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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la escala de Ripasa es mas efectiva que la escala
de Alvarado modificado en el diagnéstico de Apendicitis Aguda en pacientes de
15-65 afos en el Hospital Daniel Alcides Carrion.

MATERIAL Y METODOS: Estudio no experimental, un disefio analitico,
observacional, transversal, retrospectivo, se utilizd6 214 historias clinicas que
fueron sometidos a cirugia de enero del 2016 a diciembre del 2017.
RESULTADOS: Se estudiaron 214 pacientes de los cuales la prevalencia del
sexo femenino fue de 54.2% y para hombres de 45.8%, la media de la edad fue
de 32.61 afnos.Para la escala de Alvarado modificado la sensibilidad sali6 de
81.71%, la especificidad de 69.23, el valor predictivo positivo de 92.26%, el
valor predictivo negativo de 45.76%, una exactitud de 79.4%, para el area bajo
la curva ROC 0.82. Y para la escala de Ripasa la sensibilidad salié de 97.71%,
la especificidad de 53.85%, el valor predictivo positivo de 90.48%, el valor
predictivo negativo de 84%, una exactitud de 89.7%, para el &rea bajo la curva
ROC 0.876. Hubo 18.2% de apendicectomias negativas.

CONCLUSIONES: La escala de Ripasa fue mas efectiva que la escala de
Alvarado modificado.

PALABRAS CLAVES: Escala de Alvarado modificado, escala de Ripasa,

apendicitis aguda.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if the Ripasa scale is more effective than the
modified Alvarado scale in the diagnosis of acute appendicitis in patients aged
15-65 years at the Hospital Daniel Alcides Carrion.

MATERIAL AND METHODS: Non-experimental study, an analytical,
observational, cross-sectional, retrospective design, 214 clinical histories were
used that were submitted to surgery from January 2016 to December 2017.
RESULTS: We studied 214 patients of which the prevalence of females was
54.2% and for men of 45.8%, the mean age was 32.61 years. For the modified
Alvarado scale the sensitivity came out of 81.71%, the specificity of 69.23, the
positive predictive value of 92.26%, the negative predictive value of 45.76%, an
accuracy of 79.4%, for the area under the ROC curve 0.82. And for the Ripasa
scale the sensitivity came out of 97.71%, the specificity of 53.85%, the positive
predictive value of 90.48%, the negative predictive value of 84%, an accuracy of
89.7%, for the area under the ROC curve 0.876. There were 18.2% of negative
appendectomies.

CONCLUSIONS: The Ripasa scale was more effective than the modified
Alvarado scale.

KEYWORDS: Modified Alvarado scale, Ripasa scale and acute appendicitis.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la patologia mas frecuente dentro de las afecciones
quirdrgicas del abdomen agudo.

Se sabe que el diagndstico debe ser oportuno, ya que trae complicaciones
posteriores si no es detectada a tiempo y puede afectar la vida del paciente. El
diagndstico de la apendicitis aguda se realiza mediante la clinica y exdmenes
complementarios donde la clinica sea dudosa para asi poder descartar otra
patologia, es asi que se han creado escalas que asocian tanto los sintomas,
signos y examenes de laboratorio para hacer mas facil el diagndstico y realizar
la intervencidn quirdrgica del paciente.

Las escala mas utilizada es la escala de Alvarado esta se caracteriza a parte
de lo ya mencionado de tener 2 examenes de laboratorio (leucocitosis y
desviacion izquierda). En la actualidad se prefiere el uso de la escala de
Alvarado modificado que suprime la desviacién izquierda, ya que es un examen
que no es muy frecuentemente solicitado.

La escala de Ripasa es una nueva escala que esta siendo estudiada por
presentar una mejor precision diagnostica que la escala de Alvarado
modificado.

En vista que la apendicitis aguda sigue siendo una de las patologias
quirtrgicas mas frecuentes y que pone en riesgo la vida del paciente, ademas
de que algunos hospitales no cuentan con ayudas diagnosticas como
tomografia, ecografia, entre otras. Se decide realizar un estudio que compare a
estas dos escalas y nos permita evaluar cual es la que tiene una mejor

efectividad diagnostica.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal, siendo una de las
causas mas comunes de abdomen agudo quirargico. Dentro de las afecciones
quirargicas mas frecuente en nuestro medio la apendicitis aguda es la que se
presenta en mayor proporcion. Se considera que afecta a un 7 % de la
poblacion general y se presenta con mayor frecuencia entre los 20 y 30 afios.*
En el Peru, de acuerdo a algunos estudios la apendicitis aguda, representa el
52% del abdomen agudo quirdrgico.?

El diagnostico de apendicitis aguda es basicamente clinica; pero en algunos
pacientes la clinica es dudosa, por lo que se necesita de apoyo diagnostico
como examenes de laboratorio e imagenes.

Con la finalidad de apoyo en el diagnéstico de apendicitis aguda se crearon
escalas entre ellas la escala de Alvarado modificado y de Ripasa.

Siendo la escala de Ripasa una nueva escala elaborada en el 2010, mejorada
para diagndstico precoz de Apendicitis aguda. En cuanto a la escala de
Alvarado modificado cuenta con mayor aceptacion y mayor difusion en nuestro

medio.

1.2 Formulacion del problema

¢Es la escala de Ripasa mas efectivo que la escala de Alvarado modificado
en el diagnostico de Apendicitis Aguda en pacientes de 15-65 afios en el

Hospital Daniel Alcides Carrion de enero del 2016 a diciembre del 20177

1.3 Justificacion de la investigacion

La presente investigacion se realiza por presencia de apendicitis aguda que es
una de las patologias mas frecuente en nuestro medio y cuando no se
diagnostica a tiempo llega a complicarse aumentando la morbimortalidad de los

pacientes. Estas complicaciones son producto del tiempo transcurrido en el



diagnéstico, automedicacion, clinica no compatible con apendicitis aguda y el
dificil acceso a un hospital.

Por lo que en este trabajo se compara la escala de Ripasa y Alvarado
modificado en el diagndstico de apendicitis aguda y asi contrastarlos con otros
estudios ya realizados.

Las escalas mencionadas estan validadas internacionalmente y cuentan con
criterios tanto clinicos, como laboratoriales que permiten el diagndstico en el
preoperatorio de la apendicitis aguda, de esta forma se contara con una
herramienta diagndstica y se reduciran las apendicectomias innecesarias o
apendicectomias negativas.

Con el presente trabajo ademas se busca difundir los resultados al comparar
dichas escalas, aportando informacion nacional con el uso de las escalas y se

utilizar4 como bibliografia en otros estudios.

1.4 Delimitacion del problema: linea de investigacion

El presente trabajo de investigacion se encuentra ubicado en la Sexta prioridad
de los temas consolidados a nivel regional: Infecciones intestinales.

El lugar de ejecucion del trabajo sera en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion que se ubica en Guardia Chalaca 2176, Bellavista en el distrito de

Callao.

1.5 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

e Determinar si la escala de Ripasa es mas efectiva que la escala de
Alvarado modificado en el diagnostico de Apendicitis Aguda en
pacientes de 15-65 afios en el Hospital Daniel Alcides Carridon de enero
del 2016 a diciembre del 2017.



Objetivos especificos

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y/o
negativo y exactitud de la escala de Ripasa con el diagndstico de
Apendicitis Aguda.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y/o
negativo y exactitud de la escala de Alvarado modificado con
diagndstico de Apendicitis Aguda.

Comparar la efectividad diagnostica del score de RIPASA y del score de
Alvarado modificada con el diagnéstico anatomopatolégico de
Apendicitis Aguda.

Relacionar el puntaje de la escala de Alvarado modificado y Ripasa
obtenido con el diagndstico anatomopatdgico, segun la curva ROC.
Identificar la prevalencia de sexo, edad, las caracteristicas clinicas y
laboratoriales segun los pardmetros establecidos por la escala de
Alvarado modificado y Ripasa.

Identificar la prevalencia de apendicectomias negativas segun

anatomiapatologica.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Antecedentes internacionales

Diaz y et al. (2018)° , en México se realiz6 un estudio observacional,
analitico y prospectivo, de julio de 2012 a febrero 2014 en el Hospital
Universitario de Puebla se utilizaron encuestas para la evaluacion de los
pacientes y fueron aplicados en aquellos pacientes que fueron operados
con el diagnéstico presuntivo de apendicitis aguda y confirmados con la
anatomiapatoldgica . Las variables que fueron estudiadas fueron edad, el
resultado quirargico, los puntajes respectivos de la escala de Alvarado
modificado y Ripasa. Se evalué con los resultados con un analisis
descriptivo de la demografia de la poblacién, medidas de tendencia central,
pruebas diagnésticas y curva ROC a partir de estos datos. Segun la
poblacion se obtuvo como resultado una media de edad de 36.79 + 20.53
afos, fue una poblacién a predominio de una poblacion joven, de los 72
participantes del estudio 21 fueron hombres (29.2%) y 51 mujeres (70.8%).
Los resultados segun la escala de Ripasa con una puntuaciéon de 8.5 como
diagnéstico, sali6 area bajo la curva ROC, la sensibilidad, especificidad,
VPP, VPN 0.595, 93.3%, 8.3%, 91.8% y 10.1% respectivamente y para la
escala de Alvarado modificado fueron 0.7919, 75%, 41.6%, 93.7%, 12.5%
con una puntuacion diagnéstica de 6. En este estudio llegaron a la
conclusién de que la escala de RIPASA contrastada con la escala de
Alvarado modificado no mostré ventajas al aplicarse en a pacientes con

sospecha de apendicitis aguda.

Abdullah Shuaib y et al (2017)%, en la ciudad de Kuwait donde se realizé un
estudio con 180 pacientes de los cuales fueron excluidos 44 segun criterios
de exclusién, con una muestra total de 136 pacientes. Los resultados se
expresaron como la media + DE con un intervalo de confianza de 95%, se
usaron pruebas de precision diagnéstica, y la tasa de apendicectomias
negativas se calculd y analiz6 con prueba de CHI cuadrado en ambas

escalas. Segun la edad los resultados fueron de 26.8 + 13.2 afios como
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media, la frecuencia de acuerdo a los sintomas y signos 135 (99.3%) fue
por dolor en fosa iliaca derecha, 111 (81%) por nauseas y vomitos, 79
(58.1%) por anorexia y 53 (39%) por fiebre. De este estudio la tasa de
apendicectomias negativas fue de 25 (18.4%). El punto de corte del umbral
del de Alvarado modificado fue de 7.0, con una precision diagnostica de
77.94% lo que dio como resultado de sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN de 82.8% ,56%. ,89.3% y 42,4% respectivamente y para Ripasa fue
94.5%, 88%., 97.2% ,78.5% respectivamente, con un punto de corte de 7.5
y una precision diagndéstica de 93.38, el area bajo la curva segun Alvarado
modificado de 0.686 y de Ripasa de 0.876 respectivamente, se llega a
concluir segun este estudio que la escala de Ripasa presenté una mejor

sensibilidad y especificidad y VPN.

Reyes-Garcia y et al (2012)°, en el servicio de Cirugia del Hospital General
de México se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, transversal y
observacional de 70 pacientes, de los cuales el rango de edad fue de 18 a
75 afos, donde se les tomO ambas escalas previo consentimiento
informado, los resultados fueron procesados y se usé estadistica descriptiva
de los datos demograficos, medidas de tendencia central y pruebas de
precision diagnostica, se realiz6 una curva ROC para comparar ambas
escalas. Los resultados fueron segun los 70 pacientes de 34 mujeres
(48.6%) y 36 hombres (51.4%), la poblacion fue relativamente joven con un
promedio de edad de 34 afios. El porcentaje de apendicetomias negativas
fueron de 18.6%. Segun el area bajo la curva ROC de la escala de Alvarado
salié de 0.89, lo que dio como resultado de sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN de 89.5%, 69.2%, 0.927, 0.6 respectivamente y para RIPASA de
91.2%, 84.6%, 0.963, 0.688 respectivamente y el area bajo la curva 0.93.
En este estudio se concluye que la escala de Ripasa comparada con la
escala de Alvarado modificado presentdé mayor exactitud diagndstica, si la
decisién quirtrgica se hubiera realizado con base a la escala de Alvarado,
las apendicectomias negativas se hubiesen presentado en 18.3%

pacientes, y con RIPASA disminuirian a 15.7%.
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Ronquillo (2015)® , en Guayaquil Ecuador, realizé un estudio retrospectivo,
observacional, transversal , en un periodo comprendido de enero del 2014 a
diciembre del 2015, quien estudié a 69 pacientes quienes fueron operados
por sospecha de apendicitis aguda , siendo 35 (51%) pacientes del sexo
masculino y 34 (49%) de sexo femenino , la edad media representd 32
afios y el rango de edad donde se presenté con mayor frecuencia la
apendicitis aguda fue de 18-35 afios y el rango donde menos se presento
fue de > de 46 afios. Con un punto de corte para diagnéstico segun la
escala de Ripasa de 7.5 , lo que dio como resultado de sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN de 87%,64%,91%,56% respectivamente y segun

la escala de Alvarado se obtuvo de 78%,52%,77%,55% respectivamente.

Montero (2014)7, en Cuenca Ecuador, realiz6 un estudio transversal, y
fueron comprendidos pacientes a partir de los 15 afios con una muestra de
300 historias clinicas, el Gold estandar de la prueba fue la anatomia
patolégica. Se realizé estadistica de la media, pruebas de precision
diagnostica y pruebas de Chi cuadrado. Los resultados fueron el grupo de
edad mas frecuente: 20-34 afos (52%), el sexo masculino fue el mas
frecuente con 57% que el sexo femenino de 43%, la fase mas frecuente fue
la supurativa con un 132 (44%). La anorexia, hauseas y vomitos, fiebre y
signo de Blumberg fueron los mas frecuentes y el examen de laboratorio
mas frecuente fue la leucocitosis, ademas la prevalencia de migracion del
dolor en pacientes con apendicectomias negativas fue de 26.8%, se
encontrd la prevalencia de apendicetomias negativas de 24.7% y los falsos
positivos segun Alvarado y Ripasa fueron de 26.5% y 29.3%
respectivamente.

Bolivar y et al (2018)%, en México , realizd6 un estudio observacional,
prospectivo, transversal con una muestra de 137 pacientes a los que se les
aplic6 las escalas de Ripasa , Alvarado y AIR , quienes ingresaron al
servicio de cirugia del Hospital de Culiacan por dolor abdominal con
probable diagndstico de apendicitis aguda y estos fueron confirmado con la
anatomia-patologica. Se obtuvo para la escala de Alvarado 105 (76.64%)

verdadero positivos y 21 (15.32%) con diagnostico positivo de apendicitis
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aguda y negativo para la anatomiapatoldgica, 8 (5.83%) verdadero negativo
y 3 (2.18%) con diagnostico de escala negativa y anatomiapatoldgica
positiva ; con una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN con
97.2%,27.2%,83.3%,72.7% y una precision diagnostica de 82.5%, para la
escala de Ripasa se tuvo 105 (76.64%) verdaderos positivos, 21 (15.32%)
con diagnostico positivo y anatomiapatologica negativa, 8 (5.83%)
verdaderos negativos y con 3 (2.18%) como diagnostico negativo y
anatomiapatoldgica positiva ; con una sensibilidad, especificidad, VPP vy
VPN de 97.2%, 27.6%,83.3%,72.7% y para AIR tuvo 59 (64.83%)
verdaderos positivos con 2 pacientes como diagndstico de apendicitis
aguda y anatomiapatoldgica negativa, 17(18.68%) verdadero negativo , 13
(14.28%) con diagnostico negativo y anatomiapatologica positivo; con una
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN con 81.9%, 89.5%,96.7%56.7% con
una precision diagnostica de 83.5%, en este estudio concluyen que la
escala de Alvarado y Ripasa son buenas para diagnosticar a un verdadero
enfermo si presentan alto riesgo ; sin embargo la prueba de AIR presento
mayor precision diagnostica comparada con las otras escalas.

Flores y Gavilanez (2017)° Quito Ecuador, realiz6 un estudio en el Hospital
de San Francisco de mayo del 2016 a abril del 2017, fue un estudio no
experimental, analitico, observacional, retrospectivo de validacion de
precision diagndstica, se utiliz6 como Gold estandar a la anatomiapatolégica
los resultados fueron que la media de edad fue de 34.41 afos, del total de
pacientes que fueron 439 el 34.40% fue de sexo femenino y 65.60% de
sexo masculino. Del total de los pacientes que el 4.56% tuvieron
apendicectomias negativas y que la mayor prevalencia fue de la apendicitis
supurada con un 46.92%. Al asociar la apendicitis aguda con la escala de
Ripasa con un punto de corte de mayor e igual de 7.5 con una sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN de 96.4%, 15%, 96% y 18.8% respectivamente,
con una exactitud diagnostica de 93.2%, segun la escala de Alvarado el
punto de corte mayor e igual de 7 con una sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN de 54.4%, 85%, 98.7%, 8.2%, con una exactitud diagndstica de

55.8%. De acuerdo a la significancia segun el area bajo la curva ROC,
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Ripasa obtuvo un &rea de 070.3 y Alvarado de 0.74.1.En este estudio
concluyen si bien es cierto que la escala de Ripasa presentd mayor
sensibilidad que la de Alvarado segun la curva ROC, se observé que la

escala de Alvarado es mas til que la escala de Ripasa.

e Casado y et al (2017)° Cuba, realiz6 un estudio transversal con 271
historias clinicas con un tiempo de estudio de 4 meses, evaluandose la
validez de la escala, calculando a un puntaje mayor de 7.5 la sensibilidad
del score de Ripasa. Los resultados fueron una media de edad de 31.79
afios, con un rango de 16 a 74 afos, con un porcentaje de sexo masculino
de 56.83%, sexo femenino de 43.17%, con un tiempo de enfermedad de
34.86. De los 271, un 1.85 % tuvieron anatomiapatologica negativa, la
sensibilidad del score sali6 de 87%. En cuanto a la sintomatologia, los
signos y el laboratorio méas frecuentes fueron el dolor en fosa iliaca derecha
de 91.88%, el signo de Mcburney de 97.42%, leucocitosis de 87.08%, con
un examen de orina negativa de 91.51%, concluyendo que la escala de
Ripasa presenta una sensibilidad diagnostica y recomienda su utilizacion

diagnostica.

e Bermuldez y Barrezueta (2016)'!, Cuenca Ecuador. Realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo con 266 historias clinicas de pacientes fueron
diagnosticados de apendicitis aguda, se observé mayor proporcion de
pacientes de sexo femenino, ademas la edad mas frecuente fue de
pacientes menores de 40 afos. Del total de casos la prevalencia de
diagnéstico de apendicitis aguda fue de 27.4%, de alta probabilidad de
59%.Se concluydé que ambos daban un 88.49% de los casos con

diagnésticos de apendicitis aguda

Antecedentes nacionales

e Conde, Garcia y Parvina (2017)*? Ayacucho Peru, se realizé6 un estudio
descriptivo, transversal, retrospectivo de 340 historias clinicas, los

resultados se evaluaron mediante andlisis de precision diagnostico y
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medidas de tendencia central. Para la escala de Ripasa sali6 sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN, con resultado de 88.7%, 77.8%,98.4% 30.4%
respectivamente y para la escala de Alvarado modificado con resultado de
71.6%,71.6%, 77.8%, 98.1%, 14.9% respectivamente. Por lo que se
concluyd que Ripasa fue superior en los resultados que Alvarado

modificado

Condor (2014)* Truijillo Perti, Realizé un estudio observacional, analitico,
de pruebas diagnésticas en el hospital Regional docente de Trujillo, donde
se evalué a 352 pacientes que fueron sometidos a cirugia de enero a
diciembre del 2013. La edad promedio fue 31,24 mas o menos 12,62 afos;
el 51,42% de toda la muestra estudiada correspondié al sexo masculino.
Los resultados de los promedios de las escalas de Ripasa y Alvarado de
los pacientes fueron 11,28 + 2,12 puntos y 8,02 £ 1,23 puntos
respectivamente. La escala de Ripasa para un puntaje de mayor e igual de
7.5 sac6 una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 99.70%, 42.86%,
96.49% y 90% respectivamente y para la escala de Alvarado fue 91.84%,
42.86%, 96,20% y 25% respectivamente para un puntaje mayor e igual que
7. La efectividad diagnoéstica segun el area bajo la curva ROC con la
escala de Ripasa para el diagnostico de Apendicitis aguda fue del 90,10% y
de la escala de Alvarado fue 80,4%. Se concluy6 que la escala de Ripasa

fue mejor que la de Alvarado en el rendimiento del estudio.

Olazabal (2018)!2 Cajamarca Per(, realiz6 un estudio prospectivo,
comparativo en el Hospital Docente de Cajamarca con analisis estadistico
de tendencia central, de pruebas diagnésticas y curva ROC para dos
escalas Alvarado modificado y Ripasa. Se utilizO una muestra de 210
pacientes, el periodo de estudio fue de enero a diciembre del 2017. Los
resultados fueron que del total de pacientes hubo 56.2% de varones y
43.8% de mujeres, el grupo de edad que mas prevalecio fueron del rango
de 21-30 afos con un 30%. En cuanto al sintoma mas frecuente fue la
anorexia en un 78.57% vy el signo de mayor frecuencia fue el dolor en fosa
iliaca derecha con una prevalencia de 93.80%, se confirmé mediante
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anatomiapatoldgica 72.38% de apendicitis positiva y 27.62% de apendicitis
negativa. Segun la escala de Alvarado modificado para un punto de corte
de mayor e igual de 8 la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fueron de
59.2%,82.6%,91.84%,44.64% respectivamente y para la escala de Ripasa
de 96.1%,84.5%,94.19%,89.09% respectivamente con un punto de corte
mayor e igual de 7.5. En cuanto al area bajo la curva ROC fue de 0.89 de
la escala de Ripasa y 0.81 de la escala de Alvarado. Segun este estudio se
concluy6 que la escala de Ripasa presentd mayor efectividad diagnostica en

comparacion con la escala de Alvarado modificado.

Merino (2016)* Lima Peru, realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
observacional en el Hospital Nacional Sergio Bernales con 150 pacientes,
los resultados fueron evaluados con analisis de pruebas diagnédsticas y
hubo 57.3% de varones y 42.7% de mujeres, el rango mas frecuente de
edad fue de 15-25 afios. La escala de Alvarado se aplico a los 150
pacientes y se obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 74%,
21%, de 34%, 59% respectivamente, la exactitud de la prueba de 40% y la
utilidad de 83%. Para esto se logré concluir que la escala de Alvarado

presentd una, mejor precision diagnostica.

Mamani (2017)> Puno Perd, realizé un estudio analitico documentario,
observacional, retrospectivo, transeccional en el Hospital Guillermo Diaz de
la Vega, donde realizaron un estudio de 76 historias clinicas de pacientes.
La escala de RIPASA presentd una sensibilidad, especificidad, VPP, VPN,
RPP y RPN de 91%, 88%, 98%, 60%, 7 y 0.1 respectivamente; la escala de
Alvarado Modificada 89%, 60%, 96%,44%, 3.7 y 0.18 respectivamente. Por
lo que se concluyd que la escala de Ripasa presentd mayor precision

diagnostica de acuerdo a los resultados.

Luna (2018)¢ Lima Peru, realizé un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo en el Hospital de emergencia de Villa El Salvador de octubre a
diciembre del 2017 , se analiz6 a 129 pacientes con medidas de tendencia

central para variables cuantitativas y analisis descriptivo para las
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caracteristicas clinicas y de laboratorio ,sensibilidad y especificidad y curvas
ROC con area bajo la curva . Los resultados fueron una edad media de
31.17 mas o menos 14.8 afios que se presentd en mayor proporcién en
sexo masculino con 57.4% en comparacion con el femenino de 42.6%. Los
sintomas mas frecuente fue el dolor en fosa iliaca derecha con un 89.9%, el
signo mas frecuente fue hipersensibilidad en fosa iliaca derecha con 91.5%
y el examen de laboratorio mas frecuente fue el examen de orina negativo
de 99.2%. Para la escala de Ripasa se obtuvo una sensibilidad de 98% y
una especificidad de 96% con una puntuacion de 7.5. Por lo que se
concluyé que la escala de Ripasa es una herramienta diagnostica para

apendicitis aguda.

2.2 Bases tedricas

La apendicitis aguda es la inflacion del apéndice cecal y es la causa mas
comun de abdomen agudo quirdrgico en el mundo. En la antigiedad se tiene
reporte desde la era egipcia donde se puede apreciar en las momias las
adhesiones en el cuadrante inferior derecho. Desde ese tiempo se tienen
algunos reportes, pero desde el afio 1886 Reginald H. Fitz se presentd en un
congreso de la Asociacion Americana de Médicos, donde concluyé que los
procesos inflamatorios que se presentan en la fosa iliaca derecha se
encuentran en el apéndice, describiendo asi el cuadro clinico y dando como
tratamiento el acto quirtrgico?.

Se tiene reportes que la primera vez que se oper6 un apéndice quirdrgicamente
se realizo en 1735 y el cirujano fue Claudius Amyand, donde describe que un
nifio de 11 afios presentaba una hernia escrotal, si bien se conocia el caso el 8
de octubre de ese afio la cirugia se llevo acabo el 6 de diciembre, donde
aprecia el tumor que estaba formada mayormente por epiplén y que este a su
vez contenia el apéndice perforado, realizo la reseccion del apéndice y luego
de 1 mes el nifio es dado de alta.?

En cuanto al cuadro clinico de la apendicitis aguda lo describe John Benjamin
Murphy, como debe ser cronoldgica y ordenada, que consiste en dolor en la

region peri umbilical, para luego ser precedida de anorexia, hauseas y vomitos
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y, ya al final el dolor se localiza en la fosa iliaca derecha. Ademas si se le
afiade fiebre y leucocitosis ya pasaria a ser la pentada de Murphy.8

El punto de McBurney es llamado asi ya que el profesor Heber McBurney en
1894 describid el sitio del dolor y también como se realiza la incisibn adecuada
para extirpar el apéndice, la triada de Dieulafoy, donde describe el dolor a la

palpacion, hiperestesia y defensa en la fosa iliaca derecha.'®

Epidemiologia: en la poblacién general afecta al 7%, es asi que en EEUU se

presenta 300 000 casos por afio. °

De acuerdo a la edad se presenta mas frecuentemente entre la 2da y 3ra
década de la vida. Para la epidemiologia en el Perl la tasa de apendicitis
aguda fue 9,6 x 10 000 habitantes, siendo Madre de Dios la que presentd
mayor tasa (22,5 x 10 000 habitantes) en el 2013 y la regidn con menor tasa
de apendicitis aguda fue Puno (2,7 x 10 000 habitantes). 2

En cuanto a la tasa de apendicitis no complicada se evidenciéo que fue mayor
en el grupo etario de 18 a 29 afios en el 2011, ademas la tasa de apendicitis
complicada con peritonitis fue mayor en el grupo etario de 12 a 19 afos y
pacientes mayores de 60 afios en el 2009-2010. En cambio en el 2011 fue mas
frecuente de 30 a 59 arfios. %2

Embriologia: se visualiza el apéndice cecal como diverticulo cecal, en el borde
anti mesentérico en el intestino medio durante la 6ta semana.?® Por lo que
apéndice cecal es visible a partir de la 8va semana.

Anatomia: el apéndice cecal, es una prolongacion del ciego y se produce por la
union de las 3 tenias del col6n, se ubica en la fosa iliaca derecha y se
encuentra de 2 a 3 cm por debajo de la vélvula ileocecal, su didmetro es de 3-
5 mm y su longitud es de 6-10 cm?*, ademas presenta variaciones para su
longitud de 1 cm a mas de 30 cm , siendo un promedio de 7 a 8 cm y de
diametro con un promedio de 4 a 8 mm.?®

El apéndice cecal esta cubierto por un pequefio mesenterio, siendo su
contenido la arteria apendicular, esta arteria terminal de la rama de la arteria
cecal posterior y rama de la arteria ileocecoapendicélica y el drenaje en la

vena mesentérica superior?*. En cambio hay variaciones en cuanto al origen de
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la arteria apendicular, describiendo Lippert?® de forma mas detallada estas
variaciones:

De la rama ileal 35%, de la arteria ileocélica 28%, arteria cecal anterior 20 %y
de la posterior 12%, ileocdlica 3%, célica ascendente 2%.%6

En cuanto a la variedad de posiciones la literatura describe 5 principales:
Ascendente retrocecal 65%, descendente en la fosa iliaca derecha 31 %,
transverso en el receso retrocecal 2,5%, ascendente paracecal y preileal 1%,
ascendente paracecal y postileal 0.5 %. 27

Fisiopatologia: la mas aceptada, se describe por la obstruccion de la luz

intestinal siendo ésta la causa por hiperplasia linfoidea en el 60%, fecalito en el
35% y en otras descripciones por cuerpos extrafios , parasitos y hasta
tumores?* .Con esto se produce la distencién luminal y el aumento de la presion
dentro del lumen, ademas genera a una sobrepoblacién bacteriana , con la
produccion de edema , distendiendo la pared, estimulando los nervios y esto
produce el dolor difuso abdominal(Apendicitis congestiva)®; ademas luego se
produce la obstruccion del flujo linfatico y venoso generando congestién e
isquemia(Apendicitis flegmonosa). En ese momento este proceso genera una
respuesta inflamatoria, generando necrosis y en cuanto a la sintomatologia se
observara fiebre, taquicardia y leucocitosis; cuando la infeccion ya llegue a
peritoneo y el dolor pase a fosa iliaca derecha ya se conocera como Apendicitis
gangrenosa. %® Si bien es cierto, si todavia no se interviene al paciente el
apéndice llega a perforarse para luego generar un absceso con peritonitis local
siendo el omento que contiene el proceso infeccioso, sino pasaria a ser una
peritonitis generalizada 2.

Clinica: en la clinica es importante una buena historia, una buena evaluacion,
estos son los datos mas importantes, ya que se ha demostrado que ningun
examen complementario puede superarlos.

La secuencia de los sintomas, o mas usual es que comience en la region
periumbilical u epigastrio, esto ademas se vera acompafiado por nauseas y/o
vOmitos y anorexia, para luego el dolor se localice en fosa iliaca derecha.

En ocasiones vamos a ver que la disminucién del dolor se presentara en la
perforacion del apéndice, el 90% de los pacientes van a presentar hiporexia y

dentro del 70% nauseas y vomitos.?8
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Durante la exploracion se puede observar que el dolor aumenta a la palpacion
en la region de la fosa iliaca derecha y en un punto especifico que es el de
McBurney, ademas se presentan los signos clasicos de Rovsing y Blumberg.

Si bien es cierto la fiebre no tiene mucha relacion, si esta es persistente y
asociada a su vez con taquicardia esto advierte una perforacion y a asi una
formacion de absceso. 2°

Siendo el dolor a la descompresion en la fosa iliaca derecha el signo de
Blumberg y esto a su vez indica la irritacion peritoneal, ademas siendo el
Rovsing un signo que al momento de palpar la fosa iliaca izquierda se
evidencia un dolor en la fosa iliaca derecha.

Es importante tener en cuenta que la presencia de todos estos sintomas no se
presentard en todos los pacientes, debido a que hay variantes anatémicas,
estos pacientes presentaran una cronologia y sintomatologia atipica, ademas
siendo frecuente en los grupos etarios que se encuentran alejados.

En los examenes de laboratorio, vamos a ver que hay aumento de los
leucocitos y se observan con mayor frecuencia entre 12 000 y 18 000 mm?3 20,
en otros examenes frecuentemente solicitados encontraremos al examen de
orina para descartar patologias del tracto urinario.

En cuanto a otros estudios tendremos la radiologia que no es utilizada de rutina
pero ayudara al diagnéstico si este se presenta atipicamente y donde se puede
evidenciar un fecalito entre otros sintomas. Los estudios tomograficos y
ecograficos se han hecho mas frecuentemente estos afios, demostrando con la
tomografia una sensibilidad y especificidad de 94% vy la ecografia una
sensibilidad de 83% y especificidad de 93%.2°

La apendicitis aguda puede tener dificultad para su diagndstico, por ello se han
planteado escalas que permiten aproximaciones oportunas.

Dentro de ella tenemos la escala de Alvarado siendo la mas difundida, su
creacion se llevo en el afo 1986, y los beneficios que se veian era que se
podia hacer el diagnéstico de apendicitis y disminuir los falsos negativos. Esta
escala utiliza tanto datos clinicos, como laboratoriales; los datos clinicos estos
se caracterizan: por el dolor migratorio, anorexia, nauseas, vomitos, signo de
rebote, leucocitosis y desviacion izquierda. Cada uno de estos datos se le

asigna un numero para luego, obtener una cantidad total y esta predecir si se
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tiene la probabilidad de presentar apendicitis aguda. Para la escala de
Alvarado modificado se ha suprimido la desviacion izquierda y manteniendo el
resto de pardmetros anteriormente descritos. Esto se produce ya que no se
realiza dicho examen como examen de rutina. Para la puntuaciéon de 0-4
puntos es un riesgo bajo 7.7% donde se observa al paciente, si éste presenta
algun signo de alarma y el manejo es ambulatorio; de 5-7 puntos es un riesgo
medio la probabilidad de apendicitis aumenta a 57,6% y ya se adiciona
examenes de laboratorio e imagenes; cuando ya tiene entre 8-10 puntos es un
riesgo alto, la probabilidad de apendicitis aumenta a un 90,6 % y estos
pacientes ya deben de ser intervenidos con cirugia *°.

A su vez se creo la escala de Ripasa en el 2010, al norte de Borneo en Asia,
siendo una escala mejorada para el diagnéstico de apendicitis aguda, como se
menciond este estudio presenta datos clinicos y laboratoriales al igual que la
escala de

Alvarado, pero la puntuacion difiere ya que con un puntaje > de 7.5 dicho
paciente tiene que ser sometido a una cirugia. Esta escala presenta mayor
sensibilidad y especificidad en comparacibn con la escala de Alvarado
modificado; la suma de puntaje menor de 5 (improbable) sugiere la
observacion del paciente y la toma de la escala luego de unas horas; de 5-7
puntos (baja probabilidad), el paciente debe permanecer en observacion en
urgencia; de 7.5 -11.5 (alta probabilidad), el paciente debe ser programado
para sala. Si el puntaje es mayor de 12 puntos, ya es diagndstico de
apendicitis aguda y con la valoracion del cirujano si decide derivarlo o no a sala

de opereciones.®

2.3 Definicidén de conceptos operacionales

Apendicitis aguda: la apendicitis aguda es la inflacion del apéndice cecal y es la
causa mas comun de abdomen agudo quirtrgico en el mundo?3.

Sexo: son caracteristicas reproductivas y las funciones que los diferencian.
Tanto en femenino como masculino?!,

Edad: tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento?!.
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Escala de Alvarado Modificado: descrita para ver la probabilidad de tener

apendicitis aguda segun el puntaje obtenido!?:

Sintomas Puntos
Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha | 1
Anorexia 1
Nausea/vomito 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha | 2

Signos

Rebote en fosa iliaca derecha

Elevacion de la temperatura > 38 °C

Signos extras: Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal

Laboratorio

Leucocitosis de 10,000-18,000 cel/mm3

Cuadro 1

La puntuacion de 0-4 puntos es un riesgo bajo 7.7%

donde se observa al

paciente, si este presenta algun signo de alarma y el manejo es ambulatorio;

de 5-7 puntos es un riesgo medio la probabilidad de apendicitis aumenta a

57,6% y ya se adiciona examenes de laboratorio e imagenes; cuando ya tiene

entre 8-10 puntos es un riesgo alto la probabilidad aumenta y los pacientes

deben ser intervenidos quirargicamente.

Escala de Ripasa: Escala mejorada para diagnostico precoz de apendicitis

aguda segun el puntaje obtenido®:
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Datos Puntos

Hombre 1

Mujer 0.5

< 39.9 afnos 1

> 40 afios 0.5

Extranjero NRIC 1

Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha | 0.5

Nausea/vomito 1

Dolor migratorio 0.5

Anorexia 1

Sintomas <48 h 1

Sintomas > 48 h 0.5

Signos

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha

Resistencia muscular voluntaria

Rebote

Rovsing

RN R N R

Fiebre > 37° <39 °C

Laboratorio

Leucocitosis 1

Examen general de orina negativo | 1

Cuadro 2

Un puntaje > de 7.5 dicho paciente tiene que ser sometido a una cirugia. Esta
escala presenta mayor sensibilidad y especificidad en comparacion con la
escala Alvarado modificado, siendo la suma de puntaje menor de 5
(improbable) sugiere la observacion del paciente y la toma de la escala luego
de unas horas; para luego de 5-7 puntos (baja probabilidad), el paciente
permanece en observacion en urgencia. Para luego de 7.5 -11.5 puntos (alta
probabilidad) y el paciente debe ser programado para sala. Si el puntaje es
mayor de 12 puntos, ya da diagnostico de apendicitis aguda y con la

valoracion del cirujano si decide derivarlo o no a sala.®

24



Grado de apendicitis histopatoldgico: analisis histopatoldgico del apéndice que

se extirp6?*.

Grado 0 apéndice normal

Grado | apendicitis flegmonosa
Grado Il apendicitis supurada
Grado Il apendicitis gangrenosa

Grado IV apendicitis perforada
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis: general, especificas

Hipdtesis

General:

Ha: La escala de Ripasa es mas efectiva que la escala de Alvarado modificado

en el diagnostico de Apendicitis Aguda en pacientes de 15-65 afios en el
Hospital Daniel Alcides Carrion de enero del 2016 a diciembre del 2017.

Secundarias:
H1: La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la
escala de Ripasa es més efectiva que la escala de Alvarado modificada segun

el diagnostico anatomopatégico de Apendicitis Aguda.

3.2 Variables principales de investigacion

Variable independiente: -Escala de Alvarado modificado
-Escala de Ripasa

-Sexo, edad

Variable dependiente: -Apendicitis aguda

-Gradado de apendicitis aguda por anatomiapatolégica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

Estudio no experimental, disefio analitico, observacional, transversal y

retrospectivo.

4.2 Universo, poblacion y muestra

Universo

Pacientes del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, diagnosticados e
intervenidos por cuadro de apendicitis aguda durante el periodo de estudio.
Poblacion

Se analiz6 a pacientes diagnosticados e intervenidos por cuadro de apendicitis
aguda que acudieron al servicio de Cirugia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion durante el periodo de estudio.

Muestra

La muestra de 214 historias clinicas se obtuvo por muestreo aleatorio simple,

con una férmula de poblacién finita para una poblacion total de 880 pacientes.

Nz?pqg

"= (N — 1)e? + z2pqg

~ 880(1.96)%(0.5)(0.5)
" = (880 — 1)(0.06)2 + 1.962(0.5)(0.5)

n=214
z=1.96 Nivel de confianza.
p= 50% porcentaje de la poblacion con el atributo.
g=50% porcentaje de la poblacién que no tiene el atributo.
N= 880 tamario del universo.

e=6% error de estimacion.
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Se utilizé la muestra representativa de los pacientes con diagnéstico y que
fueron intervenidos por cuadro de apendicitis aguda en quienes se aplico la
Escala de Alvarado modificado y Ripasa. Correlacionandose dicha puntuacion

con el diagnostico operatorio.

Unidad de analisis

La unidad de andlisis lo constituy6 los pacientes que cumplen con los criterios
de inclusién, de pacientes entre 15 a 65 afios de edad con diagndstico e
intervenidos por cuadro de apendicitis aguda que acudieron al Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion durante el periodo de estudio.

Criterios de Inclusion:

Entre los criterios de inclusion tenemos:

e Pacientes diagnosticados e intervenidos por apendicitis de aguda.

e Sin importancia de sexo.

e Con edad comprendida entre 15 y 65 afios de edad.

e Historia clinica completa.

e Con examen clinico y de laboratorio detallado, con parametros indicados en
las escalas de Alvarado y Ripasa.

e Con anatomiapatolégica de la pieza quirdrgica.

Criterios de Exclusién:
e Pacientes con plastron apendicular.

e Pacientes con neoplasias malignas y trastornos Inmunoldgicos.
El presente trabajo de investigacion se ha realizado en el contexto de IV

CURSO -TALLER DE TITULACION POR TESIS segun enfoque y metodologia

publicada.
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4.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DE | DEFINICION ESCALA
VARIABLE
Sexo Cualitativa Son caracteristicas | Masculino
Dicotomica reproductivas y las funciones | Femenino
gue los diferencian.
Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una | 18-35
persona u otro ser vivo | 36-45
contando desde su nacimiento. | >46
Apendicitis Aguda Cualitativo Inflacion aguda del apéndice Si
No
Escala de Alvarado | Cualitativo Escala descrita para ver la | Riesgo bajo (0-4
modificado Policotomico probabilidad de tener | puntos)
apendicitis aguda segun el | Riesgo intermedio
puntaje obtenido. (5-7 puntos)
Riesgo alto (8-10
puntos)
Escala de Ripasa Cualitativo Escala mejorada para | < 5 puntos
Policotomico diagnostico precoz de | (Improbable)
apendicitis aguda segun el | 5-7 puntos (Baja
puntaje obtenido. probabilidad)
7.5-11.5 puntos (Alta
probabilidad de
apendicitis aguda)
> 12 puntos
(Diagndstico de
apendicitis)
Grado de apendicitis | Cualitativa Andlisis anatomopatégico del | Grado 0 apéndice

anatomopatdgico

apéndice que se extirpo.

normal

Grado | apendicitis
flegmonosa

Grado Il apendicitis
supurada

Grado Il apendicitis
gangrenosa

Grado IV apendicitis
perforada
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4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se us6é como instrumento una ficha de recoleccidén de datos, que consigno la
siguiente informacion: edad, sexo, datos clinicos (tiempo de enfermedad,
sintomatologia, leucocitosis, hallazgos anatomo-patoldgicos, diagndstico
preoperatorio y diagndstico postoperatorio), la escala de Alvarado modificado y

Ripasa.

4.5 Recoleccion de datos

El proyecto se ejecutd con el permiso de la Directora General HNDAC Maria
Elena Aguilar del Aguila con el fin de tener acceso a las historias clinicas del
servicio de Cirugia General en el periodo de enero a diciembre del 2016 al
2017.

El método para la recoleccion de datos se realizé con la revision de historias
clinicas y se valord con el reporte operatorio y la anatomia patoldgica, que
fueron comparados y correlacionados con el puntaje obtenido por ambas

escalas.

4.6 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Se utilizoé estadistica descriptiva para las variables cualitativas y medidas de

tendencia central como media, mediana, moda para las variables cuantitativas.

Para determinar la precision diagnostica de la escala de Alvarado Modificado y
Ripasa se realizd pruebas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, exactitud y curvas ROC con ayuda de los

programas SPSS y Excel 2013.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

Se evaluaron a 214 historias de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, durante el periodo de enero a diciembre del 2016 al 2017, quienes
fueron atendidos en el Servicio de Cirugia General del HNDAC. A continuacion

se presentard los resultados encontrados.

SEXO

Eremenino
M masculino

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cirugia General del HNDAC.

Grafico 1: Distribucion segun sexo, de pacientes del servicio
de Cirugia General de enero adiciembre del 2016 al 2017 del HNDAC.

Se evaluod en total 214 pacientes durante este periodo, segun la distribuciéon de
sexo encontramos que 116 fueron de sexo femenino con un 54.2% y 98

fueron de sexo masculino con un 45,8 %.
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Tabla 1. Distribucién segun sexo, de acuerdo a la anatomia patolégica de

pacientes del servicio de Cirugia General de enero a diciembre del 2016
al 2017 del HNDAC.

Recuento 90 26 116
Femenino

% del total 42,1% 12,1% 54,2%

SEXO

Recuento 85 13 98
Masculino

% del total 39,7% 6,1% 45,8%

Recuento 175 39 214

Total
% del total 81,8% 18,2% 100,0%

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cirugia General del HNDAC.

Segun la distribucion de sexo con la confirmacion diagndstica de la
anatomiapatoldgica se observa que fueron negativos del sexo femenino 26 con
un 12.1%, del sexo masculino 13 con un 6.1% y positivos del sexo femenino 90

con un 42.1% y para el sexo masculino 85 con un 39.7%.

Tabla 2. Distribucion segun edad, de pacientes del servicio de Cirugia
General de enero a diciembre del 2016 al 2017 del HNDAC.

N Valido 214
Media 32,61
Mediana 27,00
Moda 21
Rango 50
Minimo 15
Maximo 65

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cirugia General del HNDAC
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Segun la edad encontramos una media de 32.61 afios, una mediana de 27
afos y una moda de 21 afios, siendo el minimo y maximo de afos de 15 a 65
afos respectivamente.

94.40%

80.40%
71%

49.50% 50.50%
19.60%

29%

DOLOR MIGRATORIO ANOREXIA NAUSEAS-VOMITOS DOLOR EN FID

ENO mS|

Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cirugia General del HNDAC.

Grafico 2: Evaluacién de la frecuencia de sintomas segun la escala de
Alvarado modificado en pacientes del servicio de Cirugia General de
enero a diciembre del 2016 al 2017 del HNDAC

El sintoma de mayor frecuencia segun la escala de Alvarado modificado es el
dolor en fosa iliaca derecha que se presentdé en 202 de los casos (94.4%),
negativos en 12 de los casos (5.60%), seguido de nauseas y vomitos en 172 de
los casos (80.4%), negativos en 42 de los casos (19.6%), dolor migratorio a
fosa iliaca derecha en 152 de los casos (71%), negativos en 62 de los casos
(29%) vy anorexia en 108 de los casos (50.5%) , negativos en 106 de los
casos (49.50%) .
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Fuente: Historias clinicas del Servicio de Cirugia General del HNDAC.

Grafico 3: Evaluacién de la frecuencia de signos segln la escala de
Alvarado modificado en pacientes del servicio de Cirugia General de
enero a diciembre del 2016 al 2017 del HNDAC.

El signo de mayor frecuencia segun la escala de Alvarado modificado es el
rebote en fosa iliaca derecha que se presenté en 175 de los casos (81.8%),
negativos en 39 de los casos (18.2%), signos extras en 115 de los casos
(53.7%), negativos en 99 de los casos (46.3%) y elevacion de la T° > 38° en

93 de los casos (43.5%), negativos en 121 de los casos (56.5%).

LEUCOCITOSIS

[Be}
Hsi

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Grafico 4: Evaluaciéon de la frecuencia de leucocitosis como analisis de
laboratorio, segun la escala de Alvarado modificado en pacientes del
servicio de Cirugia General de enero a diciembre de 2016-2017 del

HNDAC.
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De acuerdo a la leucocitosis se encontré en 202 de los casos (94,39%), siendo

negativos en 12 de los casos (5,61%).
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HORAS

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Gréfico 5: Evaluacion de la frecuencia de sintomas segun la escala de
Ripasa en pacientes del servicio de Cirugia General de enero a diciembre
de 2016-2017 del HNDAC.

Segun los sintomas de la escala de Ripasa, el dolor en fosa iliaca derecha se
presentd en 202 (94.4%) de los casos y fueron negativos en 12 de los casos
(5.6%), las nauseas y vomitos en 172 de los casos (80.4%) , negativos en 42
de los casos (19.6%), el dolor migratorio en 152 de los casos (71 %) ,
negativos en 62 de los casos (29%), la anorexia en 108 de los casos
(50.5%) , negativos en 106 de los casos (49.5%). Los sintomas < 48 horas
fueron de 133 casos (62.1%) y los sintomas > de 48 horas fueron de 81 de los
casos (37.9%).
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Grafico 6: Evaluacién de la frecuencia de signos segun la escala de
Ripasa en pacientes del servicio de Cirugia General de enero a diciembre
del 2016 al 2017 del HNDAC.

Segun los signos de la escala de Ripasa, la hipersensibilidad en fosa iliaca
derecha se present6 en 205 de los casos (95.8%) y no se presenta en 9 de los
casos (4.2%), el rebote se present6 en 175 de los casos (81.8%) y no en 39 de
los casos (18.2%), el signo Rovsing se presentd en 115 de los casos (53.7%) y
no en 99 de los casos (46.3%) , la fiebre se presenté en 93 de los casos
(43.5%) y no en 121 de los casos (56.5%) , la resistencia muscular voluntaria

se presentd en 20 de los casos (9,3%) y no se en 194 de los casos (90.7%).
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Grafico 7: Evaluacion de la frecuencia de leucocitosis y examen general
de orina negativo ( laboratorio) segun la escala de Ripasa en pacientes
del servicio de Cirugia General de enero a diciembre del 2016 al 2017 del
HNDAC.

Segun los examenes de laboratorio de la escala de Ripasa, se observo que la
leucocitosis se presentd en 202 de los casos (94.40%) y no en 12 de los casos
(5.60%), para el examen general de orina negativo en 189 de los casos
(88.3%) y no en 25 de los casos (11.70%).

Tabla 3: Evaluacion de la frecuencia de fases de la apendicitis aguda

seguln la valoracion de la anatomopatologia en pacientes del servicio de
Cirugia General de enero a diciembre del 2016 al 2017 del HNDAC.

NORMAL 39 18,2 18,2 18,2
A. EDEMATOSA 13 6,1 6,1 24,3
A. SUPURADA 80 37,4 37,4 61,7
FASES A GANGRENADA 66 30,8 30,8 92,5
DE AA.
A. PERFORADA 16 75 75 100,0
Total 214 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Segun la valoracién anatomopatolégico de las etapas de la apendicitis aguda

se observo que el 39 de los casos (18.22%) no presentan patologia, 13 de los
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casos (6.1%) presentaron la fase edematosa, 80 de los casos (37.4%)
presentaron la fase supurada, 66 de los casos (30.8%) presentaron la fase

gangrenada y 16 de los casos (7,5%) presentaron la fase perforada.

Tabla 4: Evaluacion del resultado del puntaje de la escala de Alvarado
modificado con el resultado anatomopatolégico de apendicitis aguda en
pacientes del servicio de Cirugia General de enero a diciembre del 2016 al
2017 del HNDAC.

ANATOMIAPATOLOGICA

DIAGNOSTICO Total
Sl NO
Recuent
5 6 11
R. BAJO (0-4 0
puntos): % del
2,3% 2,8% 5,1%
total
R. Recuent
ESCALA DE 27 21 48
INTERMEDI 0
ALVARADO
O (5-7 % del
MODIFICADO 12,6% 9,8% 22,4%
puntos) total
Recuent
143 12 155
R. ALTO (8- 0
10 puntos) % del
66,8% 5,6% 72,4%
total
Recuent
175 39 214
0
Total
% del
81,8% 18,2% 100,0%

total

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Segun la valoracion de la anatomopatologia de las etapas de la apendicitis
aguda negativa con la escala de Alvarado modificado se obtuvo: un recuento
de 6 (2.8%) para riesgo bajo, un recuento de 21 de (9.8%) para riesgo
intermedio, un recuento de 12 (5.6%) para riesgo alto y para la valoracion de la
anatomopatologia positiva con la escala de Alvarado modificado: un recuento
de 5 (2.3%) para riesgo bajo, un recuento de 27 (12.6%) para riesgo

intermedio, un recuento de 143( 66.8%) para riesgo alto.
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Tabla 5: Comparacion de la escala de Alvarado modificado con el
resultado anatomopatolégico de apendicitis aguda en pacientes del
servicio de Cirugia General de enero a diciembre del 2016 al 2017 del
HNDAC.

Positivo Negativo Total
Positivo > 8 puntos 143 (66.8%) 12 (5.6%) 155 (72.4%)
Alvarado Modificado
Negativo< 8 puntos 32 (14.9%) 27 (12.6%) 59 (27.6%)
Total 175 (81.8%) 39 (18.2%) 214 (100%)

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Del total de 214 casos, 155 tuvieron el diagndéstico de apendicitis aguda segun
la escala de Alvarado modificado de las cuales 143 fueron positivos y 12
negativos segun anatomopatologia, ademas 59 no tuvieron el diagnostico de

los cuales 32 fueron positivos y 27 negativos segun anatomopatologia.

Tabla 6: Evaluacién del resultado del puntaje de la escala de Ripasa con
el resultado anatomopatolégico de apendicitis aguda en pacientes del
servicio de Cirugia General de enero a diciembre del 2016 al 2017 del
HNDAC.

BAJA PROBABILIDAD Recuento 4 21 25
5-7 puntos % del total 1,9% 9,8% 11,7%
ALTA P. 7.5-11.5 Recuento 143 18 161
ESCALA DE RIPASA
puntos % del total 66,8% 8,4% 75,2%
DIAGNOSTICO 12 Recuento 28 0 28
puntos % del total 13,1% 0,0% 13,1%
Recuento 175 39 214
Total
% del total 81,8% 18,2% 100,0%

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.
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Segun la valoracion de la anatomopatologia de las etapas de la apendicitis
aguda negativa con la escala de Ripasa con un recuento de 0 para
improbable < de 5 puntos, con un recuento de 21 (9.8%) para una baja
probabilidad 5-7 puntos, con un recuento de 18 para una alta probabilidad 7.5-
115 (8.4%), 0 para diagnéstico = 12 y para la valoracion de la
anatomopatologia positiva con la escala Ripasa con el recuento de 0 para
improbable < de 5 puntos, con un recuento de 4 (1.9%) para una baja
probabilidad 5-7 puntos , con un recuento de 143 (66.8%) para una alta
probabilidad 7.5-11.5, con un recuento de 28 (13.1%) para diagndstico = 12.

Tabla 7: Comparacion de la escala de Ripasa con el resultado
anatomopatolégico de apendicitis aguda en pacientes del servicio de
Cirugia General de enero a diciembre del 2016 al 2017 del HNDAC.

Apendicitis aguda segun

anatomiapatoldgica

Positivo Negativo Total
Positivo 2 7.5 171(79.9%) 18(8.4%) 189(88.3%)
Ripasa
Negativo<7.5 4(1.9%) 21(9.8%) 25(11.7%)
Total 175(81.8%) 39(18.2%) 214(100%)

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Del total de 214 casos, 189 tuvieron el diagnéstico de apendicitis aguda segun
la escala de Ripasa de las cuales 171 fueron positivos y 18 negativos segun
la anatomopatologia, ademas 25 no tuvieron diagndéstico de apendicitis aguda

de los cuales 32 fueron positivos y 27 negativos segun la anatomopatologia.
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Tabla 8: Pruebas de precision diagndstica para la escala de Alvarado

modificado en pacientes del servicio de Cirugia General de enero a
diciembre del 2016 al 2017 del HNDAC.

Sensibilidad 81.71% 75.01% 86.99%
Especificidad 69.23% 52.27% 82.45%
Valor predictivo positivo 92.26% 86.57% 95.75%
Valor predictivo negativo 45.76% 32.92% 59.15%
Exactitud 79.4% 73.5% 84.3%

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Segun la escala de Alvarado modificado la sensibilidad sali6 de 81.71% con un
IC (75.01% a 86.99%), una especificidad de 69.23% con un IC (52.27% a
82.45%), un valor predictivo positivo de 92.26% con un IC (86.57% a 95.75%),
un valor predictivo negativo de 45.76% con un IC (32.92% a 59.15%) y una
exactitud de 79.4% con un IC de (73.5% a 84.3%).

Tabla 9: Pruebas de precision diagndstica segun escala de Ripasa en

pacientes del servicio de Cirugia General de enero a diciembre de 2016-
2017 del HNDAC.

Sensibilidad 97.71% 93.88% 99.27%
Especificidad 53.85% 37.38% 69.57%
Valor predictivo positivo 90.48% 85.14% 94.10%
Valor predictivo negativo 84.00% 63.08% 94.75%
Exactitud 89.7% 84.9% 93.1%

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.
Segun la escala de Ripasa la sensibilidad salié de 97.71% con un IC (93.88%
a 99.27%), una especificidad de 53.85% con un IC (37.38% a 69.57%), un
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valor predictivo positivo de 90.48% con un IC (85.14% a 94.10%), un valor
predictivo negativo de 84 % con un IC (63.08% a 94.75%), una exactitud de
89.7% con IC de (84.9% a 93.1%)

Tabla 10: Comparacién de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
exactitud segun escala de Alvarado modificado Ripasa en pacientes del
servicio de Cirugia General de enero a diciembre de 2016-2017 del
HNDAC.

Valor Valor

Sensibilidad Especificidad predictivo predictivo Exactitud

positivo negativo
Ripasa 97.71% 53.85% 90.48% 84% 89.7%
Alvarado
. 81.71% 69.23% 92.26% 45.76% 79.40%
modificado

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Segun la escala de Alvarado modificado la sensibilidad salié de 81.71%, con
una especificidad de 69.23%, con un valor predictivo positivo de 92.26%, con
un valor predictivo negativo de 45.76%, con una exactitud de 79.4% vy para la
escala de Ripasa la sensibilidad salié de 97.71%, con una especificidad de
53.85%, con un valor predictivo positivo de 90.48%, con un valor predictivo
negativo de 84 %, con un cociente de probabilidad positivo de 2.12 y con un

cociente de probabilidad negativo de 0.04.
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

Grafico 8: Curva COR de la escala de Alvarado modificado y Ripasa.

Tabla 11: Comparacién del area bajo la curva de la escala de Alvarado
modificado y Ripasa.

E. RIPASA PUNTOS ,853 ,036 ,000 ,782 ,924

E. ALVARADO

,828 ,039 ,000 751 ,905
MODIFICADO PUNTOS

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia General del HNDAC.

En la curva COR para correlacionar las dos escalas, segun la gréfica la escala
de Ripasa estuvo por encima de la escala de Alvarado modificado .En el area
bajo la curva se encontr6 que la escala de Alvarado modificado presenté de
0,828 y con una efectividad diagnéstica de 82.8 %, para Ripasa presentd de
0.85 y con una efectividad diagnéstica de 85.3 %.
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5.2 Discusion de resultados

En el contexto del abdomen agudo quirargico se tiene a la apendicitis aguda
como una de las mas frecuentes dentro de los hospitales. Se sabe que las
caracteristicas clinicas como laboratoriales son fundamentales para el rapido
diagnéstico, pero algunas sintomatologias que no son frecuentes pueden
entorpecer el diagnostico. Por ello se crearon escalas para apoyo al
diagnoéstico que permiten un enfoque mas estructurado de la clinica y
laboratorio y mediante este estudio se valoré a los dos principales que son

Alvarado modificado y Ripasa.

Se evalud a 214 pacientes que fueron apendicectémizados en los afios de
2016 y 2017 de esto la prevalencia del sexo femenino fue mayor con un 54.2%
y para hombres de 45.8%, esto se asemeja al estudio que realiz6 Mamani'®
donde describe que la poblacién predominante fue del sexo femenino con un
61.8%.Diaz y colaboradores® encontré que la 70.8% fue predominantemente
del sexo femenino en comparacion de los 29.2% del sexo masculino. Otros
autores'? difieren con nuestros resultados ya que la poblaciéon predominante fue
del sexo masculino con un 58.47%, al igual que otros autores como Conde,

Gracia y Parvina*con un 59.3%.

Con respecto al sexo con la confirmacion diagnostica de la anatomia
patolégica, se obtuvo como resultado que el sexo femenino presento un 12.1%
de anatomiapatologica negativa siendo mayor a la del sexo masculino que fue
de 6.1%. Segun la anatomiapatologica positiva del sexo femenino fue de 42.1%
y para el sexo masculino de 39.7%. Del Céndor'3, describe una poblacion
masculina con un 23.81% que presento un mayor porcentaje de apendicitis

negativa.

Seetahal y colaboradores® investigo a 475 651 pacientes en el periodo
comprendido de 10 afios, donde encontrd6 mayor prevalencia de
apendicectomias negativas en el sexo femenino con un 71.3%, y esto
concuerda con nuestro estudio, ademdas sefialan que las patologias
mayormente encontradas en la poblacién femenina con apéndices negativos
fueron patologias benignas ginecoldgicas en menores de 45 afios y en

mayores de 45 afios patologias ginecoldgicas malignas.
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De acuerdo a la edad se obtuvo una media de 32.61 afios con una mediana de
27 aios y un rango de edad entre 15 y 65 afios que se asemeja a la media de
la edad obtenida en el trabajo realizado por Del Céndor'® que resulto de 31.24

afios al igual que Casado ° que resulto de 31.79 afios como media.

La sintomatologia méas frecuente encontrada segun la escala de Alvarado
modificado fue la prevalencia de la hipersensibilidad en fosa iliaca derecha con
un 94.4%, seguido de nauseas y vomitos en 80.4% de los casos, el signo mas
frecuente fue el de rebote en fosa iliaca derecha con un 81.8% siendo el mas
frecuente segun nuestros resultados seguido de signos extras con un 53.7%,
para el examen de laboratorio empleado en esta escala la leucocitosis se
presentd en un 94.39% de los pacientes todos estos resultados fueron
similares al encontrado en el estudio de Mamani ® donde el porcentaje de
hipersensibilidad en fosa iliaca derecha fue de 97.4% , el signo més frecuente
fue el rebote en fosa iliaca estuvo presente en 71.1% y fue el de mayor

prevalencia en comparacion de los otros signos.

Para la sintomatologia segun la escala de Ripasa se encontré6 en nuestro
estudio que el dolor en fosa iliaca derecha fue uno de los mas frecuentes con
un 94.4%, seguida de nauseas y vomitos con un 80.4%, el dolor migratorio con
un 71%, sintomas menor de 48 horas con un 62.1% y por ultimo la anorexia
con un 50.5%. Los signos encontrados la hipersensibilidad en fosa iliaca
derecha o Mcburney positivo se presentd en 95.8% de los casos, seguido de
rebote en 81.8%, Rovsing con un 53.7%,fiebre con un 43.5% vy resistencia
muscular voluntaria con un 9.3% y para los exdmenes de laboratorio el mas
frecuente fue la leucocitosis con un 94.4% y el examen de orina negativo con
un 88.3% .Casado y otros'® en un estudio sobre la escala de Ripasa
encontraron que el sintoma mas frecuente fue el dolor en fosa iliaca derecha
con un 91.88% , el signo fue el de la hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
con un 97.42%, similar a lo encontrado en nuestro estudio pero al comparar
con el examen de laboratorio mas frecuente encontrado tuvieron al examen de

orina a un 91.51% superior al de leucocitosis que fue de 87.08%.

Fallas?®, quien refiere que identificar los sintomas como los signos frecuentes

son claves para un rapido diagndstico, pero no debemos olvidar las variantes
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anatomicas que influye gran parte a la localizacion y a la forma de presentacion
del dolor, ademas sefiala que el dolor en fosa iliaca derecha es en gran parte lo
gue hace sugestivo el cuadro de Apendicitis Aguda y que puede estar presente
sin otra clinica, en nuestro estudio estuvo presente en el 94.4% de los

pacientes.

Los resultados para la anatomiapatologica segun las piezas de los apéndices
estudiados se hall6 que la mayor prevalencia fue la fase supurada con 37.4%,
seguida de la fase gangrenada con 30.8%, la fase perforada con 7.5% vy la fase
edematosa con 6.1%. Eulufi y sus colaboradores® sefialan segun el
diagnéstico de la anatomiapatolégica que el 42% presenté el grado de
inflamacién de  apendicitis supurada, seguida del 31% por apendicitis

edematosa, las fases gangrenada y perforada con menos frecuencia.

Montero’ encontré en su estudio segln la anatomiapatoldégica que la mayor
prevalencia fue de la fase supurativa con 44%, y las de menor frecuencia la
fase necroética y perforada. Se tiene que tener en cuenta que segun los
resultados obtenidos en nuestro estudio la fase gangrenada fue la de segunda
mayor frecuencia, difiriendo al de otros autores como Eulufi’® y Montero’ esto
se debe a que hubieron otros factores como la analgesia previa, el tiempo de
espera, clinica inespecifica, entre otros haciendo dificil el diagnéstico vy
tratamiento oportuno por lo que se evidencio en la anatomopatologia la

prevalencia de la fase gangrenada.

La anatomiapatoldgica de apéndices estudiados se obtuvo 18.2% de resultados
negativos, que fueron similares a los obtenidos por Abdullah Shuaib y
colaboradores* con 18.4%, Reyes y colaboradores & sefialan que el porcentaje
de apendicetomias negativas segun anatomiapatolégica fue de 18.6%.
Seetahal y colaboradores® realizaron un estudio de apendicetomias negativas

con un 475 651 pacientes, hallando una prevalencia de 11.3%.

De acuerdo a la evaluacion del puntaje de Alvarado modificado con la
anatomiapatoldgica positiva se observdé en nuestro estudio una prevalencia
elevada con 66.8% para riesgo alto. Segun Alvarado modificado en
comparacion con la anatomopatologia negativa se observé con un puntaje de
riesgo alto (8-10 puntos) 65% positiva y 5.6% negativa; para un puntaje de
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riesgo intermedio (5-7 puntos) se observo 12.6% positiva y 9.8% negativa,

similar a Mamani?é.

Para la evaluacion del puntaje de Ripasa con la anatomopatologia se observo
una prevalencia de 66.8% de una alta probabilidad de apendicitis aguda segun
esta escala que sali6 positivo y 8.4% negativo, seguida de 13.1% de
diagnéstico definitivo, donde se observa que no presenta anatomopatologia
negativo. Segun Ripasa en comparacion con la anatomopatologia se observo
con un puntaje de baja probabilidad diagnéstica 1.9% positivo y 9.8% negativo;
para un puntaje de improbable diagnostico no se obtuvo resultados, éstos
fueron mejores en comparacion de la escala de Alvarado modificado obtenido
por este estudio, lo cual se correlaciona con el estudio de Mamani donde
obtiene 98.3% de apendicitis probable de los pacientes fueron confirmados con

anatomopatologia y con 1.6% de probable apendicitis resultaron negativas.

Para la escala de Alvarado modificado la sensibilidad sali6 de 81.71%, la
especificidad de 69.23, el valor predictivo positivo de 92.26%, el valor predictivo
negativo de 45.76% .Para la escala de Ripasa la sensibilidad salié de 97.71%,
la especificidad de 53.85%, el valor predictivo positivo de 90.48%, el valor

predictivo negativo de 84 %.

Con estos resultados de ambas escalas podemos decir que la escala de
Ripasa presento una mejor sensibilidad que la escala de Alvarado modificado,
pero esto no se evidencia con la especificidad ya que resulto menor para

Ripasa.

Flores y Gavilanez® realizaron un estudio donde encontraron al asociar la
apendicitis aguda con la escala de Ripasa una sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN de 96.4%, 15%, 96% y 18.8% respectivamente y para la escala de
Alvarado modificado una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 54.4%,
85%, 98.7%, 8.2% respectivamente. Al analizar sus resultados encontraron que
solo tuvieron 20 pacientes con apendicitis negativa de los cuales fueron segun
la escala de Ripasa 17 falsos positivos y para la escala de Alvarado
modificado 3, llegando a la conclusién que esto afecto la especificidad de la
prueba; en nuestro estudio de los 39 pacientes con apendicitis negativa fueron
18 falsos positivos segun la escala de Ripasa y 12 para Alvarado modificado y
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con esto se ve afectada la especificidad de la escala de Ripasa siendo menor

gue la de Alvarado modificado.

Para la exactitud diagndstica segun ambas escalas se encontré 89.7% con la
escala de Ripasa y Alvarado modificado de 79.4%. Encontrandose a Ripasa
por encima de Alvarado modificado. Esto similar a lo que encontraron otros
autores donde la escala de Ripasa esta por encima de Alvarado modificado con
92.85% frente a un 66.66%?1, otro con una exactitud diagnostica de 93.2% para
la escala de Ripasa y de 55.8% para la escala de Alvarado® evidenciando que
la escala de Ripasa presenta una mejor exactitud diagndstica.

En comparacion para el area bajo la curva ROC para ambas escalas se obtuvo
0.85 de Ripasa y 0.82 de Alvarado modificado y segun la curva ROC se
observa que la escala de Ripasa estd por encima de la escala de Alvarado
modificado. Lo que se logra comparar al resultado obtenido por Abdullah
Shuaib y colaboradores* donde el area bajo la curva segun Alvarado
modificado fue de 0.686 y para Ripasa de 0.876 respectivamente, en otros

trabajos fue de 0.89 para Alvarado modificado y para Ripasa 0.93°.

En este estudio se comparé a ambas escalas demostrando que la escala de
Ripasa fue superior a la de Alvarado modificado, esto fue similar a los diversos
estudios realizados nacionales e internacionales, ambas escalas estan
disefiadas a partir de los sintomas, signos y examenes de laboratorio de los
pacientes, por lo que se debe hacer un examen minucioso de la clinica que
presenta el paciente , para un rapido diagnostico, ademas de ser una

herramienta de facil acceso por los médicos y que no tiene ningan costo.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

e Se encontr6 mayor prevalencia de mujeres en comparacion de los
varones del total de los pacientes estudiados. En comparacion del sexo
con la confirmacién con la anatomiapatoldgica se observo que el 12.1%
de apendicetomias negativas fueron del sexo femenino. La edad en
promedio de los pacientes fue de 32.61 afos. La sintomatologia mas
frecuente encontrada en ambas escalas fue el dolor en fosa iliaca
derecha, para la escala de Alvarado modificado el signo de mayor
frecuencia fue el rebote y para Ripasa la hipersensibilidad en fosa iliaca
derecha, en cuanto al examen de laboratorio méas frecuente fue la
leucocitosis para ambas escalas.

e La fase supurada de acuerdo a la anatomiapatoldgica fue la que se
presentd en mayor frecuencia y 18.2% de apendicetomias negativas se
hallaron en este estudio.

e Para la escala de Ripasa la sensibilidad sali6 de 97.71%, Ila
especificidad de 53.85%, el valor predictivo positivo de 90.48%, el valor
predictivo negativo de 84 %, una exactitud de 89.7%.

e Para la escala de Alvarado modificado la sensibilidad sali6 de 81.71%,
la especificidad de 69.23, el valor predictivo positivo de 92.26%, el valor
predictivo negativo de 45.76%, una exactitud de 79.4%.

e Para el area bajo la curva ROC segun Ripasa fue de 0.853 superior a
Alvarado modificado que fue de 0.828.

e La escala de Ripasa fue mas efectiva que la escala de Alvarado

modificado, por lo que se recomienda su uso por los médicos cirujanos.
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6.2 Recomendaciones

e Se debe considerar el ingreso de la escala de Ripasa como protocolo en
los diferentes hospitales a nivel nacional ya que presenta una alta
precision diagnostica y ademas de no requerir ningun costo adicional a
su aplicacion.

e Si se utiliza esta escala en la practica clinica, se disminuirian las
apendicetomias negativas, como las complicaciones postoperatorias.

e En cuanto a la poblacién femenina se debe descartar alguna patologia
ginecoldgica antes de ser sometidas a una cirugia innecesaria.

e Se debe concientizar a los médicos cirujanos acerca de la escala de
Ripasa y de los beneficios que brindarian al paciente con una adecuada
aplicacion, en especial con las que resultan con una alta probabilidad ya
gue el diagndstico y el tratamiento serian precoz y se podria reducir asi
las complicaciones.

e Continuar con el estudio de pruebas de precisibn diagnésticas en
diferentes poblaciones del Peru.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
¢Es la escala | Objetivo general: Sexo Tipo y disefio de investigacion
la escala de|Determinar si la escala de T Eda.d“ . ) .

) . ] ] ) | Hipotesis Apendicitis | Estudio no experimental, disefio
Ripasa mas | Ripasa es mas efectivo que la General: Aguda analitico, observacional,
efectivo que la | escala de Alvarado modificado La escala de Escala de trar_]sversaly retrospectivo.
escala de |en el diagnédstico de Apendicitis Ri . Alvarado Universo
Alvarado Aouda en pacientes de 1665 Ipasaes mas | mogdificado | Pacientes del Hospital Nacional

B 9 P _ _ _ efectivo que la Escala de Daniel Alcides Carrion,
modificado en | afios en el Hospital Daniel Alcides escala de Ripasa diagnosticados e intgrygnidos por
el diagndstico | Carrién de enero a diciembre del Alvarad Gradode |cuadro de apendicitis aguda

varado apendicitis | durante el periodo de estudio.

de Apendicitis
Aguda en
de

16-65 afios en

pacientes

el Hospital
Daniel Alcides
de

julio a

Carrién

diciembre del
2017?

2017.

Objetivos especificos:

Estimar la precision diagnostica
de
Modificado en el diagnéstico de

de la escala Alvarado
Apendicitis Aguda.

Estimar la precision diagnostica
de

diagnostico de Apendicitis Aguda.

la escala Ripasa en el
Determinar la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo
positivo y negativo de la escala
de Ripasa en el diagnodstico de
Apendicitis Aguda.
Determinar la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo
positivo y negativo de la escala
de Alvarado en el diagnéstico de
Apendicitis Aguda.

Relacionar el puntaje de la escala
de Alvarado modificado y Ripasa
con el

obtenido diagnostico

anatomopatolégico.

modificado en el
diagnostico de
Apendicitis
Aguda en
pacientes de 16-
65 afios en el
Hospital Daniel
Alcides Carrion
de enero a
diciembre del
2017.
Secundarias:

H1: La
sensibilidad,
especificidad,

valor predictivo
positivo y
negativo
de la escala de
Ripasa es mas
efectiva que la
escala de
Alvarado
modificada en el
diagnostico de
Apendicitis
Aguda

histopatologica

Poblacion

Se analizo a pacientes
diagnosticados e intervenidos por
cuadro de apendicitis aguda que
acudieron al servicio de Cirugia

del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion durante el
periodo de estudio.

Muestra

La muestra de 214 historias
clinicas se obtuvo por muestreo
aleatorio simple, para una
poblacién total de 880 pacientes.

Técnica de procesamiento y

andlisis de datos

Se utilizd estadistica descriptiva
para las variables cualitativas y
medidas de tendencia central
como media, mediana, moda para
las variables cuantitativas. Para
determinar la precision
diagnostica de la escala de
Alvarado Modificado y Ripasa se
realiz6 pruebas de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo,
exactitud y curvas ROC con
ayuda de los programas SPSS y
Excel 2013
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2. Operazacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DE | DEFINICION ESCALA
VARIABLE
Sexo Cualitativa Son caracteristicas | Masculino
Dicotdmica reproductivas y las funciones | Femenino
gue los diferencian.
Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una | 18-35
persona u otro ser Vvivo | 36-45
contando desde su nacimiento. | >46
Apendicitis Aguda Cualitativo Inflacién aguda del apéndice Si
No
Escala de Alvarado | Cualitativo Escala descrita para ver la | Riesgo bajo (0-4
modificado Policotomico probabilidad de tener | puntos)
apendicitis aguda segun el | Riesgo intermedio
puntaje obtenido. (5-7 puntos)
Riesgo alto (8-10
puntos)
Escala de Ripasa Cualitativo Escala mejorada para | < 5 puntos
Policotomico diagnostico precoz de | (Improbable)
apendicitis aguda segun el | 5-7 puntos (Baja
puntaje obtenido. probabilidad)
7.5-11.5 puntos (Alta
probabilidad de
apendicitis aguda)
> 12 puntos
(Diagnéstico de
apendicitis)
Grado de apendicitis | Cualitativa Andlisis anatomopatégico del | Grado 0 apéndice

anatomopatdgico

apéndice que se extirpo.

normal

Grado | apendicitis
flegmonosa

Grado Il apendicitis
supurada

Grado Il apendicitis
gangrenosa

Grado IV apendicitis
perforada
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3. Ficha de recolecciéon

HC o,

ESCALA RIPASA SEXO: EDAD:

Datos Puntos

Hombre 1

Mujer 0.5

< 39.9 afios 1

> 40 afos 0.5

Extranjero NRIC 1

Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha | 0.5

Nausea/vomito 1

Dolor migratorio 0.5

Anorexia 1

Sintomas < 48 h 1

Sintomas > 48 h 0.5

Signos

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha | 1

Resistencia muscular voluntaria 2

Rebote 1

Rovsing 2
1

Fiebre > 37° <39 °C

Laboratorio

Leucocitosis 1

Examen general de orina negativo | 1

TOTAL:
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ESCALA DE ALVARADO MODIFICADO

Signos Puntos
Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha | 1
Anorexia 1
Nausea/vomito 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha | 2

Sintomas

Rebote en fosa iliaca derecha

Elevacion de la temperatura > 38 °C

Signos extras: Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal

Laboratorio

Leucocitosis de 10,000-18,000 cel/mm3

TOTAL:

Diagnostico:

Resultado de histopatologia:
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