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1. TITULO

“ESCALA DE ALVARADO Y SU RELACION EN EL DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA Y EL GRADO POSTQUIRURGICO EN

PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE
PASAJE”



2. RESUMEN

La apendicitis aguda, es una causa frecuente de abdomen agudo y es la indicacién
quirdrgica con mayor frecuencia en los servicios de emergencia; el diagnostico es clinico y
estd apoyado de estudios que establecen parametros que agrupan signos y sintomas en
conjunto con examenes de laboratorio para identificar la enfermedad; por tal motivo se
desarrollé el estudio “ESCALA DE ALVARADO Y SU RELACION EN EL
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA Y EL GRADO POSTQUIRURGICO
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE
PASAJE.”, los objetivos planteados de esta investigacion fueron: Conocer la frecuencia de
apendicectomias, determinar la edad y sexo de los pacientes, conocer los principales
hallazgos clinicos, conocer las diferentes fases evolutivas postquirdrgicas y determinar la
relacion entre la Escala de Alvarado y el grado postquirdrgico de apendicitis aguda en
pacientes atendidos en el hospital San Vicente de Paul. El estudio fue de tipo descriptivo-
transversal-retrospectivo. La informacion se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes
sometidos a Apendicectomia, obteniéndose los siguientes resultados: el 75% (n=165) de
los pacientes que fueron intervenidos por sospecha de apendicitis aguda incluyeron todos los
criterios de la Escala de Alvarado; el sexo masculino predominé con el 61% (n=101) en
relacién a las mujeres; la mayor frecuencia de apendicitis aguda correspondio con el 43,63%
(n=72) a adultos jévenes en edades comprendidas de 21 a 30 afios; los hallazgos clinicos y
quirdrgicos en relacion a la Escala de Alvarado muestran una tendencia hacia el diagnostico
de apendicitis al aumentar el valor nominal del score.

Como conclusion de esta investigacion en base a nuestros resultados la Escala de
Alvarado es util como herramienta diagnéstica para apendicitis aguda, tiene un valor
predictivo adecuado, es un procedimiento simple no invasivo, confiable, repetible, de bajo
costo y puede ser utilizado en las areas de urgencias o en hospitalizacion. Puede aplicarse
en pacientes con dolor abdominal con sospecha de apendicitis aguda, servir como una guia
para decidir qué pacientes deben ser observados y cuales deberian ser sometidos a cirugia;
tomando en cuenta que dicho valor predictivo no determina la fase evolutiva de la
enfermedad. Palabras Clave: Apendicitis Aguda, Escala de Alvarado, SCORE de

Alvarado.



ABSTRACT

Acute appendicitis is a common cause of acute abdomen and it is the most often surgical
indication in emergency services; the diagnosis is clinical and it is supported by studies that
establish parameters that group signs and symptoms together with laboratory tests to identify
the disease; for that reason the study was conducted “ALVARADO SCORE AND ITS
RELATIONSHIP IN THE DIAGNOSIS OF ACUTE APPENDICITIS AND THE
POSTSURGICAL GRADE IN PATIENTS TREATED AT SAN VICENTE DE PAUL
HOSPITAL DE PASAJE” The objectives of this research were to know the frequency of
appendectomies, to determine the age and sex of the patients, to know the main clinical
findings, to know the different evolutionary phases postsurgical and to determine the
relationship between the Alvarado Score and the postsurgical grade of acute appendicitis in
patients treated at San Vicente de Paul hospital . The study was retrospective-transversal-
descriptive. The information was obtained from medical records of patients undergoing
Appendectomy, with the following results: 75% (n = 165) of patients who underwent surgery
for suspected acute appendicitis included all the Score Alvarado criteria; the male sex
dominated with 61% (n = 101) compared to women,; the most frequently acute appendicitis
corresponded with the 43.63% (n = 72) to young adults aged from 21 to 30 years; clinical
and surgical findings in relation to the Alvarado score show a trend towards the diagnosis
of appendicitis by increasing the nominal value of the score. In conclusion of this research,
based on our results, the Alvarado Score is useful as a diagnostic tool for acute appendicitis,
it has an adequate predictive value, it is a simple noninvasive procedure, reliable, repeatable,
and inexpensive that can be used in emergency or hospitalization areas. It can be applied in
patients with abdominal pain with suspected acute appendicitis, it can serve as a guide for
deciding which patients should be observed and who should be undergoing surgery; taking
into account that the predictive value does not determine the developmental stage of the

disease. Key words: Acute Appendicitis, Alvarado Score, Alvarado SCORE.



3. INTRODUCCION

La apendicitis Aguda constituye la condicion inflamatoria aguda abdominal mas
frecuente que requiere tratamiento quirdrgico, se puede presentar en cualquier edad, su
incidencia aumenta durante la infancia y alcanza un pico entre los 10 y 30 afios. (Hernandez,

2012)

En Ecuador segun INEC 2008 las enfermedades relacionadas con el apéndice se
encontraron entre las 10 principales causas de morbilidad y en la actualidad sigue siendo una
de las patologias que concurre a provocando distension y dolor en el epigastrio aumentando
su intensidad, donde el proceso inflamatorio incluira la serosa del apéndice y el peritoneo
parietal de la region, lo cual provoca la migracion del dolor hacia el cuadrante inferior
derecho y en consecuencia se altera en forma temprana su integridad, lo que promueve una
invasion bacteriana; si esta se prolifera y se necrosa ocurre una perforacion. Las principales
causas una hiperplasia de foliculos linfoides, fecalito o apendicolito, cuerpos extrafios,
microorganismos, parasitos o tumores provocados del propio apéndice o del colon. (INEC,
2008)

El diagnostico temprano y exacto de apendicitis aguda continda siendo un dificil
problema sin resolver. Como consecuencia, aparecen nuevos casos de apéndices perforados
u otras complicaciones; para ello se requiere de una valoracion eficaz ante esta patologia,
empleando en primera instancia la evaluacion mediante la técnica de Alvarado consistiendo
en dar un puntaje por sintoma, signo y alteracion de laboratorio encontrada en pacientes con
sospecha de apendicitis aguda. (Cevallos, 2012)

Es muy importante determinar si esta escala puede ser utilizada como una herramienta
diagnostica por los médicos de primer contacto, considerando su sencillez y la facilidad con

la que se dispone de los criterios manejados. Al ser accesible en cualquier nivel, podemos



reducir costos, complicaciones relacionadas con el proceso infeccioso y realizar un
procedimiento mas adecuado. Este estudio tiene como objetivo evaluar la utilidad de la
Escala de Alvarado en la relacion con el diagndstico de apendicitis aguda y el grado
postquirurgico en pacientes atendidos en el Hospital San Vicente de Padl de pasaje en el

periodo 2014 — 2015.



4. REVISION DE LA LITERATURA

4.1 Apendicitis

La apendicitis aguda es la inflamacion aguda del revestimiento interno del apéndice
vermicular o cecal que se extiende al resto de sus estructuras.

Es una enfermedad comun y una de las causas mas frecuentes de abdomen quirdrgico,
la cual si no es diagnosticada y tratada oportunamente presenta serias complicaciones, tales

como perforacion, peritonitis y sepsis. (EULUFI, 2014)

4.1.1 Breve Historia.
En 1886, Reginald Fitz (Boston) identifico correctamente el apéndice como la

principal causa de inflamacion del cuadrante inferior derecho. Este autor acufié el término
apendicitis y recomendd el tratamiento quirtrgico precoz del trastorno. Richard Hall publicé
el primer caso de una paciente que logrd sobrevivir tras la extraccion de un apéndice
perforado, lo que despert6 un gran interés por el tratamiento quirtrgico de la apendicitis
aguda. (Sabiston, 2013)

En 1889, Chester Mcburney describié el dolor migratorio caracteristico y la
localizacion del mismo sobre una linea oblicua que iba desde la espina iliaca anterosuperior
hasta el ombligo. Mc burney describié ademas en 1894 una incision en el cuadrante inferior
derecho para separar el masculo y extirpar el apéndice. (Sabiston, 2013)

Los indices de mortalidad por la apendicitis disminuyeron con la generalizacion del
uso de antibioticos de amplio espectro en los afios cuarenta. Entre los avances mas recientes
cabe destacar los estudios diagndsticos preoperatorios, las técnicas radioldgicas de
intervencion para drenar los abscesos periapendiculares establecidos, y el uso de la
laparoscopia para confirmar el diagndstico y descartar otras causas de dolor abdominal.

(Sabiston, 2013)



En 1982 el ginecdlogo Kurt Semm describié por primera vez la apendicetomia
laparoscdpica, aunque esta técnica solo ha alcanzado una aceptacion generalizada durante
la pasada década. Se han descrito otros abordajes minimamente cruentos para la
apendicetomia, como la cirugia transvaginal y la laparoscopica por una sola incision (SILS);
Sin embargo, todavia no se han adoptado de forma amplia. (Sabiston, 2013)

4.1.2 Embriologia, Anatomia y Funcién.

El apéndice, el ileon y el colon ascendente derivan del intestino medio primitivo. El
apéndice aparece por primera vez hacia la octava semana de gestacion formando una
evaginacion del ciego que va girando gradualmente hasta alcanzar una posicion mas medial
al girar el intestino y fijarse el ciego en el cuadrante inferior derecho. (Archundia, 2014)

El apéndice esta irrigado por la arteria apendicular, rama de la arteria ileocolica. El
estudio histoldgico del apéndice demuestra la presencia de células caliciformes, productoras
de moco, dispersas por toda la mucosa. La submucosa contiene foliculos linfoides, lo que ha
llevado a postular que el apéndice inmunoldgica importante (y todavia indefinida) en las
fases iniciales de desarrollo. Los vasos linfaticos drenan en los ganglios linfaticos ileocdlicos
anteriores. El apéndice no cumple ninguna funcion conocida en los adultos. (Archundia,
2014)

La longitud del apéndice oscila entre 2 a 20 cm, y en los adultos tiene una longitud
media de 9cm. La base del apéndice se sitla en la convergencia de las tenias colicas, en la
cara inferior del ciego, y esta relacion anatémica facilita la identificacién del apéndice
durante la cirugia. EI extremo del apéndice puede situarse en diferentes puntos. La posicion
mas frecuente es la retrocecal, pero dentro de la cavidad peritoneal. Ocupa una posicién
pélvica en el 30%de las persona y retroperitoneal en el 7%.Es muy probable que esta
posicién variable del extremo del apéndice explique la gran variedad de sintomas que se

atribuyen al apéndice inflamado. (Archundia, 2014)



4.1.3. Epidemiologia

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal intenso y subito,
y de cirugia abdominal de urgencias en diversos paises. También es una causa importante de
cirugias pediatricas, es frecuente en preescolares y escolares, con cierto predominio en los

varones y una predisposicion familia.

Aproximadamente el 7% de la poblacion occidental tendré apendicitis aguda durante
su vida. Es la urgencia quirdrgica abdominal mas comun en Estados Unidos, en donde cada

afio se realizan cerca de 250.000 apendicetomias.

En el mundo, la incidencia de apendicitis es menor en paises en vias de desarrollo,
sobre todo en algunas partes de africa y en grupo de menor nivel socioeconémico. A pesar
de la aparicion de nuevas y mejoradas técnicas de diagndstico, la apendicitis se diagnostica
de manera errénea en 15% de los casos, y no se han notado una disminucion en la tasa de

rotura de un apéndice inflamado desde 1990.

Las tasas mas altas se presentan entre el segundo y cuarto decenio de vida, con un
promedio de 31,3 afios y una mediana de 22 afios. Es raro en los extremos etarios, pero en

estos las complicaciones son mas comunes.

La relacion entre hombres y mujeres es similar (1,2-1,3:1 H:M), excepto entre la

pubertad y los 25 afios, en donde la incidencia en hombres es mayor (3:2 H:M).

La data epidemioldgica ha demostrado que la diverticulitis y los polipos adenomatoso
se veian en comunidades libres de apendicitis, y que la aparicion del cancer de colén es muy
rara en esas poblaciones. Caso contrario se ha visto en pacientes con apendicitis, esta ocurre

como antecedente al cancer de colon y de recto. (EULUFI, 2014)



4.1.4 Fisiopatologia.

Se cree que la principal causa de apendicitis aguda es una obstruccion de la luz
apendicular. Esta obstruccion puede deberse a un espesamiento fecal (fecalitos o
apendicalitos), a una hiperplasia linfoide, a materiales vegetales o semillas, a paréasitos o a

una neoplasia. (EULUFI, 2014)

El apéndice tiene una luz reducida en comparacion con su longitud, y esta
configuracién podria predisponer a una obstruccion de asa cerrada. La obstruccion de la luz
apendicular favorece la proliferacion bacteriana, y la secrecion ininterrumpida de moco da
lugar a distencién intraluminal y aun aumento de la presion de las paredes. La distensién
luminal es la causante de la sensacion de dolor visceral que experimenta el paciente en forma
de dolor periumbilical. EI compromiso posterior del drenaje linfatico y venoso da lugar a
isquemia mucosa. La combinacion de estos fendmenos favorece un proceso inflamatorio
localizado que puede progresar a gangrena y la perforacion. La inflamacién del peritoneo
contiguo da lugar a un dolor localizado en el cuadrante inferior derecho. Aungue se observa
una gran variabilidad, la perforacién se produce generalmente después de 48h del comienzo
de los sintomas, como minimo, y se acompafia de la formacion de una cavidad abscedificada
contenido por el intestino delgado y el epiplon. En ocasiones, el apéndice puede perforarse
libremente hacia la cavidad peritoneal, pudiendo acompafiarse de peritonitis y shock séptico
y complicarse con la formacion posterior de numerosos abscesos intraperitoneales.

(Sabiston, 2013)

4.1.5 Clasificacion.

La apendicitis aguda de acuerdo a su evolucién se puede clasificar en:
e [Fase temprana, congestiva o edematosa: Hay hiperemia de la pared y congestion
vascular de predominio venoso. La obstruccion del lumen apendicular conduce a

edema y ulceracion de la mucosa, diapédesis bacteriana, distension apendicular
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debido a la acumulacion de fluidos, y aumento de la presion intraluminal. Las fibras
nerviosas aferentes viscerales son estimuladas y el paciente percibe dolor visceral
leve periumblical o epigéstrico, que dura generalmente 4 — 6 horas.

Fase supurativa: Existe mayor congestion vascular. Las crecientes presiones
intraluminales eventualmente exceden la presion de perfusion capilar, que se asocia
con obstruccion del drenaje linfatico y venoso, permitiendo la invasion bacteriana y
de fluidos inflamatorios de la pared apendicular tensa, con aparicion de exudado
fibrinopurulento y proliferacion bacteriana. La extension transmural de bacterias
causa la apendicitis supurativa aguda. Cuando la serosa inflamada del apéndice entra
en contacto con el peritoneo parietal los pacientes suelen experimentar la migracion
clasica de la localizacion del dolor, desde la region periumbilical a la fosa iliaca
derecha, percibiéndolo mas intenso y continuo que el dolor visceral temprano.

Fase Gangrenosa: Hay compromiso arterial, venoso y linfatico, con trombosis
intramural, por lo que se origina necrosis en la pared del apéndice.

Fase perforada: la isquemia tisular persistente resulta en infarto y perforacién de la
pared apendicular. Se libera material purulento y fecal hacia la cavidad abdominal,
pudiendo causar peritonitis local o generalizada.

Tradicionalmente la estratificacion de la evolucion se utiliza para determinar la
probabilidad de complicacion del cuadro. Por lo que se dividen:

Apendicitis aguda no perforada o simple: Incluye la fase tempranay la supurativa,
tiene menor tasa de complicaciones y la mortalidad reportada es menor al 0,1%.
Apendicitis aguda perforada o complicada: In cuye la fase gangrenosa y la
perforada, tiene mayor tasa de complicaciones y el riesgo de mortalidad puede llegar

aun 0,6%
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Ademas de la clasificacion de acuerdo a la evolucion, la apendicitis aguda se puede
estratificar clinicamente en:

Plastron apendicular / Absceso apendicular: Un apéndice inflamado o perforado
puede ser contenido por el omento mayor adyacente o por asas de intestino delgado,
dando como resultado un plastron apendicular (masa de tejido inflamatorio) o un
absceso focal ( coleccidn purulenta circunscrita), que tiende a localizar la infeccion
evitando que se extienda al resto del abdomen. El término plastron apendicular
involucra que la masa sea palpable al examen fisico y es una entidad que requiere
tratamiento conservador, a diferencia del hallazgo de una masa en la TC, la cual en
general se trata quirdrgicamente para evitar su evolucion a plastrén.

Resolucion espontanea: Si la obstruccién del lumen apendicular se resuelve, la
apendicitis aguda puede remitir espontaneamente. Esto ocurre si la causa de los
sintomas es la hiperplasia linfoide o cuando un fecalito es expulsado del lumen.
Apendicitis recurrente: La incidencia es de hasta un 10%. El diagnostico se acepta
como tal si el paciente present6 episodios similares de dolor en la fosa iliaca derecha,
en diferentes momentos, que fueron probados histopatol6gicamente ser el resultado
de un apéndice inflamado.

Apendicitis Cronica: Tiene una incidencia del 1% y se define por: A) El paciente
tiene una historia de dolor en la FID de una duracién minima de tres semanas sin un
diagnostico alternativo, B) Después de la apendicetomia el paciente experimenta
alivio completo de los sintomas, C) Demostracion histopatoldgica de Inflamacion
crénica activa de la pared apendicular o fibrosis del apéndice. (EULUFI, 2014)
Caballero clasifica a las apendicitis en tres estados que son: edematosa, supurativa y

perforada; las cuales las identifica por grados: (Rodriguez, G & Herrera, I, 2003)
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GRADO I: Catarral, cuando predomina el fendmeno de hiperemia y congestion
GRADO II: Flegmonosa, cuando aparecen erosiones de la mucosa con supuracion
de exudados fibrinopurulentos.

GRADO I11: Gangrenosa, cuando hay necrosis de la pared del apéndice

GRADO 1V: Perforada, cuando hay perforacion del apéndice (Rodriguez, G &

Herrera, 1, 2003)

4.1.6 Cuadro Clinico.

Normalmente la apendicitis comienza con molestias abdominales periumbilicales
progresivas persistentes causadas por la obstruccion y distension del apéndice, que estimulan
los nervios autondmicos viscerales aferentes (T8-T10). Esto se sigue de anorexia y fiebre
escasa (menos de 38,5°C). A medida que aumenta la distension del apéndice, la congestion
venosa estimula el peristaltismo intestinal, produciendo sensacién de gorgorismos que se
sigue pronto de nauseas y vomitos. EI 90% de los pacientes presenta pérdida de apetito, el
70% nauseas y vomitos, y el 10% tiene diarrea. Una vez que la inflamacidn se extiende hasta
el peritoneo parietal, se estimulan las fibras nerviosas somaticas y el dolor se localiza en la
fosa iliaca derecha. La cuarta parte de los pacientes presentan inicialmente un dolor
localizado, sin sintomas viscerales previos. La irradiacion peritoneal se asocia con dolor
relacionado con los movimientos, fiebre y taquicardia. Una cuarta parte de los pacientes se
presentan inicialmente con un dolor localizado sin sintomas viscerales previos.

Habitualmente, desde el inicio de los sintomas a la presentacion de una apendicitis
hay menos de 24 horas, y la media es de varias horas.

El examen fisico se realiza por &reas y no directamente enfocado en la zona del dolor.
La localizacion del apéndice es variable. Generalmente, la base se sitla a nivel del cuerpo
vertebral S1, lateral a la linea medio —clavicular en el punto de McBurney (a dos tercios de

la distancia del ombligo a la espina iliaca anterosuperior). La presencia de dolor en la FID
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durante la percusion ligera (signo de rovsing) indica irritacion peritoneal. Se debe valorar
la disestesia directa. EI grado de resistencia muscular a la palpacion se relaciona con la
gravedad del proceso inflamatorio. Se produce hiperestesia cutanea en la zona de maxima
de inflamacion. Si el dolor se exacerba al estirar el musculo psoas (maniobra del psoas
positiva) hay un proceso inflamatorio en la vecindad de este muasculo (p. €j., apendicitis
retrocecal). El apéndice pélvico puede provocar un dolor hipogéastrico con la rotacion interna
pasiva, un signo del obturador positivo.

El tacto rectal se realiza para valorar la presencia de dolor localizado o una masa
inflamatoria en la zona pararrectal. Es la exploracion mas Util para presentaciones atipicas
que sugieren un apéndice pélvico retrocecal.

En las mujeres debe realizarse una exploracion pélvica para determinar el grado de
dolor al movilizar el cérvix y la presencia de dolor anexial 0 masas

Una masa palpable en la fosa iliaca derecha sugiere un absceso apendicular o un

flemon. (Doherty G, 2005)

4.2 Estudio Diagndstico
4.2.1 Examenes de Laboratorio:

4.2.2 Recuento de leucocitos: con frecuencia hay leucocitosis leve, que varia de
10000 a 18000 cel/mm3 en sujetos con apendicitis aguda no complicada y
muchas veces se acomparia de un predomino moderado de polimorfonucleares.
Es raro que la cifra sea mayor de 18000cel/mm3 en la apendicitis aguda sin
complicacion, cifras mayores sugieres la posibilidad de perforacion con o sin
absceso.

4.2.3 PCR: la proteina C reactiva es una reactante de fase aguda sintetizada por el
higado en respuesta a infeccion o inflamacién y se eleva rapidamente en las 12

primeras horas, sin embargo es inespecifica. Niveles muy altos de la PCR en
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pacientes con apendicitis aguda indican una evolucion gangrenosa de la
enfermedad, especialmente si se asocia con leucocitosis y neutrofilia. Varios
estudios prospectivos han demostrado que, en los adultos que han tenido
sintomas durante mas de 24 horas, un nivel normal de la PCR tiene un valor
predictivo negativo del 97 — 100% para la apendicitis aguda

4.2.4 Sedimento Urinario: este tiene importancia en el diagndstico diferencial con el

colico nefritico y / o infeccidn urinaria

4.3 Estudio de Imagen
Aunque se obtienen con frecuencia radiografias simples del abdomen como parte de

la valoracion general del paciente con un abdomen agudo, rara vez son indtiles en el
diagndstico de la apendicitis aguda. No obstante las radiografias simples pueden tener
utilidad para descartar otra anomalia. En individuos con apendicitis aguda, en ocasiones se
observa un patrén anormal de gas intestinal, que es un dato inespecifico. Rara vez observa
en radiografias simples la presencia de un fecalito, pero si existe, sugiere el diagndstico.
Algunas veces esta indicada una radiografia del térax para descartar dolor referido de un

proceso neumocacico del 16bulo inferior derecho. (Schwartz, 2011)

4.3.1 Ultrasonido
De alta disponibilidad, rapido, de bajo costo, no invasivo y no requiere contraste, sin

embargo, es operador dependiente. Tiene una sensibilidad de 55% a 96% Y especificidad de
85% a 98%. Poblacion seleccionada: nifios, pacientes mesomorfos, mujeres de edad fértil y
mujeres embarazadas.

Se identifica el apéndice como un asa intestinal ciega no peristaltica que surge del ciego.
Con la compresion maxima, se mide el diametro anteroposterior dl apéndice. Se puede

utilizar doppler para evaluar la perfusion.
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Criterios Diagnosticos:

e Apéndice dilatado mayor a 6mm de didametro

e Apéndice no comprensible o fijo

e Aumento del flujo vascular

e Presencia de apendicolito ( no es Gtil como signo aislado)

e Signos de inflamacidn periapendicular ( de la grasa apendicular, engrosamiento
de la pared, fluidoperiapendicular)

e Signos de perforacion (Flegmon, absceso)

e Un apéndice normal (estructura tubular con terminacion ciega, facilmente
compresible, de 5-6mm de didmetro o menos) excluye el diagnostico de
apendicitis aguda.

e Se considera no concluyente si no se observa el apéndice o si no hay liquido o
cambios pericecales.

e Se considera no concluyente si no se observa el apéndice o si no hay liquido o

cambios pericecales.

Cuando se excluye el diagnostico por ecografia, debe solicitarse un estudio breve el resto

de la cavidad abdominal para buscar la causa.

4.3.2. Tomografia computarizada helicoidal de alta resolucién

Tiene relativamente buena disponibilidad, es de un costo intermedio y es
independiente del operador, sin embargo, genera radiacion y puede requerir contraste

endovenoso (potencialmente nefrotdxico).

Se pueden utilizar varias técnicas: no contrastado (PieloTAC), con contraste

endovenoso, 0 con contraste oral mas contraste endovenoso: con tasas de precision
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diagnostica similares (sensibilidad de 92 a 97% especificidad de 85% a 84%, VPP de

75% a 95% y VPN de 95 a 99%). El uso de contraste endovenoso permite la

caracterizacion mural (refuerzo parietal), la pesquisa de complicaciones vasculares y la

identificacion de diagnosticos alternativos. Es de gran utilidad en pacientes dificiles de

evaluar, obesos y ancianos.

Criterios diagnosticos:

Apéndice dilatado mayor a 6mm de diametro

Refuerzo parietal andmalo

Presencia de apendicalito (no es Gtil como signo aislado).

Signos de inflamacion periapendicular (del polo cecal, de la grasa
periapendicular).

Signos de perforacion (flegmon, absceso, gas extraluminal, ileo, defecto focal en
la pared apendicular, apendicolito extraluminal).

Apéndice no visualizado y asusencia de cambios inflamatorios en la FID excluye
apendicitis aguda.

Una anomalia que sugiere es el “signo de punta de flecha”, en el cual el ciego
engrosado concentra en embudo el medio de contraste hacia el orifico del

apéndice inflamado.

Un problema adn no resuelto es reconocer a los pacientes que pueden ser candidatos

para estudios de imagen. La conducta razonable es el uso selectivo de la tomografia,

para lo cual se puede utilizar la escala de Alvarado.

4.4 Escalas de prediccién diagnoéstica

Varias escalas de puntuacién han sido desarrolladas para ayudar al diagnostico

temprano de apendicitis aguda.
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4.4.1 Escala Alvarado

Propuesta en 1986 por el Dr. Alfredo Alvarado en la que incluyo los sintomas y signos
mas frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Considerd
ocho caracteristicas principales extraidas del cuadro de apendicitis aguda y agrupadas bajo
la nemotécnica MANTRELS, por sus siglas en inglés, de aquellos sintomas y signos
considerados importantes en la enfermedad, éstos son migracion del dolor (a cuadrante
inferior derecho), anorexia y/o cetonuria, nauseas y/o vomitos, sensibilidad en cuadrante
inferior derecho (del inglés tendemess), rebote, elevacion de la temperatura, leucocitosis,
desviacion a la izquierda de neutrofilos ( del inglés shift to the left). (Mendoza, 2010)

M — Migracion del dolor (a cuadrante inferior
derecho)

A — Anorexia y/o
cetonuria.

N — Nauseas y/o
vomitos.

T — Sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés
Tenderness).

R — Rebote

E - Elevacion de la temperatura > de
38°C

L — Leucocitosis > de 10500 por
mma3.

S — Desviacion a la izquierda > del 75%
(Neutrofilia)

Les asignd un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando sensibilidad
en cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las que les asigno dos puntos para cada uno
totalizando diez puntos y en base al puntaje obtenido determino tres conductas médicas a

seguir, estas son:
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= Si la sumatoria es mayor o igual a siete puntos el paciente es candidato

a cirugia ya que se considera cursa con apendicitis aguda.

» Si la sumatoria da entre cuatro y seis puntos se requerira de valoraciones
seriadas tanto clinicas como de laboratorio asi como de algunos estudios por
imagenes (US, TAC) también a este grupo de pacientes se les puede observar
por un tiempo prudente después del cual se les aplicard nuevamente la escala
de puntaje para observar si ha habido variaciones que permitan confirmar el
diagndstico de apendicitis aguda y operar al paciente o darle tratamiento

médico o quirdrgico al tener su diagndstico y/o egresarlo.

. Si el puntaje es menor de cuatro existe una muy baja probabilidad de

apendicitis ya que muy raros casos se han presentado con menos de cuatro puntos.

La sensibilidad de la escala de A. Alvarado es de 95% en la poblacién con alta

prevalencia de la enfermedad (TRATADO DE CIRUGIA GENERAL, 2003)

La escala Alvarado y de Alvarado modificada son los dos sistemas de puntuacion

mas comunmente usados. (Birnbaun B, 2000)
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Criterios de la escala diagnostica de Alvarado

Criterios de evaluacion de la escala diagnéstica de Alvarado

Criterio

Valor

Dolor en cuadrante inferior derecho

Signo de Blumberg positivo

Migracién del dolor

Nauseas o vomito

Anorexia

Temperatura oral superior a 37,2 °C

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

e S I S T~ SRS S 1)

Criterios de decision de la escala diagnoéstica de Alvarado

Decision Puntaje

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

Fuente: Beltran M, Villar R, Tapia TF. Score diagnostico de apendicitis: Estudio prospective,
doble ciego, no aleatorio. Revista Chilena de Cirugia. 2004:56:550-7.

4.5. Tratamiento

Preoperatorio: Debe realizarse una reposicion hidrica con suero salino para
mantener una buena diuresis y corregir las alteraciones electroliticas. La
aspiracion con SNG es util, en especial en pacientes con peritonitis. La fiebre se
trata con paracetamol y pafios frios. No se debe inducirse la anestesia en
pacientes con mas de 39°C. Se debe iniciar el tratamiento antibidtico
preoperatorio. (Doherty G, 2005)

Tratamiento antibidtico: La cobertura con antibidticos de amplio espectro se
inicia en el preoperatorio para mejorar el control de la infeccion local y
generalizada y reducir la incidencia de infecciones en la herida quirdrgica. En la
apendicitis aguda, este tratamiento consiste fundamentalmente en cefalosporinas
de segunda generacion. En pacientes con apendicitis no perforada, el tratamiento
no debe prolongarse mas de 24 horas. Muchos estudios han demostrado que una

Unica dosis preoperatoria es suficiente. El tratamiento antibidtico en las
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apendicitis perforadas o gangrenosas debe continuar durante 3 a 5 dias. (Doherty
G, 2005)

e Apendicectomia: La cirugia consiste en hacer una incision en la fosa iliaca
derecha o laparotomia, segun la gravedad del paciente, y extirpar el apéndice
afectado, asi como drenar el liquido infectado y lavar la cavidad con solucién
salina. No se ha demostrado que la irrigacién de la cavidad abdominal con
antibioticos sea ventajosa durante o después de la apendectomia.

e Apendicectomia por via Laparoscopica: Ha ganado una amplia aceptacion, y
eleccion en entre estd o la abierta es decidida por el cirujano con base en la
experiencia personal, capacidades institucionales, gravedad de la enfermedad,
habitos corporales y otros factores. Hay entornos clinicos en los que la
laparoscopia puede ser el enfoque preferido, entre los que se cuentan los
siguientes:

En el diagnostico incierto. El abordaje laparoscopico proporciona una ventaja
en pacientes en quienes el diagndstico es incierto, ya que permite la inspeccién
de otros 6rganos abdominales.

En los pacientes obesos. Es Util en el paciente con sobrepeso u obesidad, ya
que la exposicion del cuadrante inferior derecho durante una Apendicectomia
abierta puede requerir incisiones mas grandes, y es mas propenso a la morbilidad.

Pacientes seniles. Los pacientes ancianos pueden beneficiarse de manera
significativa de un abordaje laparoscépico, por ejemplo, la estancia hospitalaria

es mas corta que con la apendectomia abierta. (EULUFI, 2014)

4.6. Complicaciones

¢ La perforacion se acompafia de dolor importante y fiebre. Es infrecuente en las

primeras 12 horas de desarrollo del cuadro, pero constituye un hallazgo quirargico
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en el 50% de los pacientes menores de 10 afios y mayores de 50. Las consecuencias
de la perforacién son peritonitis generalizad y formacion de abscesos, que deben
tratarse con apendicectomia, lavado peritoneal y antibioterapia intravenosa de amplio
espectro durante varios dias.

Riesgo de infeccion de herida puede evitarse con la antibiotico terapia preoperatoria
adecuada antes de realizar la incision. La incidencia de infeccion de herida quirdrgica
aumenta aproximadamente desde el 3% de apendicitis no perforadas hasta el 4,7%
en los pacientes con apendicitis perforada o gangrenada. Las infecciones de la herida
se tratan drenando la herida mediante apertura de la misma y curas cerradas. Los
antibidticos estan indicados si existe celulitis o sepsis sistémica.

Abscesos intraabdominal o pélvico. Aparece con frecuencia relacionado con la
perforacion del apéndice. Los abscesos intraabdominales y pélvicos posquirirgicos
se tratan, mediante aspiracion guiada con ecografia o TC. Si resultan inaccesibles o
resistentes al drenaje percutaneo, esta indicado el drenaje quirtrgico. La
antibioterapia puede mascarar, pero no prevenir ni tratar, un absceso importante.

(Doherty G, 2005)

Otras complicaciones

Pieloflebitis: Es una trombosis porta séptica, generalmente causada por E.coli, y
cursa con fiebre alta e ictericia, y ocasionalmente se acompafia de un absceso
hepético. Se diagnostica mediante TC, que demuestra un trombo y contenido
gaseoso en el interior de la vena porta. El tratamiento precoz (quirurgico o
percutaneo) de la infeccion primaria es critico, seguido de antibioticos de amplio
espectro.

Fistulas enterocutéaneas: por fuga de mufidén apendicular requieren ocasionalmente

el cierre quirdrgico, pero la mayoria cierran espontaneamente.
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Obstrucciones del intestino grueso: son cuatro veces mas frecuentes tras cirugia
en casos de apendice perforado que en los casos de una apendicitis no complicada

(Doherty G, 2005)

4.7. Prondéstico

La Apendicectomia tiene una tasa de complicacion de 4-15%, asi como los costos
asociados y la incomodidad de la hospitalizacion y cirugia. Por lo tanto, el objetivo del
cirujano es hacer diagndstico preciso tan pronto sea posible. El retraso en el
diagnostico y tratamiento da cuenta de gran parte de la mortalidad y morbilidad

asociada a apendicitis aguda.

La tasa de mortalidad global es de 0,2%-0,8% vy es atribuible a las complicaciones
de la enfermedad mas que la intervencién quirtrgica. La tasa de mortalidad en los
nifios varia de 0,1% a 1% en los pacientes mayores de 70 afios las tasa se eleva por

encima del 20% principalmente a causa del retraso en el diagnostico y tratamiento.

La tasa de perforacion varia del 16% al 40% y ocurre con una mayor frecuencia en

edades extremas.

Las infecciones de la herida postoperatoria dan cuenta de casi un tercio de la

morbilidad asociada. (EULUFI, 2014)
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio.
El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo, transversal que se realizara en

el Hospital San Vicente de Paul de Pasaje, con el objetivo de evaluar la utilidad clinica de la

Escala de Alvarado y su relacion en el diagnostico definitivo de Apendicitis Aguda.

5.2 Area de estudio.
El Hospital San Vicente de Paul, se encuentra ubicado en la parroquia PASAJE del

canton PASAJE perteneciente a la provincia EL ORO, Ecuador (Av. Azuay y Av. Jubones)

5.3 Universo, muestra tipo de muestreo.

Se tomara las historias clinicas de los pacientes sometidos a Apendicetomia durante el

afio 2014-2015 en el HSVP, con diagnostico de Apendicitis Aguda.

No se puede definir la muestra ya que es un estudio retrospectivo, donde se utilizara el
tipo de muestreo intencional, ya que todas las historias clinicas de los pacientes seran

seleccionadas para la obtencion de informacion acerca de la temética de estudio.

5.4 Criterios
5.5.1. Criterios de inclusién

Pacientes de todas las edades a quienes se realizé apendicetomia en el HSVP, durante el

periodo 2014-2015.

5.5.2. Criterios de exclusion
Pacientes con diagnosticos de otras enfermedades.
Paciente cuya historia clinica no posee la informacion necesaria para la aplicacion del Score

de Alvarado.

Pacientes inmunodeprimidos: diabetes, IRC, cancer, uso de corticoides, alcoholismo
cronico, uso de quimioterapia, SIDA, debido a la evolucion hacia la complicacion mas répida

por un mecanismo inmunologico deficiente.
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5.6 Variables de estudio
Edad
Sexo
Escala de Alvarado

Grado de Apendicitis
5.7. Procedimiento para la recoleccion de la informacion

= Solicitud al Director Hospital San Vicente de Paul de Pasaje, con la finalidad de que
autorice llevar a cabo el estudio y a su vez tomar la informacion necesaria en el
departamento de archivo (anexo 1)
= Revision de las Historias Clinicas de los pacientes sometidos a Apendicetomia y obtener
los siguientes datos: N° de historia clinica, sexo, edad, intensidad de dolor, migracion y
rebote de dolor, nausea o vomito, anorexia, fiebre >37,5°C, MC. BURNEY, leucocitosis
>10,500 y Neutrofilia >75%.
= Ademas el diagnostico quirurgico y el resultado de analisis anatomopatolégico,
= Tabulacion, analisis y procesamiento de datos
5.8. Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion
= Solicitud de autorizacion para el estudio
= Historia Clinica
= Formulario de recoleccion de datos (anexo 2)
5.9. Anadlisis e interpretacion de resultados
A través de los resultados obtenidos se realizé cuadros y gréficos mediante el programa
Microsoft Excel 2013 que faciliten la interpretacion de cada uno de los objetivos planteados.

Con los resultados logrados, se realizd6 comparaciones con otros estudios para elaborar la

discusion, y finalmente las conclusiones y recomendaciones acorde a los resultados.
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6. RESULTADOS

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de apendicetomias realizadas en el hospital San
Vicente de Paul de Pasaje durante el afio 2014-2015

TABLA N° 1.- PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE POR

SOSPECHA DE APENDICITIS AGUDA.

PACIENTES FRECUENCIA | PORCENTAIJE
INCLUIDOS 165 75%
EXCLUIDOS 56 25%
TOTAL 221 100%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco Andrade

Figura N° 1.- PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE POR SOSPECHA
DE APENDICITIS AGUDA.

= [INCLUIDOS = EXCLUIDOS

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco Andrade

Interpretacion de Resultados: Para el estudio se incluyeron todas las historias
clinicas de pacientes intervenidos quirurgicamente por sospecha de Apendicitis
Aguda durante el periodo 2014-2015, el 75% (n=165) cumplieron los criterios para

ser incluidas en el estudio y el 25% (n= 56) fueron excluidos.
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OBJETIVO: Determinar la edad y sexo de los pacientes en que se presenta con mayor

frecuencia esta enfermedad

TABLA N° 2.- DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
MASCULINO 101 61%
FEMENINO 64 39%
TOTAL 165 100%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco Andrade

Figura N° 2.- DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO.

SEXO

= MASCULINO = FEMENINO

Fuente: Datos de las Historias clinicas recolectadas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

Interpretacion de Resultados: Se encuentra un predominio de sexo masculino
correspondiendo a 101 historias clinicas que representa el 61% del total en relacion al sexo

femenino con 39% (n=64).
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OBJETIVO: Determinar la edad y sexo de los pacientes en que se presenta con mayor

frecuencia esta enfermedad

TABLA N° 3.- FRECUENCIA DE APENDICITIS AGUDA DE ACUERDO A LA

EDAD.
EDADES FRECUENCIA | PORCENTAIJE
MENORES DE 14 ANOS 23 13.94%
DE 15 A 20 ANOS 47 28.49%
DE 21 A 30 ANOS 72 43.63%
DE 30 A 59 ANOS 18 19.91%
MAYORES DE 60 ANOS 5 3.03%
TOTAL 165 100%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

FIGURA N° 3.- FRECUENCIA DE APENDICITIS AGUDA DE ACUERDO A LA

EDAD.
EDADES
43,63
28,49

13,94 1091
B ] -
|

MENORES DE 14 . . - . MAYORES DE 60

AROS DE 15 A 20 ANOS DE 21 A 30 ANOS DE 30 A 59 ANOS AROS
m PORCENTAJE 13,94 28,49 43,63 10,91 3,03

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

Interpretacion de Resultados: Las edad en la cual existe mayor frecuencia de apendicitis
aguda es en personas adultos jovenes ente 21 a 30 afios que representa el 43,63% (n=72);
seguida de jovenes entre 15 a 20 afios con el 28,49% (n=47); en nifios el 13.94% (n=23); en

adultos el 10,91% (n=18) y en adultos mayores el 3,03% (n=5).
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OBJETIVO: Conocer los principales hallazgos clinicos tomados en cuenta en el

diagnostico primario de Apendicitis aguda

TABLA N° 4.- FRECUENCIA DE SINTOMATOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO

PRIMARIO DE APENDICITIS AGUDA.

SINTOMAS FRECUENCIA | PORCENTAIJE
MIGRACION DEL DOLOR A FID 159 96.36%
ANOREXIA 52 31.51%
NAUSEA / VOMITO 165 100.00%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

FIGURA N° 4.- FRECUENCIA DE SINTOMATOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO

PRIMARIO DE APENDICITIS AGUDA.

SINTOMAS
MIGRACION DEL DOLOR A FID ANOREXIA NAUSEA / VOMITO
PORCENTAJE 96,36 31,51 100

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

Interpretacion de Resultados: Dentro de los hallazgos clinicos, los sintomas que se
valoraron de acuerdo a la escala de Alvarado fueron tres: nausea/vomito presente en el 100%
(n=165) de pacientes; migracion del dolor en el 96.36% (n=159) y la anorexia en el 31.51%

(n=52).
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OBJETIVO: Conocer los principales hallazgos clinicos tomados en cuenta en el

diagnostico primario de Apendicitis aguda

TABLA N°5.- FRECUENCIA DE SIGNOS EN EL DIAGNOSTICO PRIMARIO DE

APENDICITIS AGUDA.

SIGNOS FRECUENCIA | PORCENTAIJE
TEMPERATURA >37.5%c 79 47,88
SIGNO DE REBOTE 148 89,70
DOLOR A LA PALPACION EN FID 160 96,97

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas

Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

FIGURA N° 5.- FRECUENCIA DE SIGNOS EN EL DIAGNOSTICO PRIMARIO DE

APENDICITIS AGUDA

SIGNO DE REBOTE

PORCENTAIJE

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas

SIGNOS

PORCENTAIJE

89,70

47,88

TEMPERATURA >37.5%¢

89,70 47,88

Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

96,97

DOLOR A LA PALPACION
EN FID

96,97

Interpretacion de Resultados: Dentro de los hallazgos clinicos, los signos que se valoraron

de acuerdo a la escala de Alvarado fueron los siguientes: presencia de dolor a la palpitacion

en FID el 96,97% (n=160) de los pacientes la presentaron; dolor de rebote a la palpacion

abdominal el 89,70% (n=148) vy temperatura mayor 37,5°C el 47,88% (n=79) de los

pacientes.
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OBJETIVO: Conocer los principales hallazgos clinicos tomados en cuenta en el

diagnostico primario de Apendicitis aguda

TABLA N° 6.- FRECUENCIA DE ACUERDO AL LABORATORIO EN EL

DIAGNOSTICO PRIMARIO DE APENDICITIS AGUDA.

LABORATORIO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
LEUCOCITOSIS > 10000 121 73,33%
NEUTROFILIA > 75% 114 69,09%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

FIGURA N° 6.- FRECUENCIA DE ACUERDO AL LABORATORIO EN EL

DIAGNOSTICO PRIMARIO DE APENDICITIS AGUDA.

LABORATORIO

73,33

69,09

LEUCOCITOSIS > 10000 NEUTROFILIA > 75%

PORCENTAIJE

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

Interpretacion de Resultados: Dentro de loa hallazgos clinicos, el reporte de laboratorio
indico que el 73,33% de los pacientes presentd leucocitosis, mientras que el 69,09%

neutrofilia.



OBJETIVO: Conocer las diferentes fases evolutivas postquirdrgicas de la Apendicitis

aguda de los pacientes sometidos a Apendicetomia

TABLA N° 7.- HALLAZGOS QUIRURGICOS.

HALLAZGO QUIRURGICO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
GRADO | 47 28,48%
GRADO Il 72 43,64%
GRADO Il 27 16,36%
GRADO IV 19 11,52%
TOTAL 165 100,00%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

FIGURA N°7.-
HALLAZGO QUIRURGICO
43,64
28,48
16,36
11,52
GRADO | GRADO I GRADO Il GRADO IV

PORCENTAIE

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.
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Interpretacion de Resultados: De acuerdo con el hallazgo quirdrgico determinados

tenemos que existe un predominio de los grados | y 11 de apendicitis aguda con un 43,64%

(GI1) y un 28,48% (Gl); y un bajo porcentaje con un 16,36% (Gl1I) y un 11,52% (G 1V).
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OBJETIVO: Conocer las diferentes fases evolutivas postquirdrgicas de la Apendicitis

aguda de los pacientes sometidos a Apendicetomia

TABLA N° 8.- HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS.

HALLAZGO
ANATOMOPATOLOGICOS | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Apéndice normal 37 22.42%
Apéndice congestiva 23 13.94%
Apéndice supurativa 62 37.58%
Apéndice necrotizante 43 26.06%
TOTAL 165 100.00%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

FIGURA N° 8.-
HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS
37,58
22,42 2606
13,94
Apéndice normal Apéndice congestiva Apéndice supurativa Apéndice necrotizante

PORCENTAIJE

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

Interpretacion de Resultados: El diagndstico anatomopatoldgico determiné que el 37,58%
(n=) de los pacientes intervenidos presenta apéndice supurativa; el 26,06% (n=) apéndice

necrotizante; el 13,94% (n=) apéndice congestiva y el 22,42% un apéndice normal
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OBJETIVO: Determinar la relacion entre la Escala de Alvarado y el grado postquirargico

en el diagnostico de apendicitis aguda.

TABLA N°9.- RELACION ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y EL HALLAZGO

POSTQUIRURGICO

SCORE DE LA ESCALA GRADO GRADO GRADO GRADO TOTAL

DE ALVARADO | 1l 1] v
Menor 5 \ 0 0 0 0
De5a6 .5 14 6 3 28
Mayor o igual a 7 \ 42 58 21 16 137
TOTAL a7 72 27 19 165

SCORE DE LA ESCALA GRADO GRADOII GRADO GRADO %

DE ALVARADO 1% % mn 1V %
%
Menor 5 | 0 0 0 0o 0
De5a6 ‘ 3,03% 8,48% 3,63% 1,82% 16.96%
Mayor o igual a7 ‘ 25,45% 35,15% 12,73% 9.69% 83,04%
TOTAL ‘ 28,48% 43.63%  16.36%  11,51% 100%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.
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FIGURA N°9.-

RELACION ESCALA DE ALVARADO Y HALLAZGO
POSTQUIRURGICO

GRADO | GRADO GRADOC NI GRADC IV
mmayoroigual a7 35 459 135,15% 12,73% 9,69%

Fuente: Datos recolectados de historias clinicas
Elaborador: Edgar Santiago Carrasco A.

Interpretacion de Resultados: De acuerdo al resultado del score de Alvarado se evidencid
que el 35,15% present6 un cuadro compatible con Apendicitis aguda (Grado I1); mientras

que el 25,45% corresponde a un Grado | seguido del 12,73% grado 111y finalmente el 9,69%

con un Grado tipo IV.



35

7. DISCUSION

El estudio se incluydé todas las historias clinicas de pacientes intervenidos
quirdrgicamente por sospecha de Apendicitis Aguda durante el periodo 2014-2015, que
sumaron en total 221; de estas, solo el 75% (n=165) cumplieron los criterios para ser
incluidas en el estudio. Los pacientes excluidos (n=56) fueron debido a que no se
encontraron los datos necesarios como: signos y sintomas clinicos; ademas de resultados
de exdmenes complementarios.

En este estudio existe un predominio del sexo masculino con un 61%, en relacion al
sexo femenino. Los trabajos revisados ofrecen similares porcentajes en la frecuencia en
esta enfermedad obteniendo el 85%. (Del Campo R, Saavedra L, Molino, E, 2003)

El promedio de edad segun los grupos de distribucion nos indica que el 43,63% (21-
30afios) fueron personas adultas jovenes en relacion con la investigaciéon de Victor Hugo
Orbea en el Hospital Provincial del Puyo (Riobamba, 2010) obteniéndose resultados en
edades comprendidas entre 20 a 49 afios que representan el 79%.

De acuerdo a la sintomatologia tenemos las variables descritas en la valoracién de la
Escala de Alvarado, por consiguiente las mas frecuentes fueron la nausea / vomito con el
100% y la migracion del dolor en FID 96%; en concordancia con modelos de analisis
multivariado segun (Astrosa, E, Cortez C, Pizarro H, Umafia M, Bravo M, Casas R, 2005).
Y finalmente la anorexia presente con 52 pacientes que representa el 31%.

Al momento de la evaluacién el 96% (n=160) de los pacientes presentaron dolor a la
palpacion en fosa iliaca derecha y el 89% (n=148) en relacion al signo de rebote datos
importantes ya que se asocian con la triada apendicular de dieulafoy por lo tanto su presencia

facilita el diagnostico diferencial de Apendicitis Aguda.
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Datos que concuerdan con la investigacion de Meléndez, 2013 (“Diagndstico de
apendicitis aguda por medio de un sistema alternativo”) en el cual presentaron el 60,55%
dolor a la palpacion en FID y signo de rebote en el 92,66%.

La temperatura > de 37,5° esta presenta en el 47% de los casos; variable que al no estar
relacionado directamente con la escala de Alvarado debido a que esta determinada por
numerosos aspectos no aporta al diagndéstico clinico, corroborandose con Meléndez, 2013
con el 90,83% con temperatura < 38°C.

Entre los estudios utilizados para establecer el diagndstico de apendicitis aguda se
encuentra la determinacion de leucocitosis la cual se present6 en el 73,3 % (n=121) y la
neutrofilia en el 69% (n=114) sefialandose la importancia para el diagnostico de apendicitis
aguda y también la sospecha de su estado evolutivo y compromiso del érgano, esto se
corrobora con Serrano B, 2009 que determind que las pruebas antes mencionadas son de
gran utilidad en el diagnéstico de Apendicitis aguda

En relacion a los hallazgos quirargicos en el diagndstico de Apendicitis Aguda, de
acuerdo a las apendicectomias realizadas se confirmé 43,64% de los pacientes presentaron
Grado Il de acuerdo a la clasificacion de Pera (Flegmonosa), y un 28,48% Grado | un bajo
porcentaje con un 16,36% Grado 111 y finalmente un 11,52% (G 1V), Granizo y Viteri, 2004,
realizaron un estudio en los Hospitales del Ministerio de Salud Pablica de Quito en los que
se obtuvieron datos similares al realizado en este trabajo. Importante considerarlo pues se
trata de Hospitales de nuestro medio.

Los resultados anatomopatoldgicos de las piezas extraidas confirman que el 37,58 % de
los casos fueron diagnosticados con apendicitis supurativa, esto concuerda con estudios
realizados en el Hospital Clinicoquirirgico "Freyre de Andrade". La Habana, Cuba

realizados por Quesada L, Ival M., Gonzélez C., 2015.
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De acuerdo a los resultados obtenidos del score de Alvarado en relacion al hallazgo
postquirurgico; determinado por el puntaje mayor o igual a 7 se evidencid que el 35,15%
(n=42) presento un cuadro compatible con Apendicitis aguda grado I, en contraste con la
investigacion de Herndndez Miguelena, L., & Dominguez Solano, D. R. (2012) quienes

emplearon escala de alvarado > 5 (n=108) con diagndstico de apendicitis abscedada.
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8. CONCLUSIONES

La frecuencia de pacientes con Apendicitis Aguda fue mayor en el sexo masculino, con
una relacion de 1.15 respecto al sexo femenino, el grupo de edad que tuvo mayor

prevalencia esta comprendido entre la segunda y tercera década de vida.

La exploracion fisica en la evaluacion inicial contiene varias variables del test de

Alvarado que facilitan determinar la sospecha de diagnostico de Apendicitis Aguda.

Los sintomas y signos mas frecuentes presentados en este estudio fueron el dolor en fosa
iliaca derecha; signo de rebote (Blumberg +), y ndusea / vomito; constituyendo un
parametro de valoracién de importancia en el servicio de emergencia, lo cual demuestran
la importancia de su valoracion en los Hospitales del Pais. Cabe destacar que la

leucocitosis y Neutrofilia no representaron datos de relevancia en este estudio.

En la poblacion estudiada el diagnostico desde el punto de vista quirdrgico realizado por
el personal de salud asociado al Test de Alvarado en el HSVP, se determiné que de los
165 pacientes intervenidos quirargicamente por sospecha de apendicitis aguda, la
mayoria de pacientes, es decir el 43,64% (72 pacientes) presentaron apendice simple no
perforada (GlI), sequido del 28,48% (47 pacientes) (Gl), presentando bajos porcentajes
para apéndice complicada de acuerdo al grado Ill y IV con porcentajes de 16,36% Yy

11,52% respectivamente.

La mayoria de los pacientes jovenes presentaron prueba positiva en el Test de Alvarado

con un puntaje > 7 e incluso cuando es > 5.
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e Como conclusion final de esta investigacion; la Escala de Alvarado es util como
herramienta diagndstica para apendicitis aguda, tiene un valor predictivo adecuado, es
un procedimiento simple no invasivo, confiable, repetible, de bajo costo y puede ser
utilizado en las &reas de urgencias o en hospitalizacion. Puede aplicarse en pacientes
con dolor abdominal con sospecha de apendicitis aguda, puede servir como una guia
para decidir qué pacientes deben ser observados y cuales deberian ser sometidos a
cirugia; tomando en cuenta que dicho valor predictivo no determina la fase evolutiva

de la enfermedad.
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9. RECOMENDACIONES

La Escala de Alvarado constituye una herramienta util, simple y fécil de aplicar no solo
en los servicios de emergencia sino también en la practica médica, que nos permite

valorar y determinar la sospecha de diagnostico de apendicitis aguda.

Emplear el test de Alvarado con otras variables para estudios que incluyan a todos los
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda, y no solo a los pacientes

intervenidos quirurgicamente.

Aunque la apendicitis aguda es la patologia quirtrgica mas frecuente, no se debe olvidar
que su diagndstico es clinico, por lo tanto es importante llevar a cabo una correcta
evaluacion inicial de acuerdo a los hallazgos clinicos encontrados no solo en los servicios

de emergencia sino en la diferentes unidades de atencion.
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HOJA DE RECOLLECION DE DATOS

2 [N ANO: 2014 ( ) 2015( )
EDAD: SEXO: F() M{()
FECHA DE INGRESO:......cccoeerecerrenenne FECHA DE EGRESO:.......ccceoveurne
1. SCORE DE ESCALA DE ALVARADO

MIGRACION DEL DOLOR A FID

SINTOMAS ANOREXIA
NAUSEA / VOMITO
TEMPERATURA > 37,52
SIGNOS SIGNO DE REBOTE

DOLOR A LA PALPACION EN FID

LEUCOCITOSIS
LABORATORIO NEUTROFILIA
TOTAL
2. HALLAZGOS QUIRURGICOS

GRADOI () GRADOII () GRADOIII () GRADOIV ()

3.

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS

APENDICE NORMAL......cooeurerrnrrnens

APENDICE CONGESTIVA........coosrerrrnnee

APENDICE SUPURATIVA........oococerrrnnee

APENDICE NECROTIZANTE.....c.cccsurrerernnes

4.

COMPLICACIONES
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