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RESUMEN

Objetivo: Determinar la precision diagnostica de la escala de RIPASA y la
escala de Alvarado modificada para el diagnéstico de Apendicitis Aguda en un
Hospital de segundo nivel de atencion y evaluar los parametros de ambas
escalas. Disefio: Analitico documentario, observacional, retrospectivo,
transeccional. Lugar: Hospital Regional de Abancay, ubicado a 2,236 msnm.
Muestra: 76 historias clinicas de pacientes de 18 a 60 afios de edad que
ingresaron por el servicio de emergencia con sospecha de apendicitis aguda y
gue cumplieron con los criterios de inclusion durante el 2016. Medicion: Excel
2010, SPSS. Resultados: La escala de RIPASA obtuvo una sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN, RPP y RPN de 91%, 88%, 98%, 60%, 7 y 0.1
respectivamente; la escala de Alvarado Modificada 89%, 60%, 96%,44%, 3.7 y
0.18 respectivamente. Predominio del sexo masculino. Conclusion: La escala
RIPASA es mas efectiva que la escala de Alvarado Modificada para el diagndstico
de apendicitis aguda en la poblacién de estudio.

Palabras claves: Apendicitis aguda, escala RIPASA, escala de Alvarado

modificada
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ABSTRACT

Objective: To determine the precision of the RIPASA scale and the modified
Alvarado scale for the diagnosis of acute apendicitis

in a second level care hospital and to evaluate the parameters of both
scales. Design: Analytical documentary, observational, retrospective,
transectional. Place: Abancay Regional Hospital, located at 2,236 masl. Sample:
76 clinical records of patients from 18 to 60 years of age who entered the
emergency department with suspected acute appendicitis and who met the
inclusion criteria during 2016. Measurement: Excel 2010, SPSS. RESULTS: The
RIPASA scale had a sensitivity, specificity, PPV, NPV, RPP and RPN of 91%,
88%, 98%, 60%, 7 and 0.1 respectively; The modified Alvarado scale 89%, 60%,
96%, 44%, 3.7 and 0.18 respectively. Predominance of the masculine sex.
Conclusion: The RIPASA scale was found to be more effective than the modified

Alvarado scale for the diagnosis of acute appendicitis in the study population.

Key words: Acute appendicitis, RIPASA scale, modified Alvarado scale
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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion se realiz6 con el objetivo de determinar la
precision de la escala RIPASA vy la escala de Alvarado Modificada para el
diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes de 18 a 60 afios en naturales de la
provincia de Abancay, ubicado a 2,236 msnm que ingresan por el servicio de
emergencia del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega durante el 2016. Asi
mismo, comparar ambas escalas y evaluar los parametros que las constituyen.

Tema importante, ya que la apendicitis aguda es una de las emergencias
quirargicas mas comunes en adultos con una tasa de prevalencia de por vida de
aproximadamente uno de cada siete (10). El riesgo de desarrollar apendicitis
durante toda la vida es de aproximadamente el 7% y generalmente requiere
tratamiento quirdrgico (11). La incidencia general de esta afeccion es de
aproximadamente 11/10.000 habitantes por afio. La apendicitis aguda puede
ocurrir a cualquier edad sin embargo, hay un aumento de la incidencia en
pacientes entre las edades de 15 y 30 afilos aumentando a 23 por 10.000
habitantes por afio. Con un indice de comorbilidad de Charlson promedio de 0,32
+ 0,92 y <0,0001% de mortalidad (12) y afortunadamente con una baja
mortalidad, inferior al 0.1% (13). En Perd, segun el estudio realizado en el hospital
2 de mayo entre los afios 2008 y 2009 donde se intervino a 1005 pacientes con
abdomen quirdrgico, de los cuales 52% tuvieron el diagnéstico de apendicitis
aguda siendo mas frecuente en varones 59.7% respecto a mujeres 40.3%. En el
2015 se reportaron 153 casos de apendicitis en el departamento de Apurimac
complicada con absceso peritoneal en el 2015 fue de 1.04/100,000 y la regién con
la tasa mas alta fue Apurimac con 18,91/100,000 (14).

El diagnostico de apendicitis aguda se basa principalmente en los hallazgos

15
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clinicos, se acepta que un cirujano experto y con practica habitual pueda tener
hasta un 15 % de apendicetomias negativas y esto puede incrementar en mujeres
menores de 35 afios, hasta el 26%. El diagnodstico tardio puede conllevar a
complicaciones como infeccion de la herida quirargica (8 a 15%), perforacion (5 a
40%). Abscesos (2 a 6%), sepsis y muerte (0.5 a 5%). La variabilidad reportada
en los exadmenes de laboratorio y gabinete en estadios iniciales de apendicitis
aguda va de 50 a 95% de certeza diagnostica. La tomografia computarizada tiene
una sensibilidad de 99% y una especificidad de 97% (15) por tanto en Los
Estados Unidos se incrementd drasticamente el nUumero de tomografias ante la
sospecha de apendicitis aguda en adultos de 18.5% (1998) a 93.2 % en el 2007.
Ninguno de los exadmenes de laboratorio confirman o excluye el diagndéstico de
apendicitis aguda cuando se utilizan de manera aislada, ya sean las alteraciones
leucocitarias, PCR o marcadores nuevos. Con la finalidad de disminuir la
morbilidad y mortalidad han surgido diferentes maneras de valorar la apendicitis
aguda, entre ellos tenemos la escala de Alvarado, recuento de leucocitos,
ultrasonografia, tomografia axial computarizada, Tzanakis y RIPASA (16). La
escala de Alvarado modificada es una de las de mayor difusion y aceptacion en
los servicios de urgencia del mundo, con una sensibilidad del 68% y una
especificidad de 87.9%(17). La escala de RIPASA fue aplicados inicialmente en
pobladores asiaticos y solo se encontré un estudio realizado en México el afio
2012, comparandola con la escala de Alvarado modificada.

Para realizar este estudio se hizo una revision de 76 historias clinicas con datos
completos de pacientes que ingresaron al servicio de emergencia del Hospital
Regional Guillermo Diaz de La Vega, durante los meses de Enero a Diciembre del

2016, con sospecha de apendicitis aguda que cumplen con todos los criterios de
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inclusion. Para evaluar la eficacia de cada escala se calcul6 la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y razén

probabilistica.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirargicas mas frecuentes
en adultos, y su tratamiento es eminentemente quirdrgico. Presenta una tasa de
prevalencia de por vida de uno cada siete (3) , un riesgo a padecerla en un 7%,
puede ocurrir a cualquier edad sin embargo y es mas frecuente entre las edades
de 15 y 30 afios , En Peru, segun estudios ya mencionados,, la apendicitis
aguda, representa el 52% del abdomen agudo quirargico. En el 2015, reportaron
se reportd que la regidon con la tasa mas alta de apendicitis complicada con
absceso peritoneal fue Apurimac (6). Ademas, presenta una tasa de prevalencia
de por vida alta (uno cada siete) (3),

El diagndstico de apendicitis aguda se basa principalmente en los hallazgos
clinicos. (8), Algunos pacientes presentan una clinica evidente por lo cual son

sometidos a cirugia inmediata, sin embargo existen otros pacientes con
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caracteristicas clinicas dudosas, en quienes es necesario el apoyo de examenes
de laboratorio, ecografia, tomografia.(9,10,11)

Con la finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad, apendicectomias
negativas han surgido diferentes maneras de valorar la apendicitis aguda, entre
ellos tenemos la escala de Alvarado y RIPASA que incluyen signos, sintomas y
examenes de apoyo al diagnéstico. (8). La escala de Alvarado modificada es la
de mayor difusion y aceptacion en los servicios de urgencia del mundo, con una
sensibilidad del 68% y una especificidad de 87.9%, es util como predictor para la
visualizacion del apéndice en la ecografia en adultos, aunque esta lejos de ser
buena frente a la Tomografia computarizad (12). .La escala de RIPASA fue
creado el 2010, en el Hospital RIPAS, en Asia, para el diagnéstico precoz de
apendicitis aguda, con mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%).

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, se formula lo siguiente:

¢, Cual es la precision diagnostica de la escala RIPASA y la escala de
Alvarado Modificada para el diagndstico de apendicitis aguda de pacientes del
Hospital Guillermo Diaz de la Vega. Abancay. 20167

¢Cual es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, razon probabilistica positiva y razén probabilistica de la escala
de RIPASA vy la escala de Alvarado para el diagnostico de apendicitis aguda en
pacientes de 18 a 60 afios naturales de la provincia de Abancay que ingresaron

por el servicio de emergencia del hospital regional Guillermo Diaz de la Vega?

¢, Cuales son las principales caracteristicas de los diferentes parametros de

ambas escalas?
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1.2. JUSTIFICACION

El presente trabajo investigo la precision diagnostica de la escala RIPASA y
la escala de Alvarado Modificada para el diagnostico de apendicitis aguda en
pacientes de 18 a 60 afios naturales de la provincia de Abancay que ingresaron
por el servicio de emergencia del hospital regional Guillermo Diaz de la Vega.
.asi mismo, se determino las caracteristicas de ambas escalas.

Se investigd la precisibn diagnostica de ambas escalas porque la
apendicitis aguda es una de las emergencias quirdrgicas mas frecuentes en el
Peru y en el afio 2015 el departamento de Apurimac presento la tasa mas alta de
apendicitis complicada con absceso peritoneal. Estas complicaciones se debe a
diferentes razones como un diagnéstico tardio, paciente con clinica no compatible
con apendicitis aguda, automedicacion, idiosincrasia, dificil acceso a centros de
salud que sin un ttratamiento oportuno puede llevar a complicaciones fatales. El
diagnostico de apendicitis aguda es clinico y se apoya con examenes de
laboratorio, ecografia y tomografia. Sin embargo, estos dos ultimos no son
accesibles en los centros de salud por lo cual el diagndéstico de apendicitis aguda
puede ser tardio y conllevar a complicaciones rapidamente.

Por otro lado se evalué los diferentes parametros que constituyen ambas
escalas y se comparé con otros estudios.

Por lo antes mencionado, se considerd importante realizar este estudio de
investigacion para poder determinar la precision de ambas escalas para el
diagndstico de apendicitis aguda, aplicadas en dicha poblacién de estudio, y luego
difundir los resultados para implementar la Escala de RIPASA, que es poco
conocida, en nuestro medio, para ayuda al diagnéstico precoz de ese modo evitar

complicaciones, sobre todo en pacientes con clinica dudosa y en centros de salud
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donde no se cuentan con examenes sofisticados para apoyo al diagndstico .

Como también reducir las apendicectomias negativas.

1.3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Determinar si la escala RIPASA es mas efectiva que la escala de Alvarado
Modificada para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes de 18 a 60 afios
naturales de la provincia de Abancay que ingresan por el servicio de emergencia
del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega.

OBJETIVO ESPECIFICO:

1. Comparar la especificidad y sensibilidad diagnostica de la escala de
RIPASA y escala de Alvarado modificada en el diagnostico de apendicitis
aguda en pacientes de 18 a 60 afios de edad naturales de la provincia de
Abancay que ingresaron por el servicio de emergencia del hospital regional
Guillermo Diaz de la Vega.

2. Evaluacion de los pardmetros de la escala de RIPASA y escala de

Alvarado Modificada

1.4. HIPOTESIS:
‘La escala de RIPASA es mas efectiva que la escala de Alvarado
Modificada para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes que
ingresaron por el servicio de emergencia con el diagnéstico probable de

apendicitis aguda del hospital Guillermo Diaz de la Vega. Abancay. 2016”.
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CAPITULO Il

REVISION DE LITERATURA

2.1. ANTECEDENTES:

La escala de RIPASA surgi6 gracias a un estudio realizado por Chong C F
y cols., realizado en el hospital RIPAS al norte de Borneo, en Asia, afio 2010, con
el objetivo de desarrollar un nuevo sistema de puntuacion, donde tomaron datos
clinicos de 312 pacientes con apendicectomia de emergencia utilizados para
generar 15 parametros otorgandose una puntuacion de 0.5, 1 y 2 para cada
pardmetro. La curva de funcionamiento del receptor (ROC), sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN)
se obtuvieron utilizando el Software estadistico de StatsDirect. Generandose 15
pardmetros con sus respectivas puntuaciones: edad (menos de 40 afios es 1
punto; Mayor de 40 afios de 0,5 puntos), género (varén es 1 punto; mujer es 0.5
punto), dolor en fosa iliaca derecha (RIF) (0.5 puntos), migracién del dolor a fosa
iliaca derecha (0.5 Punto), nduseas y vomitos (1 punto), anorexia (1 punto),

duracion de los sintomas (menos de 48 horas 1 punto; mas de 48 horas es de 0,5
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puntos), sensibilidad en fosa iliaca derecha (1 punto), defensa muscular (2
puntos), signo del rebote (1 punto), signo de Rovsing (2 Puntos), fiebre (1 punto),
aumento del niamero de globulos blancos (1), Analisis de orina negativo (1 punto),
tarjeta de identidad de registro nacional (1 punto). La puntuacion oOptima del
umbral de corte del ROC fue 7,5, una sensibilidad del 88 por ciento, una
especificidad del 67 por ciento, un VPP del 93 por ciento y un VPN de 53%. La
tasa de apendicectomia negativa disminuyo significativamente de 16,3% a 6,9%.
Concluyendo que el nuevo sistema de puntuacion, RIPASA, tenia una mejor
sensibilidad y especificidad que la escala de Alvarado cuando se aplica en
pobladores de Asia, disminuyendo significativamente la tasa de apendicectomias
negativas (2). Otro estudio realizado por Chong CF y cols, realizado en el hospital
Ripas-Asia durante el afio 2008 a 2009, con el objetivo de realizar una
comparacion de las puntuaciones de RIPASA y Alvarado para el diagnostico de
apendicitis aguda, se reclutaron 200 pacientes que se presentaron en el
departamento de Accidentes y Emergencias con dolor de la fosa iliaca derecha.
Se obtuvieron las puntuaciones de RIPASA y Alvarado, las decisiones para la
apendicectomia se basaron en el juicio clinico. Se obtuvieron los siguientes
resultados: 192 de los 200 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. La
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN vy precisién diagnostica de la puntuacion
RIPASA fueron de 98,0 %, 81,3 %, 85,3 %, 97,4 % y 91,8% respectivamente. En
la puntuacién del umbral de corte de 7 para el puntaje de Alvarado, la
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y precisién diagnostica fueron 68,3 %,
87,9%, 86,3%, 71,4 % y 86,5 %, respectivamente. La puntuacion de RIPASA
clasificd correctamente al 98% de todos los pacientes confirmados con apendicitis

aguda histolégica al grupo de probabilidad alta (puntuacién RIPASA superior a
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7,5) comparado con el 68,3% con el puntaje de Alvarado (puntaje de Alvarado
superior a 7,0, p-valor inferior a 0,0001). Concluyéndose que la puntuaciéon de
RIPASA en un umbral de corte puntuacion total de 7,5 es un mejor sistema de
puntuacion de diagnoéstico que el puntaje de Alvarado para el diagnoéstico de
apendicitis aguda (3).

Un estudio realizado por Erdem H. y cols., realizado el entre octubre 2011 y
marzo 2012, con el objetivo de evaluar la fiabilidad y la aplicabilidad practica de
los sistemas de puntuacion de Alvarado, Eskelinen, Ohhmann y Raja Isteri
Pengiran Anak Saleh (RIPASA) utilizados en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda. El grupo de estudio fueron pacientes admitidos con sospecha
de apendicitis, dividiéndolos en dos grupos. El grupo de apendicitis (Grupo A)
formado por pacientes sometidos a apendicectomia y diagnosticados
histopatolégicamente de apendicitis aguda, y el grupo de no apendicitis (Grupo
NA) consistia en pacientes sometidos a apendicectomia negativa Yy
diagnosticados con patologias distintas de apendicitis, donde los hallazgos
operativos para los pacientes, analisis adicionales del seguimiento de los
pacientes y los resultados de esos analisis se registraron utilizando formularios de
seguimiento. Fueron incluidos 113 pacientes (62 varones, 51 mujeres) con
sospecha de apendicitis aguda, la edad media fue de 30,2 + 10,1 (rango 18-67)
afos. De los 113 pacientes, 94 pacientes fueron sometidos a cirugia, mientras
que el resto fueron seguidos de manera no operativa. De los 94 pacientes, 77
pacientes fueron diagnosticados histopatolégicamente con apendicitis aguda. Ese
estudio mostré6 un nivel de sensibilidad de 81% para el sistema de Alvarado
cuando se utilizé un valor de corte de 6.5, un nivel de sensibilidad de 83,1% para

el sistema de Ohmann cuando se utilizé6 un valor de corte de 13,75, un nivel de
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sensibilidad de 80,5 % para el sistema Eskelinen cuando se utilizé6 un valor de
corte de 63,72 y un nivel de sensibilidad del 83,1% para el sistema RIPASA
cuando se utilizé un valor de corte de 10,25. Concluyeron que los sistemas de
puntuacion Ohmann y RIPASA tuvieron la mayor especificidad para el diagnostico
de la apendicitis aguda. (4)

Un estudio realizado por Butt MQ y cols., realizado entre septiembre de
2011 y marzo de 2012 en el hospital militar, con el objetivo de determinar la
Precision de la puntuacion de RIPASA para el diagnostico de apendicitis aguda
mediante histopatologia, se realiz6 un estudio transversal donde se incluyeron
267 pacientes y se evalud la puntuacion de RIPASA. El diagnostico de apendicitis
se realizo clinicamente mediante la ecografia de rutina del abdomen. Después de
la apendicectomia, los apéndices resecados fueron enviados para el examen
histopatoldgico. La puntuacion optima de umbral de corte de la ROC fue de 7,5y
se realizé un andlisis de sensibilidad. El resultado de este estudio fue que de los
267 pacientes, 156 (58,4%) eran hombres, mientras que 111 pacientes (41,6%)
eran mujeres con una edad media de 23,5 £ 9,1 afios. La sensibilidad de RIPASA
fue del 96,7%, la especificidad del 93,0%, la exactitud diagndstica del 95,1%, el
valor predictivo positivo del 94,8% vy el valor predictivo negativo del 95,54%.
Concluyéndose que la puntuacion de RIPASA en un corte de puntuacion total de
7,5 fue una herramienta util para diagnosticar la apendicitis, en casos equivocos
de dolor. (5)

Liu W1 y cols, publicaron en el afio 2015, con el objetivo de comparar
resultados entre Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis (RIPASA) y
Alvarado resultados con tomografia computarizada (TAC) para diagnosticar

apendicitis aguda (AA). Realizaron un estudio retrospectivo incluyendo a
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pacientes con dolor abdominal que habian sido sometidos a una TAC y cuyas
notas médicas incluyeron los parametros de puntuaciéon de RIPASA y Alvarado.
se comparo resultados con RIPASA y Alvarado para diagnosticar AA. Viendo que
los 297 pacientes incluidos, la sensibilidad, especificidad y precision para el
diagnéstico de AA fueron 95,2%, 73,6% y 87,2% para el puntaje de RIPASA (valor
de corte 7,5) y 63,1%, 80,9% y 69,7% para el puntaje de Alvarado. La
sensibilidad, especificidad y exactitud de la TAC para el diagnéstico de AA fueron
98,9%, 96,4% y 98,0%, respectivamente. En términos de exactitud, se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones de RIPASA y
Alvarado y entre las puntuaciones de MSCT y RIPASA. La puntuacion media de
RIPASA fue significativamente diferente en el grupo AA simple (9,7 = 2,2) en
comparacion con otros grupos de AA (10,5 £ 1,7). No se observé diferencia
estadisticamente significativa en la puntuacion de RIPASA entre AA no perforada
y perforada. La sensibilidad, especificidad y exactitud de la TAC para el
diagnéstico de AA simple fueron 94,1%, 96,4% y 95,8%, respectivamente,
concluyéndose que la MSCT es la herramienta diagnéstica optima para AA,
seguida por la puntuacion de RIPASA y la puntuacion de Alvarado. (16) 18.3%
pacientes, y con RIPASA disminuirian a 15.7% (7)

Un estudio realizado en la India comparo los dos sistemas de puntaje para
el diagndstico de la apendicitis aguda en 50 pacientes con dolor en la fosa iliaca
derecha. La puntuacién de RIPASA clasific6é correctamente el 88% de los
pacientes con apendicitis aguda confirmada histolégicamente en comparacién con
el 48,0% con la puntuacion de Alvarado modificada, lo que indico que la

puntuacion de RIPASA es mas superior a la puntuacién de Alvarado modificado

(8)
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Un estudio realizado en el hospital general de Meéxico 2012 donde
realizaron un estudio comparativo entre la escala modificada de Alvarado y
RIPASA obtuvieron los siguientes resultados: La escala modificada de Alvarado
presentd una sensibilidad de 89.5% y especificidad de 69.2%, la RIPASA
presentd una sensibilidad de 91.2% y especificidad de 84.6%. El area bajo la
curva ROC de la escala RIPASA fue de 0.93, superior a la de Alvarado modificada
de 0.89. Si la decision quirargica se hubiera realizado con base en la escala de
Alvarado, las apendicectomias negativas se hubieran presentado en

En el Perl un estudio observacional prospectivo realizado en el Hospital 2
de Mayo, en el periodo febrero — abril del afio 2013, vieron que la escala
modificada de Alvarado presento una sensibilidad de 90.5 % y una especificidad
de 71.4% para el diagnostico de apendicitis aguda, sin embargo no se

encontraron estudios de aplicacion de la escala de RIPASA. (9)

2.2. ANATOMIA:

Embriolégicamente el apéndice derivan del intestino medio primitivo,
aparece por primera durante la octava semana de gestacién formado de una
evaginacion del ciego (18)

Las capas del apéndice estan constituidas por mucosa, submucosa y la
muscular. La mucosa es una continuacién del epitelio colénico, la submucosa
contiene abundantes foliculos linfoideos. La cantidad de estos varia segun la
edad. Los nifios menores de 2 afios presentan baja cantidad de foliculos, y va
aumentando en numero gradualmente, hasta un maximo de 200 foliculos entre los
12 a 20 afos. Después de los 30 afios se produce una reduccién significativa a
menos de la mitad y en personas mayores de 60 afios hay ausencia de foliculos

linfoideos. La porcion muscular del apéndice comprende una capa interna y otra
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externa, la capa interna circular es a continuacion de la capa muscular del ciego;
la capa externa longitudinal esta formada por la coalescencia de las tres tenias
del colon. (19)

Durante el desarrolla antenatal y posnatal, el ritmo de crecimiento del ciego
excede al del apéndice y lo desplaza hacia la linea media en direccién de la
valvula ileocecal. La relacion de la base del apéndice con el ciego permanece
constante, en tanto la punta puede encontrarse en posicion retrocecal, pélvica.
subcecal, preileal o pericolica derecha. (20).

La posicion mas frecuente segin Michans es la retrocecal (65%) y en la
mayoria de los casos el apéndice es intraperitoneal. La segunda ubicacion en
orden de frecuencia es la pelviana (30%), en donde el apéndice se encentra en el
borde de la pelvis o dentro de esta. En alrededor del 5% de los casos la punta del
apéndice es extraperitoneal y pasa por detras del colon o del ileon distal. La
malrotacion o descenso andémalo del ciego se asocia con localizaciones
anormales del apéndice, por lo cual puede estar en cualquier lado entre la fosa
iliaca derecha y el area infraesplénica. (19)

Las tres tenias del colon convergen en la union del ciego con el apéndice y
suele ser una referencia anatomica para identificarla. ElI apéndice puede variar de
longitud de menos de 1 cm a més de 30 cm; con un promedio entre 6 a 9 cm de
largo. Actualmente se sabe que el apéndice es un érgano inmunitario participa en
la secrecion de inmunoglobulinas en particular la Ig A. (20).

El apéndice esta irrigado por la arteria apendicular, rama de la arteria
ileocolica, los vasos linfaticos drenan en los ganglios linfaticos ileocolicos

anteriores. (18)
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2.2. BACTERIOLOGIA:

Se dispone de datos limitados sobre la composicion microbiana del
apendice, se ha postulado que este Organo podria servir como reservorio
microbiano para repoblar el tracto gastrointestinal en tiempos de necesidad. (21)

La flora bacteriana del apéndice es similar a la que se encuentra en el
colon. Existe una amplia variedad de bacterias facultativas y anaerobias; llegando
a cultivarse hasta 14 especies diferentes. La principal bacteria aerobia encontrada
es la Escherichia coli (aproximadamente en el 77% de los casos) y la bacteria
anaerobia mas encontrada es Bacteroides fragilis (en el 80% de los casos) (22).

Actualmente existe evidencia de que es poco probable que las
obstrucciones en el 6rgano sean la causa primaria de la apendicitis (23 ), y se
cree que la infeccion bacteriana es central en la inflamacion del apéndice (24).
Los estudios dependientes del cultivo han documentado la dominancia de las
especies de Bacteroides tanto en apéndices sanos como inflamados (25), ademas
de Escherichia coli y Streptococcus spp. Siendo recuperado del tejido (26).
Estudios recientes utilizando hibridacién fluorescente in situ (FISH) informaron
que la invasion local con especies de Fusobacterium es la causa en la mayoria de
los casos de apendicitis supurativa. En las lesiones mucosas se correlaciono
positivamente con la gravedad de la apendicitis aguda, y la presencia de otros
organismos fecales, incluyendo miembros de Bacteroides, Eubacterium rectale,
Faecalibacterium prausnitzii 'y Akkermansia muciniphila, correlacionados

inversamente con la inflamacion del 6rgano (21).

2.2. ANTECEDENTES HISTORICOS
En 1886, Reginald Fitz (Boston) identifico el apéndice como la principal

causa de inflamaciéon del cuadrante inferior derecho.
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Acufiando el termino apendicitis y recomendod el tratamiento quirdrgico
precoz del trastorno. Richard Hall publico el primer caso de un paciente que logro
sobrevivir tras la extraccion de un apéndice perforado. En 1889, Chester
McBurney describio el dolor migratorio caracteristico y la localizacion del mismo
sobre una linea oblicua que iba desde la espina iliaca anterosuperior hasta el
ombligo. McBurney describio6 ademas en 1894 una incision en el cuadrante
inferior derecho para separar el musculo y extirpar el apéndice.

Los indices de mortalidad por la apendicitis disminuyeron con el uso de
antibioticos de amplio espectro en los afios cuarenta. Entre los avances mas
recientes cabe destacar los estudios diagnosticos preoperatorios, las técnicas
radiolégicas de intervencidn para drenar los abscesos periapendiculares y el uso
de la laparoscopia. En 1982 el ginecologo Kurt Semm describioé por primera vez la

apendicectomia laparoscopica (18).

2.3.  DEFINICION

La apendicitis aguda se define como la inflamacion del apéndice cecal (27).

2.4. EPIDEMIOLOGIA:

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirdrgicas mas frecuentes
en adultos, y su tratamiento es eminentemente quirurgico (28). El riesgo global de
padecerla es de un 7% (29), el riesgo global en varones es de 9% y en caso de
mujeres es del 6% (30) La incidencia de 1.5 a 1.9 casos por cada 1000
habitantes. La apendicitis aguda puede ocurrir a cualquier edad, aunque es
relativamente rara en los extremos de la edad. La mayor incidencia se da entre
las edades de 15 y 35 afos, aumentando a 23 por cada 10.000 habitantes por
afo. (31) trata de una entidad sumamente rara, quiza debido a la forma anatémica

del apéndice en el neonato (forma de embudo con una amplia apertura en el
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ciego), que dificulta la obstruccion intraluminal. Ademas, existen ciertos factores
que actian como protectores; por ejemplo, la falta de formacion de fecalitos
debido a la dieta liquida, la postura continia en decubito y la relativa infrecuencia
de la hiperplasia linfatica en la region periapendicular evita la patogénesis
mecanica de la enfermedad.(32)

Se ha reportado que la mayoria de los pacientes son de color blanco de la
piel (74%) y es raro en pacientes de piel color negra (5%). Existe una
preponderancia masculina, con una proporcion entre hombres y mujeres de hasta
de 3:1. La diferencia en la tasa de error de diagndéstico oscila entre 12% y 23%
para los hombres y entre 24% a 42% para las mujeres. Estos valores son una
media del mundo. Afortunadamente con una baja mortalidad global, inferior al
0.1% (33). En Estados Unidos se documenta entre 250,000 a 280,000 casos
nuevos al afio, una morbilidad del 3% y una mortalidad de 0,0002% cuando se
realiza un diagnostico y tratamiento oportuno. (34)

En el 2015 se registraron en Ecuador, 38.060 casos de apendicitis aguda,
lo que representa una tasa de 23,38 casos por cada 10.000 habitantes, siendo
asi la primera causa de morbilidad en dicho pais; segun datos del Anuario de
Camas Egresos Hospitalarios 2015 publicado por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) (35)

En Perl segun el estudio realizado en el hospital 2 de mayo entre los afios
2008 y 2009 donde se intervino a 1,005 pacientes con abdomen quirdrgico, el
52% tuvieron el diagnéstico de apendicitis aguda siendo mas frecuente en
varones 59.7% respecto a mujeres 40.3%.(36)

En el 2015 se reportaron 153 casos de apendicitis complicada con absceso

peritoneal en el departamento de Apurimac, y siendo la regién con la tasa mas
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alta de apendicitis aguda con una prevalencia de 18,91/100,000 (34).

2.5. FISIOPATOLOGIA:

La teoria mas aceptada que intentan explicar esta patologia, describe una
fase inicial que se caracteriza por obstruccion del lumen apendicular causada por
hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como huesos de
animales pequefios, o semillas (37); esto favorece la secrecibn de moco y el
crecimiento bacteriano (38), generandose entonces distencion luminal y aumento
de presién intraluminal. Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y
venoso, favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la
produccion de edema. En este momento se presenta un apéndice edematoso e
isquémico, causando una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se
somete al apéndice puede generar necrosis de la pared con translocacion
bacteriana, desarrollandose la apendicitis gangrenosa. Si este proceso se deja
evolucionar y el paciente no es intervenido el apéndice ya gangrenoso se perfora
y puede generar un absceso con peritonitis local siempre y cuando la respuesta
inflamatoria y el omento logren contener el proceso, pero si estos son incapaces

se producira una peritonitis sistémica. (39)

2.6. CLASIFICACION
Existen diferentes clasificaciones clinicas e histopatolégicas de la apendicitis
aguda.
Tamames clasifica a las apendicitis en: (78)
e Apendicitis Catarral: La distension del apéndice por acumulacién de
secreciones debida a la obstruccién de su luz, dificulta el drenaje venoso
y linfético, produciendo hiperemia y edema de mucosa que puede mostrar

erosiones superficiales. Existe proliferacion de la flora bacteriana y se

32

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




TESIS UNA - PUNO

invade la pared apendicular, apareciendo en la submucosa infiltrado de
células inflamatorias.

e Apendicitis fibrinosa: el progresivo aumento de la presion intraluminal
llega a dificultar la circulacion arterial creando isquemia, facilitAindose
entonces la invasion bacteriana en toda la pared del oOrgano. La
inflamacion afecta a todas las capas, encontrando en la mucosa
ulceraciones y edema; en la submucosa y muscular, una gran infiltracion
celular inflamatoria, y la serosa estara hiperémica y recubierta de exudado
fibrinoso.

e Apendicitis purulenta: el exudado que ocupa la luz apendicular se torna
purulento, con formacion de microabsesos en el espesor de la pared.
Puede existir periapendicitis supurada a partir de la rotura de microabseso
de la pared o de necrosis. Macroscopicamente, el apéndice se muestra
muy distendido y rigido, con exudado purulento periapendicular.

e Apendicitis Gangrenosa: La isquemia de la pared apendicular es total,
apareciendo amplias zonas de necrosis. El desprendimiento de estas
areas de gangrena determina perforaciones, con amplia contaminacion

purulenta de la cavidad peritonea

La clasificacion utilizada por los cirujanos del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega- Abancay comprende cuatro etapas: a) congestiva,

b) flegmonosa, c) gangrenosa y d) perforada.

2.7. DIAGNOSTICO:
2.7.1. CUADRO CLINICO:
Sintomas: el principal es el dolor abdominal, al inicio el dolor se centra de

modo difuso en el epigastrio bajo o en el area umbilical, intensidad moderada,
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constante, y ocasionalmente con cadlicos intermitentes superpuestos.

Después de un periodo de 4 a 6 horas generalmente el dolor se localiza en
el cuadrante inferior derecho. En algunos pacientes, el dolor comienza en el
cuadrante inferior derecho y permanece alli. Las variaciones de posicion
anatomica explican muchas de las variaciones del punto principal de la fase
somatica del dolor. Por ejemplo un apéndice largo con punta inflamada en el
cuadrante inferior izquierdo causa dolor en esta area; un apéndice retrocecal
origina sobre todo dolor en esta area; un apéndice retrocecal origina dolor en el
flanco o espalda; un apéndice pélvico suscita dolor suprapubico y un apéndice
retroileal puede ocasionar dolor testicular. EI componente visceral se encuentra
en la localizacién normal, pero el componente somatico se reconoce en la parte
del abdomen en que se detuvo la rotacion del ciego.

El apéndice se acompafa casi siempre de anorexia. Es tan constante que
debe dudarse del diagndstico si el paciente no lo presenta. Aunque en casi el
75% de los enfermos ocurren vomitos, no son notables ni prolongados y la
mayoria de personas solo vomitan una o dos veces. El vomito se debe a la
estimulacién neural y presencia de ileo. Casi todos los sujetos proporcional un
antecedente de constipacion que comienza antes del dolor abdominal. Sin
embargo, algunos pacientes presentan diarrea, en particular los nifios.La
secuencia de presentacion de los sintomas tiene una gran importancia
diagnostica diferencial. En mas del 95% de los pacientes con apendicitis aguda, el
primer sintoma es la anorexia, seguido del dolor de abdomen que va seguido de
vomitos. Cuando los vomitos preceden al dolor abdominal debe dudarse del

diagnéstico de apendicitis. (20)
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2.7.2. EXPLORACION FiISICA:

Es frecuente que tengan febricula (=38 °C). Al explorar su abdomen suele
observarse una disminucion de los ruidos intestinales y sensibilidad focal, con
reaccion de defensa muscular voluntaria. La sensibilidad se localiza directamente
sobre el apéndice, y generalmente coincide con el punto de McBurney. El
apeéndice normal es muy mévil, de modo que puede inflamarse en cualquier punto
de un circulo de 360° alrededor de la base del ciego. Debido a ello, puede variar
el punto de maximo dolor y sensibilidad. Durante la exploracion fisica se puede
provocar la irritacion peritoneal, observandose una reaccién de defensa voluntaria
e involuntaria o sensibilidad de rebote. Cualquier movimiento, como la tos puede
acentuar el dolor. Si se perfora el apéndice, el dolor abdominal se hace muy
intenso y mas difuso, y aumenta el espasmo de los musculos abdominales,
produciendo rigidez. Aumenta la frecuencia cardiaca y la temperatura. El paciente
puede parecer muy enfermo y necesitar un breve ciclo de reanimacion hidrica y
antibioterapia antes de proceder a inducir la anestesia. En ocasiones, el dolor
puede disminuir ligeramente al romperse el apéndice debido al alivio de la
distension visceral.(20)

Por lo cual podemos concluir que el diagnéstico de apendicitis aguda se
basa principalmente en los hallazgos clinicos, se acepta que un cirujano experto y
con préactica habitual pueda tener hasta un 15 % de apendicetomias negativas y
esto puede incrementar en mujeres menores de 35 afos, hasta el 26%. Un
diagnéstico tardio puede conllevar a complicaciones como infeccion de la herida
quirargica (8 a 15%), perforacion (5 a 40%). Abscesos (2 a 6%), sepsis y muerte
(0.5 a 5%).La variabilidad reportada en los examenes de laboratorio y gabinete

en estadios iniciales de apendicitis aguda va de 50 a 95% de certeza diagnostica.
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La tomografia computarizada tiene una sensibilidad de 99% y una especificidad
de 97% (27) por tanto en Los Estados Unidos se incrementd drasticamente el
namero de tomografias ante la sospecha de apendicitis aguda en adultos de
18.5% en el 1998 a 93.2 % en el 2007. Ninguno de los examenes de laboratorio
confirma o excluye el diagnostico de apendicitis aguda cuando se utilizan de
manera aislada (40). Esto debido a que algunos pacientes presentan una clinica
evidente por lo cual son sometidos a cirugia inmediata; sin embargo existen otros
pacientes con caracteristicas clinicas dudosas, en quienes es necesario el apoyo
de exdmenes de laboratorio e imagenes ya mencionadas y un tiempo prudente de
observacion, que incluye la evaluacion periodica del cirujano, y la repeticion de
examenes de apoyo al diagnoéstico (42). y el costo, riesgos de la TAC como por
ejemplo mayor incidencia de cancer debido a la alta radiacion. Por lo cual, con la
finalidad de disminuir la morbilidad, mortalidad y apendicectomias negativas y en
este Ultimo caso generando alto coste econdémico han surgido diferentes
maneras de valorar la apendicitis aguda, entre ellos tenemos la escala de
Alvarado y RIPASA que incluyen signos, sintomas y examenes de apoyo al
diagnéstico (40). La escala de Alvarado modificada es la de mayor difusién y
aceptacion en los servicios de urgencia del mundo, con una sensibilidad del 68%
y una especificidad de 87.9%, es util como predictor para la visualizacién del
apéndice en la ecografia en adultos, aunque esta lejos de ser buena frente a la
Tomografia computarizada (43).La escala de RIPASA creada el 2010, en el
Hospital RIPAS, Asia, para el diagnéstico precoz de apendicitis aguda presento
una mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%). Este nuevo sistema de
puntuacion a sido especificamente desarrollado para pacientes de origen asiatico

y con las mismas costumbres dietéticas.(2)
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Este trabajo de investigacion se realiza con el objetivo de ddeterminar la
sensibilidad y especificidad tanto de la escala RIPASA como la escala de
Alvarado Modificada en pacientes naturales de la provincia de Abancay. Ubicado
a 2,236 msnm; ya que la escala de RIPASA fueron aplicados inicialmente en
pobladores asiaticos y solo se encontré un estudio realizado en México el afio
2012, comparandola con la escala de Alvarado. Asi mismo determinar la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de ambos criterios
y determinar las caracteristicas clinicas y generales de los pacientes estudiados
mediante la recoleccién de datos reportados en historias clinicas de pacientes
que hayan tenido un diagndstico presuntivo de apendicitis aguda ingresados a
través del servicio de emergencia del HRGDV durante el 2016.

2.7.3. ESCALAS DIAGNOSTICAS

ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA:

El uso de la escala de Alvarado modificada permite que los pacientes que
consultan al Servicio de Urgencias con dolor abdominal en la fosa iliaca derecha
puedan clasificarse en 3 grupos, de acuerdo con la probabilidad de tener

apendicitis (11):

* Riesgo bajo (0-4 puntos): probabilidad de apendicitis de 7.7%.
Observacion ambulatoria y con énfasis en los datos de alarma; bajo riesgo de

perforacion.

» Riesgo intermedio (5-7 puntos): probabilidad de apendicitis de 57.6%.
Hospitalizaciéon y solicitar exadmenes de laboratorios, estudios de imagen.

Repitiendo la aplicacion de la escala cada hora.
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* Riesgo alto (8-10 puntos): probabilidad de apendicitis de 90.6%. Estos

pacientes deben ser sometidos a cirugia de inmediato.

Escala de Alvarado modificada

Signos Puntos

Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha
Anorexia

MNausea/vaomito

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha

M = = =k

Sintomas
Rebote en fosa iliaca derecha 1
Elevacion de la temperatura > 38 °C 1
Signos extras: 1

Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal

Laboratorio

Leucocitosis de 10,000-18,000 cal/mm? 2

Figura N° 1 Escala de Alvarado Modificada

ESCALA DE RIPASA

En el afo 2010, en el Hospital RIPAS, al norte de Borneo, en Asia,
elaboraron una escala mejorada para diagnéstico precoz de AA, denominandola
Escala RIPASA con mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%).1%14 De

acuerdo al puntaje se sugiere el manejo (11):

» < 5 puntos (Improbable): observacién del paciente y aplicar escala
nuevamente en 1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si

éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido.
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» 5-7 puntos (Baja probabilidad): observacién en urgencias y repetir
escala en 1-2 h o bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en

observacion.

« 7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracion
por el cirujano y preparar al paciente para apendicectomia, si éste decide
continuar la observacion, se repite en una hora. En caso de ser mujer

valorar ultrasonido para descartar patologia ginecologica.

* > 12 puntos (Diagnéstico de apendicitis): valoracion por el cirujano

para tratamiento o bien referirlo de ser necesario

Escala RIPASA

Datos Puntos
Hombre 1
Mujer 0.5
< 39.9 afios 1
> 40 afios 0.5
Extranjero NRIC’ 1

Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nausea/vomito 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas < 48 h 1
Sintomas > 48 h 0.5

Signos

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
Resistencia muscular voluntaria

Rebote

Rovsing

Fiebre > 37° < 39 °C

- = N -

Laboratorio

Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

'INRIC: Carta de identidad de registro nacional

Figura N° 2 Escala RIPASA

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO ([ Nacional del

2.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Existen varias condiciones que pueden ser responsables de generar dolor a
nivel de fosa iliaca derecha, incluyendo principalmente el tracto digestivo y los
trastornos del mesenterio como adenitis mesentérica, enfermedad de Crohn,
enterocolitis infecciosa, intestino delgado o diverticulitis del colon, colitis isquémica
o cancer del ciego, trastornos ginecolégicos e infecciones genitorurinarias.(44)

El diagnostico diferencial de apendicitis aguda depende de 4 factores
principales: localizacién anatémica del apéndice inflamado, etapa del proceso,
edad del paciente y sexo del enfermo. Se describira alguna de ellas:

Adenitis mesentérica aguda (ML): es considerada como uno de los
diagnésticos alternativos mas comunes en un nifio con sospecha de apendicitis
aguda.(45). Generalmente se encuentra una infeccion de las vias respiratorias
superiores o que remitio en fecha reciente. El dolor es difuso. En ocasiones existe
defensa voluntaria pero rara vez hay rigidez verdadera. Puede existir presencia de
linfocitosis relativa. Si parece probable el diagnéstico de adenitis mesentérica, lo
adecuado es observar al sujeto por varias horas hasta que el trastorno se
resuelva espontaneamente. Sin embargo, si existe duda sobre la diferenciacion, el
curso de accidon mas adecuado es la exploracion inmediata. (20)

Gastroenteritis aguda: es comun en la nifiez; puede ser de etiologia viral
caracterizandose por presentar diarrea acusa profusa, nauseas y vomitos. La
gastroenteritis por Salmonella se debe a la ingestién de alimentos contaminados.
Los hallazgos abdominales son similares a los de la gastroenteritis viral.

Enfermedades del sistema urogenital masculino: entre ellas se encuentra la
torsion del testiculo y la epididimitis aguda. La vesiculitis seminal también puede

simular apendicitis pero se diagnostica al palparla vesicula seminal sensible y

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO £ Nacional del
Altiplano

crecida al tacto rectal.

Diverticulitis de Meckel: el diverticulo de Meckel se sitta en los 60 cm
distales del ileon. La afeccion se acompafa de las mismas complicaciones que la
apendicitis y requiere cirugia inmediata.

Intususcepcion: ocurre en pacientes mejores de dos afios de edad.

Enfermedad de Crohn: Las manifestaciones de enteritis regional aguda
como fiebre, dolor e hipersensibilidad en el cuadrante inferior derecho y
leucocitosis, simulan a menudo apendicitis aguda.

Ulcera péptica perforada: se asemeja a una apendicitis aguda si el
contenido gastroduodenal derramado desciende por la escotadura derecha hacia
el area cecal y sella de manera espontanea la perforacion.

Infeccion de vias urinarias: La pielonefritis puede simular una apendicitis
retroileal. Son suficientes la presencia de escalofrios, hipersensibilidad en el
angulo costovertebral derecho, piuria y bacteriuria para establecer el diagndstico.

Peritonitis primaria: Ocurre con mayor frecuencia en individuos con
sindrome nefrético, cirrosis e inmunosupresion enddégena o exdégena.

Purpura de Henoch-schonlein: aparece dos a tres semanas después de
una infeccién estreptocécica. Puede ser muy intenso el dolor abdominal, pero
también presenta dolores articulares, purpura y nefritis

Trastornos ginecoldgicos: la tasa de apendicetomias falso negativas es
mas elevada en mujeres jovenes. La enfermedad inflamatoria pélvica, foliculo de
Graff roto, quiste o tumor ovarico torcido, endometriosis y embarazo ectdpico son
algunas de los trastornos ginecoldgicos que pueden confundirse con apendicitis

aguda.(20)
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2.9. TRATAMIENTO

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirdrgicas mas frecuentes
en adultos, y su tratamiento es eminentemente quirdrgico. Es por ello que el
objetivo de la manejo de la apendicitis aguda es el diagndstico precoz y la
intervencion quirargica inmediata. (46)

A. MANEJO NO QUIRURGICO

Apendicectomia sigue siendo el estandar de tratamiento para la mayoria de
los pacientes con apendicitis aguda no complicada. Una estrategia alternativa es
la terapia con antibidticos. Puede haber un subgrupo de pacientes que
responderan al tratamiento no quirdrgico y para quienes el riesgo de apendicitis
aguda recurrente son menores que los riesgos potenciales asociados con la
apendicectomia. Sin embargo, sigue recomendando la apendicectomia como
tratamiento de eleccidn para las personas con apendicitis aguda, complicada o no
complicada, por las siguientes razones:

e La apendicectomia puede cumplir sus funciones con baja morbilidad y
mortalidad muy baja.

e Tomografia abdominal preoperatoria que interprete como apendicitis
aguda no complicada no puede excluir la posibilidad de una enfermedad
complicada. (47).

» Los pacientes con fecalitos en las imagenes tienen una alta tasa de
apendicitis complicada (hasta un 40 por ciento) (47).

* Los pacientes tratados de forma conservadora corren el riesgo de
progresion de los sintomas o el desarrollo de apendicitis complicada.

* Los pacientes tratados sin cirugia tienen una velocidad apreciable de
apendicitis recurrente (15 - 25 por ciento) (47).

e El tratamiento no quirurgico plantea un mayor riesgo en ciertos pacientes,
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en particular los pacientes de edad avanzada y inmunocomprometidos, ya que la
gravedad de la enfermedad puede ser subestimada, y porque el riesgo de
lesiones inesperadas en el apéndice, tales como carcinoide y carcinoma, aumenta
con la edad (49-53).

El Colegio Americano de Cirujanos, la Sociedad de Cirugia del Tracto
Alimentario, y la Sociedad Mundial de Cirugia de emergencia (54) recomiendan
apendicectomia como el tratamiento de eleccion para la apendicitis (55)

Para una pequefia minoria de los pacientes, ya sea con antecedentes de
complicaciones quirdrgicas o fobia severa a apendicectomia, un enfoque
conservador podria ser ofrecido como una alternativa a la cirugia inmediata.(55)

Varias revisiones sistematicas y metaanalisis sobre la base de estos
ensayos compararon la seguridad y eficacia del tratamiento antibidtico versus
apendicectomia para el tratamiento primario de la apendicitis no complicada,
aguda (56-59).

e La mayoria de los pacientes asignados para recibir antibidtico primero,
fueron capaces de evitar la apendicectomia inicialmente, aunque hasta el 53 por
ciento de los pacientes requirié de la cirugia dentro de las primeras 48 horas de
tratamiento con antibi6ticos.

* Los pacientes en el antibidtico-primer grupo tuvieron resultados clinicos
favorables (incluida la reduccién en el recuento de gldbulos blancos, la prevencion
de la peritonitis, y la reduccion de los sintomas generales (60-61).

B. MANEJO QUIRURGICO:

El abordaje laparoscépico: se utiliza para realizar un estimado de 58 por
ciento de todas las apendicectomias en los Estados Unidos (62). El abordaje

quirdrgico en pacientes con sospecha de apendicitis depende de la confianza en
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el diagnostico, antecedentes de cirugia previa, la edad del paciente, el sexo y el
habito corporal, y las habilidades del cirujano.

Un metaanalisis de 56 ensayos aleatorizados y 11 estudios compararon los
resultados de aproximadamente 6.000 adultos y nifios con sospecha de
apendicitis aguda se sometieron a una apendicectomia laparoscopica o
laparotomia abierta convencional (63). Hubo dos resultados significativamente
mejores y peores para el abordaje laparoscopico en comparacion con la
laparotomia abierta convencional. No hubo diferencias significativas para los
resultados de adultos en comparacion con los nifios.

Los resultados significativamente mejores con el abordaje laparoscopico
incluyen:

* Una menor tasa de infeccion de la herida (odds ratio [OR] 0,43; IC del
95%: 0,34 a0,54)

* Menos dolor postoperatorio en el dia 1 por la puntuacién de dolor VAS (8
mm, IC 5-11 mm)

» La menor duracién de la estancia hospitalaria (1,1 dias, IC 0,7-1,5 dias)

» Duraciéon mas corta para el retorno de la funcion intestinal

Los resultados significativamente peores para el abordaje laparoscépico
incluyen:

* Una tasa mas alta de un absceso intraabdominal (OR 1,77; IC 1,14 a
2,76)

» Un mayor tiempo operatorio (10 minutos, IC 6-15 minutos)

* Operativa superior y costes en el hospital

La eleccion de la apendicectomia laparoscopica o abierta es decidida por el

cirujano basandose en la experiencia personal, capacidades institucionales, la
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gravedad de la enfermedad, habito corporal, y otros factores. Hay situaciones
clinicas cuando la laparoscopia puede ser el enfoque preferido. Como:

e Un diagndstico incierto, ya que permite la inspeccion de otros érganos
abdominales, aplicado sobre todo en mujeres (edad fértil) y en los que la
laparoscopia puede revelar otras causas de patologia pélvica. En un estudio de
181 mujeres que se sometieron a laparoscopia por sospecha de apendicitis
aguda, 86 (48 por ciento) fueron diagnosticados con un trastorno ginecologico
como la etiologia de los sintomas (64).

e Los pacientes obesos - La exposicion del cuadrante inferior derecho
durante la apendicectomia abierta pueden requerir incisiones mas grandes,
morbilidad propensas (65).

* Los pacientes de edad avanzada - La estancia hospitalaria es mas corto y
las tasas de retorno a casa son mas altos en esta poblacibn que con una
apendicectomia abierta (66).

La preparacién preoperatoria - Los pacientes con apendicitis aguda
requieren una adecuada hidratacién con liquidos intravenosos, correccion de las
alteraciones de electrolitos y antibiéticos perioperatorios . Signos vitales y la
produccion de orina del paciente debe ser estrechamente monitorizados. Un
catéter Foley puede ser necesario en pacientes gravemente deshidratados.
Antibioticos:

Los antibi6ticos profilacticos son importantes para la prevencion de la
infeccion de la herida y absceso intraabdominal después de la apendicectomia
(67). La flora del apéndice refleja la de los dos puntos e incluye aerobios y
anaerobios Gram negativos. Los pacientes deben recibir antibiéticos profilacticos

dentro de una "ventana" de 60 minutos antes de la incision inicial (68)
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En pacientes con apendicitis aguda no perforada, es adecuada una sola
dosis de antibidtico preoperatorio para la profilaxis de la herida quirdrgica, se
sugieren las siguientes: una Unica dosis de cefoxitina (1 a 2 g V), ampicilina /
sulbactam (3 g V), la combinacion de cefazolina (2 g si <120 kg o 3 g si 2120 kg
IV) mas metronidazol (500 mg IV), 0, en pacientes alérgicos a las penicilinas y
cefalosporinas, clindamicina mas uno de los siguientes: ciprofloxacina,
levofloxacina, gentamicina, o aztreonam (69). Los antibioticos postoperatorios
son innecesarios (70)

En pacientes con apendicitis perforada, el régimen antibiético debe consistir
en la terapia empirica de amplio espectro con actividad contra bacilos
gramnegativos y anaerobios (71). Se sugiere que sea un beta-lactdmicos /
inhibitor de la beta-lactamasa (piperacilina-tazobactam o ticarcilina-acido
clavulanico) o la combinacion de una cefalosporina de tercera generacion mas

metronidazol (por ejemplo, ceftriaxona y metronidazol).

a. Apendicectomia laparoscopica

El paciente: En el abordaje laparoscépico, una sonda orogéstrica se coloca
normalmente para descomprimir el estbmago. La vejiga puede ser descomprimida
ya sea con un catéter de Foley, o miccion inmediatamente antes de entrar a sala
de operaciones.

La colocacién del paciente: El paciente se coloca en decubito supino sobre
la mesa de operaciones con el brazo izquierdo escondido. EI monitor de video se
coloca en el lado derecho del paciente, porque el cirujano y el ayudante se
encuentran de pie a la izquierda del paciente.

Colocacién de los puertos: son varias ubicaciones y comparten el principio

de triangulacién de los puertos del instrumento y el apéndice para asegurar la
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visualizacion y la exposicion adecuada. En un método, el neumoperitoneo se
obtiene a través de un puerto periumbilical 12 mm, a través del cual se inserta el
laparoscopio y la laparoscopia exploratoria. Los otros dos puertos se colocan bajo
vision directa: un puerto de 5 mm en el cuadrante inferior izquierdo y un puerto de
5mm en la linea media de la region suprapubica.

Si la sospecha de conversion a cirugia abierta es alta, todas las incisiones
de la linea media deben estar orientadas verticalmente por lo que facilmente se
pueden incorporar en una incision en la linea media inferior.

La movilizacion y la reseccion: Una vez identificado el apéndice, las
adherencias a las estructuras circundantes pueden ser lisadas

El apéndice o0 mesoapéndice se pueden agarrar suavemente con una pinza
de Babcock en sentido anterior. La arteria apendicular se identifica y se divide
entre los clips hemostaticos, utilizando un bisturi ultrasénico, una grapadora
laparoscopica u otro dispositivo de ligadura de los vasos. El apéndice se pone a
su union con el ciego, y la base apendicular se divide con una grapadora
laparoscopica gastrointestinal, teniendo cuidado de no dejar un mufion
significativo (72). A veces es necesario incluir parte del ciego dentro de la
grapadora para asegurar que las grapas se colocan en el tejido sano y no
infectado.

Luego, el apéndice se elimina a través del puerto umbilical, utilizando una
bolsa de muestras para evitar el riesgo de infeccion de la herida.

El campo operatorio es inspeccionado para la hemostasia e irrigado con

solucién salina y luego se procede con el cierre de pared.

b. Apendicectomia abierta

Incisién - El paciente debe ser reexaminado después de la induccion de la
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anestesia general, ya que esto permite la palpacion profunda en el abdomen. Si
se puede palpar una masa que representa el apéndice inflamado, la incision
puede ser ubicada sobre la masa. Si no se detecta masa apendicular, la incision
debe estar centrado sobre el punto de McBurney. Se hace una incision curvilinea
en un pliegue de la piel.

La movilizacion y la reseccion - La diseccion comienza través del tejido
subcutaneo hasta la fascia del oblicuo externo. Usando una técnica de division de
musculo, el oblicuo externo se separa bruscamente en la direccion de las fibras
musculares; los oblicuos y transverso abdominal se separan bruscamente de una
manera similar. Se introduce bruscamente al peritoneo, evitando las lesiones en el
intestino subyacente.

El cirujano puede localizar el apéndice mediante el barrido lateralmente
con un dedo en sentido medial al surco parietocélico derecha. Si el apéndice no
se puede identificar a través de la palpacion, puede ser localizado por el origen de
las tenias coli

Una vez identificado y liberado de las adherencias, el mesoapéndice puede
ser captado con una pinza de Babcock. La arteria apendicular se divide entre las
pinzas hemostaticas y atadas con sutura absorbible 3-0.

Se coloca una sutura no absorbible en bolsa de tabaco en la pared cecal
alrededor del apéndice. Después de aplastar la base apendicular con una pinza
de Kelly, el apéndice est4d doblemente ligado con sutura absorbible 2-0. El
apéndice se extirpa con un bisturi, y el mufién restante se cauteriza para evitar un
mucocele. EI mufiébn apendicular se invierte normalmente en el ciego, mientras
que la sutura en bolsa de tabaco se aprieta, a pesar de la Precision de esto es

discutible (73) .El lecho quirtrgico entonces se irriga con solucion salina.
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La incision se cierra con sutura absorbible 2-0 en capas, comenzando con
el peritoneo, seguido por el transverso abdominal, oblicuo interno y oblicuo
externo.. Para mejorar la analgesia y limitar los requisitos de narcéticos
postoperatorios, la fascia del oblicuo externo puede ser infundido con anestesia
local. La fascia de Scarpa se cierra con sutura absorbible interrumpida 3-0,
seguido de un cierre intradermico.

El manejo postoperatorio.

Los pacientes pueden comenzar con una dieta de liquidos claros vy
progreso a dieta regular segun la tolerancia. Los antibiéticos no son necesarios
después de la operacion de apendicitis no perforada

Apendicitis perforada - Aproximadamente el 20 por ciento de los pacientes
con apendicitis perforada presente dentro de las 24 horas de la aparicion de los
sintomas (74).

Los pacientes con apendicitis perforada pueden aparecer grave de forma
aguda y tienen deshidratacion y alteraciones electroliticas significativos, sobre
todo si la fiebre y los vémitos han estado presentes durante un tiempo
considerable.

El tratamiento de la perforacion apendicular dependera de la naturaleza de
la perforacién. Una perforacion libre puede causar difusién intraperitoneal de pus
y de material fecal. Por lo cual, es necesaria una laparotomia urgente. Estos
pacientes suelen estar muy enfermos y pueden estar sépticos.

Para el manejo de una perforacién contenida, el tratamiento no quirargico
es una opcion.

Plastron:

Estrategia no quirdrgica: los pacientes que se presentan una mayor

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO i 1[5 Nacional de
Altiplano

duracion de los sintomas (mas de cinco dias) y tienen hallazgos localizados en el
cuadrante inferior derecho debe ser tratado inicialmente con antibidticos, fluidos
intravenosos, Yy reposo intestinal. Estos pacientes a menudo tienen una masa
palpable en el examen fisico; una tomografia computarizada puede revelar un
plastron o absceso.

La cirugia inmediata en pacientes con una larga duracién de los sintomas y
la formacion de plastron se asocia con una mayor morbilidad, debido a
adherencias densas y la inflamacion. En estas circunstancias, la apendicectomia
a menudo requiere una diseccion extensa y puede dar lugar a lesiones de las
estructuras adyacentes. Las complicaciones pueden ser: absceso postoperatorio,
o una fistula enterocutdnea, en algunos casos podria ser necesario una
ileocolectomia o cecostomia (77).

Frente a la presencia de un plastron podria procederse a un drenaje guiada
por ultrasonido, se puede realizar por via percutanea o transrectal . Los pacientes
que estan clinicamente sanos, pero tienen un absceso bien circunscrito, o
aguellos que parecen demasiado enfermo para soportar una operacion, son
ideales para someterse a drenaje percutaneo. Esto permite a disminuir la
inflamacion, a veces negando la necesidad de reseccion intestinal.

El tratamiento no quirdrgico incluye antibiéticos y liquidos por via
intravenosa, asi como el descanso del intestino. El fracaso del tratamiento se
evidencia por  obstruccion intestinal, sepsis, dolor persistente, fiebre o
leucocitosis, requieriendo una apendicectomia inmediata. Si la fiebre, sensibilidad
y leucocitosis mejoran, la dieta puede progresarse poco a poco, por lo general
dentro de tres a cinco dias. Los pacientes son dados de alta cuando los

parametros clinicos se han normalizado.

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO i 1[5 Nacional de
Altiplano

Apendicectomia de intervalo - método no quirdrgico utilizando en mas del
80 por ciento de los pacientes que presentan un proceso apendicular "paredes-
off". Se recomienda un apendicectomia entre los seis a ocho semanas después
de la presentacion, para:

e Evitar la recurrencia de apendicitis].

e Excluir neoplasias, especialmente en los adultos mayores.
Complicaciones:
La complicacion mas comun después de una apendicetomia es la infeccidon
(infeccion de herida operatoria o absceso intraabdominal). Ambas ocurren
tipicamente en pacientes con apendicitis perforada; una irrigacion a fondo y
antibioticos de amplio espectro son necesarios para minimizar la incidencia de
infecciones postoperatorias.

La tasa de infecciones del sitio quirargico para una apendicectomia
laparoscopica en comparacion con una apendicectomia abierta se evalud en un
estudio retrospectivo de 39.950 pacientes identificados a partir de la base de
datos de Colegio Americano de CirujanosAmerican :.

e Infecciones incisionales: Los pacientes sometidos a una apendicectomia
laparoscopica tuvieron significativamente menos infecciones incisionales en
comparacién con los pacientes sometidos a una apendicectomia abierta.

e Absceso intraabdominal: los pacientes sometidos a una apendicectomia
laparoscoépica fueron significativamente mas propensos a tener un absceso
intraabdominal.

Una complicacién poco comun es pileflebitis, que se refiere a la trombosis y
la infeccion en el sistema venoso portal. Puede ocurrir después de cualquier

infeccion intraabdominal.

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO ' Nacional del
i Altiplano

CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS
3.1. METODOLOGIA:
Este estudio correspondi6 a un disefio analitico documentario,
observacional, transeccional, retrospectivo de pruebas diagnésticas.
3.1.1. Criterios de inclusion
e Pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
e Pacientes con edades = 18 y < 60 afios
e Ambos sexos.
e Pacientes que hayan sido intervenidos quirargicamente de
apendicectomia en el periodo de estudio.
e Pacientes con historias clinicas con datos completos.
3.1.2. Criterios de exclusion
e Pacientes con plastrén apendicular
e Pacientes con peritonitis generalizada.
e Pacientes con neoplasias malignas y trastornos Inmunolégicos

e Pacientes con historias clinicas incompletas
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3.2. POBLACION:

No se us6 ninguna formula de muestreo, se analizaron las 76 historias
clinicas de pacientes con sospecha de apendicitis aguda que acudieron al
Hospital Regional Guillermo Diaz de La Vega para su evaluacion e intervencion
quirdrgica respectiva durante el periodo de estudio que cumplieron con todos los
criterios de inclusion
3.3. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis lo constituyd historias clinicas, que cumplen con los
criterios de inclusion, de pacientes entre 18 a 60 afios de edad con sospecha de
apendicitis aguda que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega durante el 2016 y que fueron sometidos a intervencion

quirdrgica respectiva.

3.3. ANALISIS ESTADISTICO:

Para determinar la precision diagnostica de ambas escalas se realiz6
pruebas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, razén probabilistica positiva y razon probabilistica negativa con ayuda

de los programas SPSS y Excel 2013.

3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Gl01
G201
G1: Pacientes con diagndstico histopatologico de apendicitis aguda.
G2: Pacientes con diagnostico histopatolégico de apendicitis aguda
negativa.

O1 DEM.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA ESCALA MODIFICADOS DE
ALVARADO EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIiAZ
DE LA VEGA — ABANCAY 2016.

Cuadro 1 Evaluacion de la escala de Alvarado considerando los Signos en
pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”.- Abancay 2016

ESCALA DE ALVARADO Sl NO TOTAL
MODIFICADA- SIGNOS Er % | Fr. | % = %
Dolor migratorio fosa iliaca 42 |55.3%| 34 |44.7%| 76 |100,0%

derecha
Anorexia 61 80,3% | 15 |19,7% 76 100,0%
Nauseas 48 63,2% | 28 | 36,8% 76 100,0%

!—!lpersen5|bllldad en fosa 74 |97.4%| 2 2.6% 76 |100,0%
iliaca derecha

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.
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Grafico N° 1 Evaluacién de la escala de Alvarado modificada considerando
los Signos en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”.- Abancay
2016

97.4%

ESi% ENo%

INTERPRETACION: Del cuadro y grafico N° 1 se puede interpretar que de
los pacientes del hospital Guillermo Diaz de la Vega, respecto a la escala de
Alvarado modificada, que el 44.7% presentan dolor migratorio en la fosa iliaca
derecha, mientras que el 38.2% no lo presentan; respecto a la anorexia el
80,3%si presentan y el 19,7% no presentan anorexia; respecto a las nauseas el
63,2%si presentan y el 36,8% no presentan ese sintoma; y, pacientes que
presentan hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha el 97,4%si presentan y el

2,6%no0 lo presentan.
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Cuadro 2 Evaluacion de la escala de Alvarado Modificada considerando los

Sintomas en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”. Abancay.

2016
ESCALA DE ALVARADO S NO TOTAL
MODIFICADA-SINTOMAS Fr. % Fr. % Fr. %
Rebote en la fosa iliaca 54 | 71.1% | 22 | 28.9% 76 | 100,0%
derecha
Elevacion de éa;sgecr:nperatura > | o5 329% | 51 | 67.1% | 76 |100,0%
Signos extras 12 | 158% | 64 | 842% | 76 |100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.
Elaboracion: La Ejecutora

Grafico N° 2 Evaluacion de la escala de Alvarado modificada considerando

los Sintomas en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”.

Abancay. 2016

Rebote en lafosa Elevacion de la Signos extras
iliaca derecha temperatura >
382 C HSi B No

INTERPRETACION: Del cuadro y gréafico N° 2 respecto a la evaluacion de la
escala de Alvarado considerando los sintomas se tuvo que el 71,1% presenta
signo de rebote en la fosa iliaca derechay el 28,9% no lo presenta; respecto a la
elevacion de la temperatura mayor de 38° C el 32.9% si presente ese sintomay el
67.1% no lo presenta; y, por ultimo en los signos extras el 15,8% si presenta ese

sintoma mientras que el 84,2% no lo presenta.
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Cuadro 3 Evaluacién de la escala de Alvarado modificada considerando el
analisis del laboratorio (Leucocitosis) en pacientes del Hospital Guillermo

Diaz de La Vega”. Abancay. 2016

LABORATORIO - LEUCOCITOS | [ Porcentaie
(ALVARADO) J
. 54 71,1%
" 22 28,9%
TOTAL 76 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.
Elaboracion: La Ejecutora

Grafico N° 3 Evaluacién de la escala de Alvarado Modificada considerando el
andlisis del laboratorio (Leucocitosis) en pacientes del Hospital Guillermo

Diaz de La Vega”. Abancay. 2016

Leucocitosis

m Sl
mNO

INTERPRETACION: Del cuadro y grafico N° 3, se interpreta que referente a
la evaluacion de la escala de Alvarado modificada considerando el andalisis de

laboratorio, se tuvo que el 71,1%de pacientes presentaron leucocitosis y no el

28,9%.
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RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA ESCALA DE RIPASA EN
PACIENTES DEL HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA -
ABANCAY 2016.
Cuadro 4 Evaluacion de la escala de RIPASA considerando los Datos en

pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”. Abancay. 2016

DATOS - RIPASA Fr. %
Varon 29 38,2%
SEXO
Mujer 47 61,8%
TOTAL 76 100,0%
Menor de 40 afios 54 71,1%
EDAD
Igual o mayor de 40 afios 22 28,9%
TOTAL 76 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.

Gréafico N° 4 Evaluacion de la escala de RIPASA considerando los Datos en

pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”. Abancay. 2016

7 0,

80.0% -

70.0% - 61.8

60.0% -

50.0% -

40.0% -

30.0% - 28,97
20.0% -

10.0% -

Varon Mujer Mayor o igual a 40 Menor de 40 afios

0.0%
‘ afios

SEX0 | EDAD |

INTERPRETACION: Del cuadro y grafico N° 4 referente a la evaluacion de la

escala de RIPASA considerando los datos de los pacientes del hospital Guillermo

58
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Diaz de la Vega se tuvo que el 38.2% son varones y el 61.8% son mujeres; y
respecto a la edad se tuvo que el 28,9% de los casos son pacientes mayores o
iguales a 40 afios y el 71,1% son menores de 40 afos.
Cuadro 5 Evaluacién de la escala de RIPASA considerando los Sintomas y
tiempo de la enfermedad en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La

Vega” .Abancay. 2016

Total

Sintomas Fr. % Fr. % Fr. %

Dolor en fosa iliaca derecha 75 | 98,7% 1 1,3% 76 |100,0%

Nausea 48 | 632% | 28 | 36,8% | 76 |100,0%
Dolor migratorio 42 | 553% | 34 | 44,7% | 76 |100,0%
Anorexia 61 | 803% | 15 | 19.7% | 76 |100.0%
Egerglspo de enfermedad >a48 | 1 | 1350, | 66 | 86,.8% | 76 |100,0%
Tiempo de err“;?g;‘edad >a48 | o6 1 868% | 10 | 13.2% | 76 |100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.

Grafico N° 5 Evaluacién de la escala de RIPASA considerando los Sintomas
y tiempo de la enfermedad en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La
Vega”. Abancay. 2016

1 ?
i
o
Dolor en | Nausea | Dolor | Anorexi | Tiempo | Tiempo
fosa migrato a de de
iliaca rio enferme | enferme
derecha dad>a | dad>a

48 horas | 48 horas
mSi% | 98.7% | 63.2% | 55.3% | 80.3% 13.2% | 86.8%

BNo%| 1.3% 36.8% | 44.7% | 19.7% | 86.8% | 13.2%
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INTERPRETACION: Del cuadro y grafico N° 5 referente a la evaluacion de la
escala de RIPASA considerando los sintomas en pacientes del Hospital Guillermo
Diaz de la Vega se tuvo que un 98.7% presento dolor a nivel de fosa iliaca
derecha, un 63,2% presento nauseas; un 55,3% presento dolor migratorio; un
80,3% presento anorexia, el 86,8% de los pacientes presentaron un tiempo de
enfermedad menor a 48 horas, un 13,2 % de los pacientes presentaron un tiempo
de enfermedad mayor a 48 horas Se concluye que el sintoma mas frecuente fue
el dolor en fosa iliaca derecha seguida de anorexia.

Cuadro 6 Precision diagnostica de la escala de RIPASA considerando los

Signos en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”. Abancay. 2016

Sl NO TOTAL
SIGNOS RIPASA
Fr. % Fr. % Fr. %

Hipersensibilidad fosa iliaca 72 | 94.7% 4 53% | 76 |100,0%
derecha

Resistengajrubruie] 19 | 25% | 57 | 75% | 76 |100,0%
voluntaria

Rebote 54 | 71,1% | 22 28,9% | 76 |100,0%
Rovsing 11 | 14,5% 65 85,5% | 76 [100,0%
Fiebre 27 | 355% | 49 |645% | 76 |100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.
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Gréafico N° 6 Precision diagnostica de la escala de RIPASA considerando los

Signos en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”.- Abancay 2016

94.7% .
75.0%  71.1% 85.5%

N ESi%

INTERPRETACION: Del cuadro y gréafico N° 6 de la Precision diagnostica de
la escala de RIPASA, el 94,7% de los pacientes presentaron hipersensibilidad en
la fosa iliaca derecha y el 5,3% no presentd ese sintoma; el 25%de los pacientes
presentd resistencia muscular voluntaria y el 75% no presentd ese sintoma; el
71.1% de los pacientes presentd rebote y el 28.9% de los pacientes no presentd
ese sintoma; el 14,5% de los pacientes presento el sintoma de Rovsing y el
85,5% no presentd ese sintoma; el 35,5% de los pacientes presento fiebre y el
64,5% no presentd ese sintoma.

Cuadro 7 Evaluacion de la escala de RIPASA considerando los resultados
de laboratorio en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La Vega”.

Abancay. 2016

SI NO
LABORATORIO RIPASA OIEE
Fr. % Fr. % Fr. %
Leucocitos 51 67,1% | 25 |329% | 76 |100,0%
Examen de orina 59 77,6% 17 22,4% | 76 |100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.
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Grafico N° 7 Precision diagnostica de la escala de RIPASA considerando los
resultados de laboratorio en pacientes del Hospital Guillermo Diaz de La
Vega”. Abancay. 2016

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

% %
Si No
B Leucocitos 67.10% 32.90%
B Examen de orina 77.60% 22.40%

INTERPRETACION: Del cuadro y grafico N° 7, de la evaluacion de la escala
de RIPASA considerando los resultados de laboratorio, el 67,1% presentaron
leucocitosis y el 32,9% no la presentaron; y, el 77,6% presentaron un el examen
completo de orina negativo y el 22,4% presentaron un examen completo de orina

patolégico.
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RESULTADOS PARA DETERMINAR LA PRECISION DIAGNOSTICA DE LA
ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA COMPARADO CON EL
DIAGNOSTICO ANATOPATOLOGICO EN PACIENTES DEL HOSPITAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA — ABANCAY 2016.

Cuadro 8 Efectividad diagnostica de la escala de Alvarado Modificada
comparado con el diagnostico anatopatolégico en pacientes del hospital

Guillermo Diaz de la vega. Abancay 2016

DIAGNOSTICO Total
ANATOPATOLOGICO
Apendicitis No
Aguda Apendicitis
Aguda
Probable Recuento 58 7 65
. .
Escalade |2pendicitis 1% del 89,2% 10.8%| 100%
Alvarado aguda total
o Improbable Recuento 9 2 11
Modificada apendicitis % del
P ° 81,8 18.2%| 100%
aguda total
Recuento 67 9 76
Total % del
6 de 88,2% 11,8% | 100,0%
total

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.

INTERPRETACION: Del cuadro N° 8, de la eficacia diagnostica de la
escala de Alvarado Modificada comparado con el diagnostico anatopatoldgico en
pacientes del hospital Guillermo Diaz de la Vega, el 89,2% de los pacientes con
apendicitis aguda probable fueron confirmados con estudio de anatomia
patolégica, el resto fue reportado como apendicitis negativa (no apendicitis

aguda).
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RESULTADOS PARA DETERMINAR LA PRECISION DIAGNOSTICA DE LA
ESCALA DE RIPASA COMPARADO CON EL DIAGNOSTICO
ANATOPATOLOGICO EN PACIENTES DEL HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE
LA VEGA. ABANCAY. 2016.

Cuadro 9 Efectividad de la escala RIPASA comparado con el diagnostico
anatopatoldgico en pacientes del hospital Guillermo Diaz de la Vega.

Abancay. 2016

DIAGNOSTICO
ANATOPATOLOGICO
o No Total
Apendicitis .
Aguda Apendicitis
Aguda
Probable Recuento 61 1 62
Resultados |apendicitis
de la aguda % 98,3 1,6 100
Prueba Improbable Recuento 6 3 14
RIPASA apendicitis
aguda 42,89 57,11 100
Total Recuento 67 9 76
o % 88,1 119] 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del HR GDV con sospecha de apendicitis.

INTERPRETACION: Del cuadro N° 9 de la efectividad de la escala RIPASA
comparado con el diagnostico Anatopatolégico en pacientes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega, el 98,3% de los pacientes con probable apendicitis
aguda fueron confirmados como apendicitis aguda por anatomia patolégica. Un
1,6 % de los pacientes con probable apendicitis aguda resultaron ser apendicitis

negativa (no apendicitis aguda) por anatomia patoldgica.
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PRUEBA PARA DETERMINAR EL LA SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD,
VALORES PREDICTIVOS Y RAZON PROBABILISTICA DE LA ESCALA DE
RIPASA

Para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes de 18 a 60 afios naturales
de la provincia de Abancay que ingresaron por el servicio de emergencia del
hospital regional Guillermo Diaz de la Vega.

Cuadro 10 : Tabla de contingencia de la escala de RIPASA para el
diagndstico de apendicitis aguda en pacientes que ingresaron por el servicio

de emergencia del Hospital Guillermo Diaz de La Vega

DIAGNOSTICO Total
ANATOPATOLOGICO
Apendicitis No
Aguda Apendicitis
Aguda
Probable
Resultados de apendicitis 61=a 1=b 62
aguda
la Prueba improbable
RIPASA ab
> apendicitis 6=c 8=d 14
aguda
Total 67 9 26
SENSIBILIDAD
S=al/(a+c)

S =61/ (61 + 6)

S =0.91; sensibilidad de 91 %
ESPECIFICIDAD
E=d/(b+d)

E=28/(8 +1)

E = 0,88; especificidad del 88%
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VALOR PREDICTIVO POSITIVO PARA EL DIAGNOSTICO DE RIPASA
VPP =a/(a+Dh)

VPP = 61 /(61+ 2)

VPP =0.98 ; 98%

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO PARA EL DIAGNOSTICO DE RIPASA
VPN =d/(d +c)

VPN = 8/(8 + 6)

VPN =0.6; 60%

COEFICIENTES DE PROBABILIDAD

RAZON DE PROBABILIDAD POSITIVA PARA EL DIAGNOSTICO DE RIPASA

sensibilidad
RPP = ———
1-Especificidad

RPP =758
Aplicando la escala RIPASA es 7,58 veces mas posible que resulte positiva el
diagnéstico de apendicitis aguda por anatomia patoldgica.

RAZON DE PROBABILIDAD NEGATIVA PARA EL DIAGNOSTICO DE RIPASA

1-Sensibilidad

RPN = e
Especificidad

1-091

RPN =
0.8

RPN = 0.1
Aplicando la escala RIPASA los resultados negativos ocurren 0,1 veces en
personas enfermas con respecto a cada persona sana.
La RP (raz6n de probabilidades) es usada para valorar qué tan buena es una
prueba de diagnostico; donde: RP + >10.0/ RP - < 0.1 : Cambios entre la

probabilidad preprueba y la posprueba son Grandes, y a menudo concluyentes.
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PRUEBA PARA DETERMINAR EL LA SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD,
VALORES PREDICTIVOS Y RAZON PROBABILISTICA DE LA DE ALVARADO
MODIFICADA:

Para el diagnoéstico de apendicitis aguda en pacientes de 18 a 60 afios naturales
de la provincia de Abancay que ingresaron por el servicio de emergencia del

hospital regional Guillermo Diaz de la Vega.
Cuadro 11 Tabla de contingencia de la escala de Alvarado Modificada para el
diagndstico de apendicitis aguda en pacientes que ingresaron por el servicio

de emergencia del Hospital Guillermo Diaz de La Vega

DIAGNOSTICO Total
ANATOPATOLOGICO
Apendicitis | No Apendicitis
Aguda Aguda

Probable
Resultados de la apendicitis 58=a 7=b 65
escala de aguda
Alvarado .
Modificada No apendicitis 9=c 2=d 11

aguda

Total 67 9 76

SENSIBILIDAD S=a/(a+c)
S =58/ (58 +9)
S = 0.86; sensibilidad del 86 %
ESPECIFICIDAD E=d/(b+d)
E=7/(7+2)
E =0,77; especificidad del 77%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO
Valor Predictivo Positivo VPP =a/(a+Dhb)
VPP = 58 /(58 + 2)

VPP =0.96; 96%
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VALOR PREDICTIVO NEGATIVO:
VPN =d/(d +c)
VPN = 7 /(7 +9)
VPN = 0. 44; 44%
RAZON DE PROBABILIDAD POSITIVA PARA EL DIAGNOSTICO DE

MODIFICADA DE ALVARADO

sensibilidad

RPP = —————
1-Especificidad
rpp — 086
- 1-0.77
RPP = 3.7

Aplicando la escala de Alvarado Modificada es 3.7 veces mas posible que
resulte positiva el diagnéstico de apendicitis aguda por anatomia patoldgica.
RAZON DE PROBABILIDAD NEGATIVA DE LA ESCALA DE ALVARADO

MODIFICADA PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

1-Sensibilidad

RPN = ——
Especificidad
rpy = L 086
C o 0.77
RPN = 0.18

Aplicando la escala de Alvarado Modificada los resultados negativos ocurren

0,18 veces en personas enfermas con respecto a cada persona sana.

COMPARACION DE LA SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALORES
PREDICTIVOS, RAZON PROBABILISTICA DE LA ESCALA DE RIPASA'Y
ESCALA Y ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA
En el diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes de 18 a 60 afios de edad
naturales de la provincia de Abancay que ingresaron por el servicio de
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emergencia del hospital regional Guillermo Diaz de la Vega.
Cuadro 12 Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, RPP, RPN de la escala

RIPASA y escala de Alvarado Modificada

ESCALA |SENSIBILIDAD |[ESPECIFICIDAD| VPP | VPN | RPP | RPN

RIPASA 91% 88% 985 | 60% | 7,58 0,1

ALVARADO 96% | 44% 3,7 0,18
89% 60%

MODIFICADA

La escala RIPASA resulta tener mayor sensibilidad, especificidad, VPP, VPN,
RPP y RPN en comparacion a la escala de Alvarado Modificada.
DISCUSION:

La inflamacion del apéndice es la emergencia quirdrgica que se presente
con mas frecuencia. Los distintos sintomas pueden confundir muchos cirujanos
quienes son los responsables de hacer el diagnostico y toman la decision de una
apendicectomia de emergencia 0 no; sin embargo, pueden llegar a errar en hasta
un 19% de los casos. La certeza diagndstica en estas instancias contindia siendo
un reto, a pesar de las multiples herramientas que se han disefiado para su
diagnéstico en etapas precoces, siendo los métodos clinicos practicos los mas
usados como la escala de Alvarado Modificada y ultimamente la escala de
RIPASA.

En la investigacién realizada, se comprobd que la apendicitis aguda afecta
principalmente a la tercera década de la vida, lo cual es concordante con teorias
de los autores como Chong CF y Cols. Sin embargo, la apendicitis aguda en
nuestro grupo de estudio fue mas frecuente en varones lo que discrepa con la
mayoria de estudios publicados asi mismo el sintoma mas frecuente fue dolor a

nivel de fosa iliaca derecha seguida de anorexia.
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Un 13.2 % de los pacientes en estudio presentaron un tiempo de
enfermedad mayor a 48 horas donde intervienen factores culturales,
automedicacion, bajos recursos economicos, dificil acceso a centros de salud.

En cuanto a la eficacia de la escala de RIPASA y escala de Alvarado se
demostré que la escala de RIPASA es superior a la escala de Alvarado
Modificada para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes que ingresaron
por el servicio de emergencia del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega —
Abancay, la escala de RIPASA obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP,
VPM, RPP y RPN DE de 91%, 88%, 98%,60% 7,58 Y 0,1 respectivamente; la
escala de Alvarado 89%, 60%, 96%44%, 3.7 Y 0.18 respectivamente. A
diferencia de un estudio realizado en el pais de México por Nallely Reyes-Garcia
y cols en el afio 2012, donde la escala de RIPASA present6 una sensibilidad de
91.2%, especificidad de 84.65, VPP de 96.3%; VPN de 68.8%, RPP de 5.9 y
RPN de 0.15. La escala de Alvarado Modificada una sensibilidad de 89.5%, una
especificidad de 69.2%, , VPP de 92.7%; VPN de 60%, RPP de 2.9 y RPN de 0.1

En ese estudio al igual que el estudio realizado en el pais de México por
Nallely Reyes-Garcia y cols en el afio 2012, la escala de RIPASA tuvo mejor
rendimiento en comparacion a la escala de Alvarado.

CONCLUSIONES

Luego de haber realizado la investigacion se llego a las siguientes
conclusiones:

La escala de RIPASA, que en un principio fue creada para ser aplicada
para pacientes asiaticos donde se obtuvo una sensibilidad del 88 %, una
especificidad del 67 %, un VPP del 93 % y un VPN de 53%; es eficaz para el

diagnéstico de apendicitis aguda, obteniendo en este estudio una sensibilidad de
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92.4%, tuvo como especificidad 80 %, con un valor predictivo positivo de 96% y
un valor predictivo negativo de 80%.

La escala de Alvarado Modificada segun el estudio realizado en el
hospital general de México 2012 presento una sensibilidad de 89.5%, una
especificidad de 69.2%, un valor predictivo positivo de 92.7% y un valor
predictivo negativo de 60%. En este estudio se obtuvo una sensibilidad de 80%,
una especificidad 71%, un valor predictivo positivo de 93% y un valor predictivo
negativo de 46%.

Al comparar ambos resultados la escala de RIPASA es mejor, puesto que
cuenta con mayor sensibilidad, mayor especificidad, mejor valor predictivo positivo

y negativo, asi como mejor RPP y RPN.

RECOMENDACIONES

Debido a que la apendicitis aguda es frecuente en nuestro pais, y con los
resultados del estudio, se recomienda la aplicacion de la escala de RIPASA para
el diagnéstico de apendicitis aguda de ese modo disminuir tanto las
morbimortalidad para un diagnostico precosz y por ende una cirugia inmediata,
como también evitar apendectomias negativas.

Debido a que nuestro pais cuenta con centros médicos de primer nivel en
zonas de dificil acceso donde es imposible realizar estudios mas sofisticados
como tomografias y ecografias para el diagndstico de apendicitis aguda se
recomienda la aplicacion de criterios clinicos. Ademds, evitamos altas
exposiciones de radiacion generadas por la tomografia que genera mayor
incidencia de neoplasias como se demostré en paises desarrollados como los
Estados Unidos donde es frecuente recurrir a tomografias para el diagnostico de

apendicitis aguda.
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