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PRESENTACION
El termino apendicitis por primero vez fue propuesto en el afio 1886 por Reginald
Fitz un pat6logo en su notable “Inflamacién perforante del apéndice vermiforme™.
En el mismo Fitz presento al apéndice como causando de la mayoria de cuadros
clinicos que presentaban dolor en fosa iliaca derecha, quien proponia determinar un
diagndstico temprano y tratamiento quirdrgico precoz, T.G Morton es quien realiza
por primera vez una apendicectomia exitosa gracias a una ruptura apendicular y a

partir de este acto dicha operacion se hizo comdn.(2)

La apendicitis es un proceso inflamatorio agudo, el cual da inicio por la obstruccion
de la luz apendicular cecal, el cual por su evolucion espontanea puede originar la
perforacion y posteriormente a peritonitis, aproximadamente un 5% de la poblacién

en general en alguna etapa de su vida llega a padecer dicha patologia.(3)

El presente estudio se realiza con la finalidad de determinar la efectividad del score
de respuesta inflamatoria (AIS) en apendicitis aguda , ya que la apendicitis llega a
presentarnos un cuadro clinico que tiene mucha importancia por el grado de
emergencia que presenta y por el grado de frecuencia que se presenta a nivel general
en diferentes niveles de atencion de salud aumentando su incidencia en centros de
mayor nivel, por lo que nos hace necesario ejecutar una buena préctica clinicapara
llegar a obtener un mejor diagndstico certero y asi poder dar y efectuar un
tratamiento a tiempo asi pudiendo evitar complicaciones que se nos puede presentar
mas adelante, a causa de esto a largo de los afios se realizaron innumerables estudios

con el mismo objetivo de mejorar su precision diagnostica .

Se entiende que es de gran importancia la evaluacion de la experiencia en la practica

clinica de los médicos del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale EsSalud



(HNRPPE) del Servicio de Emergencia en la especialidad de Cirugia General para
poder identificar cudles son los criterios y la utilizacion del Score AIS que seréa de
gran ayuda como herramienta confirmatoria en aquellos pacientes con probabilidad

de apendicitis, teniendo en cuenta que dicha patologia es de prevalencia mayor.

Mediante los parametros que nos ayudan para realizar el SCORE DE AIR, como
autora, llegue a observar y evidenciar que la demanda de pacientes con dolor
abdominal por el servicio de emergencia es demasiado frecuente, de los cuales se
constatd que no todos de los médicos tienen en consideracion y no lo ponen en

practica este SCORE.

Se deja en incognita y se corrobora si los médicos de la especialidad de cirugia
general en el servicio de emergencia tienen conocimiento y puedan poner en
préctica el score AIR en el momento de la evaluacion de los pacientes con probable

diagndstico de apendicitis en el servicio de emergencia del HNRPPE.
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RESUMEN
Objetivo: Determinar cual es la exactitud de desempefio diagnostico del score de

respuesta inflamatoria en apendicitis aguda.

Metodo: Se utilizo el método cientifico y estadistico con disefio descriptivo simple,
prospectivo y longitudinal; dentro del analisis estadistico se considero la exactitud,

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Se realizd el estudio durante el periodo del 2018, se incluyeron pacientes que
cumplian con criterios de inclusion y con cuadro clinico sospechoso de apendicitis
aguda que posteriormente fueron sometidos a apendicetomia; se obtuvo el puntaje
de acuerdo al score AIR, ingresaron a la cirugia el cual realiz6 la apendicetomia y
se obtuvo el resultado del reporte anatomopatologico. Las variables del score AIR
estudiadas fueron: edad, género, vomitos, dolor en cuadrante inferior derecho,
rebote, fiebre, leucocitosis, neutrofilia y PCR.

Resultados: Se estudiaron 53 pacientes que fueron sometidos a apendicectomia;
hubo 29 hombres (54.7%) y 24 mujeres (45.3%), la media de edad fue de 40 (=
16,15) afos.

El score AIR fue aplicado en los 53 pacientes con diagnéstico presuntivo de
apendicitis aguda. Se obtuvo que la exactitud de la prueba es de 56%, sensibilidad
26 %, especificidad 72%, valor predictivo positivo 77 %, valor predictivo negativo
21%.

Conclusion: El score AIR es una herramienta de sreening que nos sirve en nuestra
realidad para realizar un diagnostico de confirmacion en apendicitis aguda. La alta
especificidad de 72% en este trabajo nos indica que tiene como funcion poder

confirmar el diagndstico de apendicitis en pacientes ya seleccionados con un



diagnostico probable de apendicitis; este presentando un alto valor predictivo
positivo y bajo valor predictivo negativo; dicho score es aplicable en todos los
pacientes con dolor abdominal agudo sugestivo de apendicitis.

Palabras clave: Score AlS, apendicitis aguda, exactitud, sensibilidad.
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ABSTRAC
Objective: To determine the accuracy of the diagnostic performance of the
inflammatory response score in acute appendicitis.
Method: The scientific and statistical method with a simple descriptive,
prospective and longitudinal design was used; within the statistical analysis,
accuracy, sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive
value were considered.
The study was conducted during the 2018 period, patients who met the inclusion
criteria and with a clinical picture suspected of acute appendicitis who were
subsequently subjected to appendectomy; the score was obtained according to the
AIR score variables, they entered the surgery which performed the appendectomy
and the result of the anatomopathological report was obtained. The AIR score
variables studied were: age, gender, vomiting, lower right quadrant pain, rebound,
fever, leukocytosis, neutrophilia and CRP.
Results: We studied 53 patients who underwent appendectomy; There were 29 men
(54.7%) and 24 women (45.3%), the mean age was 40 (+ 16.15) years.
The AIR score was applied in the 53 patients with a presumptive diagnosis of acute
appendicitis. It was obtained that the accuracy of the test is 56%, sensitivity 26%,
specificity 72%, positive predictive value 77%, negative predictive value 21%.
Conclusion: The AIR score is a sreening tool that helps us in our reality to make a
confirmation diagnosis in acute appendicitis. The high specificity of 72% in this
study indicates that its function is to confirm the diagnosis of appendicitis in

patients already selected with a probable diagnosis of appendicitis; this presenting

Xii



a high positive predictive value and low negative predictive value; this score is
applicable in all patients with acute abdominal pain suggestive of appendicitis.

Key words: AlS score, acute appendicitis, accuracy, sensitivity.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

Larrea, fue el primer cirujano en el Peru que realizo una apendicetomia; Lino Alarco
durante el afio 1902 realizo las primeras cirugias donde se realizaba la extraccion
apendicular en el Hospital Dos de Mayo (1)

El termino de apendicitis fue presentado en 1886, gracias al patdlogo Reginald Fitz,
quien en su argumento “Inflamacion perforante del apéndice vermiforme”, nombra
la siguiente secuencia: inflamacion apendicular, perforacion, absceso y peritonitis,
quien considero por tratamiento realizar una operacion quirurgica precoz. T. G.
Morton realizo una apendicetomia por primera vez en el afio de 1887 que resulto
exitosa por la ruptura del apéndice, después de esta operacion quirdrgica se hizo

muy comun la operacion de apendicitis.
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En 1889, Charles Mc Burney presento el punto doloroso, luego llegando a la
conclusién que realizando una precoz operacion exploratoria podia llegar a sacar el
apéndice evitando complicaciones como la perforacion. (2)

La apendicitis aguda llega a formar parte de las patologias méas frecuente a nivel
mundial llegando a representar el mayor porcentaje en un 60% de los casos que
presentan abdomen agudo quirdrgico. Se llegé a calcular que entre el 5% y el 15%
de toda la poblacién en general se padece esta patologia; el pico maximo de
incidencia se llega a presentar entre la etapa de 20 y 30 afios de edad y a su vez
disminuyendo en los extremos etarios. No existe gran diferencia entre la
presentacion de dicha patologia en relacion a los sexos pero existe leve predominio

en el sexo masculino. (3)

La apendicitis aguda se considera la causa de intervencion quirdrgica de urgencia
mas frecuente en pacientes jovenes, presenta formas diversas de presentaciones
clinicas muchas veces no ayudando al diagnostico adecuado e induciendo a tomar
conductas no adecuadas, todo esto debido a la falta de un método complementario
de diagndstico certero para poder descartar en forma absoluta .

El examen clinico sigue siendo los primeros pilares para un diagndstico certero,
conjuntamente de los resultados de laboratorio, La apendicitis aguda nos puede
presentar diferentes tipos de manifestaciones clinicas variadas en cada paciente
pudiendo confundir con alguna otra patologia aguda. (4)

El RL y la PCR nos es de gran ayuda utilizarlos para diagnosticar clinicamente la
apendicitis; dependiendo del tiempo el cual inicia los sintomas el diagnostico tiene
diferenciacion en pacientes pediatricos que pueden o no presentar apendicitis y asi

poder diferenciar entre una apendicitis simple o una apendicitis perforada. (5)
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El riesgo de muerte que se llega a relacionar con la apendicetomia sera de mayor
incidencia después B4de la edad de 60 afios, teniendo en cuenta que la
apendicetomia negativa y la apendicetomia complicada fueron relacionadas con
mayor mortalidad, se considera que se debe de evitar cirugias innecesarias

especialmente en pacientes que presentan condiciones mérbidas. (6)

La apendicitis y las complicaciones sépticas llegaron a formar causas muy
importantes de muerte entre los ancianos, llegando a fallecer aquellos pacientes
pese a una cirugia adecuada. (6) Dentro de las presentaciones mas frecuentes en
dicha patologia se evidencio la flegmonosa, siendo igual tanto en hombres como en
mujeres, se llegd a determinar que la apendicitis aguda y sus complicaciones son mas
frecuentes en los varones (2)

En cuanto al tiempo de evolucion preoperatorio en las mujeres a comparacion con
los hombres presentan una disminucion y esto se podria explicarse a que las mujeres
son mas ansiosas y delicadas que los varones y por su vez acuden lo mas antes

posible al médico para poder resolver sus dudas. (7)

Se evidencia una prevalencia de acuerdo a la estacion que se encuentran los
pacientes resaltando el aumento de la frecuencia en la estacién de verano y
primavera, y a su vez también se evidencia una disminucion en las estaciones tanto

en otofio como en invierno. (8)
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1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA
¢Cudl es la exactitud diagnostica del score de respuesta inflamatoria en
apendicitis aguda en pacientes del HOSPITAL NACIONAL RAMIRO

PRIALE PRIALE?

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3.1 PROBLEMA GENERAL

¢ Cudl es la exactitud del score AIS en el diagnostico de la apendicitis aguda

en el HNRPPE en el periodo 2018?

1.3.2. Problema (s) Especifico (s)

1. ¢Cual es la sensibilidad del score de respuesta inflamatoria en
apendicitis aguda?

2. ¢Cudl es la especificidad del score de respuesta inflamatoria en
apendicitis aguda?

3. ¢Cudl es el valor predictivo positivo del score de respuesta
inflamatoria en apendicitis aguda?

4. ¢Cuél es el valor predictivo negativo del score de respuesta
inflamatoria en apendicitis aguda?

1.4. JUSTIFICACION

1.4.1. SOCIAL

Beneficio a los pacientes con diagnostico no frecuente del Hospital Ramiro

Priale Priale.
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1.4.2. TEORICA

Esta investigacion se justifica porque contribuira al desarrollo de una
herramienta de diagnostico confirmatorio para el manejo de toma de
decisiones para un tratamiento quirargico en pacientes con diagndstico de
apendicitis aguda dentro del entendimiento de la ciencia basica que es la
epidemiologia clinica

1.4.3. METODOLOGICA

Se justifica esta investigacion porque se utilizara el método cientifico que es

la herramienta de la ciencia para producir conocimiento cientifico.

1.5. OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL.:
Determinar la exactitud del score AIS en el diagndstico de la apendicitis

aguda en el HNRPP en el periodo 2018?

1.5.2. OBJETIVO(S) ESPECIFICO(S)

1. Establecer la sensibilidad del score de respuesta inflamatoria en
apendicitis aguda.

2. Establecer la especificidad del score de respuesta inflamatoria en
apendicitis aguda.

3. Establecer el valor predictivo positivo del score de respuesta
inflamatoria en apendicitis aguda.

4. Establecer el valor predictivo negativo del score de respuesta

inflamatoria en apendicitis aguda.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES (NACIONALES E INTERNACIONALES)

- INTERNACIONALES:

Patil, S.(2017) y sus colaboradores hicieron un estudio en el cual realizaron
estudios comparativos prospectivos que comparo la puntuacion de la
respuesta inflamatoria a la apendicitis (AIR) y los sistemas de puntuacion
de Alvarado en casos sospechosos de apendicitis; llegando a obtener
resultados que el puntaje de respuesta inflamatoria demostr6 mayor
sensibilidad y especificidad en comparacion del puntaje de Alvarado,
Ilegando a la conclusion que el puntaje AIR supero al puntaje de Alvarado,
dando opinion que puede ser prometedor incorporar este puntaje al
inventario diario del médico para que pueda ayudar de una manera eficiente
la apendicitis (9)

Malyar A. (2015) y sus colaboradores describieron en un estudio a pacientes

quienes presentaron sintomas de apendicitis en los cuales se utilizé la escala
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de Alvarado y el AIR llegando a la conclusion que el puntaje de AIR es una
herramienta de evaluacion precisa para poder excluir el diagnostico de
apendicitis en aquellos pacientes que son considerados de baja probabilidad.
Se obtuvo alta especificidad a comparacion del puntaje de Alvarado por lo
tanto se propone ser utilizado este puntaje como herramienta de apoyo a la
decision en identificacion de pacientes que tiene alta probabilidad de

apendicitis y apendicitis avanzada lo més antes posible. (10)

Hidalgo (2014) en un estudio analizo historias clinicas de aquellos pacientes
que tenian el diagnostico presuntivo de apendicitis aguda, busco los
parametros de la escala AIR de valoracién de apendicitis con diagndstico
inicial y luego se ratifico los valores de la escala con el resultado
histopatol6gico, al final de dicho estudio se lleg6 a la conclusion que la
escala de AIR es una herramienta muy importante de sreening que nos ayuda

a tener un diagnostico precoz de apendicitis aguda. (11)

De Castro, S. (2012) y sus colaboradores realizaron un estudio que al
comparar el puntaje de respuesta inflamatoria (AIR) con la puntuacion de
Alvarado se llegé a la conclusién que el puntaje AIR supero a la puntuacion
de Alvarado, por lo tanto mencionan que al analizar en pacientes mas
dificiles incluyendo a nifios mujeres y ancianos resulto tener un sistema con
un alto poder de discriminacion superando al puntaje de Alvarado. (12)

Kim BS (2010) y colaboradores realizaron un estudio evaluando la utilidad
de un nuevo sistema de acumulacion de puntos para poder obtener el
diagnostico de apendicitis aguda tomandose en cuenta los sintomas del

paciente, examen fisico y resultados de laboratorio; después de todo el
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estudio se llegd a la conclusion que el nuevo sistema de puntuacion reflejo
objetivamente las variables clinicas de los sintomas del paciente, el examen
fisico acompafiado de laboratorio fueron Utiles para diagnosticar con
precision la apendicitis aguda y de una manera rapida y eficaz decidir una

politica terapéutica a pacientes con dolor abdominal (13)

Andersson M. y Andersson RE. (2008) Realizaron un estudio recolectando
datos de forma prospectiva de pacientes ingresados por sospecha de
apendicitis en 4 hospitales, llegando a componer la puntuacién con 8
variables de valor diagndstico independiente entre los cuales estuvieron
incluidos el dolor en el cuadrante inferior derecho, sensibilidad de rebote,
defensa muscular, recuento de glébulos blancos, proporcion de neutrofilos,
PCR, temperatura corporal y vémitos; posteriormente comparando con la
puntuacién de Alvarado.

Llegaron a la conclusion que dicha puntuacion ayudo a clasificar
correctamente en la mayoria de pacientes que presentaban sospecha de
apendicitis, pudiendo excluir la necesidad de usar imagenes o laparoscopia

diagnostica para poder determinar un diagndstico adecuado (14)

2.2 .BASES TEORICOS O CIENTIFICAS
2.2.1. ANATOMIA DEL APENDICE

El apéndice vermiforme se encuentra en la parte interna inferior del ciego a
unos 2-3 cm debajo del angulo ileocecal, el apéndice es un 6rgano cilindrico,
flaccido, puede presentar variaciones de acuerdo a la longitud, puede llegar a

medir menos de 1 cm hasta sobrepasar 30 cm; en promedio 6 a9 cm y de
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didmetro 6 a 8 cm. La presencia de las tres tenias célicas converge en la union
del apéndice con el ciego y llegan a ser una referencia anatomica para su
identificacion

El apéndice esta constituido histologicamente por la presencia de cuatro tdnicas,
las cuales son: serosa, muscular, submucosa y mucosa. La que recubre la
superficie del apéndice es la tanica serosa y llega a constituir el meso del
apéndice el cual cuyo borde libre llega a discurrir la arteria apendicular, lacual

es la encargada de la irrigacion de este 6rgano.

Durante el desarrollo embrioldgico podemos observar el apéndice a la octava
semana como una proyeccion de la porcion terminal del ciego. La base del
apéndice se relaciona con el ciego, la punta se puede presentarse en variedades

posiciones como: pélvica subcecal, retrocecal, preileal o pericolica derecha (15)

e Posicién del apéndice: la presentacién de distintas posiciones y
situaciones que llega adquirir el apéndice justifican las diversas zonasy
puntos que se puede presentar el dolos que en muchas ocasiones nos
obstaculizan para el diagnostico pertinente de apendicitis aguda; en las
presentaciones estan: descendente interna 44%, que es la presentacion
mas frecuente; posicion externa 26%, interna ascendente 17% y por
ultimo la de menos incidencia retrocecal 13%.

e Irrigacion e inervacion: el apéndice esta irrigado por la arteria llamada
apendicular que viene hacer rama de la arteria iliocecoapendiculocolica
que viene hacer esta rama de la arteria mesentérica superior.

Y su inervacion es por el plexo solar, por medio del plexo mesenterio

superior
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e Funcion: Al apéndice se dice que es 6rgano inmunitario que es parte de
una forma activa segregando inmunoglobulinas, particularmente la Ig
A, por primera vez después del nacimiento se presenta el tejido linfoide
en el apéndice.
Durante la pubertad va aumentando la cantidad de tejido, se mantiene
constante y luego disminuye de forma constante con la edad, pasado los
60 afio la persona no tiene tejido linfoide en el apéndice y es mas

frecuente que se oblitere por completo la luz apendicular. (15)
2.2.2 EPIDEMIOLOGIA:

La apendicitis aguda se puede dar en todas las diferentes etapas de la
vida, siendo maés frecuente en la segunda y tercera década de la vida.
En grupos de edades extremas su frecuencia es un poco rara, pero pese
a esto su presencia es complicada. Se dice que hay una minima
diferencia favoreciendo a los varones (1.2-1.3:1) (15)

Tiene una prevalencia de un 7% que en general las personas puedan
presenciar dicha enfermedad. ElI 1% pertenece a aquellos pacientes
ambulatorios que acuden por presentar dolor abdominal el cual estos
Ilegan a presentar apendicitis aguda, teniendo dentro de estos el 2.3% en
caso de nifios.

En los casos no complicados el porcentaje de mortalidad es el 0.3%,
pasando 1-3% en caso de perforacion y llegando al 5-15% en los

pacientes de tercera edad. (16)
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2.2.3. ETIOPATOGENIA:
Aquellas personas que se dedicaron a estudiar la apendicitis llegaron a
coincidir que la apendicitis aguda se debe a una infeccién e inflamacion
secundaria a un proceso obstructivo.
Entre las causas que pueden provocar obstruccion de la luz apendicular
serian:

e Fecalito o apendicolito

e Hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos.

e Cuerpo extrafio como semillas de verduras, frutos, parésitos y

acomodamiento por bridas.

e Tumores apendiculares.

Aquellas causas nos conllevan a la proliferacién bacteriana ocasionando el
proceso inflamatorio infeccioso. Teniendo en cuenta que la flora bacteriana
normal del apéndice presenta similitud a la del colon normal. La flora del
apéndice es igual durante toda la vida, menos de porphyromonas gingivalis.

Sabiendo que dicha bacteria solo las tienen los adultos. (15)

CUADRO N°1: microorganismos comunes que Se encuentran en pacientescon

apendicitis aguda

Aerobios y facultativos Anaerobios
Bacilos gramnegativos Bacilos gramnegativos
E. coli Bacteroides fragilis
Pseudomonas aeruginosa Otras especies de Bacteroides
Especies de Klebsiella Especies de Fusobacterium
Cocos grampositivos Cocos grampositivos
Streptococcus anginosus Especies de Peptostreptococcus
Otras especies de Streptococcus Bacilos grampositivos
Especies de Enterococcus Especies de Clostridium

FUENTE: Schwartz. Principios de cirugia 2011.
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2.2.4. T1POS DE APENDICITIS

Apendicitis Catarral o Congestiva: En este tipo se evidencia la
presencia de exudado plasmo leucocitarios denso que en la mayoria de
los casos este infiltra las capas superficiales y presentandonos
macroscopicamente la presencia de edema y congestion de la serosa,
nombrandose apendicitis congestiva catarral. ( 17)

Apendicitis supurativa o flegmonosa: se presenta la acumulacion de
exudado mucopurulento en toda la luz y hay infiltracion de leucocitos,
eosinofilos y neutréfilos abarcando las tanicas, también
comprometiendo a la serosa, se evidencia congestiva, edematosa, de
coloracion rojiza y con presencia de exudado fibrinopurulento en toda la
superficie, aqui aun no llega a perforar la pared apendicular, pero si
salida del contenido mucopurulento intraluminal hacia cavidad libre.
(17)

Apendicitis Necrotica o Gangrenosa: este proceso es demasiado
intenso el cual produce la anoxia de los tejidos porque hay distencion de
organos, a este cuadro se suma la mayor virulencia de las bacterias y
extension de la flora anaerdbica, resultando necrosis total. Toda la
superficie del apéndice tendra areas de color purpura, verde gris o rojo
oscuro, con micro perforaciones, a su vez aumentara el volumen del
liquido peritoneal, que llega a presentar aspecto purulento con olor

fecaliodeo. (17)
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e Apendicitis Perforada: Aumentan de tamafio las perforaciones
pequefias, generalmente en el borde antimesenterido y junto a un
fecalito, el liquido peritoneal se convierte purulento y de olor fétido, en

este grado estamos ante la perforacion del apéndice. (17)

Todo lo mencionado de estas etapas no conlleva a una peritonitis, si el exudado
fibrinoso no interviniera inicialmente determinando la adherencia que llega a
proteger el epiplon y sus asas intestinales adyacentes produciendo un bloqueo
del proceso, si todo esto se da de una manera adecuada estamos frente a un
proceso de plastron apendicular, y asi el apéndice llegue a perforarse y el
proceso de detuviera de una manera adecuada, nos produce el absceso
apendicular, este tendra una localizacion lateral al ciego, retrocecal, subcecal o
pélvico y con contenido material purulento pus espeso a tension y fétido. Si el
proceso no se detiene adecuadamente, puede presentarse en epiplones cortos;
como en los nifios nos conllevara a la perforacion del apéndice provocando una
peritonitis generalizada, que es la complicacion mas severa de la apendicitis.

(17)

2.2.5. DIAGNOSTICO:

a) EPIDEMIOLOGIA CLINICA

De acuerdo a la epidemiologia clinica, mediando los planteamientos
diagnosticos nos pueden servir Gtilmente como un tipo 0 como una mezcla de
cuatro tipos entre los cuales se mencionan a el planteamiento del

reconocimiento del modelo de los clinicos experimentados, el método de las
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arborizaciones multiples del delegado, el método exhaustivo del novicio y la

estrategia mas ampliamente usada, el planteamiento hipotético deductivo.

Mediante estos cuatro pasos nos ayudan a poder realizar un mejor diagndstico
clinico, nos es de gran utilidad utilizar en conjunto la historia y el examen fisico
completo ya que estos engloban el diagnéstico de dicha patologia;
independientemente cada una de estas puede proveer una prueba clave de una
0 més hipdtesis de trabajo.

Es necesario que conozcamos bien los procedimientos y saberlas manejar
adecuadamente, de tal manera poder ayudar a realizar selectiva y eficazmente
relacionar cada una de ellas en el tiempo exacto al cual las necesitemos.

Para esto se dice que al momento de empezar la capacitacion clinica se debe de
confiar que lo anterior es una manera convincente para aprender, se menciona
que al no realizar adecuadamente dichos procedimientos también pueda
beneficiar con un tiempo adicional durante el estudio al paciente para asi poder

Ilegar a conocer realmente a los pacientes. (18)

2.3 MARCO CONCEPTUAL (DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES)
e Apendicetomia: La apendicetomia es una técnica quirdrgica que se
utiliza para extraer el apéndice cecal, especialmente en algunos casos de
apendicetomia aguda.(19)

e Vomito: también definido como emesis, es la expulsion violenta y/o

espasmodica del contenido del estbmago atreves de la boca.(20)

e Signo Mc Burney: corresponde al punto maximo de sensibilidad

dolorosa cuando el apéndice presenta alguna alteracion, localizado en el
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tercio externo de una linea imaginaria rectal que es entre la espina iliaca
anterior derecha hacia el ombligo. (21)

e Fiebre: aumento de la temperatura del cuerpo por encima del valor
normal en respuesta a alguna enfermedad o padecimiento acompafiando
por el aumento del ritmo cardiaco y respiratorio.(22)

e Leucocitos: obteniendo el nombre en ocasiones de glébulos blancos,
que es la agrupacion heterogénea de todas las células sanguineas de
nuestro organismo que tiene como funcion dar respuesta adecuada a
nivel inmunitario, actuando asi en la defensa del organismo en contra de
sustancias extrafias o algunos agentes infecciosos, suele expresarse
como 4000-11000 gldbulos blancos por microlitos.(23)

e Fecalito: concentracién o acumulacion de material de las heces incluso
a veces con contenido de calcificacion. (24)

Andersson Manne (2008) realizo un estudio quien manifiesta que, el diagnostico
clinico de apendicitis viene hacer una sintesis subjetiva de la informacion de
variables con valor diagnostico mal definido, este proceso podria mejorarse usando
un sistema de puntuacion quien incluye variables objetivas que reflejan la respuesta
inflamatoria; en cual describe la construccion y evaluacion de una nueva puntuacion
clinica de apendicitis; el score de respuesta inflamatoria en apendicitis (AIR
SCORE). La conclusién de su estudio manifiesta que esta puntuacion clinica
puede clasificar correctamente a la mayoria de los pacientes con sospecha de
apendicitis, dejando a la necesidad de diagnostico por imagenes o a la

laparoscopia diagnoéstica para un nimero reducido de pacientes. (14)
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CUADRO N°2: Escala de respuesta inflamatoria en apendicitis escala AIR

Sintoma o Signo Puntaje

Vomito 1

Dolor en fosa iliaca derecha 1

Dolor al rebote 1-3 (leve, moderado o severo)
Temperatura corporal = 38° C 1

Porcentaje de polimorfonucleares en sangre

1 punto entre 70% - 84%,
2 puntos si es = 85%

Conteo de leucocitos

1 punto entre 10 - 14.9 x 10°%/L,
2 puntos si es = 15x 10%/L

Concentracion de proteina C reactiva

1 punto entre 10 — 49mg/L,
2 puntos si es = 50mg/L

RESULTADO
0-4 puntos= probabilidad baja,

5-8 puntos= conjunto indeterminado

§-12 puntos= alta probabilidad

CONDUCTA A SEGUIR

Observacion, revalorar, aplicar examenes
complementarios

Walorar de acuerdo a la evolucidn y resolucion
quirdrgica

Resolucidn quirdrgica

FUENTE: The appendicitis inflammatory response score: a tool for the diagnosis of acute

appendicitis that outperforms the Alvarado score. (2008) World J Surg.
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CAPITULO III
HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS

No aplica; por ser una investigacion descriptiva de epidemiologia clinica no se
plantea hipotesis de investigacion

3.2 VARIABLE

VARIABLE DEPENDIENTE: APENDICITIS AGUDA

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIAB | Tipos de Definicion Definicion dimension Escala de Indicador Valor Fuente de
LE variables conceptual operacional es medicién verificacion
APENDI CUALITA La apendicitis es la SE clinica nominal . Vomito NO (0) Instrumento de
CIT TIVA inflamacion del EVALUARA SI(1) "
evaluacion
AGUDA apéndice, el cual se EL . Dolor fosa iliaca NO(0)
ubica en el ciego (la | DIAGNOSTICO derecha SI(1)
porcion donde DE . Rebote o defensa L(1)
comienza el APENDICITS muscular M(1)
intestino grueso) ATRAVEZ DE S(3)
UN SCORE . Temperatura NO(0)
CLINICO(AIR9 SI(1)
. Polimorfo nucleares 70-84%(1)
>85%(2)
. Recuento de 10.14.9X109/L(1)
leucocitos >15.0X109/L(2)
. Concentracion de 10-49g/L(1)
proteina c reactiva >509/L(2)
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. METODO DE INVESTIGACION: método general que se utilizara es el
método cientifico y el método especifico es el descriptivo y estadistico.

4.2 TIPO DE INVESTIGACION: investigacion aplicada.

4.3 NIVEL DE INVESTIGACION: descriptiva.

4.4 DISENO DE LA INVESTIGACION: descriptivo simple es ademés

prospectiva, longitudinal.

4.5 POBLACION Y MUESTRA:
La poblacion de estudio para la recoleccion fue de 53 pacientes que acuden al
servicio de emergencia HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
quienes ingresaron con cuadro clinico sospechoso de apendicitis durante el periodo
2018, se incluyeron pacientes que cumplian con criterios de inclusion quienes
fueron captados secuencialmente en el periodo de estudio, se obtuvo el puntaje de

acuerdo con las variables del score AIR , ingresaron a la cirugia el cual realizo la
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apendicetomia y posteriormente se obtuvo el resultado del reporte

anatomopatologico , siendo este el Gold estandar para nuestro estudio.

Las variables del score AIR estudiadas fueron: edad, género, vomitos, dolor en

cuadrante inferior derecho, rebote, fiebre, leucocitosis, neutrofilia y PCR.

4.5.1 Criterios de Inclusion y Exclusion.

4.5.1.1 Criterios de Inclusion:

v

v

v

Se incluiran todas las historias clinicas de aquellos pacientes que
ingresaron por emergencia en el servicio de cirugia con un diagnostico

probable de apendicitis en el periodo 2018.

Pacientes quienes fueron sometidos a apendicectomia.
Pacientes mayores o con la edad de 13 afios.

Cualquier tiempo de evolucién de cuadro clinico.

Pacientes quienes cumplan todos los parametros comprendidos en la

escala AIR (Cuadro 2)
Con reporte anatomopatologico.

Sin limite de edad tope.

4.5.1.2. Criterios de Exclusion.:

v

v

v

Se excluyeron todas las historias clinicas de pacientes con otros
diagnosticos patologicos.
Pacientes menores de 12 afios.

Pacientes quienes tuvieron el diagnostico de apendicitis no fueron

operados por negativa de paciente o algiin otro motivo.
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v' Historias clinicas en las que no es posible realizar una recoleccién
objetiva por falta de datos que cumplan con los parametros de la escala
AIR. ( Cuadro 2)
v’ Historias clinicas por falta de reporte anatomopatologico.
4.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Las técnicas que se utilizaron fueron la observacion y el analisis documental y el
instrumento de recoleccion de datos fue una ficha ad hoc.
4.7 TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS DE DATOS
Se desarroll6 todos los componentes que corresponden al método cientifico a partir
de la creacion de una base de datos.
PROCESAMIENTO EI procesamiento se llevd a cabo atreves del software
estadistico SPSS version 25 para Windows, construyendo previamente una basede
datos en una hoja de calculos Excel.
ANALISIS DE DATOS: el analisis se desarroll6 atreves de la estadistica
descriptiva ye estadistica diferencial.
4.8 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
e Lapresente investigacion cumplira con las normales éticas correspondientes
establecidas en las normas de Helsinki, Nirember y la Asociacion Médica
Americana, los principios que se tendran en cuenta son de beneficencia, no

mal eficiencia y solidaridad.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE RESULTADOS

A continuacion se presenta en las siguientes tablas la informacion obtenida de la

cantidad pacientes incluidos en la muestra de estudio.

Se estudio 53 pacientes durante el periodo 2018, con edad minima 13 afios, maxima
88 afos y la media de edad fue 40+- 22 afios. El 54.7% fueron varones que equivale

a 29y el 45.3% mujeres siendo 24 de este sexo.
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Tabla N 1:

Frecuencia de los componentes del score AlS en pacientes apendicectomizados en

el HNRRP en el periodo 2018.

COMPONENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
VOMITO 39 73.6%
DOLOR ABDOMINAL 53 100.00%
FIEBRE 17 32.1%
REBOTE
LEVE 7 13.2%
MODERADO 15 28.3%
SEVERO 31 58.5%
POLIMORFO NUCLEARES
70-84% 32 60%
>85% 21 39.6%
LEUCOCITOS
10-14.9% 34 64%
>15% 19 35.8%
PCR
10-49 g/L 47 88.7 %
>50 g/L 6 11.3 %

FUENTE: BASE DE TADOS

Se puede apreciar en la Tabla N°1 que el componente principal fue el dolor
abdominal en un 100% y el segundo componente que estuvo con mayor frecuencia
fue el vémito con 73.6% que equivale a 39 pacientes y la fiebre que es el sintoma

de menos frecuencia se presentd en el 32.1% de casos.

En los examenes de laboratorio clinico un 88.7% que equivale a 47 pacientes
obtuvieron el PRC en rango de 10-49 g/L y un 64% de los pacientes que equivale a

34 pacientes presentaron leucocitos en rangos de 10-14.9%.
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TABLA N°2

Puntajes recodificados de acuerdo al score AlS.

SCORE AIS FRECUENCIA PORCENTAJE
PROBABILIDAD BAJA 0 0%
PROBABILIDAD INTERMEDIA 39 73.6%
ALTA PROBABILIDAD 14 26.4%

FUENTE: BASE DE DATOS

Se puede apreciar en la Tabla N°2 que segun el puntaje recodificado las
probabilidades que presentaron de tener el diagnostico de apendicitis en pacientes
con probable apendicitis fueron, un 73.6% presento intermedia probabilidad de
tener el diagnostico de apendicitis, un 26.4% que equivale a 14 pacientes con alta

probabilidad y no se obtuvo ningin paciente con puntaje de probabilidad baja.
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TABLA N°3:

Tabla de resultados de anatomia patoldgica.

FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 11 20.8%
Sl 42 79.2%
TOTAL 53 100.0%

FUENTE: BASE DE DATOS

Se puede apreciar en la tabla N°3 que segun los resultados de anatomia patoldgica

el 20.8% que equivale a 11 pacientes no resultaron ser apendicitis y el 79.2% que

equivale a 42 pacientes si tuvieron el diagnostico de apendicitis, por lo tanto se

deduce que la prevalencia de la apendicitis en nuestro estudio fue de 79.2 %.
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TABLA N°4

Tabla de contingencia del Score AIS y la anatomia patolégica de los pacientes

apendiectomizados en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé en el periodo 2018

SCORE AIS ANATOMIA PATOLOGICA TOTAL

Sl NO
Sl 11 3 14
NO 31 8 39
Total 42 11 53

FUENTE: BASE DE DATOS
En la Tabla N°4 se puede apreciar que los indicadores de desempefio diagndstico

del score AIS son

e Sensibilidad 11/42: 26%

Verdaderos positivos 11

Total de enfermos 11 +31

e Especificidad : 8/11: 72%

Verdaderos negativos 8

Total de enfermos 3+8

e Exactitud: 19/53: 35%

Verdaderos positivos +verdaderos negativos 11+8

Total de pacientes 53

e Prevalencia: 42/53: 79%

NuUumero de enfermos 42

Total de pacientes 53
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TABLAN°S

Valores predictivos del Score AIS en pacientes apendiectomizados en el Hospital

Ramiro Prialé Prialé en el periodo 2018.

SCORE AIS ANATOMIA PATOLOGICA TOTAL

Sl NO
Sl 205 59 264
NO 585 151 736
Total 790 210 1000

FUENTE: Base de datos

Los indicadores de desempefio diagndstico del score AlS son:

e Valor predictivo positivo (VPP ): 205/264 : 77%

Verdaderos positivos 205

Verdaderos positivos + falsos positivos 205+ 59

e Valor predictivo negativo (VPN): 151/736 : 21%

Verdaderos negativos 151

Verdaderos negativos + falsos positivos 585 + 151
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ANALISIS Y DISCUSION

Como se conoce la apendicitis aguda hoy en dia es una patologia que se encuentra
con frecuencia en el servicio de cirugia a comparacion de otras patologias, en dicha
patologia los aspectos clinicos con las importantes ya que podemos llegar a dicho
diagnostico segun los sintomas y el examen fisico, pero también hay cuadros

clinicos atipicos el cual también se pueden presentar en una apendicitis

Luego de recoger los datos, la informacién fue procesada con el apoyo del softwar
e SPSS version 25.0 y a continuacién los resultados obtenidos seran discutidos en
funcién a los objetivos planteadas al inicio de este estudio los cuales se citaran pre
viamente para una mejor organizacion del presente capitulo, también los resultado
s se contrastaran con la teoria existente y a los hallazgos de otros autores.

La exactitud del score AIS fue de 35% con sensibilidad de 26% Yy especificidad de
72% Este resultado es diferente a Patil et al (9) quien describe en su estudio una
sensibilidad de 89.9% Yy especificidad de 63%. Esto se puede explicar porque la
investigacion se realiz6 en un tiempo mas largo de 1 afio y medio y con una cantidad
mayor de poblacidon a la nuestra. Ademas, su estudio fue interhospitalario y el
presente solo se desarroll6 en un hospital. En el estudio de Malyar et al (10) la
puntuacion del escore de AIR resulto ser mas sensible probablemente por excluir a
los pacientes con apendicitis negativa a comparacion de nuestro estudio que nos da
un valor predictivo negativo de un 21% que significa que solo ese porcentaje seria
considerado negativo si el score sale negativo. Estos resultados podrian explicar por
la semejanza en poblacién que no fueron muy amplias. La investigacion de Hidalgo
(11) obtuvo una mayor sensibilidad de 94% a diferencia del presente estudio que

obtuvo 26%. Esta discordancia puede deberse al tipo de estudio que fue transversal
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y retrospectivo a diferencia de este que es prospectivo , ademas la recopilacién de
datos en el estudio mencionado fue de una diferente manera a la del presente estudio
, se debe mencionar que el periodo de tiempo fue menor en comparacion del
presente , también se puede concluir dicha diferencia ya que al final de la
recoleccion de datos se llega a comparar histolégicamente para los resultados y en
este estudio se comparé con lo anatomopatologico . El estudio De Castro et al (12)
describe una sensibilidad de 93% teniendo una gran diferencia con 26% del presente
estudio se debe mencionar que dicha discordancia podria darse ya que su poblacion
fue 941 pacientes incluyendo nifios adultos y ancianos a diferencia del presente que
se excluyo a nifios por lo tanto fue mas reducida, acompafiado también del tiempo

mas largo que se realiz6 dicho estudio de 3 afios

El autor Kim BS et al (13) en su estudio encontrd la sensibilidad de 75% y
especificidad de 73%, el cual también se puede justificar por la mayor cantidad de
poblacién al presente estudio. En el estudio de Anderson M (14) quien también en
su estudio demuestra la aplicacion de un score clinico para una mayor ayuda

diagnostica.

LIMITACIONES

Dentro de las dificultades que podemos mencionar fue el dosaje del PCR ya que por
protocdlogo para una cirugia no esta establecido como un examen obligatorio y no
se podia obtener la rapidez de respuesta, dentro de otra limitacion fue el tiempo en la
recoleccién de datos ya que se vio por conveniente poder contratar a otras personas

con conocimiento del tema para que pueda ejecutar el SCORE AIR
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La cantidad de poblacion fue una limitacién ya que se ve conveniente que dicha
investigacion se debe dar poblaciones mayores para poder tener mayor
representacion en que pueda pasar con la poblacion, se debe mencionar también que
presento dificultades para poder estandarizar la forma de busqueda de informacion

para encontrar trabajos con semejanzas
La presente investigacion plantea seguir estudiando lo siguiente:

-Que dicho trabajo de investigacion se realice en un periodo mas largo de tiempo.

-Que dicho trabajo se realice de una forma interhospitalaria.
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CONCLUSIONES

Se determind que la exactitud del SCORE AIS fue de 35% en HNRPP en el
periodo de 2018.

Se determino que la sensibilidad del SCORE AIS fue de 26% en HNRPP en el
periodo 2018.

Se determind que la especificidad del SCORE AIS fue de 72% en el HNRPP en
el periodo 2018, dicha especificidad alta se puede desprender que esta prueba
nos sirve como diagnostico confirmatorio para la apendicitis.

Se determiné que el valor predictivo positivo del SCORE AIS fue el 77 % en el
HNRPP en el periodo 2018, dicho resultado nos indica que si aplicamos este
score a un paciente con posible diagnostico y me sale positivo el score tenemos
un 77% que si sea apendicitis.

Se determiné el valor predictivo negativo del SCORE AIS fue el 21 % en el
HNRPP el periodo 2018, dicho resultado nos indica que si aplicamos este score
a un paciente con posible diagndstico de apendicitis y nos salga negativo

tenemos un 21 % que no sea apendicitis.
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RECOMENDACIONES

1.- Se recomienda a la directora del HNRRP para poder obtener una mejor exactitud
que el estudio se concluye que esta investigacion se siga desarrollando en un
periodo mas largo para obtener poblaciones més grandes asi poder determinar
realmente el valor real.

2.- Se recomienda considerar el SCORE AIR en los protocolos de atencién en los
servicios de cirugia general en diversos hospitales a nivel nacional, ya que este
Score no hay inversién de recursos y no toma mucho tiempo en ejecutarla, y es
simple de aplicarla.

3.- Se recomendaria para poder ampliar nuestra poblacion para este estudio, que
como examen de rutina prequirdrgico se pueda dosar el PCR.

3.- Concientizar la utilizacién del SCOR AIR a los médicos del servicio de cirugia
para poder disminuir apendicetomias innecesarias.

4.- Se recomienda continuar con las investigaciones de este tipo de pruebas en las

diversas realidades del pais.
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Matriz de operacionalizacion de variables:

"EALIDEAI D ln__._u.-ﬂ.._m

(T TE0s<
(O TBor-01 AP DOIIENWAIUDY  w
(T
[EOTX0ST<
n._u..._.__ EOJIZOOTNA] 3P MWanlag [ ]
GOTXEFTOT
Auu_x_w.w.n EAIEIINA 0f.I0m]o.g [ ]
(Doars-0L
emmjerRrdma]  »
(s
(nox
JBMIETNR
(£)s
ESHRJIP 0 3joqay .
(o MIVIOIINITD
(1 TH0IS “{0EanIE oSy
(s B3P N30 TAAVELY |? EZNAIMOD FpUop norred
(0)oN EDEI BE0§ 10]0( L SLIDIANTIY ¥]) 05312 [3 WA ENQM 3 [EWI
MOTIEN[EAT (s A0 0IILSONIFIA [? ‘enipuadE [#p NODEMIEGIT YAIL Yanay
2] 0JERTNILLEN] (n) ox ooy . [EEIEON ENEY | TH VIVNTYAZ 35 g @ soipuede BT | VIITVAD SILIIANTIY
AODIpA renonyerzdo S3|qELIBA
WOTIEILIAA 3P aJwan g JD{EL IOPEMPEL AP E[EIET | SIWOISMITOIp HOIITHYR( Tenpdazunoy morTERI ap sodiy TTAVIIVA

50



Matriz de operacionalizacion del instrumento:

No aplica para investigacion biomédica.

Instrumento de investigacion y constancia de aplicacion

INSTRLBAENTD DE RECOLECCRON DE DATOS

ESTUCIO SCAIA
| m2oencHa |
NE HISTORIA | eoan | | anics | sexo |
MEME PARCIAL | PUNTAX
o WOMITOS Mo (1) 5i {1
o DOLOR EN LA FOSA ILLACA
DESEC=5 Mo i) zi {1}
o REBOTE O DEFENSA
MIUSCLILAR ue mada | v
o TEMPERATURA = 38.5° C Ma () zi {1
TO-BA% = 5%
o FOLSORFONUICLERAES 122 12
o RECUENTD DE 1I0-14.5% | » 150K 1070
LELICOCITOS 10*/L{1| 2}
o CONCENTRACON De| wssgi| =sogh
PROTEINA C REACTIVA 2 2}
TOTAL

51



._
ERENT= [eulwon P eyraRg = 51 ounbuiy ~{ou o} au jel0d aleiung 0 8 oaugwny 101 NNd 51
CRENT= leupio ! eysieg = £l ounBuiy. oud efeg “|} ~au |ej03 8lesung 0 zl ouswnN 101 NNd 7l
EpEIUT K, [euuon 99 eyosas] = Zh ounBuiy “{on b j0jed enuojeuy 0 Zh oouswny  1¥d YNV EL
EpEIUT K E|E25] % EYdala] = zL ounBuipy ounBuipy |e10% aleung 0 zL oaugwnp MNd L

0 Epeiug K [eunoy 9@ eysas] = Zk ounbuty G011 Hod 0 gk oduswny ¥od NOD L 0

S EpRILT K, [euon 9 eyosasg = Zh ounBuiy {5 ¥1-01 ‘L 50}1203Na7 0 Zh  oouswnN N3T 03 9l ok

© EpEIUT K, [eunwoy G eydaeg = z ounBuiny ~{%g-0/ 1}~ 8januopowlog 0 zL  oJuswny  JANTOd Sl 6

M EpEIUT K, [eunon 99 eysas] = 48 aunButy “foug} agalq 0 gk oduswnp WAL ¥l 8

.M ERENT= eupio [ eyseg = 48 ounbuiy {ane) (1} 810y 0 43 02ugwnY g34 &l 1

= EpEIUT K, [euwoy G Eydaeg = z ounBuipy “fou “g}  [euOpQE Jojog 0 zL  ojuswny  QEv10d 2l 9

.m EpEIUT K, [euwoy @ eydalag = 4! ounBuip “foug} ojwop 0 gk oaugwny NOA™ U 5

m EpEIUT K [BuILLIOp nq EYdala] = zL ounBuiy {uoses ‘g} 0xag 0 zL oaugwnp o¥3s i

w EpEIUT K, B|gIs] & B = Zb ounBuip ounBuip pep3 0 Zb oJuawnp ava3 I

% BpEIUT K [Eunuop @ B0 = ZL ounBuip ounBuip]  EeDIUND BUOISIH 0 ZL o2ugWwnp Mo sH Z

m EpEIUT K [ELIWON nq BRI = ZL ounBuip ounBuip -uapl ap osawnp 0 ZL oJuawnpy arwnmM L

w _ 1oy __ epipay __ ugIoeaUIy __ SeUWwN|oY __ sopipiag __ salnfe) __ ejanbing __mm_mE_Umm_ __ BInyauy __ odi) __ algiop _

© — ;

g s EE WHlFSE ~ 2@ ORE

m epify  euejuap  sauoRendwy  SEPEPINM SCJUBJD  JEZIEUY  JBWUOJSUBI]T  soled J8A JBUPT onIydly

“_a SO3EP 3P JOJPT S2351EIS S5 - [1s03egoauniuo

52



Consentimiento informado

53



CONSENTIMIENTOS

54



55



56



