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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad probleméatica
La apendicitis aguda (AA) constituye la causa de la cirugia abdominal mas
frecuentemente realizada en personas con edades entre los 10 a 30 afios. Es
una enfermedad caracterizada por desarrollar un proceso inflamatorio en la
porcidn del intestino denominada ciego. La manifestacion de la enfermedad
ocurre a través de un “disconfort abdominal” caracteristico, el cual se enfoca
en lafoca iliaca derecha. (1) El riesgo de un apéndice perforado y de infeccion
generalizada se incrementa en caso de ausencia o deficiencias en la

consolidacion de un diagnostico adecuado. (2)

En Jerusalén la apendicitis aguda ha mostrado una tendencia decreciente, en
un contexto de Pandemia por COVID-19, la incidencia disminuy6é en un
40,7%. (3) En paralelo, Massachusetts reporta un aumento significativo de
casos de apendicitis complicada, pese a ello, los pacientes no solicitan
atencién médica oportuna. (4) En Chile, se ha reportado una incidencia de
apendicitis de 206 por 100.000 habitantes y la mortalidad asociada a esta
enfermedad fue de 0,2 por 100.000 habitantes. (5) Por otro lado en Ecuador,
se reportd una disminucién en el reporte de casos de apendicitis aguda, del

mismo modo, se incrementaron los casos con gangrena o perforacion. (6)

Para la reduccion de posibles complicaciones asociadas a la apendicitis
aguda, son necesarias las pruebas diagndsticas tales como los andlisis
sanguineos, para detectar marcadores predictores de infeccion y estudios por
imagenes, empleados mayormente en la confirmacion de casos sospechosos,
permiten ver el interior del abdomen a través una tomografia computarizada

(TC) o una ecografia abdominal. (2)

La TC justifica su empleo para diagnosticar AA, en su alta sensibilidad y
especificidad (S y E). El propésito del empleo médico de esta herramienta se
cimienta en el apoyo al profesional sanitario para diferenciar a los pacientes

con necesidad de una apendicetomia de quienes no requieren el



procedimiento. Ademas, la probabilidad de un diagnostico erroneo con el uso
de la TC es de un 8%. (7,8)

Por otro lado, la ecografia abdominal ha sido descrita como una herramienta
diagndstica util para AA por su S y E significativas; su eleccion es mas
frecuente, pues genera un bajo costo y facilita su realizacién. (9—11)

Dichas técnicas diagnosticas han sido ampliamente empleadas, por ello,
surge el interés de los investigadores en determinar cual es la méas eficaz en
el diagnostico de pacientes con sospechas de apendicitis aguda; en ese
sentido, en Estados Unidos se ejecutd una indagacion que logré establecer
gue la ecografia realizada por un radidlogo adquiere una sensibilidad
disminuida, sin embargo, resaltaron el valor predictivo en comparacién con la
TC. Son innegables las cualidades del ecografo por su rapidez y comodidad
sin el requerimiento de radiacion y contraste; por ello la recomendacion es
utilizar la TC en caso de que la ecografia no haya brindado un diagnéstico
definitivo. (12)

Por otro lado, un estudio en Espafia encontré que el valor predictivo positivo
de la ecografia para el diagndéstico de apendicitis aguda en el afio 2015 se
increment6 a 97,4%; asimismo el estudio del uso de la combinacién de
técnicas ecograficas y tomograficas fue del 100%. Si bien, la ejecucion de
técnicas que permitan confirmar una sospecha diagnostica ha cobrado
singular importancia, no se ha logrado evitar episodios de apendicitis

complicadas. (13)

Mientras que, en México se estudid la sensibilidad y especificidad de la
tomografia y el ultrasonido en relacién con las caracteristicas histopatoldgicas
de los pacientes con apendicitis aguda, en donde determinaron que; la
tomografia axial computarizada (TAC) tiene una Sy E de 93,3% y 71,4%,
respectivamente en adultos; mientras con el ultrasonido (USG) la sensibilidad
fue del 83,3% y la especificidad del 100%. (14)



1.2

1.3
13.1

1.3.2

En el territorio nacional no se ha encontrado evidencia de estudios que
indaguen la problemética planteada, pese a la prevalencia de casos de
apendicitis agudas y el interés reducido de los pacientes por buscar asistencia
meédica ante algun padecimiento. En el Hospital Il Emergencias Grau se
registran un aproximado de 80 casos mensuales de apendicitis aguda; en ese
sentido y ante la necesidad de determinar el rendimiento diagndstico de dos
técnicas frecuentemente utilizadas se establece el propésito de la
investigacion: determinar el rendimiento diagnostico de la tomografia
computarizada versus ecografia abdominal en pacientes con sospecha de
Apendicitis aguda, Hospital Ill Emergencia Grau, 2022.

Formulacion del problema
¢,Cual es el rendimiento diagnéstico de la tomografia computarizada versus la
ecografia abdominal en pacientes con sospecha de apendicitis aguda, en el

Hospital Il Emergencias Grau, 20227

Objetivos
Objetivo general
Comparar el rendimiento diagnéstico de la tomografia computarizada versus
la ecografia abdominal en pacientes con sospecha de apendicitis aguda, en

el Hospital 11l Emergencias Grau, 2022

Objetivos especificos
Comparar la sensibilidad de la tomografia computarizada versus la ecografia

abdominal en pacientes con sospecha de AA.

Comparar la especificidad de la tomografia computarizada versus la

ecografia abdominal en pacientes con sospecha de AA.

Comparar el valor predictivo positivo de la tomografia computarizada versus
la ecografia abdominal en pacientes con sospecha de AA.
Comparar el valor predictivo negativo de la tomografia computarizada

versus la ecografia abdominal en pacientes con sospecha de AA.
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15

Justificacion

Son multiples los estudios que evaltan la precision diagnostica de la TC y la
ecografia abdominal en pacientes con sospecha de apendicitis aguda, por lo
gue, ante la carencia de reportes nacionales, el presente estudio se evalla el
método con mayor sensibilidad y especificidad para la toma de decisiones
oportunas en el momento de preservar la vida de los afectados.

La importancia de determinar el rendimiento diagnostico de ambos métodos
radica en la distincion preoperatoria del grado de severidad de la apendicitis,
para la intervencién médica mas adecuada, del mismo modo, la constitucién
del rendimiento diagnéstico servira en la reduccién de la probabilidad de un

diagndstico erréneo por una falla humana por parte del personal médico.

La presente investigacion permitira la constitucion del rendimiento diagnéstico
de la TC versus ecografia abdominal, esto posibilitard la contrastacién de
resultados con los obtenidos de indagaciones internacionales a fin de aportar
a la comunidad cientifica con la creacion de estrategias que permitan reducir

la incidencia de la patologia en estudio.

Del mismo modo, el disefio del estudio y el instrumento aplicado facultan a la
investigacion de herramientas para su empleo como referente ante la
produccién de estudios futuros, con especial enfoque en el territorio nacional,
pues la carencia de informacion retrasa la actualizacion académica del

personal médico.

La poblacion beneficiada seran los pacientes con sospecha de AA del Hospital
Il Emergencias Grau, pues reconocer la determinacién del rendimiento
diagndstico de ambos métodos permitird establecer manejos que faciliten la

atencion de todos los afectados.

Limitaciones
Se pueden presentar errores al momento del registro en el instrumento a
utilizar, por tal sera realizado por la investigadora, quien verificara no solo los

datos sino el cumplimiento de los criterios de elegibilidad.
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1.6

Adicionalmente, las historias clinicas pueden tener ausencia de datos, lo que

afectaria el tamarfio muestral.

Viabilidad
La investigadora solicitara todos los permisos con anterioridad para proseguir
con el estudio.

Ademas contara con todos los recursos para su desarrollo y ejecucion.

12



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
Depetris et al, el 2020, tuvo como objeto determinar el valor predictivo positivo
(VPP) del uso de ecografia abdominal y tomografia computarizada para el
diagndstico de apendicitis aguda. Fue un estudio retrospectivo, que incluyo
una muestra de 278 pacientes. Se obtuvo un VPP del 97,4% para ecografia y
100% para TC, del mismo modo que para el uso combinado. Concluyen que
se observd un aumento del empleo de pruebas de imagen para su
diagndstico, donde se observa que la TC tiene mayor valor predictivo positivo

gue la ecografia abdominal(15).

Lépez J, el 2020, tuvo como objeto identificar si la rentabilidad diagnéstica de
la ecografia es superior al puntaje de Alvarado. Fue un estudio retrospectivo
sobre base de datos prospectiva, que incluy6 a 364 pacientes. En la ecografia
abdominal se obtuvo una sensibilidad (S) del 96,7%, una especificidad (E) del
90,2%, un VPP del 90,7%, un valor predictivo negativo (VPN) del 96,5% y una
exactitud diagnéstica del 93,4%. Con el puntaje de Alvarado, la rentabilidad
diagndstica para una puntuacion de 7 o superior, dio una S del 71,3%, una E
del 73,8%, un VPP del 72,9%, un VPN de 72,2% y una exactitud diagndstica
del 72,5%. Concluyen que, la ecografia tiene mayor rentabilidad diagnostica
(16).

Borowy et al., el 2020, tuvo como objeto comparar la capacidad de la
ecografia y la TC para diagnosticar AA. Fue un estudio de cohorte
retrospectivo, evalud 432 casos AA, de las cuales 409 fueron diagnosticados
por TC y 23 por ecografia. Se obtuvo que el VPP de la TC y la ecografia
abdominal fue del 97% y 95%, respectivamente. Concluyen que tanto la
tomografia computarizada como la ecografia abdominal sirven para

diagnosticar una apendicitis aguda (17).

Crocker et al., el 2020, tuvo como objeto determinar la precision de la
ecografia y la TC en el diagnéstico de apendicitis. Fue un estudio de cohorte

retrospectivo, que incluyo a 798 pacientes, en el que se realizaron un total de

13



562 ecografias y 522 TC. Se obtuvo que los valores predictivos positivo y
negativo para ecografia fueron 85,3% y 92,9%, respectivamente y 97,4% y
98,8% para TC. La ecografia y tomografia computarizada tuvieron una
sensibilidad del 98,5 % y 98,9 %, y una especificidad de 54,2 % y 97,2 %,
respectivamente. La precision general de la ecografia fue del 13,7 % frente al
95,6 % de la TC. Concluyen que la tomografia computarizada demuestra

mejores valores en comparacion a la ecografia abdominal (18).

Fortea-Sanchis et al., el 2020, tuvo como objeto establecer la capacidad
diagnostica de la ecografia abdominal para AA. Fue un estudio retrospectivo,
gue incluyé a 646 casos sometidos quirdrgicamente por clinica de AA. Se
obtuvo que en el 59.3% de los pacientes se realizé una ecografia abdominal
y en el 3.9% se realiz6 una TC abdominopélvica. En la ecografia abdominal
se obtuvo una S del 79%, E del 58%, VPP del 95% y VPN del 20% (19).

Planella et al, el 2019, tuvo como objeto determinar si la puntuacion del
Pediatric Appendicitis Score (PAS) y la ecografia abdominal son Utiles para el
diagnosticar AA. Fue un estudio prospectivo de casos y controles; que incluy6
a 68 pacientes de menos de 15 afios con dolor en fosa iliaca derecha. Se
obtuvo que ecografias sistematicas en PAS 24 puntos, se conseguia una S
del 96,2% y una E del 94,1%. Concluyen que se logra descartar los falsos

positivos (20).

Benedetto et al, el 2019, tuvo como objeto determinar el valor de la ecografia
abdominal en la sospecha de apendicitis aguda. Fue un estudio descriptivo,
prospectivo; que incluydo 139 hallazgos de las ecografias solicitadas de
pacientes adultos con dolor en la fosa iliaca derecha. Se obtuvo una
prevalencia del 50,35% de apendicitis aguda; la sensibilidad y especificidad
de la ecografia como prueba para el diagnostico de apendicitis aguda fue del
90% y 100%, respectivamente. Para las categorias diagnosticas de apéndice
normal, apéndice no visible y ausencia de signos secundarios, y no
concluyente se obtuvo un VPN conjuntamente de 90,78% y un VPP del 100%.

para los diagndsticos de apendicitis probable y apendicitis segura (21).

14



2.2

El-Deek et al, el 2017, tuvo como objeto comparar la precision de la ecografia
y la TC para AA. Fue un estudio que incluy6 a 107 pacientes sospechosos de
AA. Se obtuvo una precision diagnéstica del 88,9 % con la ecografia
abdominal, mientras que la TC mostroé una precision diagnéstica del 97,8 %.
La ecografia abdominal tuvo 91.7% de S, 77.8% de E, 94.3% de VPP y 70%
de VPN. La tomografia computarizada demostré un 98.8% de sensibilidad,
88.9% de especificidad, 98.8% de valor predictivo positivo y 88.9% de valor
predictivo negativo. Concluyen que la TC demostré mejores valores que la

ecografia abdominal (22).

Al-Faouri et al, el 2016, tuvo como objeto evaluar y comparar el rendimiento
de la puntuacién de Alvarado y la TC para diagnosticar AA. Fue un estudio en
el que se realizé un analisis de 320 pacientes con diagnostico presuntivo de
AA. Se obtuvo 84,96% de sensibilidad general, 59.57% de especificidad
general, un VPP de 83.48%, VPN de 62.22% y una precision general del
77.5% para el puntaje de Alvarado. Mientras que la TC mostré una S general
del 94.2%, una E del 90%, un VPP 94.2%, VPN 90% Yy una precisién genera
del 92.6%. Concluyen que la tomografia computarizada es superior al puntaje

de Alvarado para el diagnéstico de apendicitis aguda (23).

Bases teodricas

Apendicitis aguda

Definicion

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) la describe como
‘Inflamaciéon aguda y agrandamiento del apéndice vermiforme”.
Mundialmente, considerada como principal causante de dolor abdominal
agudo e intenso, donde principalmente se necesita tratamiento farmacolégico
0 quirdrgico, ya que, de no tratarlo, agrava la mortalidad, debido,
principalmente, al riesgo de ruptura del apéndice complicada con peritonitis y
choque séptico(24).

Fue descrita por primera vez como entidad quirdrgica por Reginal Fitz, en
1886, en su trabajo “Inflamacion perforante del apéndice vermiforme”.

Actualmente es la emergencia abdominal mas comun con intervencion

15



quirurgica de urgencia. Su incidencia es mayor entre la edad de 20-30afios,
sin embargo la mortalidad aumenta en adultos mayores(25,26).

Murtda- Millan et al.,, menciona que “El abdomen agudo es un concepto
descriptivo amplio que define una situacion clinica de urgencia o emergencia,
caracterizada por un comienzo agudo de sintomas abdominales”. “Su
importancia radica en que el actuar de forma precisa repercute en el

prondstico del paciente”(27).

Anatomia del apéndice cecal
“‘Es un asa intestinal de 3 y 20 cm de longitud, y <6 mm de diametro

transverso”, “su origen es en la pared posteromedial del ciego, entre 2y 3 cm

debajo a la vélvula ileocecal” (28).

Epidemiologia

A nivel mundial la apendicitis sigue siendo motivo de preocupacién. En
Ameérica del Norte hay una incidencia estimada de 100 por 100 000 afios -
persona; se evidencia un aumento en paises industrializados (29). El riesgo
de presentar AA es de “16.33% en varones y 16.34% en mujeres”. Su
“‘incidencia anual es de 139.54 por 100,000 habitantes; asociado a sobrepeso
en 18.5% y obesidad en 81.5%” (26).

Etiopatogenia

Se genera por una obstruccién de la luz (lumen) apendicular, sea por materia
fecal (fecalito), hiperplasia de los foliculos linfoides, coprolitos, cuerpos
extrafos, parasitos, acodamientos por bridas, TBC, tumores, etc.(25,26).
Propiciando secrecién de moco y proliferacion de bacterias (en un inicio
aparecen microorganismos aerébicos, para después presentarse formas
mixtas aerdbicas-anaerdbicas, que provocaran que el lumen se expanda y
haya un aumento en la presion de este(26). Por consiguiente, habra un
bloqueo del flujo sanguineo linfatico y venoso, favoreciendo aun mas el

crecimiento bacteriano y desencadenando un edema(30).
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Luego de ello, el apéndice se encuentra edematoso e isquémico, lo cual causa
una respuesta inflamatoria, donde esta isquemia puede causar necrosis de la
pared por translocacion bacteriana, evolucionando a apendicitis gangrenosa.
Si este proceso sigue avanzando sin ser intervenido, hay alto riesgo de que
el “apéndice gangrenoso se perfore y puede generar un absceso con
peritonitis local o sistémica” (26,30). Otras teorias mencionan que la etiologia
puede explicarse por factores ambientales, dietéticos, genéticos y por

infecciones.

Clinica

La apendicitis inicialmente se presenta con inapetencia y dolor periumbilical
(en una evolucién no mayor de 24-36 horas), este dolor suele ser continuo,
de intensidad creciente, al transcurrir las horas este dolor migra a la zona de
la fosa iliaca derecha (punto de McBurney) por irritacion del peritoneo
adyacente, donde el dolor incrementa al moverse, por tal impide el andar
obligando a adoptar una posicion incurvada. Usualmente luego aparecen las
nauseas y/o vémitos, asi como un estado subfebril seguido de hipertermia
moderada de 37,5-38°, aunque su ausencia no descarta el diagndstico(26).

En “estadios avanzados (evolucién mayor de 36-48 horas)”, sin diagndstico ni
terapéutica, se evidencia compromiso del estado general, un dolor
generalizado, presencia de alza térmica de 38-38,5° y palpacion de masa
tumoral (31).

Durante la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del
dolor y en los signos clasicos, ya que del diagnéstico temprano depende el
tratamiento (31). Algunos signos son(32):

— “Punto de McBurney”: “presion en fosa iliaca derecha (FID), en union
del 1/3 externo con los 2/3 internos”. “El dolor producido con esta
maniobra es el encontrado con mayor regularidad”.

— “Signo de rebote o Von Blumberg”: dolor a la descompresion brusca

de la FID

17
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“Signo de Mc Burney”: “dolor a dos tercios de linea imaginaria entre
la cicatriz umbilical y la cresta iliaca antero superior”.

“Signo de Rovsing”: “dolor en cuadrante inferior derecho generado al
percutir el cuadrante contralateral (diagnéstico de AA)”

“Signo de Psoas”: Dolor en la fosa iliaca derecha al elevar la pierna
derecha.

“Signo de Aron”: “Dolor/presién en epigastrio o torax anterior al aplicar
presion sobre el punto de Mc Burney (diagnéstico de AA)” (33)
“Signo de Ten Horn”: Dolor al traccionar suavemente del testiculo

derecho (diagnéstico de apendicitis aguda) (33)

Escala de Alvarado

Las manifestaciones que se dan cominmente se agrupan en tablas de

valoracién clinica que buscan determinar la probabilidad pretest para el

diagndstico de esta entidad(28). Existen varios sistemas de estratificacion

de los pacientes basados en la exploracion fisica y en las pruebas

complementarias. El mas usado es el sistema de puntuacion de Alvarado,

gue de todas las variables que recoge, considera al dolor en la fosa iliaca

derecha (FID) y a la leucocitosis de mas de 10.000/mm3 como las de mayor
peso(21).

La escala de Alvarado modificada asigna un puntaje de acuerdo con los

siguientes criterios:

Dolor migratorio hacia la fosa iliaca derecha (1 punto)
Anorexia (1 punto)

Nausea y vomito (1 punto)

Dolor ante la palpacion en la fosa iliaca derecha (2 puntos)
Rebote positivo en la fosa iliaca derecha (1 punto)
Temperatura mayor de 37.5 (1 punto)

Leucocitosis (2 puntos).

Si bien el diagnostico de apendicitis es fundamentalmente clinico, este se

apoya en la exploracion fisica del abdomen, en estudios de laboratorio-
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gabinete e imagen. Con un diagnéstico y tratamiento oportuno en fase
aguda, se busca reducir la tasa de mortalidad (27,32).

Fortea-Sanchis y colaboradores mencionan “que se ha producido descenso
en su gravedad, por el diagnéstico y terapéutica precoz’.
‘Fundamentalmente, por su alta sospecha clinica y por el desarrollo de
nuevas técnicas de imagen, como la ecografia, la TC y la resonancia

magnética”(19).

Examenes auxiliares
El laboratorio y las pruebas de imagen sirven de apoyo al personal de salud

para un diagndstico certero.

Leucocitosis: “Se llama asi al incremento de leucocitos segun la edad,
respuesta inmunoldgica y origen étnico”. “La leucocitosis leve: varia de 10
000 a 18 000 células/mm3 en AA no complicada, acompafado de
neutrofilos”. “Un valor de leucocitos >18 000 células/mm3 puede indicar
apendicitis perforado con o sin absceso y para descartar que no se esta ante

otra patologia debe solicitarse un andlisis de orina” (33).

Dayawanza y Schwartz mencionan que un conteo leucocitario mayor de
10,000 células/ mm3 y desviacién a la izquierda con proteina C reactiva
mayor de 1.5 mg/l son indicadores diagnosticos para apendicitis aguda. Y
gue la leucocitosis mayor de 20,000/ul se asocia con perforacion
apendicular; sin embargo, la perforacion apendicular se reporta hasta en
10% de los pacientes con valores normales de leucocitos y proteina C
reactiva, por lo que la ausencia de estos valores alterados no descarta la
perforacién(34). Para la proteina C reactiva, la sensibilidad y especificidad
se encuentran reportadas de 57 y 87% y de 62 a 75% para la leucocitosis,

respectivamente(35).

Hallazgos por imagen
Son pruebas que han permitido un diagnéstico mas preciso en pacientes con
sospecha de apendicitis aguda, reduciendo de esa forma las intervenciones

quirdrgicas innecesarias. Entre las que se encuentran la tomografia
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computarizada y la ecografia abdominal. En la literatura se menciona que la
calidad y uso de la imagenologia diagndstica desde hace 30 afios motivo la

deteccion de mas casos de apendicitis aguda(36).

Tomografia computarizada (TC)

Método para diagnéstico de casos sospechosos de AA. “Se caracteriza por
su alta S y E, permite evaluacion de la anatomia, disminuye los costos al
reducir el tiempo, valora hallazgos secundarios y posibles complicaciones”
(27).

El Colegio Americano de Radidlogos, “establece que el protocolo a realizar
es con medio de contraste oral positivo para alcanzar una S cercana a 94%

y S de 100% con medio de contraste intravenoso + oral positivo)” (37).

— Tomografia en fase simple: “incluyen el incremento en el calibre del
apéndice =a 7 mm, con o sin apendicolito, asociado a inflamacién de
la grasa periapendicular, adenopatias pericecales y liquido libre en
corredera paracolica derecha”. “La S informada es entre el 84 y el 96
%, la E entre el 93 y el 99 %, y la precision es cercana al 97 %”.
“‘Cuando el examen es negativo para AA ofrece diagnéstico

diferencial solo en el 35 % de los casos” (27,28).

— Tomografia con contraste intravenoso: “Se realiza desde las cupulas
diafragméticas hasta los trocanteres mayores luego de la
administracion endovenosa de un medio de contraste yodado”. Este
protocolo tiene S del 100% y una E del 97,1 % (27,28).

— Tomografia abdominal total: “Se realizan cortes desde las cupulas
diafragmaticas hasta la sinfisis pubica”. “El grosor de corte es de 5mm
y se administra al paciente entre 100 y 150 cm3 de medio de contraste
intravenoso (IV)”. Cuenta con S del 96 %, E del 89 % y precision del

94 9%(28).
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— Tomografia computarizada focalizada: “mostré6 S cercana al 98%,
con una E del 98 % y una precision del 98 %,pero cuando el estudio
es negativo, solo el 39 % de los casos ofrece un diagndstico
diferencial” (28).

Hallazgos
Se presentan hallazgos primarios y secundarios de apendicitis cuando se
realiza una tomografia computarizada(28):

— Primarios (propias a las alteraciones del apéndice): “Aumento del
diametro transverso >6 mm, engrosamiento de la pared del apéndice
>1mm., edema submucoso o estratificacion y apendicolitos”.

— Secundarios (alteracion de las estructuras adyacentes):
“Engrosamiento focal de paredes del ciego, alteracion densidad de la

grasa periapendicular”.

Ecografia abdominal

“La ecografia es usualmente utilizado para diagnosticar AA en la practica
médica, por su bajo costo y alta disponibilidad”. Pero en diversos estudios
se ha evidenciado la necesidad de otro método diagndstico. Pacientes que
no cumplen las condiciones para someterse a una TC, asi como pacientes

<18 afios y gestantes, la ecografia es su estudio de eleccion(37).

La sensibilidad y especificad del estudio dependera de(37):

— “No compresibilidad”: “Al evidenciarse una obstruccion, el apéndice
cecal aumenta su presion intraluminal, lo que lo vuelve no
colapsable”. “Lo cual ha demostrado una S cercana a 90%, si llega a
presentarse”

— “Aumento del diametro transverso”: “Este signo representa la luz

ocupada por liquido”. “Se establece que un diametro >6 mm presenta

una S de 78% en adultos y de 98% en nifios”.

Los criterios para el diagnéstico ecogréafico de apendicitis aguda son: la

visualizacion de una imagen tubular en la fosa iliaca derecha, cerrada en un
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extremo, no compresible por medio del transductor, con diametro transverso
mayor a 6 milimetros y pared engrosada mayor de 2 milimetros; puede haber
liquido dentro de la luz apendicular hasta en 50% de los casos de apendicitis
no perforada; materia fecal solidificada (fecalito) de forma variable dentro de
la luz apendicular, o fuera del apéndice (absceso periapendicular) en caso
de que se encuentre perforado(32).

Hallazgos
Que pueden ser encontrados ecograficamente en una apendicitis
aguda(28,38,39):

“Diametro transverso >6 mm”

— “Apéndice no compresible”

— “Apendicitis focal”

— “Cambios inflamatorios de la grasa circundante”

— “Aumento de la vascularizacion visualizada en el Doppler color”

— “Signos de perforacion”: Existen tres signos clasicos de perforacion,
coleccion de fluido periapendicular, irregularidad de la pared y la
presencia de un apendicolito extraluminal

— Pérdida de la ecogenicidad de la submucosa

— Apendicolito

— Masa periapendicular

— [Ecogenicidad pericecal aumentada

— Linfadenitis mesentérica

Rendimiento diagnostico de la tomografia computarizadas versus

ecografia abdominal

Las pruebas de imagen permiten una confirmacién objetiva del diagnéstico
antes de realizar un procedimiento invasivo. Donde las dos modalidades
mas comunes en uso son la tomografia computarizada y la ecografia
abdominal. En diversos estudios se reporta que ambos tienen

sensibilidades, especificidades y valores predictivos positivos y negativos

22



aceptables, aunque se ha demostrado que la TC tiene un rendimiento
diagndstico superior en numerosos estudios(40).

En el estudio de Al-Khayal et al. la tomografia computarizada fue mas
sensible que la ecografia en el diagnostico de apendicitis (93,4 % vs. 83,7%)
Sin embargo, menciona que cualquiera de los dos estudios de diagndstico

debe usarse como parte de la evaluacion inicial(41).

En el estudio de Pickhardt et al. la tomografia computarizada demostré una
sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos negativos y positivos
de: 98,5 %, 98,0 %, 99,5 % y 93,9 % respectivamente(42).

Hwang M, reportd valores agrupados de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del 86 %, 94 %, 100 % y 92 %,
respectivamente, para ecografia. Mientras que, para tomografia
computarizada, los valores agrupados calculados de sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN fueron del 95 %, 94 %, 95 % y 99 %,
respectivamente(43).

2.3 Definiciones conceptuales
“‘Punto de McBurney”: “localizado a dos tercios del ombligo”. “El paciente se
encontrara sensible y mostraré signos de irritacion” (26).
“Diagnastico ecogréfico positivo”: “identificacion del apéndice cecal como un
asa ciega, sin peristaltismo, que se inicia a nivel del ciego en fosa iliaca

derecha, con cambios de aspecto inflamatorio” (44).

“Estudio ecografico negativo”. “identificacion del apéndice cecal sin

evidencias de cambios inflamatorios®(44).
“Estudio ecografico indeterminado”. “no logro de determinacion de la

presencia o no de apendicitis, ya sea porque no se visualiza el apéndice y/o

por ser un asa compresible” (44).
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“Apendicitis Gangrenosa o Necrotica”: “proceso flemonoso es muy intenso,
la congestion y rémora local y la distensién del érgano producen anoxia de
los tejidos” (45)

2.4 Hipoétesis
H1: El rendimiento diagnéstico de la tomografia computarizada es mejor en

comparacion a la ecografia abdominal en pacientes con sospecha de AA.

HO: El rendimiento diagnéstico de la tomografia computarizada es igual en

comparacioén a la ecografia abdominal en pacientes con sospecha de AA.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Disefio

“Estudio observacional, analitico, y retrospectivo”

3.2 Poblacién y muestra

3.2.1 Poblacion
560 pacientes con sospecha de apendicitis aguda atendidos en el periodo de
enero a julio del 2022. De acuerdo a informacion institucional se registran

aproximadamente 80 casos mensuales de apendicitis aguda (AA).

3.2.2 Tamafio de la muestra
Uso de férmula para poblacion finita (N=560):

NXZ:ixpxq
T X (N—D+Z2xpxq

Donde:

N=560

Za=1.96

p=0.50

g=0.50

d=0.05
Muestra: n =229

229 pacientes con sospecha de AA atendidos en el periodo de enero a julio
del 2022.

3.2.3 Seleccién de la muestra
Criterios de inclusion
— Pacientes mayores de edad de ambos sexos.

— Pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
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— Pacientes con puntaje en escala de Alvarado que indigque “probable
apendicitis” (puntaje 5-7).

— Pacientes donde se sugiere la realizacion de evaluacion
complementaria; en este caso, estudios de imagen como ecografia y
tomografia.

— Pacientes con informe de estudio de imagenes completo.

— Pacientes con historia clinica completa.

Criterios de exclusion
— Pacientes menores de edad.
— Pacientes con informe de estudio de imagenes incompleto.
— Pacientes con historia clinica incompleta.
— Pacientes gestantes.

— Pacientes referidos a otras instituciones de salud.
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3.3 Operacionalizaciéon de variables

anatomopatolégico

la presencia o ausencia de
apendicitis aguda (AA).

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Tlp'O de Escglq ple Valores Instrumento
variable medicién
Prueba de diagnostico por
imagenes que utiliza rayos
X con un  sistema Ubicacion de la estructura
Tomografia informatico 'y  permite ; I : Positivo para AA
. o apendicular, para el Cualitativa Nominal )
computarizada obtener imagenes - A Negativo para AA
detalladas del apéndice planeamiento quirdrgico
cecal en el paciente en
estudio. .
— - Ficha de
s s o e ecoeccon e
Prueba de diagnéstico por 9 i 9 datos
imagenes mediante | <" diana, ap(_and|ce con
ultrasonido.  donde  se didmetro superior a 6mm,
Ecografia roduce un,a imagen de los apéndice no compresible, Cualitativa Nominal Positivo para AA
abdominal gr anos v ofras egstructuras cambios inflamatorios de la Negativo para AA
deg la )z;rte superior del | 9rasa circundante, aumento
abdomepn P de la vascularizacion
' visualizada en el Doppler
color”
Estudio de las
Determinacion de la caracteristicas de una
Estudio concordancia entre el mu'est_ra de  tejido . del L . Positivo para AA F|cha.(,1e
.- PR L apéndice cecal del paciente | Cualitativa Nominal . recoleccion de
anatomopatologico | diagndstico quirdrgico y el ; o Negativo para AA
en estudio, donde se definira datos
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3.4 Técnicas de recoleccidon de datos. Instrumentos

Técnica:

La documentacion.

Instrumento:

Ficha de recoleccion de datos:

Datos generales

Tomografia computarizada: se identificaran hallazgos de imagen como
presencia de apendicolito, diametro apendicular > 6 mm, espesor de la
pared apendicular (en mm), liquido libre periapendicular, adenopatias
pericecales y alteracion de planos grasos periapendiculares. A partir
de estos hallazgos se definird como caso positivo de AA tanto por
ecografia (+/-) como por tomografia (+/-) para luego confrontar estos
resultados de imagen con el Gold Estandar.

Ecografia abdominal: se identificara también: la presencia de
apendicolito, diametro apendicular > 6 mm, espesor de la pared
apendicular (en mm), liquido libre periapendicular, adenopatias
pericecales y alteracion de planos grasos periapendiculares.

Estudio anatomopatolégico: esta variable se considerara como Gold
Estandar, a partir del cual se definira la presencia o ausencia de

apendicitis aguda.

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacién
Uso del programa SPSS 25.

Calculo de valores de S, E, VPP y VPN, donde los valores mayores a 0.7 o

70% seran considerados altos. Luego su capacidad discriminativa se evaluara

segun area bajo la curva ROC. Todo ello se realizara considerando como

“Gold Standar” al estudio anatomopatoldgico, que establecera si se estd 0 no

frente a un caso de apendicitis aguda.

Presentacién de resultados

Tablas y graficos usando programa Microsoft Excel 2019.
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3.6 Aspectos éticos

Todos los datos seran obtenidos de las historias clinicas, por ende, no se
requiere consentimiento informado.

Toda informacién sera codificada, para resguardar identidad de los pacientes.
Los datos solo seran usados por la investigadora.

Al realizar una publicacién, la informacion solo sera manejada para fines de
investigacion.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos
Humanos
— Investigador

— Asesoria Estadistica
Materiales

Bienes:

Servicios:
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4.2 Cronograma

CRONOGRAMA DE 2023
ACTIVIDADES
“Revision bibliografica”
“Elaboracion del proyecto”
“Revision del proyecto”
“Presentacion ante autoridades”
“Revision de instrumentos”
“Reproduccion de los instrumentos”
“Preparacion del material de trabajo”
“Seleccion de la muestra”
“Recoleccion de datos”
“Control de calidad de datos”
“Tabulacion de datos”
“Codificacion y preparacion de datos
para analisis”
“Analisis e interpretacion”
“‘Redaccion informe final”
“Impresion del informe final”

4.3 Presupuesto

RECURSOS TOTAL

- “Asesor de investigacion” S/.  660.00
- “Asesor estadistico” S/.  500.00
- “Digitador” S/. 400.00
- “Materiales de escritorio” S/. 450.00
- “Internet” S/. 80.00
- “Papel bond a4” S/. 100.00
- “Fotocopias” S/. 150.00
- “Anillados” S/. 24 .00
- “Folder” S/. 28.00
- “Tablero” S/. 21.00
- “USB- 8 GB” S/.  40.00
- “Otros gastos” S/. 600.00

Total S/ 3053.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO METODOLOGICO
OBJETIVO GENERAL.: Hipotesis de investigacién | Rendimiento TIPO DE INVESTIGACION
Determinar el rendimiento diagnéstico de la | H1: El rendimiento diagnostico | diagndstico de la | Estudio no experimental, de
tomografia computarizada versus la ecografia | de la tomografia | tomografia disefio analitico, retrospectivo y
abdominal en pacientes con sospecha de | computarizada es mejor en | computarizada. transversal.
apendicitis aguda, en el Hospital 1ll Emergencias | comparaciéon a la ecografia )
Grau, 2022 abdominal en pacientes con | Rendimiento POBLACION:
) sospecha de apendicitis aguda, | diagnéstico de la La poblacion la conformaran
OBJETIVOS ESPECIFICOS: en el Hospital Il Emergencias | ecografia todos los pacientes con
s Comparar la sensibilidad de la tomografia | Grau, 2022. abdominal sospecha de apendicitis aguda
¢Cual es el - . . . .
- computarizada versus la ecografia abdominal en atendidos en el periodo de
rendimiento . L i o . . .
i P pacientes con sospecha de apendicitis aguda, en | HO: El rendimiento diagnostico enero a julio del 2022.
diagnéstico de la ; . .
tomografia el Hospital 11l Emergencias Grau, 2022. de la tomografia

computarizada versus
la ecografia abdominal

en pacientes con
sospecha de
apendicitis aguda, en
el Hospital 1l
Emergencias Grau,
20227

Comparar la especificidad de la tomografia
computarizada versus la ecografia abdominal en
pacientes con sospecha de apendicitis aguda, en
el Hospital Il Emergencias Grau, 2022.

Comparar el valor predictivo positivo de la
tomografia computarizada versus la ecografia
abdominal en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda, en el Hospital 11l Emergencias
Grau, 2022.

Comparar el valor predictivo negativo de la
tomografia computarizada versus la ecografia
abdominal en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda, en el Hospital 11l Emergencias
Grau, 2022.

computarizada es igual en
comparacion a la ecografia
abdominal en pacientes con
sospecha de apendicitis aguda,
en el Hospital 1ll Emergencias
Grau, 2022.

MUESTRA
229 pacientes

INSTRUMENTO
Ficha de recoleccién

TECNICA DE RECOLECCION
Documental

PROCESAMIENTO DE
INFORMACION
sensibilidad (S), especificidad
(E), valor predictivo positivo
(VPP) y valor predictivo
negativo (VPN)
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2. Instrumentos de recoleccion de datos
Rendimiento diagndstico de la tomografia computarizada versus ecografia
abdominal en pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Hospital 11l
Emergencias Grau, 2022
Fecha: ID:

1. Datos generales
Género: Masculino ()

Femenino ()

Edad: afnos
Escala de Alvarado: puntos
Comorbilidades: Si( ) No ( )

Diabetes mellitus ( )
Hipertension arterial ()
Cardiopatias ( )

Otros () Especificar:

Estancia hospitalaria: dias

2. Tomografia computarizada:  Positivo para AA ()

Negativo para AA ( )

Presencia de apendicolito: Si( ) No( )

Diametro apendicular: mm

Diametro apendicular > 6 mm: Si( ) No( )

Espesor de la pared apendicular: mm

Liquido libre periapendicular: Si( ) No ()

Adenopatias pericecales: Si( ) No ( )

Alteracion de planos grasos periapendiculares: Si() No ( )
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3. Ecografia abdominal:  Positivo para AA ( )
Negativo para AA ( )

Presencia de apendicolito: Si( ) No ( )

Diametro apendicular: mm

Diametro apendicular > 6 mm: Si( ) No ( )

Espesor de la pared apendicular: mm

Liquido libre periapendicular: Si( ) No ( )

Adenopatias pericecales: Si( ) No ( )

Alteracion de planos grasos periapendiculares: Si() No ( )

4. Estudio anatomopatoldgico:  Positivo para AA ()

Negativo para AA ( )
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