un total de 10 puntos y a base de este

puntaje obtenido determino tres conductas médicas a seguir.(9)

Si la suma es 7 o0 mas se habla de apendicitis aguda y se debe
resolver mediante cirugia, con 5 y 6 puntos se trata de una probable
apendicitis y debe manejar una conducta observadora con valoracion
clinica y examenes complementarios seriados tanto de laboratorio como
de imagenes. Si se obtiene de 1 a 4 puntos la probabilidad de sufrir una

apendicitis es muy baja.(10)

El sistema de puntuacion de la Escala de Alvarado por tanto es un
método diagnostico no invasivo, sencillo, seguro, rapido, econémico vy

sobre todo confiable. (4)

Es muy importante determinar si ésta escala de Alvarado puede ser
utilizada como una herramienta diagndstica por los médicos de primer
contacto, considerando su sencillez y la facilidad con la que se obtienen

los datos. Al ser accesible en cualquier nivel se pueden reducir costos,
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complicaciones relacionadas con el proceso infeccioso y la realizacion de

un procedimiento mas adecuado. (5)

En nuestro medio la dificultad para el diagnostico y la intervencion
rapida se torna mucho mas compleja debido a la gran cantidad de
procesos administrativos y burocraticos que prolongan los periodos de
observacion clinica. Sumado a esto esta el factor de la medicacion o
automedicacién previa de los pacientes, dato que se ha encontrado
relacionado positivamente con retardos en la hospitalizacion, el
diagndstico y el tratamiento quirudrgico. (13)

Tomando en consideracion el desafio que es el diagndstico de un
cuadro apendicular especialmente para médicos jovenes en el
departamento de urgencia, se han tomado en cuenta la utilidad de
establecer criterios de clasificacion sencillos y confiables que permitan

aproximaciones oportunas al diagnodstico de la apendicitis aguda. (9)

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico clinico de la apendicitis se basa en la combinacion
de dolor y sensibilidad localizada en fosa iliaca derecha mas signos de

inflamacion como fiebre, leucocitosis y elevacion de PCR. (13)

Debido a su localizacion y a lo variado de los sintomas es
facilmente confundible con otros cuadros inflamatorios o infecciosos de la

cavidad abdominal. (5)

La migracion del dolor periumbilical a la fosa iliaca derecha es
también un hallazgo clasico en la clinica de la apendicitis aguda. En
ausencia de signos de inflamacion el diagndstico se torna complicado y es
cuando la TC se vuelve una herramienta util en el diagndstico diferencial.
(13)
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Una de las recomendaciones en estos casos es observacion,
minimo de 6 horas del paciente, en un area de hospitalizacién bajo
vigilancia médica. Durante este tiempo un paciente con un cuadro de
apendicitis aguda experimentara aumento del dolor y se presentaran
signos de inflamacion y aquellos que no padecen de una apendicitis

aguda el cuadro clinico se suele resolver con el pasar de las horas. (15)

Algunos casos de falsos positivos se deben a la clinica del dolor
que durante el interrogatorio del médico es muy sugestivo de un cuadro
agudo y desvia el diagnéstico del cirujano teniendo signos o no de
inflamacion. (13)(15)

El diagndstico de apendicitis tiene mayor dificultad en los extremos
de la vida, en pacientes jovenes y los pacientes ancianos. Los pacientes
ancianos pueden no presentar la clinica clasica de un cuadro de
apendicitis aguda pudiendo ser mal diagnosticados y es donde se suele
desviar el diagndstico lo que puede llevar a complicaciones como es la

perforacion(13)

La incidencia mas alta de falsos positivos se encuentra en las
mujeres de edad fértil, lo cual se atribuye a enfermedades inflamatorias
pélvicas y otras condiciones ginecologicas. Comparada con la apendicitis
aguda un EIP suele ser bilateral (dolor tanto en fosa iliaca derecha como
izquierda) y un comienzo de los sintomas los ultimos 5 dias de terminada

la menstruacion. (1)(2)
Es frecuente encontrase apéndices cecales normales en el curso

de una laparotomia explorado cuando la clinica de apendicitis se presenta

con poca sintomatologia. (2)(3)
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8. COMPLICACIONES

Un diagndstico temprano y preciso es esencial para evitar la morbi
- mortalidad relacionada a la apendicitis y sus posibles complicaciones.
(3)
Un punto importante son las complicaciones que causa la demora en el
tratamiento quirurgico cuando la apendicitis aguda es verdadera. Entre las
principales = complicaciones encontramos apéndices necrosadas,
perforadas, formacion de abscesos entre otras. Estos cuadros llegan a ser
causantes de mayor estancia hospitalaria y algunas veces de la

reintervencion quirdrgica, generando mayores costos. (4)

En Estados Unidos Ila frecuencia de complicaciones
postoperatorias abarca desde el 5,0% para las apendicitis tempranas
hasta 75% para las perforadas, la incidencia de perforaciones se ha
determinado entre 17 y 40%. (4)

8.1 PERFORACION

En nuestro medio la causa numero uno de presentar una
apendicitis perforada se debe al retraso en acudir a un centro médico
especializado permitiendo que la enfermedad siga su curso natural con la
consecuente perforacion. Cuando esto ocurre el dolor se vuelve cada vez

mas intenso y la temperatura supera los 38.3 C.(13)

Dentro de la historia natural de la enfermedad lo usual es la
perforacion del apéndice dentro de las primeras 12 horas de iniciado el
cuadro clinico, en un 50% de los casos la enfermad progresa hasta la
perforacion evidente en la apendicectomia, especialmente en los

pacientes jovenes y ancianos. (13)
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Las consecuencias de una perforacion apendicular varian desde
una peritonitis generalizada hasta un pequefo absceso contenido que no
altera el curso ni la clinica de la apendicitis. En mujeres de edad fértil una
perforacion pude llevar a infertilidad debido al compromiso de las tropas
de Falopio. La mayoria de muertes por esta complicacién ocurren en los

pacientes ancianos. (4)

8.2 PERITONITIS

La peritonitis localizada se debe a microperforaciones de una
apéndice gangrenada, mientras que un peritonitis generalizada ya apunta
una perforacidn mas extensa macroscopicamente. El aumento del dolor a
la palpacién acompafiado de rigidez abdominal, distension y un ileo

adinamico son signos clasicos sugestivos de una peritonitis. (13)

8.3 ABSCESO APENDICULAR

Las perforaciones localizadas ocurren cuando la infeccién peri
apendicular es englobada por el epipldn y las visceras vecinas. La clinica
de esta complicacién es el cuadro clasico de apendicitis mas una masa
palpable en el cuadrante inferior derecho. En estos casos una TC vy
ecografia deberian ser solicitadas. En el caso de tratarse de un absceso
peri apendicular se puede tratar al mismo tiempo con una puncion

aspiracion percutanea guiada por ecografia. (13)

Una investigacion realizada en el Hospital Regional de Valdivia,
Chile, revelé6 que las complicaciones apendiculares mas frecuentes,
debido a la espera del acto quirurgico, fueron apéndices necrosadas en

un 30% seguidas de perforaciones en 19.4%. (4)

Sabemos que un factor importante en la demora del diagnéstico y

las consecuentes complicaciones apendiculares, se debe al retraso en la
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consulta médica: ya sea por bajo nivel cultural, por falta de medios de

transporte o por el dificil acceso a centros de salud especializados. (4)

9. TRATAMIENTO

Charles McBurney en 1889 publico una serie de cirugias realizadas
con diagnostico de apendicitis aguda, un total de 6 pacientes con un solo
fallecido. Posteriormente describié el punto apendicular como una
pequefa area la cual es dolorosa cuando esta presente la enfermedad.
Ademas es quien describe la incisibn quirdrgica para el abordaje

quirurgico del apéndice cecal. (6)

John B Deaver del Hospital Lankenau de Filadelfia cred el concepto
de abdomen agudo, un término aceptado en la medicina moderna y en
general utilizada para referirse a eventos clinicos que se caracterizan por
una afeccion aguda intrabdominal que necesita tratamiento quirurgico
urgente.(6)

Con pocas excepciones el tratamiento de la apendicitis aguda es
quirargico. Esta cirugia se puede realizar de manera abierta o
laparoscopica dependiendo del cuadro clinico y las destrezas del cirujano
de turno. La estadistica muestra una mejor recuperacién y un tiempo
hospitalario reducido en aquellos pacientes tratados por laparoscopia.
Este abordaje es el indicado en pacientes con una clinica atipica y en
cuadros dudosos de apendicitis, ya que de esta manera se disminuye la

morbi mortalidad en el caso de tratarse de un falso positivo. (13)(15)

La profilaxis antibiética es de rutina en nuestro medio previo la
cirugia, siendo las cefalosporinas las drogas de eleccion. Obtener
muestra del liquido abdominal en el momento de la cirugia tiene poco
valor agregado cuando hubo una perforacion ya que los organismos

obtenidos seran la misma flora intestinal.(13)(24)
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La colocacion de drenajes varia segun el criterio médico y las
diferentes escuelas, una norma establecida para colocacién de un drenaje
abdominal en el caso de una apendicitis aguda es la documentacion de

un absceso abdominal. (13)
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DISENO METODOLOGICO

METODO Y TIPO DE ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y analitico donde se
selecciond una muestra de 218 pacientes quienes acudieron por dolor
abdominal al servicio de urgencias del Hospital Guayaquil Abel Gilbert
Pontén en el periodo comprendido entre Febrero del 2016 y Febrero
2018.

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente por los médicos
postgradistas de Cirugia General y médicos especialistas en Cirugia
General de las guardias rotativas 3 y 4 respectivamente pertenecientes al

equipo médico de la sala de observacion quirurgica de dicha institucion.

El trabajo incluyo todos los pacientes con hallazgos clinicos sugestivos de
dolor abdominal, utilizando las variables de sexo, edad, a los cuales se les
efectuo la escala de Alvarado preoperatorio. Los criterios a valorar son:
dolor en fosa iliaca derecha, migracion de dolor, nauseas/vomito,
anorexia, dolor al rebote, alza térmica y examenes complementarios de
laboratorio, leucocitosis y las formas inmadura; para luego ser
intervenidos de emergencia y posteriormente estudiar por patologia la

muestra obtenida.

Asi se le aplico la escala de Alvarado a cada paciente, los resultados y
puntaje alcanzado se incluyeron en los grupos de riesgo establecidos
para la escala. Los grupos se organizaron segun los niveles de riesgo.

¢ Nivel de riesgo bajo con un puntaje de 0 a 4

¢ Nivel de riesgo intermedio con un puntaje de 5a 7

e Nivel de riesgo elevado con un puntaje de 8 a 10
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La clasificacion se relaciond con los datos clinicos obtenidos al momento
del primer contacto con el paciente en el servicio de urgencias, para asi
ser asignados a un grupo de riesgo. Los datos fueron recolectados en una

en la hoja asignada (ANEXO 1 ) como datos de la historia clinica.

Los datos fueron analizados con la hoja de calculo de Microsoft Office
Excel 2007, la que se traslado a una base de datos donde se realizaron

las asociaciones entre las variables independientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes cuyo motivo de consulta fue dolor abdominal,
diagnosticados con apendicitis aguda o abdomen agudo y que fueran

mayores a 14 afos de edad, sin otra patologia presente al momento de la

consulta

CRITERIOS DE EXCLUSION
Paciente que presentaron condiciones clinico quirurgicas distintas a un

cuadro de apendicitis aguda y/o abdomen agudo al momento del ingreso

y confirmado mediante hallazgos quirurgicos.
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VARIABLES

VARIABLE DESCRIPCION TIPO INDICADORES
Se considera Cualitativa
Sexo segun el sexo Dicotomica Masculino
bioloégico Femenino
Edad Biologica Cualitativa Menor de 20
Edad considerando la Politénica 21-30
edad en afos Ordinal 31-40
cumplidos 41-50
Mayor de 50
Etiologia Diagnostico Cuantitativa Inflamatoria
Patolégica histologico del Discreta Fibrino
Apéndice cecal Purulentas
Necroticas
Enfermedades Cuantitativa Dolor FID,
Comorbilidades | que presenta el Discreta Nauseas y
paciente Vomitos,
Migracion del
Doilor,
Anorexia,
Rebote,
Fiebre,
Leucocitosis,
Neutrofilia,
Comorbilidad Enfermedades Cuantitativa Inflamatoria
Patologia que presenta el Discreta
paciente,
Diagnéstico
histolégico del
Apéndice cecal
0-4 pts riesgo
Escala de Escala para Cualitativa bajo
Alvarado valorar el Politénica
diagnéstico de Ordinal 5-7 pts riesgo

Apendicitis aguda

medio
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8-10 pts riesgo
alto

Escala de Escala para Cuantitativa Apendicitis
Alvarado valorar el Discreta
Patologia diagnéstico de Cualitativa No Apendicitis
Apendicitis aguda, | Politénica
Diagnéstico Ordinal Puntaje > 4
histolégico del
Apéndice cecal
MUESTRA

El Universo del estudio queddé conformado por 218 pacientes que se

presentaron con dolor abdominal en el servicio de urgencias del Hospital
Abel Gilbert Ponton durante el periodo de Enero 2016 a Diciembre 2018.

Los datos fueron recabados de la historia clinica disponibles a la hora del

ingreso y sistema estadistico del hospital.

RESULTADOS

Del total de pacientes incluidos en el estudio (218), 115 son de

sexo masculino y 103 de sexo femenino como se muestra en la (Tabla 1).

(Grafico 1).
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Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo con el Sexo

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Grafico 1. Distribucion de pacientes de acuerdo con el Sexo

Masculino ® Femenino

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Del total de pacientes analizados y tabulados teniendo como punto
inferior una edad no menor a 14 afios y una edad mayor a 50 anos.
Donde se vio mayor prevalencia de la enfermedad fue en el grupo de
entre 21 — 30 afilos como se observa en la ( Tabla 2 ). Estos datos se
apoyan en la literatura médica y se muestra nuestros resultados en el
(Grafico 2).
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Tabla 2. Distribucién de paciente de acuerdo a grupos de edad.

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Grafico 2. Distribucion de paciente de acuerdo a grupos de edad.

< 20 afos
m21-30
H31-40
W 41-50

m > 50 afios

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Para nuestro estudio se obtuvieron resultados clinicos los cuales
nos permitié obtener un puntaje el cual se correlaciona con los resultados
de la patologia y se clasificaron como Patologias Positivas y Patologias
negativas (Tabla 3). Observando que la mayor incidencia se encuentra en
el grupo con un puntaje de riesgo medio de 5 a 7 con 89 resultados

positivos y 7 negativos.
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Tabla 3. Escala de Alvarado y Resultados de Patologia ( N=218)

48 4
89 7
47 5

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

De los datos tabulados, se saco una base de datos y se obtuvo los
resultados de patologia para cada paciente. Se agruparon los hallazgos
histopatolégicos tabuladas como inflamatorias dentro del grupo de
negativas. (Tabla4). Un total de 15 paciente no contaron con patologias
confirmadas en estudio definitivo, los cuales se agruparon en pacientes

sin datos de patologia (Grafico 3).

Tabla 4. Puntuacion de la Escala de Alvarado en relacion a

resultados de Patologia ( Rotulado)

11 37 5 4
11 73 9 10
9 40 8 2
31 150 22 15

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Pontén

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado
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Grafico 3. Puntuacion de la Escala de Alvarado en relaciéon a

resultados de Patologia

<4 puntos
W 5--7 puntos

| 8--10 puntos

NECROTICA
SIN DATO

o
=
—
<
U]
w
=

FIBRINOPURULENTA

ESCALA DE ALVARADO (PATOLOGIA) (n=218)

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Se le realizé un interrogatorio a cada paciente en busca de
puntuaciones para la escala de Alvarado y se tabularon los datos
obtenidos (Tabla 5) encontrando una alta incidencia de dolor abdominal
acompanado de examenes de laboratorio positivos. Siendo el dolor en
FID el principal sintoma analizado en nuestra base de datos con 207
pacientes (95%). Del mismo modo se tabularon los resultados obtenidos

de acuerdo a la escala de Alvarado (Grafico 4).
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Tabla 5. Distribucion de paciente de acuerdo a signos y sintomas

207 95
118 54
10 5
25 11
82 38
73 33
162 74
162 74
218 | 100

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Pontén

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Grafico 4. Distribucion de paciente de acuerdo a signos y sintomas

Escala de Alvarado
250

200

150 —+

100 - M Cuadro Clinico

50 H Porcentaje

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Pontén

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado
Para obtener datos de correlacidon de los hallazgos histopatologicos

a la presencia de alza térmica se asocidé la misma con los resultados de

patologia (Tabla 6), donde se obtuvo como resultado mayor incidencia en
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las reportadas como necréticas 50 % e inflamatorias 39%, pese a que la

mas frecuente es la fibrino — purulenta.

Tabla 6. Distribucién de pacientes con alza térmica y resultado de

patologia confirmado

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

En la (Tabla 7) se muestra la correlacion de los resultados obtenidos vy
tabulados de los hallazgos histopatolégicos con la puntuacion obtenida
por cada paciente (218) de la escala de Alvarado segun los grupos de

riesgo.

Tabla 7. Correlacion de Resultados de Patologia y los puntajes

obtenidos en la escala de Alvarado

Bajo Riesgo | Riesgo Medio | Riesgo Alto
0-4 puntos | 5-7 puntos | 8-10 puntos

No % N % N % No %

11 19 11 11 9 14 31 | 14

37 65 68 69 34 o4 139 | 64

5 9 9 9 8 13 22 | 10
4 7 10 10 12 19 26 | 12
57 98 63 218 | 100

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton
Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Se partié de un punto de corte por arriba de cuatro para obtener la

sensibilidad y especificidad del estudio. Donde con un punto de corte por

arriba de 4 se valoraron 119 pacientes con apendicitis y 20 sin apendicitis
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comprobadas con la patologia (Tabla 8). Asi se obtuvo una sensibilidad
del 74 % y una especificidad del 35 %, con un VPP del 85 % y u VPN del
21%. (Tabla 9).

Tabla 8. Punto de corte y resultados de Patologia confirmados como

Apendicitis

119 20
42 11
Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado

Tabla 9. Sensibilidad y Especificidad con un punto de corte por

arriba de 4 puntos en la escala de Alvarado.

Fuente: Base de datos del Hospital Abel Gilbert Ponton

Autor: Md. Carlos Cordero Jurado
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DISCUSION

En nuestra poblacion y segun la literatura médica la causa mas
frecuente de visita a la sala de urgencias es el dolor abdominal. A pesar
que la apendicitis es una patologia con una alta incidencia todavia
representa un reto diagndstico para el cirujano, especialmente cirujanos
jévenes en formacion quienes suelen ser los primeros en receptar y
comenzar la investigacion de un paciente en un servicio de urgencia.
Quesada Suarez en el afo 2015 realizé un estudio de 50 pacientes donde
el dolor abdominal y el dolor a la descompresion fueron de 88 y 100%

respectivamente los principales datos clinicos (13)(6)(4)

Nuestro estudio analiz6 218 pacientes quienes acudieron al
servicio de urgencia, los cuales fueron diagnosticados ya sea como
Apendicitis aguda y/o Abdomen agudo. Se encontré una diferencia en
género con predomino en el sexo masculino con 115 pacientes que
representd el 53% de la muestra y 103 pacientes fueron de sexo femenino
que representd el 47 % de nuestra poblacion. Los datos obtenidos se

ajustan a los resultados obtenidos en la literatura médica. (13)(15)(4)

La investigacion encontré que el promedio de edad se encuentra
entre 21 y 30 afios con un numero de 75 pacientes que representa el 34
% de la muestra, seguido por los pacientes menores de 20 afios de edad
con un numero de 63 pacientes lo que representa el 23% de la poblacion.
En el grupo de mayores de 50 afos se valoré 23 pacientes que
representan el 11% de la muestra. Ospina en el afno 2011 realizd un
estudio donde se encontré una mayor incidencia en los grupos de edades
de 15 a 44 anos de edad. (15)(4)

El sintoma principal en nuestro estudio fue el dolor abdominal

especialmente localizado en la fosa iliaca derecha, presente en el 95% de

los pacientes. El dolor ala descompresion se encontré en 82 pacientes
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(38%); las nauseas y vomitos se presentaron en el 54% (n= 118 pcts).
Quesada Suarez et al (13)(15), Lopez Abreu en el afio 2016 estudio 533
pacientes obteniendo encontrando dolor en fosa iliaca derecha hasta en

471 pacientes. (6)

La leucocitosis se presentd en el 74% de los pacientes (n= 162) con una
desviacion de formula hacia la izquierda en el 74 %. Quesada Suarez en
el ano 2015 realizo un estudio de 50 pacientes donde la leucocitosis se
encontré en un 57% y Neutrofilia en un 66%, lo que difiere de nuestro
estudio (13)

Se utilizé la escala diagnostica de Alvarado con un punto de corte >4
puntos en 119 pacientes con diagndstico de apendicitis aguda confirmada
por patologia y 20 paciente con diagnéstico negativo por patologia. Con
un punto de corte < a 4puntos se obtuvo 42 pacientes con diagnostico de
apendicitis confirmado con la patologia y 11 pacientes con patologias
negativas. Jalil en el afio 2011 encontrando 225 patologias positivas y 37

patologias negativas en puntuaciones por arriba de 5 (8).

Obteniendo un punto de corte >4 a puntos se obtuvo una sensibilidad del
74% y una especificidad del 35%, VPP 85%, VPN 31%. Lopez Abreu en
el afio 2016 estudio 533 pacientes obteniendo una sensibilidad del 55.4%
para detectar pacientes con apendicitis aguda y una especificidad mas
elevada de 96.1% la cual no se obtuvo en nuestro estudio (6). Hernandez
Miguelena en el aio 2012 analizé 384 pacientes obteniendo con un punto
de corte por arriba de 5 puntos sensibilidad del 96 % y un especificidad
del 72%. (10)(8)(4)

Se obtuvieron datos comparativos entre pacientes que presentaron alza
térmica al momento del diagndstico, encontrando que en el grupo de
riesgo medio con un puntaje en la escala de Alvarado de 5 a 10, los

cuales se contrastaros con la patologia fueron fibrino — purulentas. Lo que
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nos hace pensar en un retraso en el diagnéstico y la posible
automedicacion del paciente. Lopez Abreu en el ano 2016 estudio 533
pacientes obteniendo encontrando 246 pacientes con fiebre con

apendicitis aguda y 27 sin apendicitis. ( 6)
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CONCLUSION

La Escala de Alvarado constituye una herramienta util en el
diagndstico clinico de la apendicitis aguda. Nuestro estudio demostroé que
con un punto de corte por arriba de 4 puntos tiene una sensibilidad del
74% para captar pacientes con Apendicitis aguda, pero una baja
especificidad del 34% no tan util para descartar el diagnostico de

apendicitis aguda con un puntaje menor a 4.

La fortaleza del estudio esta en identificar los pacientes con
apendicitis aguda con un punto de corte >4, pero no tiene la capacidad de
descartar completamente el cuadro de apendicitis aguda en aquellos que

presentaron un punto de corte < a 4 puntos en la escala de Alvarado.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e No ser el primer contacto del paciente, los cuales ya recibieron
tratamientos previos que altera el cuadro clinico y conducta
terapéutica

e Comorbilidades asociadas al cuadro clinico, lo cual obligo a
descartar casos probables

e Automedicacion, especialmente analgésica que obscurece el
cuadro y no permite una correcta valoracidon de la escala de
Alvarado

e Nivel socio cultural que dificulta y limita el interrogatorio.

RECOMENDACIONES

Se recomienda el entrenamiento de los médicos cirujanos jovenes

que laboran y realizan sus practicas médicas en los servicios de
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urgencias, para estar capacitados y conocer la utilidad de la escala de
Alvarado en el momento de realizar una historia clinica en un paciente

con dolor abdominal.

Promover la atencidn oportuna en centros especializados y de
menor complejidad para evitar el retardo en el diagnéstico de la

apendicitis aguda.

Realizar mas estudios posteriormente de tipo prospectivo y
correlacionados con los trabajos publicados y con los datos obtenidos en
este estudio para obtener fuentes ecuatorianas y poder asi generar
algoritmos de atencion oportuna de salud asi corroborar las
caracteristicas clinicas de los pacientes con Apendicitis aguda en el

Hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén.
Recomendamos tener presente siempre en el diagnéstico

diferencial de dolor abdominal a la Apendicitis aguda, especialmente en

nuestro medio donde se abusa de la automedicacion.
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