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RESUMEN

Objetivo: Medir la efectividad de la escala de Heidelberg (HAS) para el diagnéstico de

apendicitis aguda.

Metodologia: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, analisis de todos los
pacientes que ingresaron por dolor abdominal agudo al servicio de emergencias.

Resultados: Del periodo de 1 afo, 208 pacientes cumplieron estrictamente los
criterios de inclusion. La media de edad fue de 9 afnos. El 53,8% de los pacientes
fueron de sexo femenino. El dolor abdominal continuo estuvo presente en el 86,5%
de los nifios. La prevalencia de apendicitis confirmada fue de 45,7% (n=95) y el 54,3%
(n=113) correspondio a otros diagnosticos. HAS estratifico a 88 (42,3%) pacientes
como de alto riesgo y a 120 (57,7%) como bajo/medio riesgo. Esta escala obtuvo una
sensibilidad del 85%, especificidad 94%, VPP 0,92, VPN 0,88, con un puntaje igual o
mayor a 3. En el analisis univariante, de los 95 pacientes con apendicitis confirmada,
HAS categoriz6 a 81 (85,3%) como de alto riesgo, y de los 113 sin apendicitis, HAS
descarté a 106 (93,8). El valor p obtenido fue de 0.000. HAS demostré un OR de
15,590.

Conclusiones: La apendicitis aguda se puede predecir de forma mas simple y rapida.
HAS demostré alto potencial para facilitar la toma de decisiones en nifios que
acudieron a emergencias por dolor abdominal agudo. Un puntaje menor a tres permite

descartar un posible caso de apendicitis.
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INTRODUCCION

La apendicectomia es uno de los procedimientos quirargicos mas utilizados alrededor
del mundo dado por la alta prevalencia de su indicacion, que es la apendicitis aguda.
A lo largo de los afios, esta patologia se presenta en un 8.6% en los hombres y un
6.7% en personas de sexo femenino(1). A pesar de la alta frecuencia con la que se
presenta esta emergencia en los hospitales y sus peculiares caracteristicas clinicas,
esta sigue siendo un desafio diagndstico para ciertos profesionales de salud.
Basicamente, cuando esta emergencia se presenta en pacientes pediatricos donde
puede reflejar una clinica atipica o puede ser otra patologia que no requiere de
intervencion quirurgica, como infecciones de vias urinarias o del tracto respiratorio,
linfadenitis mesentérica, o gastroenteritis, las cuales pueden semejar una apendicitis

aguda(2).

El uso de imagenes en emergencias, como la ecografia, ha tomado un mayor
protagonismo al momento de enfrentarse a casos de abdomen agudo por su rapido y
facil manejo. Sin embargo, esta herramienta tiene cierta limitacion por la cantidad de
falsos positivos y negativos causados por su dependencia al operador. Por ello, en la
mayoria de los casos el diagndstico de apendicitis aguda se lo realiza por medio de

su identificacion clinica.

A'lo largo del tiempo, los signos y sintomas de la apendicitis han sido unificados para
formar escalas con criterios con un respectivo puntaje, y asi poder estratificar a los
pacientes segun su riesgo al momento que acuden al servicio de emergencias. La
primera de estas herramientas y la mas reconocida por un sinnumero de autores, fue
creada por Alvarado(3) y puede ser utilizada tanto en adultos como en pacientes
pediatricos. En la actualidad se cuenta con algunas escalas que también se pueden

utilizar en estos casos.

Dado que la apendicitis aguda es la primera causa de morbilidad en el Ecuador(4), es
de gran interés para los profesionales de salud poseer varias herramientas
diagndsticas. Principalmente, escalas que se compongan en su mayoria de criterios
clinicos, sabiendo que el riesgo de complicaciones que tiene esta patologia aumenta

cada vez mas con el tiempo.



Por ese motivo, el principal propdsito del presente trabajo investigativo fue demostrar
la efectividad de una nueva escala sencilla y rapida de aplicar para el diagndstico de
apendicitis aguda en nifios. Esto simplifica considerablemente la identificacion de
pacientes de alto o bajo riesgo, y asi poder decidir el tipo de intervencion que se
realizara. Para lograr este objetivo se plante6 un estudio observacional, transversal y
retrospectivo. La poblacion seleccionada fueron los nifios que acudieron por dolor

abdominal agudo a un hospital publico de Guayaquil en el periodo de un afio.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Antecedentes

La apendicitis aguda es la emergencia quirurgica abdominal mas comun a nivel
mundial con una prevalencia de aproximadamente el 8.6% en hombres y 6.7% en
mujeres(1). Asimismo, la apendicetomia es la opcion terapéutica de eleccion para la
resolucion de esta patologia, de las cuales entre 20-30% son cirugias negativas(5).
Sin embargo, mientras mas temprano se realice la intervencion, menor riesgo de

perforacion tendra el paciente, lo cual es el objetivo en todos los casos(6).

Para lograr el diagnostico correcto y la pronta intervencidn antes de que el cuadro
clinico se torne complicado, primero se debe identificar las caracteristicas clinicas
correspondientes a la apendicitis aguda con la ayuda de escalas creadas por diversos
autores. La primera escala diagnostica fue descrita por Alvarado(3), la cual ha sido
utilizada tanto en pacientes adultos como pediatricos. En estos ultimos, se ha utilizado
la escala de Alvarado modificada. Segun en el estudio de Peyvasteh et al.(7), quien
aplicé esta escala en 400 nifios con diagnostico de apendicitis aguda, resultd una
sensibilidad de 91.3%, especificidad 38.4%; valor predictivo positivo (VPP) 87.7% y
valor predictivo negativo (VPN) 51.2%, respectivamente.

Por otro lado, Yazar et al.(8) tuvo el proposito de mejorar la especificidad (81.18%) y
sensibilidad (60%) de esta escala agregando hallazgos ecograficos para el
diagnodstico. No obstante, en una revision sistematica de 6 estudios prospectivos
(1589 pacientes), ninguna puntuacion de Alvarado tuvo un rendimiento aceptable para
descartar la apendicitis. Por ejemplo, el uso de una puntuacién de =9 para la
intervencidn quirurgica en nifios con un 40% de probabilidad de apendicitis, el 19%
de estos resultaron en apendicectomia negativa. Ademas, Pogoreli¢ et al(9) en su
estudio de 311 pacientes pediatricos, comparo los resultados de la escala de Alvarado
con el Score de Apendicitis Pediatrica (PAS, por su siglas en inglés). Este reporto
como resultados la efectividad de Alvarado para el diagndstico de 236 pacientes con
sensibilidad 89%, especificidad 59%, VPP, 93.1%, y con valores similares, el PAS
para 228 pacientes con sensibilidad 86%; especificidad 50%; VPP 90.1%.

Asimismo, en un estudio retrospectivo de 285 pacientes entre 3-17 afos que fueron

sometidos a tomografia computarizada (TC) para el diagnostico de apendicitis. Se

11



evaluo el PAS como herramienta para el diagnostico el grupo que si presento la
patologia (86) y los que no (199). Este dio como resultados, los pacientes con puntaje
de PAS entre 1-3 pudieron recibir el alta sin necesidad de TC, PAS de 4-6 necesitan
estudios imagenoldégicos para confirmar y PAS de 7-10 requieren intervencion
quirurgica e imagenes(10). Por otro lado, un estudio prospectivo utilizé otra escala
llamada escala de Lintula con el objetivo de determinar si el diagnostico mediante el
uso de esta puntuacién puede mejorar los resultados clinicos en nifios con sospecha
de apendicitis. Un total de 126 nifios fueron divididos aleatoriamente en un grupo al
cual se aplicé la escala y en otro al cual no, por lo que el médico realizé una evaluacion
clinica general, y asi, someterlos a apendicectomia. El grupo en que se utilizo la
escala de Lintula tuvo una precision diagnostica del 92%, mientras que el otro obtuvo
80%. La tasa apendicectomias innecesarias fueron del 29% en el grupo sin escala,
frente a 17% del grupo con escala. Por ultimo, la escala de Lintula reportd una
sensibilidad del 100%, especificidad del 88%, VPP del 83% y VPN del 100%, en
comparacion con el otro grupo que evidencio sensibilidad del 96%, especificidad del
67%, VPP del 70% y VPN del 96%(11).

A pesar de la existencia de escalas diagnésticas de apendicitis, Boettcher et al(12).
establecié una nueva puntuacidn corta y sencilla de aplicar a pacientes pediatricos
con dolor abdominal agudo que acuden a emergencias, con el objetivo de identificar
factores que facilitan el diagnodstico de apendicitis para futuras complicaciones. A
partir de su estudio retrospectivo con 431 nifios, 156 tuvieron diagndstico confirmado
de apendicitis, por el cual pudo reconocer los mejores discriminadores de esta
patologia mediante el analisis CART (Classification and Regression Tree, por sus
siglas en inglés). Estos son: dolor abdominal continuo, dolor en el fosa iliaca derecha
(FID), dolor de rebote y ecografia sospechosa, con los cuales formo la escala de
apendicitis de Heidelberg (HAS, por sus siglas en inglés). Un puntaje mayor o igual a
3 es altamente predictiva para apendicitis aguda (VPP 89.3%, VPN 94.9%) e incluye
todos los casos de apendicitis perforada.

Del mismo modo, HAS fue aplicada en otro estudio retrospectivo con el propédsito de
diferenciar entre un grupo de niflos con dolor abdominal en el lado derecho, quienes
presentaron apendicitis perforada o no perforada. De un total de 157 nifios con
apendicitis, el 29.9% presento perforacion y de los cuales, todos obtuvieron un puntaje
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de 3 o mas en HAS. En lo contrario, todos los que tuvieron un HAS negativo (menos
de 3 puntos) no se evidencio perforacion de apéndice (VPN 100%). Ademas de esto,
los autores reportaron que la proteina C reactiva (PCR) mayor a 20 mg/dL vy liquido
libre en abdomen por ecografia son las caracteristicas mas importantes para
diferenciar la apendicitis complicada de la no complicada(13).

1.2 Planteamiento del Problema

Debido a su gran variabilidad clinica, especialmente en pacientes pediatricos, en
quienes la descripcidn de los signos y sintomas es poco detallada al momento que
acuden por dolor abdominal agudo, es de suma importancia identificar rapidamente
las caracteristicas que sugieren una apendicitis aguda, para asi optar por el correcto

manejo terapéutico antes de que se presenten sus complicaciones(14).

Dado de que la apendicitis es una emergencia quirurgica, con riesgo de por vida de 1
en 7, es decir que el 6% de personas padecen un episodio durante la vida(15), la
actitud terapéutica no deberia depender de estudios imagenoldgicos o de tecnologia
en su totalidad, ya que no siempre estan disponibles en hospitales locales. Tampoco
se deberia focalizar el uso de una o dos escalas unicamente, ya que la mayoria de
las mencionadas anteriormente precisan de resultados de examenes de laboratorio o
valoracion de imagenes, y a su vez, existen grupos etareos en donde la escala posee

poca eficacia por la inespecificidad de sintomas(16).

Traspolando datos similares al Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), en el afio 2016 la apendicitis aguda se encuentra en el primer lugar
de las diez principales causas de morbilidad en el pais(4). Esto a su vez, incrementa
considerablemente el numero de apendicectomias en todos los hospitales locales, y
lo que a este procedimiento se le asocia, como el uso de recursos médicos, dinero,
disponibilidad de profesionales y de camas, complicaciones postoperatorias, etc. Por
lo tanto, el uso de otras herramientas diagndsticas, en este caso el score de
Heidelberg, que ayuden con mas facilidad y en menos tiempo a identificar una
apendicitis aguda, favorecera al manejo sin intervenciones ni desperdicio de recursos

gue no sean necesarios.

1.3 Objetivos
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1.3.1 Objetivo General:
1. Medir la efectividad de la escala de Heidelberg para el diagnostico de

apendicitis aguda.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de apendicitis aguda no complicada y complicada en
pacientes pediatricos que ingresaron por dolor abdominal agudo al servicio de
emergencias del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos (IESS)
en el periodo de enero 2018 a enero 2019.

2. Establecer la prevalencia de los pacientes con otros diagnosticos distintos a
apendicitis aguda que ingresaron por dolor abdominal agudo al servicio de
emergencias.

3. Aplicar la escala de Heidelberg a todos los pacientes que ingresaron por dolor
abdominal agudo.

4. Calcular la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) de la escala de Heidelberg.

5. Comparar la confiabilidad de la escala de Heidelberg con la escala de Alvarado
y la escala de Apendicitis Pediatrica (PAS, por sus siglas en inglés).

1.4 Justificaciéon

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el afio 2016, la
apendicitis aguda se encuentra en el primer lugar de las diez principales patologias
que causan mayor morbilidad en el Ecuador(4). Asimismo, el Ministerio de Salud
Publica desde el 2013 hasta 2017, determiné las prioridades de investigacion en
salud, donde las gastrointestinales pertenecen al area 16, y en este caso, se
investigara sobre la linea de apendicitis, y sublinea de complicaciones(17).

Dado que la complicacion mas comun de la apendicitis es la peritonitis por perforacion
del 6rgano, es de suma importancia la investigacion profunda sobre herramientas
para el diagnostico por la gran cantidad de nifios ecuatorianos que se someten a esta
cirugia anualmente. Por lo tanto, todos los profesionales de la salud deberian tener

un conocimiento concreto sobre sus caracteristicas clinicas.
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Este trabajo investigativo busca determinar la efectividad de la escala de Heidelberg
para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos. La busqueda de
caracteristicas clinicas mas sugestivas para identificar esta patologia no solo refleja
la resolucion rapida de sintomatologia o la identificacion previa a una perforacién, sino
también un ahorro de recursos, ya que es un hospital publico donde existe alta
demanda de pacientes, y por ende, se pudieran evitar gastos innecesarios para el
beneficio de los demas ciudadanos.

1.5 Hipétesis

La escala de Heidelberg es efectiva para diagnosticar apendicitis aguda en pacientes
pediatricos del Hospital General del Norte de Guayaquil (IESS).
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Apendicitis Aguda

2.1.1 Anatomia

El apéndice vermiforme esta ubicado en la base del ciego, cerca de la valvula
ileocecal. El apéndice es un verdadero diverticulo del ciego. La pared apendicular
contiene todas las capas de la pared colonica: mucosa, submucosa, muscular
(longitudinal y circular) y la cubierta de la serosa. La irrigacion sanguinea es dada por
la arteria apendicular, rama terminal de la arteria ileocélica, que atraviesa la longitud
del mesoapéndice y termina en la punta del 6rgano. Las posiciones del érgano
pueden variar entre retrocecal, subcecal, preileal, postileal y pélvica, lo cual influira en
el sitio del dolor y examen fisico. En nifios con malformaciones congénitas, pueden

estar situado en abdomen superior o del lado izquierdo(18).

La diferencia histologica del apéndice con el ciego es la presencia de células linfoides
B y T en la mucosa y submucosa de la lamina propia que se compone el primero.
Estas células crean una pulpa linfoide y la hiperplasia de este puede causar la
obstruccion del apéndice y conducir a la apendicitis. El tejido linfoide se atrofia a

medida que pasa el tiempo(19).

Existen algunas caracteristicas del apéndice que son peculiares en la nifiez. Estas
son: en el primer afo, este drgano tiene forma de embudo por lo que favorece a que
no se obstruya. En la adolescencia, los foliculos linfoides alcanzan su mayor tamafo
y estos se intercala en el epitelio colonico recubriendo el apéndice con posibilidad de
obstruir y causar la apendicitis. En nifios pequefios, el omentum no esta bien
desarrollado por lo que no puede contener material purulento, lo que causa una

peritonitis difusa después de la perforacion.

2.1.2 Patogénesis

Inicialmente, sucede una inflamacion de la pared del apéndice seguida por isquemia
localizada, perforacion y formacion de absceso o peritonitis generalizada. La
apendicitis es causada principalmente por la obstruccion de la luz apendicular. A su
vez, la causa de esta puede ser por fecalitos (masas fecales duras), calculos,
hiperplasia linfoide, procesos infecciosos y curva o torsion del propio érgano. Si la

apendicitis es causada por la obstruccion, esta va a conducir a un aumento de la
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presion luminal e intramural, lo que resulta en trombosis y oclusién de sus pequefios
vasos Y del flujo linfatico. A medida que el apéndice aumenta su diametro, estimulan
las fibras nerviosas aferentes viscerales, produciendo el dolor abdominal central o
periumbilical. La evolucién de la inflamacion causara el dolor localizado, ya que afecta
el peritoneo parietal adyacente(20).

El mecanismo de obstruccion luminal varia segun la edad del paciente. En los
jovenes, se cree que la principal causa es la hiperplasia folicular linfoide debida a una
infeccidon. En areas endémicas, los parasitos pueden causar obstruccion en cualquier
grupo de edad. Una vez que se obstruye, el lumen se llena de moco y se distiende,
aumentando la presion luminal e intramural. Esto da lugar a trombosis y oclusion de
los vasos pequefos, y a la estasis del flujo linfatico. A medida que progresa el
compromiso linfatico y vascular, la pared del apéndice se vuelve isquémica y luego

necrotica.

Dentro de este apéndice enfermo, se lleva a cabo un sobrecrecimiento bacteriano con
predominio de organismos aerobicos. En la apendicitis gangrenosa y perforada, los
microorganismos comunes implicados son Escherichia coli, Peptostreptococcus,
Bacteroides fragilis y especies de Pseudomonas. Luego, estas invaden la pared
apendicular y propagan un exudado rico en neutrofilos. La cantidad de neutrofilos
provoca una reaccion fibrinopurulenta en la superficie serosa, que irrita el peritoneo
parietal adyacente. Esto resulta en la estimulacion de los nervios somaticos,

causando dolor en el sitio de irritacion peritoneal(20).

Durante las primeras 24 horas desde que comenz6é la sintomatologia,
aproximadamente el 90% reportan inflamacién y tal vez necrosis del apéndice, pero
no perforacion. Ademas, el tipo de obstruccidén puede ser un predictor de perforacién.
Rara vez, las apendicitis en pacientes pediatricos se originan por enfermedades
concomitantes con la enfermedad de Crohn, tumor carcinoide apendicular, linfoma de

Burkitt, duplicacion apendicular o fibrosis quistica(21).

Cuando se produce la inflamacién y necrosis significativa, el apéndice entra en riesgo
de perforacion, causando abscesos localizados o peritonitis difusa. El curso temporal
a la perforacién es variable. Un estudio mostré que el 20% de los pacientes
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desarrollaron perforacion en menos de 24 horas después del inicio de los sintomas.
El 65% de los pacientes en quienes el apéndice perforado tuvo sintomas durante mas
de 48 horas(19).

2.1.3 Clinica

El sintoma mas comun, y por lo general, el primero que se presenta en los pacientes
con apendicitis aguda es el dolor abdominal. Junto a este, se le acompafia la anorexia,
nauseas y vomitos. Las caracteristicas del dolor se centran en su ubicacion
periumbilical con migracion al cuadrante inferior derecho mientras el cuadro
evoluciona, por lo que al comienzo los médicos pueden minimizar su importancia. Sin
embargo, esta migracion del sintoma se presenta entre el 50-60% de los pacientes y
en las 24 primeras horas. Ademas, existen otros sintomas variables que también
pueden ser reportados, como la fiebre baja 101.0 °F (38.3 °C), indigestion, flatulencia,
irregularidad intestinal, diarrea, malestar generalizado, entre otros(1).

La anatomia del apéndice es un factor importante que interfiere en la localizacién del
dolor. Por ejemplo, los ubicados anteriormente ocasionan un dolor marcado en el
cuadrante inferior derecho, a diferencia de los retrocecales que causan un dolor sordo
porque no estan en contacto con el peritoneo parietal anterior. Apéndices ubicados
en la region pélvica provocan dolor por debajo del punto de McBurney, junto con

alteracion en la frecuencia urinaria, disuria, tenesmo o diarrea.

Existen varios signos fisicos que ayuden a sospechar en apendicitis aguda, sin
embargo, el diagndstico no se lo puede establecer sin el analisis junto con los estudios
imagenolodgicos. El signo de McBurney se define como la sensibilidad en un punto
ubicado a 1.5-2 pulgadas de la espina iliaca anterior en linea recta desde el ombligo.
El signo de Rovsing, o también llamado sensibilidad indirecta, hace referencia al dolor
en el cuadrante inferior derecho con palpacién del cuadrante inferior izquierdo, siendo
indicativo de irritacion peritoneal derecha. Asimismo, el signo de psoas se asocia con
un apéndice retrocecal porque el dolor se manifiesta en el cuadrante inferior derecho
con extension pasiva de la cadera derecha. El signo de obturador se encuentra con
un apeéndice pélvico, porque este esta en contra del musculo interno del obturador
derecho. El dolor en cuadrante inferior derecho es provocado al flexionar la cadera
derecha y la rodilla del paciente, seguida de la rotacion interna de la cadera derecha.
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Por ultimo, el dolor de rebote o signo de Blumberg, se lo identifica por un aumento
considerable del dolor al momento de liberar la presion de la zona apendicular
después de haberla mantenido entre 10 a 15 segundos(22).

Aunque los signos mencionados no estén presentes al momento de la examinacion,
no se debe descartar el diagnostico. No obstante, estos tienen alta especificidad si se
los identifica en nifios entre los 3 a 12 afos. Los signos de psoas, obturador y Rovsing
son dificiles de obtener en pacientes pequefos. Por lo tanto, el diagndstico de
apendicitis en pediatria es un desafio, ya que los signos y sintomas no son
expresados claramente, los hallazgos clinicos se interponen a otras afecciones

concomitantes, y no tienen la suficiente especificidad como en los adultos.

a. Neonatos (0-30 dias)

La frecuencia de apendicitis en este grupo de pacientes es rara, debido a su
caracteristica anatomica de embudo, como se menciond anteriormente. Ademas, la
dieta blanda, diarreas infrecuentes y posicion reclinada son otros factores que evitan
la evolucion a esta patologia. Los hallazgos clinicos comunes que se encuentran son
la distension abdominal, vomitos, y anorexia. Incluso, se puede detectar sepsis,
aumento o disminucion de temperatura, dificultad respiratoria o celulitis de pared
abdominal(23).

b. Ninos menores de 5 ainos

En este grupo de pacientes, la apendicitis también es poco comun. Los hallazgos
clinicos caracteristicos presentes es la fiebre y la sensibilidad abdominal difusa con
signo de Blumberg. Junto a esto, se asocia la respiracion ronca, irritabilidad, quejido
en cadera derecha, entre otros. El dolor tipico en el cuadrante inferior derecho se
reporta solo en la mitad de los pacientes diagnosticados con apendicitis. Como en
todas las edades, a esta patologia se le asocian mas signos y sintomas como vémitos,
diarrea, anorexia, entre otros(23).

c. Edad escolar (5-12 ainos)

En comparacion con los grupos de edad mencionado, en estos pacientes es mas
frecuente la aparicion de apendicitis. En la historia clinica se va a reportar dolor
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abdominal, vémitos, migracion del dolor, sensibilidad en el cuadrante inferior derecho,
dolor al rebote que puede indicar perforacion(23).

d. Adolescentes
En este caso el cuadro clinico es parecido a los que presentan los adultos. La
sintomatologia clasica se basa en fiebre, anorexia, dolor abdominal periumbilical que
migra al cuadrante inferior derecho y vomitos. En la mayoria de los casos, la aparicion

del dolor abdominal aparece después del vomito.

2.1.4 Hallazgos de Laboratorio

Los estudios de base que no deben de faltar en pacientes con dolor abdominal son:
hemograma completo, enfocado en globulos blancos (GB) y conteo absoluto de
neutréfilos (ANC, por sus siglas en inglés), proteina C-reactiva (PCR) y urianalisis, el
cual se lo usa para descartar infeccion de vias urinarias (IVU). En mujeres en edad
fértil se debe solicitar la prueba de embarazo, midiendo la gonadotrofina coridnica
humana subunidad beta (BhCG), para ayudar al diagnéstico de un embarazo
ectdpico. También, la procalcitonina (PCT) junto con la calprotectina (CP) pueden
mejorar la discriminacion diagnostica. En el estudio de Benito et al.(24), el cual evalu6
la efectividad de los leucocitos, PCR, CP, PCT y neutroéfilos para identificar pacientes
pediatricos con dolor abdominal que tengan bajo riesgo de apendicitis, identificaron
que si la PCT es menor a 0.1 ng/mL y CP <0.5 ng/mL, y ademas el ANC es menor a
7500/mL, se puede descartar la apendicitis con sensibilidad 100%, VPN 100% y
especificidad 35.4%.

La alteracion mas comun presente en el hemograma es la leucocitosis leve (>10 000
células/microL) con desviacion a la izquierda. A pesar de que no hay apendicitis con
valores normales de glébulos blancos, en los estadios muy tempranos pueden no
estar incrementados. Sin embargo, el recuento medio de globulos blancos es mayor
en pacientes con un apéndice gangrenado (necrotico) o perforado. Los estadios
agudos presentan 14,500 + 7300 células/microL, los gangrenosos 17,100 + 3900
células/microL y los perforados 17,900 + 2100 celdas/microL.

A pesar que los resultados de las pruebas de laboratorio tengan alta sensibilidad, el
diagnaostico no se debe confirmar ni descartar solo en base a eso. Este se lo establece
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junto a los hallazgos clinicos, lo cual es suficiente para determinar una apendicitis. Se
debe tener en cuenta que existen otras enfermedades que pueden causar
alteraciones de los biomarcadores, como es el caso de faringitis estreptocdcicas,
neumonia, enfermedad inflamatoria pélvica o gastroenteritis. Por lo tanto, estas
pruebas tienen capacidad limitada para discriminar la apendicitis. En un estudio
observacional de 280 nifios con apendicitis que presentaban sintomas menos de 24
horas, con GB >14600/mm3 y ANC >11000/mm3, resultaron con sensibilidad de 68%
para GB y 69% para ANC(25). Por otro lado, Bates et al.(26), investigaron la
asociacion del conteo de GB preoperatorio con el grado de apendicectomias
negativas. De las 847 apendicectomias que se realizaron, el 2.6% se evidencio con
apeéndice normal, y en mas de la mitad de estos pacientes, se encontro lo valores de
GB (89%) y de neutrdfilos (79%) normales.

2.1.5 Hallazgos Imagenolégicos

Las imagenes son de importante uso para aumentar la especificidad del diagnéstico
y disminuir la tasa de apendicectomias negativas. Se utilizan tomografia
computarizada (TC), ecografia y resonancia magnética (RM), siendo la TC, la prueba
que mas precision diagndstica presenta. Sin embargo, el uso de estas herramientas
sera limitado dependiendo de la disponibilidad de la tecnologia en el lugar de trabajo

donde el médico se encuentre.

La decision de solicitar estos estudios en los pacientes pediatricos con presencia de
dolor abdominal depende de la evaluacién clinica y aplicacion de criterios
diagndsticos en las multiples herramientas de puntuacion, explicados posteriormente,
que brindan una guia para sospechar en apendicitis aguda o no. Si el paciente se
encuentra en bajo riesgo clinico, lo ideal seria no ordenar examen de imagenes, ya
que es muy probable que su diagnostico no sea apendicitis. En caso de presentar
sintomatologia atipica o incompleta, se recomienda el uso de imagenologia para
descartar o establecer diagndstico. Para los nifios con alta probabilidad clinica, lo
principal es la evaluacién por parte de un cirujano pediatra, quien decidira no realizar
mas estudios y operar de urgencia, o seguir investigando. Por otro lado, hay
situaciones donde los recursos son limitados y no se dispone de examenes
imagenologicos. En este caso, se debe trasladar de inmediato a un centro de salud
donde tengan la capacidad en el manejo de esta patologia(27).
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a. Ecografia
La ecografia abdominal en el cuadrante inferior derecho es el primer examen
imagenoldgico de eleccion en nifios y mujeres embarazadas. Esta representa una
alternativa a la TC, si esta ultima no esta disponible. Las ventajas de la ecografia
incluyen la ausencia total de radiacién ionizante y el contraste intravenoso, y se la
puede realizar a lado de la camilla del paciente. A esto se le agrega, la capacidad de
identificar patologias ovaricas, como torsion o quistes. Sin embargo, la desventaja
importante es que esta prueba es totalmente operador dependiente. También
depende de las variables especificas del paciente (habito corporal, malestar, estado
de alerta, ubicacion del apéndice en relacion con el intestino suprayacente), y por
ultimo, la compresidn que se realiza para obtener la imagen empeora el dolor causado

por la irritacion peritoneal(28).

Las caracteristicas de la imagen de apendicitis aguda en ultrasonido incluyen:
visualizacion del apéndice, diametro > 6 mm, grosor de pared mayor a 2 mm,
estructura tubular no compresible en FID, dolor focal sobre apéndice con compresion,
apendicolito (fecalito), aumento de la ecogenicidad de la grasa periapendicular
inflamada, engrosamiento del mesenterio y fluido en el cuadrante inferior derecho(29).

Aun asi, la ecografia mejora considerablemente la sospecha de apendicitis. Cuando
se visualiza el apéndice, no se necesita de una TC porque la precision de ambas se
vuelve iguales(30). En el estudio multicéntrico de Mittal et al.(31), un total de 965 nifios
fueron sometidos a ecografia abdominal por sospecha de una apendicitis, y de los
469 que se observo el apéndice la sensibilidad fue del 98% y especificidad del 92%.
Sin embargo, no se recomienda descartar el diagnostico de apendicitis al menos que
se pueda observar un apéndice sano, pero como esta técnica es operador

dependiente, las tasas de visualizacion varian entre el 22 al 98%(32).

Los factores que pueden incrementar la efectividad diagnostica utilizando la ecografia
en pacientes pediatricos son, experiencia del operador, duracién del dolor abdominal,
alteraciones de laboratorio, entre otros(33). Por lo tanto, si el resultado por este

examen es positivo, el tratamiento se debe iniciar de inmediato. Sin embargo, un
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resultado negativo no descarta apendicitis, por lo que se justifica una evaluacién mas
profunda para descartar el diagnostico.

b. Tomografia Computarizada (TC)
La TC es la imagen de eleccién en niflos cuando la ecografia no brinda hallazgos
claros para establecer diagnostico. Aunque, si la institucidon tiene los suficientes
recursos, es preferible una RM en nifios mayores de 6 afios(34).

La TC se la debe solicitar de tipo abdominopélvica en todos los pacientes con
sospecha de apendicitis aguda. Se recomienda el contraste intravenoso, aunque la
TC sin contraste es una alternativa aceptable cuando el contraste intravenoso esta
contraindicado. El uso del contraste oral o rectal varia mucho entre las practicas
individuales debido a las ventajas y desventajas que existen en cuanto a la
conveniencia diagndstica, la confianza diagndstica y la tolerancia del paciente al
examen. La TC presenta ciertas ventajas sobre la ecografia y RM, los cuales son
menor variabilidad en el rendimiento diagndstico, menores tasas de pruebas no
diagnosticas, ya que el apéndice normal es visualizado en casi todos los casos,
menos dependencia del operador. También, existe mayor experiencia para analizar
imagenes de TC que para RM, y al momento de captar la imagen, en este caso de

abdomen y pelvis, puede detectar otras patologias presentes(34).

El beneficio de la TC para la apendicitis en nifios también puede variar segun la edad
y el sexo del paciente. Por ejemplo, en un estudio multicéntrico observacional de
55,227 ninos sometidos a apendicectomia, los nifios menores de 5 afos que se
sometieron a una TC tuvieron una reduccién significativa en la tasa de
apendicectomias negativas al 5%, en comparacion con los nifilos que no recibieron

una TC (22%), respectivamente(35).

En cuanto a las desventajas, son la exposicion a la radiacion ionizante y contraste
yodado que causa la TC en los pacientes. Se recomienda la administracion de
contraste intravenoso en los examenes de TC realizados para el diagndstico de
apendicitis. Las contraindicaciones para la administracion de contraste son:
insuficiencia renal (eGFR <30 ml/min/1.73 m2), historia de reaccién de
hipersensibilidad al contraste yodado. La TC no controlada es una alternativa
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aceptable si el contraste intravenoso esta contraindicado. Si bien se observa una
precision diagnostica razonablemente alta con la TC sin contraste, el contraste
intravenoso mejora el valor del examen de otras maneras. En pacientes con
perforacion apendicular donde se usa la TC no solo para el diagndstico sino también
para la planificacion del tratamiento, el contraste mejora la delineacion del flemoén o

absceso(36).

Las caracteristicas de la apendicitis aguda en la TC abdominopélvica son: espesor de
la pared apendicular (> 2 mm), apendicolito, agrandamiento del apéndice, flemon,
absceso, liquido libre, engrosamiento del mesenterio, grasa y engrosamiento
concéntrico de la pared apendicular(37).

c. Resonancia Magnética (RM)
La RM se recomienda sobre la TC en mujeres embarazadas (no expone a radiacion
ionizante o contraste yodado) y nifios mayores que toleren este examen, ya que
minimizar la exposicion a la radiacion ionizante es una prioridad. Esta herramienta
también puede ser sustituida por la TC en mujeres jovenes menores de 30 afios en
las que los diagndsticos ginecologicos permanecen en el diagndstico diferencial
después de la evaluacion clinica inicial. Sin embargo, la experiencia por parte del
meédico que analiza la imagen es un factor importante que influye al momento de

establecer diagndstico(38).

El contraste intravenoso se puede administrar para mejorar la precision si las
imagenes sin contraste no son diagnosticas. La precision diagnostica es comparable
ala TC y es mejor que la ecografia. La tasa de examenes no diagnosticos es mayor
que la informada con TC, pero menor que con la ecografia, con un 20-40% de los
apeéndices normales no visualizados. Ciertos estudios evidencian que la RM sin
contraste brinda una precisidén diagndstica igual que la TC sin exposicién a radiacion
ni retraso excesivo en tiempo, con una sensibilidad del 96% y especificidad del
98%(39). De igual modo que la TC, la RM permite la deteccién de diagnosticos
alternativos en caso de que el paciente no tenga apendicitis. Sin embargo, el examen
en si es menos tolerado que el ultrasonido o la TC, ya que se el paciente debe

permanecer inmovil en un iman durante >10 minutos(40).
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d. Radiografia Simple:
Principalmente, la radiografia simple de abdomen es indicada en los pacientes
pediatricos en cuales se sospecha una apendicitis para confirmar o descartar una
obstruccion intestinal o perforacidn. Los hallazgos que se pudieran observar en este
tipo de imagen son: fecalito en cuadrante inferior derecho, ileo localizado con niveles
hidroaéreos, escasez de gas en FID, escoliosis concava a la derecha, pérdida de la
sombra del psoas y masa de tejido blando(41).

2.1.6 Criterios Diagnoésticos

Una serie de criterios clinicos, de laboratorio o imagenes se han establecidos en
escalas para ayudar a diagnosticar la apendicitis lo antes posible con la mayor
efectividad posible. Entre las clasicas se encuentran: la Escala de Apendicitis
Pediatrica (PAS, por sus siglas en inglés), la Escala refinada de Apendicitis de Bajo
Riesgo (ErABR), la Escala de Alvarado (conocida también como MANTRELS, por las
iniciales en inglés de los criterios), la Calculadora de Riesgo de Apendicitis Pediatrica
(PARC, por sus siglas en inglés), y mas reciente la escala de Heidelberg (HAS), la
cual se utilizara en la poblacion de este estudio.

a. Escala de Apendicitis Pediatrica (PAS)
Esta herramienta diagnostica establecida por Samuel(42), utiliza datos de la historia
clinica, examen fisico y laboratorio para categorizar a la apendicitis en nifios dentro
de una escala de 10 puntos (Tabla 1). En ciertos estudios observacionales
prospectivos se utilizd esta escala para valorar la efectividad para el diagnostico de

apendicitis.

Los resultados de apendicitis aplicando la PAS fueron los siguientes: PAS <2-3 (0
2%), PAS 3-6 (8 -48%), PAS 27 (78-96%)(43,44). Asimismo, en uno de esos estudios
prospectivos con 101 nifios, se determin6 que un puntaje de PAS menor o igual a 3
descarta el diagnodstico de apendicitis con 100% de sensibilidad y VPN(43). Sin
embargo, segun Ebell et al.(45), quienes realizaron una revision sistematica de 6
estudios prospectivos con un total de 2170 pacientes, descubrieron que un puntaje
<3 (bajo riesgo) no era lo suficiente especifico para descartar apendicitis y un valor
mayor o igual a 8 no fue suficiente para el diagnostico de esta patologia.
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Criterios Puntaje
Anorexia 1
Nauseas o vomitos 1
Dolor migratorio 1
Fiebre >38°C (100.5°F) 1
Dolor con tos, percusion o 2
golpeteo
Hipersensibilidad en FID 2
Leucocitos >10000 cel/micoL 1
Neutrofilos en banda 1
Total 10 puntos

Tabla 1. Escala de Apendicitis Pediatrica (PAS). Fuente: Autor.

Debido a esta serie de revisiones sistematicas, la estratificacion de acuerdo al riesgo
de apendicitis que brinda la utilizacion de la PAS en estos pacientes seria la siguiente
(Tabla 2):

Puntaje Riesgo de Apendicitis
(PAS)
PAS <3 Bajo Riesgo: Manejo ambulatorio con indicacion de nueva evaluacion si los sintomas
regresan.
PAS 4-7 Riesgo Intermedio: Observacion hospitalaria. Solicitar estudios imagenolégicos y/o
consulta al cirujano.
PAS >7 Alto Riesgo: Consulta inmediata al cirujano para programacion de apendicectomia.

Tabla 2. Analisis de la PAS para establecer el riesgo de apendicitis. Fuente: Autor.

b. Escala refinada de Apendicitis de Bajo Riesgo (ErABR)

Como su propio nombre lo dice, esta escala es utilizada para identificar a los pacientes
que tienen bajo riesgo de tener apendicitis, y asi, poder concentrarse en otros mas
graves con mayor riesgo. Simplemente, la puntuacion esta dada por dos items, que
incluyen: 1) ausencia de sensibilidad en el cuadrante inferior derecho o presencia de
esta, pero sin dolor al caminar, saltar o toser, 2) ANC <6750/mm3. En un estudio
prospectivo multicéntrico de 2625 pacientes pediatricos, los resultados después de
aplicar la ErABR para la identificacion de nifios sin apendicitis fue sensibilidad del
98%, especificidad del 24%, VPN 95%(46).
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c. Escala de Alvarado
También conocida como el score de MANTRELS, por las iniciales en inglés de cada
criterio que la compone. Es una escala con 8 componentes que suman un total de 10
puntos (Tabla 3). Establecida por Alvarado(3), quien con su estudio de 305 pacientes
adultos hospitalizados por dolor abdominal, establecioé un grupo de signos y sintomas
con la mnemotécnica en inglés llamada MANTRELS (Migracion del dolor: 1 punto,
Anorexia: 1 punto, Nauseas/Vomitos 1 punto, Dolor en cuadrante inferior derecho: 2
puntos, dolor al Rebote: 1 punto, Elevacidén de temperatura: 1 punto, Leucocitosis: 1
punto, Neutrofilia: 1 punto), siendo la suma 4 puntos o menor un bajo riesgo, riesgo

intermedio de 5-6 y alto riesgo los que presenten un puntaje de 7 o mayor(47).

Criterios Puntaje
Dolor migratorio en FID 1
Anorexia 1
Hipersensibilidad en FID 2
Dolor de rebote en FID 1
Fiebre >37.5°C 1
Leucocitosis >10000/mm3 2
Desviacion a la izquierda (Neutrdfilos >75%) 1
Total 10

Tabla 3. Escala de Alvarado. Fuente: Autor.

A pesar de ser una herramienta muy utilizada en pacientes adultos, esta escala ha
demostrado tener poca exactitud en cuanto al diagnostico de apendicitis en nifios.
Ciertos estudios reportan que la Escala de Alvarado tiende a exagerar las
probabilidades de apendicitis y esto aumenta la tasa de apendicectomias negativas.
Por ejemplo, en una revisidon sistematica de 1589 pacientes, se utilizd6 un puntaje
mayor de 8 como indicacion de cirugia. El 40% resultd tener alta probabilidad de
apendicitis, de los cuales la frecuencia de apendicectomia negativa fue del 19%(48).
Asimismo, otra revision demostro que utilizando esta escala en un 50% pacientes ya
establecidos previamente como bajo riesgo, esta lo redujo a menos del 4%, haciendo
creer al personal de salud que estos pacientes pueden ser manejados
ambulatoriamente(49).
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d. Calculadora de Riesgo de Apendicitis Pediatrica (pARC)

Esta herramienta predice el riesgo de apendicitis basado en la edad, sexo, duracion
del dolor, migracion del dolor a FID, hipersensibilidad en FID, retraccion abdominal y
ANC. En un estudio de 4000 nifios realizado en departamento de emergencia de un
hospital pediatrico durante tres diferentes periodos de tiempo, se evidencié que pARC
predijo los casos de apendicitis con alta discriminacion y super6 a PAS (area bajo la
curva (ABC): 0.85; intervalo de confianza (IC) del 95%: 0.83-0.87) y supero el PAS
(ABC: 0,77; IC 95%: 0,75-0,80)(50).

e. Escala de Heidelberg (HAS)

Escala que se utilizara en este trabajo investigativo, la cual es relativamente reciente,
establecida en el aino 2016 por Boettcher et al(12). quienes determinaron una nueva
puntuacion corta y sencilla de aplicar a pacientes pediatricos con dolor abdominal
agudo que acuden a emergencias, con el objetivo de identificar factores que facilitan
el diagnéstico de apendicitis para futuras complicaciones. A partir de su estudio
retrospectivo con 431 nifos, 156 tuvieron diagndstico confirmado de apendicitis, por
el cual pudo reconocer los mejores discriminadores de esta patologia mediante el
analisis CART (Classification and Regression Tree, por sus siglas en inglés). Estos
son (Tabla 4): dolor abdominal continuo, dolor en FID, dolor de rebote y hallazgos
ecograficos sugestivos de apendicitis (visualizacion apendicular, diametro >6 mm,
grasa hiperecoica, hiperperfusion de la pared apendicular), con los cuales formo la
escala de apendicitis de Heidelberg (HAS). Un puntaje mayor o igual a 3 es altamente
predictiva para apendicitis aguda (VPP 89.3%, VPN 94.9%) e incluye todos los casos
de apendicitis perforada.

Lo interesante que se le atribuye a esta escala, es su sencillez al momento de aplicarla
e interpretarla en los pacientes que acuden al servicio de emergencia. Siendo asi, una
herramienta para diagnosticar rapidamente la apendicitis aguda y tomar la decisién si

se interviene quirdrgicamente o no, con un desenlace de menos complicaciones.

Criterios Puntaje

Dolor Abdominal Continuo 1
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Dolor en FID 1
Dolor de Rebote (Signo de 1
Blumberg)

Hallazgos Ecograficos 1
Total 4 puntos

Tabla 4. Escala de Heidelberg (HAS). Fuente: Autor.

2.1.7 Diagnéstico Diferencial

El cuadro clinico de la apendicitis aguda es compuesto por un grupo de signos y
sintomas que semejan a una serie de patologias comunes que se debe tener en
cuenta al momento de la evaluacion clinica, ya que la mayoria son urgencias que
precisan de intervencion quirurgica. Sin embargo, los siguientes diagndsticos son los

principales en sospechar.

a. Obstruccion Intestinal
Patologia comun en nifios que acuden a urgencias por dolor abdominal y vomito, de
caracteristica biliosa. Para poder diferenciar de una apendicitis aguda, se debe
solicitar una radiografia simple de abdomen donde se observara asas intestinales
distendidas con niveles hidroaéreos o neumoperitoneo(51).

b. Malrotacioén Intestinal
La presentacion clasica de la malrotacion intestinal en la infancia es distension
abdominal con vomitos biliosos. Sin embargo, existen ciertos casos donde solo se
presentan con dolor abdominal y otros hallazgos inespecificos, los cuales pueden
hacer dudar con una apendicitis. El diagndstico de malrotacion se confirma mediante
una serie limitada de tracto gastrointestinal superior o TC del abdomen con contraste
intravenoso. Se requiere intervencién quirdrgica inmediata en pacientes con

volvulo(52).

c. Invaginacion Intestinal
Los nifios con invaginacion intestinal suelen presentar un dolor abdominal intermitente
de aparicion brusca con vomitos, melena, letargia y masa abdominal palpable en
forma de salchicha en FID. Esta patologia se puede diagnosticar por medio de la

ecografia. Si el operador posee la suficiente experiencia, la especificidad para el
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diagndstico alcanza el 100%. Este se le agrega un enema de contraste (aire o bario),
el cual puede reducir la invaginacion, evitando la cirugia(53).

d. Torsioén Ovarica

Las caracteristicas clinicas incluyen aparicion aguda del dolor abdominal moderado a
intenso, vomitos y presencia de masa. El dolor es de caracter punzante, colico o
calambre que se irradia al flanco, espalda o ingle. Cuando la torsién ovarica esta
presente en bebés, esta causa intolerancia a la alimentacion, vomitos, distensién
abdominal e irritabilidad. Sin embargo, en la mayoria de estos casos se evidencian
previamente quistes ovaricos en ecografia prenatales. La ecografia Doppler de
ovarios es la herramienta de eleccion para diagnosticar esta patologia(54).

e. Embarazo Ectépico
Posible emergencia mortal que ocurre aproximadamente entre 6-8 semanas después
del ultimo periodo menstrual. La sintomatologia se compone de dolor abdominal,
sangrado vaginal, y amenorrea. Agregando a esto, se puede reportar los signos
presentes en el embarazo, como sensibilidad en los senos, miccion frecuente y
nauseas. El diagnostico se lo realiza con una prueba de embarazo positiva y la
identificacion por medio de imagenes del embarazo fuera del utero(55).

f. Torsion del Omentum
A diferencia de la apendicitis aguda, la torsién del omentum causa fiebre y vomitos
menos prominentes, aunque el dolor y sensibilidad abdominal en la region abdominal
derecha si se presenta. Es comun en nifios obesos, porque este es un factor de
riesgo. El diagnostico se lo puede realizar mediante una ecografia o TC donde se
evidencie una masa ovoide con adherencia en la pared abdominal anterior(56).

d. Neumonia
Esta patologia es muy comun en nifios y pueden presentarse de diversas maneras,
una de estas es el dolor abdominal aunque el sistema digestivo no se afecte. Este es
causado por el infiltrado en |6bulos inferiores de los pulmones que irritan el diafragma,
semejando un dolor abdominal de apendicitis. La tos, fiebre, taquipnea, estertores en
la auscultacion y/o disminucion de la saturacion de oxigeno ayudan a distinguir la

neumonia de la apendicitis. En muchos nifios, la neumonia se puede diagnosticar
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basandose solo en los hallazgos clinicos. La presencia de infiltrados en la radiografia
de torax confirma el diagndstico de neumonia en niflos con hallazgos clinicos
compatibles. Por lo tanto, estaria justificado solicitar una radiografia de torax en
pacientes con sospecha de apendicitis que presenten a su vez sintomas
respiratorios(57).

h. Gastroenteritis
La gastroenteritis se evidencia con mas frecuencia en niflos menores de 2 afios por
causa viral. La diarrea, la cual es de aparicion rapida, es el hallazgo clinico
caracteristico de esta patologia, que, a su vez, se presenta en la apendicitis. También,
reportan una sensibilidad abdominal difusa sin sensibilidad protectora o de rebote,
presencia o no de nauseas, vomito y fiebre. Por lo tanto, el diagndstico de
gastroenteritis debe realizarse con precaucion en nifios con dolor abdominal y vémitos

que no tienen diarrea(58).

i. Nefrolitiasis
Los calculos renales son menos comunes que la apendicitis en los nifios. La
sintomatologia se basa en el dolor de flanco codlico intermitente con radiacion en el
abdomen y a la ingle, que puede estar acompafada de hematuria macroscopica o
microscopica. El diagndstico se confirma mediante una TC helicoidal del abdomen y
pelvis o mediante una ecografia(59).

2.1.8 Tratamiento

a. Apendicitis No Complicada
La apendicitis no complicada se define por la ausencia de evidencia que sugiere una
perforacion. Aun asi, en este caso se recomienda una apendicectomia temprana, ya
que la extraccion anticipada del apéndice inflamado previene la progresion de
perforacion con peritonitis en nifios. Esta intervencidn quirdrgica también permite
realizar un examen patoldgico directo del apéndice y el diagndstico de afecciones
coexistentes raras pero importantes, como un tumor carcinoide, ileitis terminal o

torsion ovarica que cambian el manejo posterior(60).
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Este procedimiento presenta menor morbilidad que en los adultos. Las
complicaciones tempranas mas comunes son la infeccion de la herida e ileo paralitico,
gue se evidencian entre el 2% al 9%. Debido a la profilaxis antibidtica preoperatoria,
la mortalidad posterior a apendicectomia es muy rara. Sin embargo, la principal
complicacion que pudiera ser mortal es la obstruccidn tardia del intestino delgado

causado por las adherencias(61,62).

La apendicectomia puede ser realizada por dos abordajes, abierta o laparoscopica.
Si el paciente es adulto o nifilo, en ambos casos se recomienda la laparoscopia, por
sus notables ventajas. Se ha evidenciado que la cirugia laparoscoépica se asocia con
una disminucion significativa de estancia hospitalaria, de infeccion en sitio quirdrgico
y del dolor postoperatorio, en comparacion con la cirugia abierta (13% vs 27%)(63).
Aproximadamente, el tiempo de operacion en el abordaje laparoscopico es mayor por

10 minutos.

Por otro lado, el tratamiento no operatorio puede ser una alternativa para no intervenir
quirurgicamente a un nifo, a pesar de que la apendicectomia sea el manejo de
eleccion. Esta opcion puede ser segura y efectiva mas que todo en pacientes que
puedan describir mejor sus sintomas, por ejemplo, en nifios mayores de 6 afos.
Aparte de eso, las caracteristicas de la apendicitis deben ser: dolor abdominal menor
de 48 horas, leucocitos <18000/microL, PCR normal, ausencia de apendicolito en
imagenes, diametro apendicular menor o igual a 1.1 cm en examenes

imagenoldgicos, y ausencia de sospecha de perforacion(64).

Este manejo terapéutico se basa en protocolos de antibioticos de amplio espectro,
que incluyen piperacilina-tazobactam, ceftriaxona y metronidazol o ciprofloxacina y
metronidazol, por via intravenosa (IV) y con duracion de 1-2 dias en pacientes
hospitalizados. Seguido de esto, se iniciara la terapia por via oral hasta que la
resolucidon de sintomas y normalizacidn de leucocitos sea considerable para

descontinuar los medicamentos(65).

Aunque el tratamiento inicial no quirurgico seguido de una apendicectomia puede dar
mejores resultados que la apendicectomia temprana en nifios con una presentacion

tardia de la apendicitis asociada con una masa apendicular (flemon) o un absceso, la
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presencia de un apendicolito en la evaluacién inicial se asocia con el fracaso de este

tratamiento no operatorio(66).

b. Apendicitis Complicada
Se considera apendicitis complicada cuando se evidencia la presencia de perforacion
0 gangrena. Debido a esto, la decision terapéutica mas acertada en estos pacientes
es la apendicectomia de emergencia sin ningun tipo de atraso. Este procedimiento
previene la progresion a sepsis o shock séptico, y a su vez, permite la aspiracién de
pus e irrigacion de la cavidad abdominal(67). Las complicaciones de esta cirugia ya
fueron mencionadas anteriormente, junto con sus abordajes y las ventajas que la

laparoscopia tiene en comparacion con apendicectomia abierta.

2.1.9 Complicaciones

Las complicaciones mas comunes son las infecciosas(68). Existen algunos grupos de
riesgo donde la prevalencia aumenta, estos son: edad avanzada, alto indice de masa
corporal (IMC), historia de diarrea en la presentacion, fiebre y leucocitosis
intraoperatorio después del tercer dia postoperatorio(69).

a. Tempranas
Las complicaciones infecciosas estan presentes principalmente después de la
operacioén, pero con el uso de cefazolina como profilaxis antibibtica, el indice de estas
es considerablemente disminuida. Sin embargo, los abscesos intraabdominales y
pélvicos ocurren cerca del 5% de los pacientes con apendicitis. Esta infeccion se debe
sospechar si el paciente permanece febril, se queja de dolor abdominal o no puede
tolerar una dieta normal mas de 5-7 dias después de la apendicectomia. La mayoria
de estos casos pueden ser resueltos por medio del drenaje percutaneo con ayuda de
la ecografia o TC(70).

Por otro lado, la disfuncidn intestinal es la segunda complicacién mas frecuente de la
apendicitis. Generalmente, en las primeras semanas es causada por una combinacion
de ileo paralitico por la peritonitis y obstruccion mecanica por adherencias
fibrinosas(69).

b. Tardias
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La obstruccién intestinal del intestino delgado causado por adherencias
postoperatorias ocurre en menos del 1% de los pacientes pediatricos. La mayoria de
los pacientes que acuden al hospital con una obstruccion intestinal completa de un
mes 0 mas de evolucidon después de una apendicectomia requeriran una laparotomia

y enterolisis(71).

Otra complicacion tardia es la apendicitis del mufidn, la cual se refiere a la inflamacion
del tejido apendicular residual de meses a afos después de una apendicectomia. Esta
condicion es debida a una apendicectomia incompleta que deja un mufidn
excesivamente largo después de una cirugia abierta o laparoscépica. Los hallazgos
en la evaluacién clinica son parecidos a los de la apendicitis aguda, y se lo debe
sospechar en cualquier paciente con dolor en FID a pesar de la historia previa de
apendicectomia(72).
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CAPITULO Illl: METODOLOGIA
3.1 Diseio de la investigacion

Estudio observacional, transversal, retrospectivo, y de enfoque cuantitativo que tuvo

como finalidad determinar la efectividad de la escala de Heidelberg para el diagnostico

de apendicitis aguda en el periodo de enero 2018 a enero 2019.

3.2 Lugar de estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos (IESS),

ubicado en la Av. del Bombero, Guayaquil, Ecuador, 090615.

3.3 Tiempo de estudio

El estudio se llevo a cabo durante un periodo de 12 meses que corresponde desde

enero 2018 hasta enero 2019.

3.4 Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién Dimension Indicador Nivel de | Instrumentos Estadisticas
Medicié de medicion
n de datos

Sexo Caracteristica | Pacientes Masculino. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia
s bioldgicas y | pediatricos Femenino. razoén (2:1).
fisiolégicas masculinos y
que definen al | femeninos con
hombre y dolor abdominal
mujer al agudo.
nacer.

Edad Tiempo que Tiempo de vida Escolar: Ordinal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
ha vivido la en el cual 5-12 afos. Porcentaje.
persona acudieron al
desde su servicio de Adolescente:
nacimiento. emergencias. 12-16 afios.

Apendicitis | Inflamacién Todos los Si. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
del apéndice. | pacientes que No. Porcentaje.
Hallazgos tengan hallazgos
macroscépico | macroscépicos
s de confirmatorios
apendicitis de apendicitis.
aguda.

Apendicitis | Inflamacién Apendicitis que Si. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia.

Complicada | del apéndice | presenta masa No. Ecografia. Porcentaje.
que presenta | inflamatoria,
signos flemdn, absceso
clinicos o o perforacion.
imagenoldgic | Confirmada
os de evaluacion
perforacion. macroscépica.

Escala de Sistema de Sistema de <3: Excluido. | Ordinal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
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Heidelberg puntuacion puntuacion 3-4: Muy Ecografia. Porcentaje.

que se utiliza | clinica que se probable.

para utiliza en el

diagndstico diagndstico de

de apendicitis | apendicitis en

aguda. pacientes

pediatricos con
abdomen agudo.

Escala de Heidelberg
Dolor Dolor Dolor abdominal | Si. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
Abdominal recurrente generalizado No. Porcentaje.
Continuo generalizado | que no cede.

en la regiéon

abdominal

que no se

detiene.
Dolor Dolor Dolor abdominal | Si. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
abdominal abdominal localizado en la No. Porcentaje.
en localizado en | fosa iliaca
cuadrante la fosa iliaca derecha.
inferior derecha.
derecho
Dolor de Descompresi | Dolor al Si. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
Rebote 6n brusca descomprimir el | No. Porcentaje.
(Signo de dolorosa del abdomen. Signo
Blumberg) abdomeny de Blumberg

tiene gran positivo.

importancia

en revelar

irritacion

peritoneal.
Hallazgos Caracteristica | Visualizacion de | Si. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
Ecograficos | s de una apéndice, No. Ecografia. Porcentaje.

estructura diametro

visualizadas apendicular

enla mayor a 6 mm,

ecografia que | grasa

orienten a hiperecoica,

cierta hiperperfusion

patologia en de pared

investigacion. | apendicular.
Hallazgos Ecograficos
Visualizacié | Observar el Visualizacion de | Si. Nominal. | Historia Clinica. | Frecuencia.
n de apéndice cualquier No. Ecografia. Porcentaje.
apéndice facilmente por | caracteristica
(Ecografia) | medio de apendicular.

ecografia. La

falta de

visualizacion

por

profesionales

expertos

descarta el

diagndstico

de

apendicitis.
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Diametro
apendicular
mayor a 6
mm
(Ecografia)

Diametro del
apéndice
mayor a 6
mm,
reportado por
el operador
del ecografo.

Diametro del
apéndice mayor
a6 mm lo que
sugiere una
apendicitis.

Si.
No.

Nominal.

Historia Clinica.
Ecografia.

Frecuencia.
Porcentaje.

Grasa
hiperecoica
(Ecografia)

Incremento
de la
ecogenicidad
o capacidad
de reflexion
de las ondas
de
ultrasonido.
Aumento de
la
ecogenicidad
de la grasa
periapendicul
ar asociados
auna
ausencia de
la
deformacion
con la
compresion.
Estas
imagenes se
ven de color
gris claro o
blanco.

Imagen
hiperecoica
(blanca)
alrededor del
apéndice.

Si.
No.

Nominal.

Historia Clinica.
Ecografia.

Frecuencia.
Porcentaje.

Escalas a comparar

Escala de
Alvarado
modificada

Un sistema
de puntuacién
clinica que se
utiliza en el
diagndstico
de
apendicitis.

Escala para
valorar el riesgo
de probabilidad
para apendicitis
aguda.

No probable:
1-4.

Posible
diagndstico:
5-6.
Apendicitis
presente: 7-
10.

Ordinal.

Historia Clinica.

Frecuencia.
Porcentaje.

Escala de
Apendicitis
Pediatrica
(PAS)

Un sistema
de puntuacién
clinica que se
utiliza en el
diagndstico
de apendicitis
en pacientes
pediatricos.

Escala para
valorar el riesgo
de probabilidad
para apendicitis
aguda.

Riesgo leve:
2-3.

Riesgo
moderado: 3-
6.

Riesgo alto:
>7.

Ordinal.

Historia Clinica.

Frecuencia.
Porcentaje.

3.5 Poblaciéon y Muestra

a. Poblacion: Pacientes pediatricos con dolor abdominal agudo que acudieron

a emergencias del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos (IESS)

en el periodo de enero 2018 a enero 2019.
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b. Muestra: Pacientes de la poblacién que cumplan con los criterios de

inclusion y de exclusion.

3.6 Criterios de Inclusion
- Edad entre 5-14 afos de edad.
- Historias clinicas completas.

3.7 Criterios de Exclusién
- Analgesia previa a ingreso.
- Dolor abdominal causado por trauma.
- Embarazo.
- Inmunocompromiso.
- Enfermedad concomitante como: neumonia, infeccion de vias urinarias (IVU),
anemia de células falciforme, torsion testicular, torsion ovarica, fibrosis

quistica.

3.8 Descripcion de instrumentos, herramientas y procedimientos de
investigacion

Se decidio aplicar una ficha clinica que cuenta con los datos requeridos para el
desarrollo de la investigacion. En las variables que se consideraron para el
cumplimiento de los objetivos son: sexo, edad, apendicitis, apendicitis complicada,
score de Heidelberg, dolor abdominal continuo, dolor en FID, dolor de rebote,
hallazgos ecograficos (visualizacion del apéndice, diametro apendicular mayor a 6
mm, y grasa hiperecoica).

3.9 Analisis Estadistico

Los datos fueron recolectados en ficha, organizados en una hoja de Excel y
analizados mediante el software estadistico SPSS IBM. Se describié la frecuencia y
porcentajes obtenidos en el analisis de resultados. Ademas de esto, se utilizo el
estadistico chi cuadrado para evaluar la relacion de dependencia, y correlacion de
contingencia entre las variables cualitativas y presencia de apendicitis. Se determiné
la especificidad, sensibilidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo. Por
ultimo, se utilizé la curva ROC (Receiver Operating Characteristics) que indico a partir
de que valor de la escala de Heidelberg se obtiene la mayor especificidad y
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sensibilidad de dicha prueba. El valor p <0.05 se determiné como estadisticamente
significativo.

3.10 Aspectos éticos y legales
El trabajo investigativo se lo realiza con la autorizacion del consejo directivo de la
Universidad Espiritu Santo (UEES) y del hospital donde se lo lleva a cabo.

Toda la informacion fue transcrita de las historias clinicas. No se requirié el uso de
consentimientos informados por parte de los participantes debido a que es un estudio
retrospectivo. Aun asi, la identidad de los pacientes y resultados permanecen

andnimos.

La investigacién cumplié con el marco constitucional, legal y reglamentario que rige
las actividades de los ecuatorianos y los articulos de la Constitucion de la Republica
del Ecuador destallados en el Articulo 350 y Articulos 8, 12, 138 de la Ley Organica
de Educacion Superior (LOES)(73).
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CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Mediante estadistica descriptiva se expresan las variables cualitativas en frecuencias
y porcentajes comparando las distribuciones con el test de X2. Las variables
cuantitativas, por otra parte, se expresan en términos de media y desviacion estandar.
Para el analisis univariante se toma como variable dependiente el diagndstico
definitivo de apendicitis aguda y se comparan los promedios de los grupos mediante
el test T de Student o la prueba de Mann-Whitney segun corresponda en base a la
normalidad de la distribucion de los datos numéricos. Dicha normalidad se evalu6 por
medio de histogramas y la prueba de Shapiro-Wilk.

Mediante estudios de eficacia de pruebas se obtuvieron la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razén de verosimilitud positiva,

razon de verosimilitud negativa y valor global del test.

Para determinar el punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad de HAS se
utilizaron curvas de caracteristicas operativas para el receptor (COR) con la
determinacidn del area bajo la curva (ABC). Se realizd un analisis comparativo con

otras escalas de riesgo de la apendicitis explorados en este estudio.

Para el analisis multivariado se incluyeron variables en un modelo de regresion
logistica binomial para determinar el grado de asociacion y prediccion independiente
de la escala de Heidelberg en la apendicitis aguda. Se ajusto el OR (odds ratio) para
las demas variables intervinientes. Se calcularon los intervalos de confianza (IC) al
95% y se designod por defecto como estadisticamente significativo un valor p menor a
0.05.

Todos los analisis fueron llevados a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS
version 24 del cual se generaron tablas y graficos relevantes producto de los analisis,
para lograr los objetivos planteados.

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion, en el presente estudio se incluy6 una
muestra de 208 pacientes que acudieron por dolor abdominal agudo al servicio de
emergencias. El 53,8% fueron de sexo masculino y el 96% de sexo femenino. El
promedio de la edad fue de 9 + 3 afos y se lo clasificé en dos grupos etarios. Los
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escolares (6-12 afios) se conformaron de 175 (84,1%) individuos y los adolescentes
de 33 (15,9%), como se puede observar graficamente en la figura 1. Los casos totales
de apendicitis confirmada fueron 95 (45,7%), de los cuales el 43,2% tuvo un cuadro
complicado. Este porcentaje de complicacion se reduce al 19,7% cuando se lo calcula
del total de la muestra (N=208).

De todos los pacientes ingresados por dolor abdominal agudo, el 86,5% referia un
dolor continuo. No obstante, se registraron otros sintomas y signos que fueron

reportados dentro del cuadro clinico. Todas las caracteristicas demograficas y clinicas

se pueden observar detalladamente en la Tabla 5.

Caracteristicas demograficas/clinicas N=208
Sexo, n (%) Masculino 112 (53,8)
Femenino 96 (46,2)
Edad (afios), media * DE 9+3
Categorias de Edad, n | Escolar (5-12 afios) 175 (84,1)
(%)
Adolescentes  (12-16 33 (15,9)
afnos)
Apendicitis, n (%) 95 (45,7)

Complicacion, n (%)

41 (19,7) (43,2) *

Dolor continuo, n (%) 180 (86,5)
Dolor FID, n (%) 108 (51,9)
Signo de Blumberg, n (%) 87 (41,8)
Anorexia, n (%) 163 (78,4)
Nauseas/Vomitos, n (%) 126 (60,6)
Dolor migratorio, n (%) 88 (42,3)
Dolor con la tos, n (%) 96 (46,2)
Sensibilidad en FID, n (%) 96 (46,2)
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Temperatura (°C), n (%) 37,2+0,8

Leucocitos (mm3), n (%) 13021 + 6397

Neutréfilo (mm3), n (%) 8538 + 5148

Tabla 5. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con abdomen

agudo. (*) Porcentaje de pacientes con apendicitis Unicamente.

Con un grafico descriptivo de barras (Figura 1) se puede observar la diferencia de los
porcentajes entre los pacientes pertenecientes a la categoria escolar (84,13%) y los
de la categoria adolescente (15,87%). Se puede notar que la mayoria de los pacientes

ingresados por un cuadro de abdomen agudo eran 12 afilos o0 menores.

100

80

Porcentaje

84.13%
40 175

207

15,87%
33

T T
Escolar (5-12 afos) Adolescentes (12-16 afos)

Categorias de Edad
Figura 1. Grafico de barras con la distribucion de las categorias de edad.

De la totalidad de los pacientes registrados con dolor abdominal agudo, el 45,7%
fueron los que tuvieron apendicitis confirmada por evaluacién macroscopica posterior
a su extraccion quirurgica (Figura 2). Mas de la mitad de la muestra (54,3%) tuvieron
otros diagndsticos diferentes a apendicitis. Sin embargo, todos acudieron al servicio

de emergencias con el mismo sintoma inicial.
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Prevalencia
de
Apendicitis
M si
Eno

Figura 2. Diagrama sectorial donde se presenta la prevalencia de apendicitis aguda

encontrada en este estudio.

Por otro lado, del numero de pacientes que tuvieron apendicitis confirmada (n=95),

solo el 19,7% presenté complicacion de la misma al momento de acudir al hospital.

Complicacion
de apendicitis

B Complicada
MNo complicada

Figura 3. Diagrama sectorial donde se presenta la prevalencia de apendicitis aguda

complicada de entre los pacientes con apendicitis aguda.

La evaluacion imagenoldgica es una herramienta fundamental en el diagnéstico de

una apendicitis aguda, por lo que a todo paciente que ingresa con un cuadro clinico
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sugestivo se deberia someter a una ecografia abdominal, especialmente en fosa
iliaca derecha para detectar algunas caracteristicas especificas. Estos hallazgos
ecograficos se describen claramente en la tabla 6 de acuerdo a su prevalencia de

aparicion.

En la toda la muestra (N=208), el hallazgo mas comun que se evidencio fue la
visualizacion del apéndice (29,3%) al momento de realizar la ecografia. En pacientes
normales no se puede o es de mucha dificultad la observacion del 6rgano debido a
su tamano normal. Un diametro apendicular mayor a 6 mm se detecté en un 15.9% y
la grasa hiperecoica solo en un 12,5%. Es preciso mencionar que algunos pacientes
presentaron solo uno, dos o todas las caracteristicas ecograficas, y que esta prueba

puede constar de muchos falsos positivos o falsos negativas por su dependencia al

operador.
Caracteristicas ecograficas N =208
Visualizacion de apéndice, n (%) 61 (29,3)

Diametro apendicular > 6 mm, n (%) 33 (15,9)

Grasa hiperecoica, n (%) 26 (12,5)

Tabla 6. Principales caracteristicas ecograficas.

La escala de Heidelberg se comparé con otras escalas validadas y reconocidas en la
practica médica. La tabla 7 muestra la comparacion del promedio de las escalas con
la cantidad de pacientes que alcanzaron los diferentes puntajes en las respectivas

categorias de riesgo (bajo, medio, alto).

En el caso del riesgo de HAS, esta categoriza al paciente si es que presenta riesgo o
no de tener apendicitis, es decir, riesgo bajo/medio o alto. Si el paciente presentd dos
o menos criterios de HAS, se lo descart6 como apendicitis (riesgo bajo/medio). Sin
embargo, si el individuo cumplié con al menos tres criterios, este tiene alta sospecha

de presentar una apendicitis aguda (riesgo alto).
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Se muestra de forma descriptiva el riesgo de cada una de las escalas (tabla 7). De
los 208 pacientes que conformaron la muestra del estudio, el 57,7% se los establecio
como bajo riesgo de apendicitis segun la HAS. Por otro lado, segun la escala PAS
solo el 37,5% tuvo baja probabilidad de presentar apendicitis, a diferencia de la escala
de Alvarado que presento un 50%.

En cuanto al riesgo medio, la escala PAS categorizé al 26,4% de la muestra, y
Alvarado solo un 16,3%. Por otro lado, segun la HAS el 42,3% (N=88) tuvo riesgo alto
de tener apendicitis, el cual se interpreta como alta sospecha.

Asimismo, el 42,3% de los pacientes tuvo alto riesgo de apendicitis, segun la HAS.
PAS categorizé como alto riesgo al 36,1%, y con poca diferencia, un 33,7% siguiendo
los criterios de Alvarado.

Escalas de riesgo N =208
Escala de Heidelberg, media * DE 2+1
Riesgo Escala Heidelberg, n | Bajo/Medio 120 (57,7)
(%)
Alto 88 (42,3)
PAS total, media * DE 5+3
Riesgo Escala PAS, n (%) Bajo 78 (37,5)
Medio 55 (26,4)
Alto 75 (36,1)
Escala Alvarado, media * DE 5+3
Riesgo Escala Alvarado, n Bajo 104 (50)
(%)
Medio 34 (16,3)
Alto 70 (33,7)

Tabla 7. Promedio de escalas junto con la prevalencia de cada una de las categorias
individuales de las escalas de riesgo para apendicitis aguda.

La efectividad total de cada escala se la puede determinar mediante el calculo de la

sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, razén de verosimilitud positiva (RVP), razon
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de verosimilitud negativa (RVN), y la probabilidad global, la cual revela de manera
sintetizada la efectividad de cada escala para clasificar a los pacientes (Tabla 8).

La sensibilidad es la probabilidad de que una prueba resulte positiva en pacientes
realmente enfermos. En este caso, HAS presenta la sensibilidad mas alta (85%),
seguida por la escala PAS con un 74,7%, y por ultimo, un 70,5% para Alvarado.

Por otro lado, la especificidad es la probabilidad de que la prueba sea negativa en los
pacientes sanos, es decir que sirve para descartar una patologia, en este caso la
apendicitis aguda. En este estudio, la escala con mayor especificidad resultoé ser la
de Alvarado con un 97,3%. La escala PAS presentd un 96,5%, y por ultimo Heidelberg

con el 94%.

En cuanto a los VPP, HAS presentd un 0,92, es decir que los pacientes que tengan
tres criterios o mas, tienen un 0,92 de probabilidad de apendicitis aguda. La escala
PAS resulté con un VPP de 0,95 y Alvarado con un 0,96. Por otro lado, el VPN para
HAS fue de 0,88, un 0,82 para PAS y 0,80 para la escala de Alvarado.

Ademas, se determiné la RVP (o cociente de probabilidad positiva) que indica cuanto
mas probable es tener la prueba positiva en un enfermo que en un paciente sano. Es
decir, mientras mas alto sea el valor, es mejor para la prueba. La escala de Alvarado
presenté un 26,6 de RVP, PAS un 21,1 y el valor mas bajo lo obtuvo HAS con un 13,8.
Asimismo, se calculo la RVN (o cociente de probabilidad negativa) que expresa
cuanto mas probable es tener la prueba negativa en un enfermo que un sano. Este
valor es conveniente que sea lo mas bajo posible, como lo obtuvo HAS (0,16), seguido
de PAS con un 0,26 y el mas alto por parte de Alvarado (0,30).

Por ultimo, la probabilidad global resume todos los valores mencionados
anteriormente en un solo valor para expresar la capacidad que tiene cada escala en
clasificar a los pacientes. En este estudio, HAS present6 la mejor probabilidad global
con un 90%, seguido de la escala PAS con el 87%, y finalmente el 85% para Alvarado.

Prueba Sensibilidad | Especificidad VPP VPN RVP RVN Probabilidad
global
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Heidelberg 85% 94% 0,92 0,88 13,8 0,16 90%

PAS 74,7% 96,5% 0,95 0,82 211 0,26 87%

Alvarado 70,5% 97,3% 0,96 0,80 26,6 0,30 85%

Tabla 8. Eficacia de las escalas de riesgo para apendicitis aguda.

En la figura 4 se puede observar graficamente los resultados expuestos en la tabla 8.

Sensibilidad
Especificidad
VPP
VPN
Probabildad
global

W Heidelberg MW PAS mAlvarado

Figura 4. Eficacia de las escalas de riesgo para apendicitis aguda.

La figura 5 muestra una curva COR o ROC (por sus siglas en inglés) como
representacion grafica de la sensibilidad frente a la especificidad de las tres diferentes
escalas comparadas. Lo ideal siempre es que las pruebas en estudio estén dirigidas
hacia arriba y a la izquierda, debido a su alta sensibilidad y especificidad.

Al comparar las tres escalas, se puede observar que son muy similares en cuanto a
la sensibilidad y especificidad, es decir que todas son confiables y cumplen su funcion
correctamente. La linea que representa a la escala de Alvarado se encuentra situada

mas arriba y mas a la izquierda, eso quiere decir que es superior a las demas. Sin
embargo, la diferencia entre las tres es insignificante.
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Figura 5. Curva de Caracteristica Operativa del Receptor (COR) que compara las

escalas de Alvarado, Heidelberg y PAS.

El diagrama de puntos combinados representa graficamente la comparacion del
promedio de las diferentes escalas en total. Se divide de acuerdo a la presencia de
apendicitis confirmada y a la ausencia de la misma. Por ejemplo, el puntaje de HAS
fue menor a 2 en los pacientes sanos, en comparacién con los enfermos que la
mayoria obtuvo al menos 3 puntos en la escala. Esto refleja que los pacientes sanos
tuvieron una puntuacion sumamente baja en HAS, es decir que no superaron los tres

puntos necesarios para establecer el diagndstico de apendicitis aguda.
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Apendicitis
No Si
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Promedio de escala
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Figura 6. Diagrama de puntos indicando la comparacion entre el promedio de la
escala de Alvarado, Heidelberg y PAS en funcion de la presencia definitiva de

apendicitis 0 ausencia de la misma.

En el area bajo la curva (ABC) se puede observar que el valor p es de 0.000 en las

tres escalas utilizadas. Esto quiere decir que el ABC es verdaderamente significativa.

Variables de ABC Error estandar Valor p Limites IC 95%
resultado de
prueba Inferior Superior
Escala de 0,952 0,015 0.000 0,924 0,980
Heidelberg
Escala Alvarado 0,970 0,010 0.000 0,951 0,989
Escala PAS 0,958 0,013 0.000 0,932 0,984

Tabla 9. Area bajo la curva (ABC) de las escalas de riesgo de apendicitis: Heidelberg,
Alvarado y PAS.

La curva COR se compone de coordenadas que reflejan a lo puntos de corte, la
sensibilidad y la especificidad (Tabla 10). Los valores en negritas representan el valor
mas alto que obtuvo determinada escala al momento de ser analizada en el estudio.
Los valores que corresponden a la especificidad tienen que ser los mas bajos posibles
porque se los obtienen de la resta del total (100%).

49



Por ejemplo, HAS presenta su mayor sensibilidad (0,968) y especificidad (0,204)

cuando llega a 1,50 de punto de corte. La escala de Alvarado tiene mas sensibilidad

(0,979) y mas especificidad (0,239) cuando esta alcanza 3,50. Por otro lado, la PAS

en su punto de corte (4,50), presenta una sensibilidad de 0,968 y especificidad de

0,221.

Variables de | Punto de corte Sensibilidad Especificidad

resultado de prueba

Escala de Heidelberg -1,00 1,000 1,000
0,50 1,000 0,929
1,50 0,968 0,204
2,50 0,842 0,062
3,50 0,411 0,000
5,00 0,000 0,000

Escala de Alvarado -1,00 1,000 1,000
0,50 1,000 0,903
1,50 1,000 0,690
2,50 1,000 0,478
3,50 0,979 0,239
4,50 0,947 0,124
5,50 0,863 0,062
6,50 0,726 0,018
7,50 0,568 0,009
8,50 0,274 0,000
10,00 0,000 0,000
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Escala PAS -1,00 1,000 1,000
0,50 1,000 0,938
1,50 1,000 0,770
2,50 0,989 0,584
3,50 0,989 0,319
4,50 0,968 0,221
5,50 0,884 0,080
6,50 0,737 0,035
7,50 0,474 0,009
8,50 0,337 0,009
9,50 0,137 0,000
11,00 0,000 0,000

Tabla 10. Puntos de corte tomados como coordenadas de la curva COR, se muestran
en negritas los que presentan mayor sensibilidad y especificidad.

El analisis univariado permite analizar las variables por separado (Tabla 11). Se
puede observar la comparacion entre las diferentes escalas y otros hallazgos con el
grupo de pacientes con apendicitis y los de sin apendicitis. De los pacientes que no
tuvieron apendicitis (N=113), la HAS categoriz6 al 93,8% como de riesgo bajo/medio,
sin diferencia significativa con las otras escalas comparadas (PAS 96,5% y Alvarado
97,3%). Es decir, esto representa el numero de pacientes sanos que fueron realmente
establecidos como de bajo riesgo.

Por otro lado, de los pacientes confirmados con apendicitis (N=95), la HAS pudo
establecer que el 85,3% si tuvieron riesgo alto, a diferencia de PAS (74,7%) y de
Alvarado (70,5%). Por lo tanto, se puede determinar la cantidad de pacientes

enfermos que fueron realmente categorizados como de alto riesgo.
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Apendicitis
Caracteristicas Apendicitis Aguda Sin apendicitis Valor p
(n=95) (n=113)
Sexo, n (%) Femenino 37 (38,9) 59 (52,2) 0.070
Masculino 58 (61,1) 54 (47,8)
Edad (afios), media * DE 102 9+3 0.119
Heidelberg, n (%) Baja/Media 14 (14,7) 106 (93,8) 0.000
Alta 81 (85,3) 7 (6,2)
Escala PAS, n (%) Baja/Media 24 (25,3) 109 (96,5) 0.000
Alta 71 (74,7) 4 (3,5)
Escala Alvarado, n | Baja/Media 28 (29,5) 110 (97,3) 0.000
(%) Alta 67 (70,5) 3(2,7)
Hallazgos ecograficos, n (%) 64 (67,4) 1(0,9) 0.000
Temperatura (°C), media * DE 37,7+0,6 36,8+0,7 0.000
Leucocitos (mm3), media * DE 18017 + 4786 8821 + 4177 0.000
Neutroéfilo (mm3), media * DE 12424 + 4175 5272 + 3284 0.000

Tabla 11. Analisis univariante entre los pacientes con diagnostico definitivo de
apendicitis aguda y aquellos sin apendicitis.

La tabla 12 muestra todas las variables analizadas para determinar los predictores
independientes de la apendicitis aguda. Es decir, con esta herramienta se puede
establecer cual variable tiene mas éxito de diagnosticar la enfermedad. El valor p y
OR son los mas significativos al momento del analisis de todas las variables
cualitativas, menos la edad, que es una variable cuantitativa. En esta ultima se utiliza

el valor B.

En cuanto a las variables cualitativas, se puede determinar que un paciente con HAS
positiva tiene 15,590 (OR) veces mas probabilidad de tener apendicitis aguda. Como
el valor p es 0,000 (menor a 0,05) se establece que es realmente significativo y se
descarta de que es un valor al azar. Asimismo, el OR de la escala de Alvarado (8,028)
y de PAS (9,568), junto con sus valores p menores a 0,05, hace referencia a que un
paciente que cumpla los criterios de alguna de estas escalas analizadas, tiene alta
sospecha de presentar apendicitis aguda.

Por lo contrario, la variable “sexo (+)” que establece a los pacientes masculinos con

1,738 veces mas riesgo de apendicitis, presenta un valor p de 0,301 (mayor a 0,05),

por lo que no se lo considera realmente significativo en el estudio.
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En el caso de las variables cuantitativas, la “edad” se la analiza junto con el valor B.
Por lo que se establece que por cada afio que aumente la edad del paciente, aumenta
en 0,010 la probabilidad de tener apendicitis aguda. Sin embargo, esto no es
significativo en el estudio porque el valor p es 0,921.

Variables en el B Error Valor p OR 95% I.C de OR
modelo estandar
Inferior Superior

Heidelberg (*) 2,747 0,576 0,000 15,590 5,039 48,240
Escala Alvarado (*) | 2,083 0,839 0,013 8,028 1,550 41,572
Escala PAS (*) 2,258 0,757 0,003 9,568 2,172 42,149
Edad 0,010 0,102 0,921 1,010 0,828 1,233
Sexo (+) 0,553 0,534 0,301 1,738 0,610 4,952

Tabla 12. Modelo de regresion logistica binomial que muestra los coeficientes By OR
con intervalos de confianza de 95% demostrando la fuerza de asociacion de las
escalas evaluadas. (*) Categorias de alto riesgo vs. Bajo-moderado riesgo.

(+) Sexo masculino vs. Sexo femenino.

El presente trabajo de investigacion se bas6 en medir la efectividad de HAS para el
diagndstico de la apendicitis aguda en pacientes pediatricos que acudieron al servicio
de emergencias por dolor abdominal agudo. Con esta herramienta diagndstica, se
pudo determinar cuantos de los pacientes categorizados como alto riesgo fueron
realmente parte de los casos de apendicitis aguda confirmados. Se evaluo un total de
208 pacientes entre 5 a 14 afios de edad, de los cuales 112 (53,8%) fueron de sexo
masculino y 96 (96,2%) de sexo femenino. De todos los cuadros de abdomen agudo,
el 45,7% (N=95) fueron apendicitis confirmadas macroscopicamente y el 54,3%
(N=113) fueron otros diagnosticos distintos al mencionado previamente.

Ademas de aplicar HAS en los pacientes, se utilizd otras dos herramientas
reconocidas y validadas a lo largo del tiempo para poder comparar todos los
resultados expuestos anteriormente. Estas son la escala de Alvarado modificada y la
escala PAS(7,9,10). Asimismo, esto sirvid de guia para determinar si los los criterios
de HAS estan al mismo nivel o cercano a las demas para diagnosticar apendicitis
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aguda. Es necesario mencionar, que los parametros solicitados por la escala de
Alvarado y PAS son mas e incluyen hallazgos de laboratorio, a diferencia de HAS el
cual solo incluye cuatro criterios, clinicos y ecograficos, los cuales son realizados al

momento de recibir al paciente.

HAS clasifica a los pacientes en bajo/medio y alto riesgo, a diferencia de las otras dos
que los categoriza en riesgo bajo, medio y alto, por separado. Esto es debido a que
si el individuo cumple con minimo tres criterios de cuatro, ya es alta sospecha de
apendicitis aguda, pero si presenta menos de tres, se descarta este cuadro. La tabla
7 demuestra claramente la comparacién entre las escalas de riesgo. De toda la
muestra, HAS clasificd al 42,3% (N=88) en riesgo alto, es decir que 88 pacientes
tuvieron indicacion para apendicectomia porque presentan los criterios suficientes

para diagnosticar apendicitis.

Por otro lado, las escalas de Alvarado y PAS solo determinan como alta sospecha de
apendicitis a los pacientes que sean categorizados en riesgo alto. Es decir, que el
36,1% segun la escala PAS y el 33,7% segun Alvarado, fueron candidatos para una
intervencion quirurgica. La diferencia recurre en que estas dos herramientas
diagndsticas se componen de una categoria media, es decir que hay cierta sospecha
de apendicitis, pero no es suficiente para ingresar al paciente a quiréfano. A diferencia
de HAS que brinda un conocimiento mas certero sobre la condicion en la que se
encuentra el paciente, por lo que el médico puede tomar decisiones terapéuticas de

forma mas segura.

La efectividad de HAS se la determind por medio de la obtencién de varios
parametros, como especificidad, sensibilidad, VPP, VPN, entre otros. Esto también
fue obtenido de las otras escalas para su comparacion (Tabla 8). En cuanto a la
sensibilidad, se observd que la HAS en primer lugar con un 85%, esto reflejo la
capacidad de esta herramienta para identificar la enfermedad en los individuos
enfermos. En contraste con las otras escalas, la PAS presentd un 74,7% de
sensibilidad y Alvarado un 70,5%. Resultados distintos a otros estudios donde la
sensibilidad de PAS fue mayor, pero la de Alvarado fue menor(74,75). Dicho de otro
modo, HAS resultd ser la mejor de las tres en identificar la apendicitis aguda en

pacientes realmente enfermos.

54



En cuanto a la especificidad (Tabla 8), la HAS resulté tener la menor de las tres con
un 94%, no obstante, se debe recalcar que las demas herramientas diagnosticas se
componen de otros criterios mas complejos de obtener de forma rapida en
emergencias de un hospital publico, como es el hemograma completo. Aun asi, la
diferencia entre las tres no es tan significativa, ya que la escala PAS present6é un
96,5%, y Alvarado un 97,3%, siendo la mas especifica de todas. Aunque otras
evidencias demostraron resultados diferentes donde la especificidad era menor del
90%(76,77). En otros términos, la mejor escala para descartar apendicitis en los
pacientes de este estudio que presentaron dolor abdominal fue la escala de Alvarado.
Siempre y cuando la casa de salud donde acuda el paciente tenga disponible los
diferentes parametros para cumplir con sus criterios. De lo contrario, se pudiera
utilizar la HAS con alta confiabilidad, debido a que los porcentajes no reflejan una
diferencia significativa y ademas, esta escala es de facil entendimiento y de uso

rapido.

Del mismo modo, las coordenadas mostradas por la curva COR reflejaron que el
punto de corte de HAS (1,50) es el menor de las tres escalas analizadas (Tabla 10).
Dicho de otra forma, con pocos criterios HAS, se logra conseguir la mayor sensibilidad
y especificidad, en comparacion con PAS y/o Alvarado. Estas dos necesitan de mas
caracteristicas clinicas y/o de laboratorio para alcanzar su punto de corte éptimo.

Asimismo, se obtuvo el VPP y VPN para determinar cuanto es la probabilidad de tener
o no apendicitis en los pacientes que cumplan o no los criterios de las diferentes
escalas. Al igual que los datos expuestos anteriormente, no existe una diferencia
significativa entre los valores que impidan la utilizacion de HAS. A pesar que obtuvo
el menor VPP de los tres, 0,92 sigue siendo un valor importante al momento de
aplicarlo en el ambito clinico. A diferencia del VPN, este fue mayor (0,88) con HAS,
es decir que si el paciente no cumple con minimo 3 de los 4 criterios (paciente sano),
tiene la mas alta probabilidad de que sea realmente negativo, en comparacion con la
escala PAS y Alvarado. Por otro lado, estas dos ultimas escalas mostraron VPP y
VPN entre 0,60 a 0,70 en otras investigaciones que también buscaban valorar la

efectividad de estas herramientas (78,79).
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Aunque los resultados expuestos sean totalmente favorables para reconocer la
efectividad de la HAS, estos pueden ser debatidos por lo que es un estudio
retrospectivo o por la cantidad de la muestra. Sin embargo, al analizar las variables
por separado se pudo determinar los predictores independientes de la apendicitis
aguda gracias a un modelo de regresion logistica binomial que muestra el valor p y
los coeficientes B y OR (Tabla 12). Por lo que HAS obtuvo el OR (15,590) mas alto
de todos y el valor p (0,000) mas bajo, es decir que los pacientes que cumplen con
tres de cuatro criterios tienen 15,590 veces mas probabilidad de tener apendicitis que
los que no cumplen. Esto es completamente significativo porque su valor p es menor

a 0,05, y a su vez, se descarta que este resultado sea al azar.

Del mismo modo, se debe recalcar que HAS consta de un puntaje mas simple de solo
cuatro criterios, con la misma importancia cada uno, y puede ser accedido por un
pediatra, cirujano, enfermero/a, médico general, y/o interno de medicina en tiempo
real. Esto permite tomar decisiones de forma inmediata en sala de emergencia para
agilizar la atencién. A diferencia de PAS y Alvarado, estas tienen la desventaja de
necesitar pruebas de laboratorio que resulta en un retraso del diagndstico hasta una

hora, en el mejor de los casos.

En este estudio, HAS mostr6 excelentes capacidades predictivas para la apendicitis
aguda, como por ejemplo lo evidencio su sensibilidad y especificidad, al igual como
lo demostraron los autores que establecieron esta escala(12,13). Esta simple
herramienta tiene el potencial de facilitar el diagndstico de apendicitis pediatrica y la
toma de decisiones en nifios con dolor abdominal agudo. Por otro lado, el diagndstico
de rutina para esta patologia incluye recuento de glébulos blancos, neutrdfilos,
temperatura, y otros signos y sintomas. Al igual que en investigaciones previas, las
pruebas de laboratorio fueron elevadas en pacientes pediatricos con apendicitis, es
decir predictivas para esta enfermedad(80,81). No obstante, si dichos hallazgos son
normales, no son criterios suficientes para descartar una apendicitis aguda(82).

Las pruebas de laboratorio pueden verse alteradas debido a la naturaleza no
especifica de la mayoria de las variables inflamatorias. No es posible determinar la
necesidad de una mayor investigacion radiolégica o intervencion quirurgica,

simplemente confiando estos hallazgos(83). Por eso, si no hay concordancia entre el
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puntaje de HAS y el estado clinico del paciente se recomienda un estudio de
hemograma lo antes posible para descartar cualquier emergencia. Por otro lado, se
puede considerar no realizar pruebas de laboratorio en pacientes que cumplan con

los cuatro criterios de HAS.

Las limitaciones de este estudio surgen de que fue una revision retrospectiva, por lo
que existe un sesgo en la informacion recolectada de las historias clinicas. Ademas,
la ecografia es una herramienta dependiente del operador, por lo que pudo haber

existido ciertas alteraciones al momento de reportar los hallazgos.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al realizar el analisis entre las principales variables, que fueron las escalas para el
diagnodstico de apendicitis aguda. Se encontré que la escala de Heidelberg tiene el
potencial de facilitar y simplificar la toma de decisiones en un paciente pediatrico que
acude al servicio de emergencias por dolor abdominal agudo.

La apendicitis aguda representa un problema de salud por ser la primera causa de
morbilidad en el pais y por la cantidad de pacientes que lo presenta cada afo. Por lo
que es de suma importancia la instauracidon de nuevos métodos que ayuden al

profesional de salud a categorizar pacientes de alto o de bajo riesgo.

Debido a los resultados de este trabajo investigativo, la intervencion quirdrgica debe
ser segura en pacientes que cumplan con minimo tres criterios HAS, e investigar a
mas profundidad con pruebas de laboratorio a los individuos que no cumplan con
estos criterios. Por otro lado, un puntaje menor a tres permite descartar casi

completamente una apendicitis aguda.

Finalmente, se sugiere una validacion prospectiva de la escala de Heidelberg junto
con la comparacion de confiabilidad con otras escalas, y también, asegurar la
capacidad del operador de ecografia para disminuir el margen de error en los
hallazgos respectivos.
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