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INTRODUCCION

La apendicitis aguda en la poblacién pediatrica es una causa importante de morbilidad
hospitalaria, dentro de este grupo etario; ademas que estudios globales sugieren que
es la urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente; si bien la mortalidad por apendicitis
aguda esta en descenso alrededor del mundo, la incidencia va en direccion contraria.
Ademas, la enorme variabilidad de sintomas y la dificultad de los nifios pequefios de

identificar con exactitud el dolor, hacen de esta patologia un diagndstico dificil.

Al ser una patologia tan frecuente; se han desarrollado varias escalas clinico-
laboratoriales que ayudan a la aproximacién diagndéstica; que si bien han tenido buenos
resultados en la poblaciéon adulta; no pudieron replicar lo mismo en la poblacion
pediatrica. Por tal motivo se han desarrollado escalas que abarquen Unicamente a este
grupo etario; dentro de las cuales destacan por su mayor rendimiento diagndstico, la
escala pARC y la escala PAS; que han demostrado mayor utilidad en la poblacién

pediatrica en comparacién con otras.

Las guias de practica clinica han estandarizado el uso de la escala PAS; puesto que la
escala pARC fue desarrollada de forma reciente, actualmente no hay estudios que
respalden y validen la capacidad que tenga esta Ultima en realizar diagndsticos certeros

en la poblacién cusquefa.

Por tal motivo, el propdsito de este estudio es demostrar la validez diagnostica de ambas
escalas y compararlas para obtener un mejor acercamiento a esta patologia, y lograr

reducir las tasas de apendicectomias negativas en este grupo etario.

En el capitulo |, se desarrolla la formulacién del problema de investigacion y ademas del
planteamiento de los objetivos de investigacion. En el capitulo Il se desarrolla el marco
tedrico conceptual. En el capitulo Il se desarrolla todos los métodos de investigacion,
como viene a ser el tipo y disefio de investigacién, la seleccion de la poblacion y muestra
y el plan de analisis de datos. En el capitulo IV se presenta los resultados de la

investigacion, asi como la discusion con los antecedentes y las conclusiones.



RESUMEN

“VALOR DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS pARC Y PAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS. HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO, 2020-2024”

Antecedentes: La apendicitis aguda es la patologia quirargica mas frecuente a nivel
global, con una tasa que ha ido en aumento a lo largo de los afios; en nuestro pais es

la primera causa de morbilidad hospitalaria en poblacién pediatrica.

Objetivo: Determinar el rendimiento diagnéstico de las escalas pARC y PAS para el
diagnostico de apendicitis aguda en nifios de 5 a 15 afios, atendidos en el Hospital
Regional del Cusco. 2020 — 2024.

Métodos: Este estudio fue observacional, analitico, retrospectivo, de pruebas
diagnosticas.

Resultados: La escala pARC presentd una sensibilidad de 89.26% IC 95% [84.66% -
92.86%], especificidad de 70.59% IC 95% [52.52% - 84.90%], VPP de 95.58% IC 95%
[92.76% - 97.33%], VPN de 48% IC 95% [37.68% - 58.49%]; por otro lado, la escala
PAS presenta una sensibilidad de 81.82% IC 95% [76.37% - 86.47%], especificidad de
67.65% IC 95% [49.47% - 82.61%], VPP de 94.74% IC 95% [91.69% - 96.71%] y VPN
de 34.33% IC 95% [26.84% - 42.69%]. Ademas que la evaluacion del area bajo la curva
ROC, demostrd que la escala pARC y PAS presentan un AUC de 82.9% y 80.7%

respectivamente.

Conclusién: Las escalas pARC y PAS demostraron tener una adecuada capacidad
diagnéstica para identificar cuadros de apendicitis aguda; pero la escala pARC fue
superior a la escala PAS.

Palabras clave: apendicitis aguda, pediatria, pARC, PAS



ABSTRACT

“DIAGNOSTIC VALUE OF THE pARC AND PAS SCALES FOR THE DIAGNOSIS
OF ACUTE APPENDICITIS IN CHILDREN. REGIONAL HOSPITAL IN CUSCO, 2020-
2024~

Background: Acute appendicitis is the most common surgical pathology worldwide, with
a rate that has been increasing over the years. In our country, it is the leading cause of
hospital morbidity in the pediatric population.

Objective: To determine the diagnostic performance of the pARC and PAS scales for
the diagnosis of acute appendicitis in children aged 5 to 15 years, treated at the Cusco
Regional Hospital, 2020— 2024.

Methods: This was an observational, analytical, retrospective study of diagnostic tests.

Results: The pARC score presented a sensitivity of 89.26% (95% CI) [84.66% -
92.86%)], specificity of 70.59% (95% CI) [52.52% - 84.90%], PPV of 95.58% (95% CI)
[92.76% - 97.33%], NPV of 48% (95% CI) [37.68% - 58.49%]; On the other hand, the
PAS score has a sensitivity of 81.82% (95% CI) [76.37% - 86.47%], a specificity of
67.65% (95% ClI) [49.47% - 82.61%)], a PPV of 94.74% (95% CI) [91.69% - 96.71%)], and
an NPV of 34.33% (95% CI) [26.84% - 42.69%]. Furthermore, the evaluation of the area
under the ROC curve showed that the pARC and PAS scores had an AUC of 82.9% and
80.7%, respectively.

Conclusion: The pARC and PAS scores demonstrated adequate diagnostic capacity
for identifying acute appendicitis; however, the pARC score was superior to the PAS

Score.

Keywords: acute appendicitis, pediatrics, pARC, PAS



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacién del problema

La guia de Jerusalén 2020 redactada por la Sociedad Internacional de Cirugia (WSES)
define la apendicitis aguda como un proceso inflamatorio del apéndice cecal,
generalmente por obstrucciéon de su luz, lo que resulta en el incremento de la presion
intraluminal por la acumulacion de moco asociado con la poca elasticidad de la serosa;
ademas que refiere que el diagnéstico clinico es complicado, pues si bien se han
propuesto sistemas de puntuacion clinica que incluyen hallazgos clinicos, laboratoriales

e imagenoldgicos, ninguno ha sido ampliamente aceptado®.

El estudio de Carga Mundial de Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo (GBD),
estima que esta patologia es la urgencia quirdrgica abdominal con mayor frecuencia a
nivel global; ademas concluye que la tasa de prevalencia estandarizada por edad fue de
8.6/100 000 habitantes [IC95%: 7.1-10.2] a nivel mundial en el 2019 y aumentd en 20.8%
[IC95%: 18.9-23.0] desde 1990, Ademas las estimaciones muestran que la mortalidad
por apendicitis aguda esta disminuyendo por todo el mundo, mientras que la incidencia

de esta patologia est4 en aumento, siendo mas frecuente entre los 13 — 18 afios®.

La Asociacion Europea de Cirugia Endoscépica establece que el diagnéstico de
apendicitis aguda sigue siendo un desafio en la actualidad; sobre todo por la variedad
de presentacion clinica; ademas que demuestra la superioridad del uso de la escala

PAS sobre la clasica Escala de Alvarado para usar en poblacién pediatrica®.

En Estados Unidos, se observé que hay una incidencia anual de 1 - 6 /10 000 nifios
entre los 0 y 4 afios de edad y 19 - 28/10 000 en pacientes menores de 14 afios; y la
presentacion de las formas avanzadas de esta patologia es mas frecuentes en < de 5
afos, representando el 57% de los casos, sobre todo por la presentacion de sintomas

inespecificos®.

Ademas las tasas de perforacidon apendicular varia notablemente segun la edad; en
neonatos es de 50 a 85%©®), en pre escolares < 5 afios es de 51 a 100%(", entre los 5 a
12 afios es de 11 a 32%® y en adolescentes > 12 afios es de 10 a 20%®; lo que refleja
claramente que el riesgo de perforacion incrementa mientras mas jovenes sean los

pacientes.

En América Latina se encontrd una prevalencia elevada de 32.5% [IC95% 26.6-40.2]
por 100 000 habitantes en 2019, siendo la causa mas frecuente de dolor abdominal en

nifios que acuden a los servicios de urgencias®.



Segun el reporte de la “Situacion de salud de la poblacion pediatrica en el Perd”, la
apendicitis aguda ocupa el primer lugar en morbilidad hospitalaria en este grupo etario,
ademas se evidencio una prevalencia nacional de apendicitis aguda del 6.9% en nifios
de 5 a 9 afos, siendo una apendicitis complicada con peritonitis un 0.9%; y una
prevalencia de 11.2% en nifios de 10 a 14 afios, siendo una apendicitis complicada con
peritonitis en un 1.0% de los casos®. En la ciudad del Cusco, se reportd que la
incidencia de apendicitis pediatrica en nifios de 0 a 11 afios fue de 31.05/100 000, en el
2009, 15.75/100 000 en el 2010y 19.02/100 000 para el 2011. En nifios de 12 a 17 afios;
la incidencia fue de 27.48/100 000 para el 2009, 34.59/100 000 en el afio 2010 y de
36.02/100 000 en el 201119,

En un estudio realizado en Huancayo sobre las caracteristicas epidemiol6gicas y
clinicas de la apendicitis aguda en pacientes pediatricos; se vio que un 19% presentd
una apendicitis complicada al momento de realizar el diagnostico®. En otro estudio
también realizado en Tacna para valorar las particularidades sociodemogréficas y
clinicas de la apendicitis pediatrica en menores de 14 afios, se hizo evidente de que al
diagnostico, un 68.3% de los pacientes tenian apéndices gangrenados y el 12.3% de
los casos tenian plastron apendicular®?, lo que sugiere que hubo un retraso en el

diagndstico de esta patologia.

En el afio 2019 se realizé un estudio en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, donde se
determiné que la tasa de falsos positivos para apendicitis aguda fue del 18% en
pacientes pediatricos®®; un afio mas tarde se realizd otro estudio para evaluar los
factores asociados a apendicetomia negativa, en el Hospital Regional del Cusco, en
donde concluyen que en el grupo de pacientes pediatricos existe un 30.98% de

apendicectomias negativas4.

Ante las situaciones ya expuestas, lo mas facil seria pensar en recurrir al uso de estudios
de imagen frente a la minima sospecha de apendicitis aguda, pero debemos recordar
gue el uso de estos examenes auxiliares por si solos no pueden llegar a diagnosticar
apendicitis aguda; ademas que el uso de ultrasonografia como método diagndstico
depende de la experiencia del operador y se debe usar siempre en combinacion con el
juicio clinico®, por lo que es prematuro utilizarlo como prueba independiente para
descartar apendicitis®® por otro lado, si bien la tomografia computarizada es mas
sensible que la ecografia para el diagndstico de pacientes pediatricos con apendicitis
(AUC = 93,4 [IC 95%: 92,1-94,6] versus AUC = 83,7 [IC 95%: 82,3-85,0])*", también
supone un mayor riesgo de exposicion a la radiacion ionizante, ademas que hay

mayores implicaciones econémicas por el uso excesivo de la misma®®.



Por tal motivo, cabe la necesidad de aplicar escalas que combinen la parte clinica y
laboratorial para la valoracién de apendicitis aguda, puesto que su facil aplicacién en el
entorno clinico podrian superar las desventajas que tienen las pruebas imagenoldgicas;
en este sentido se desarrollaron varias de estas como: escala AIR (Respuesta
Inflamatoria de apendicitis)®?, Lintula®®, Ripasa®® que si bien demostraron tener mejor
rendimiento que la clasica escala de Alvarado desarrollada para pacientes adultos; se
evidencié que no son escalas apropiadas para evaluar el riesgo de apendicitis aguda en

poblacion infantil?223),

Ante la falta de herramientas que nos ayuden a identificar los casos de apendicitis
pediatrica, en el 2002 se desarroll6 la escala PAS (Escala de apendicitis pediatrica), se
vio que tuvo una sensibilidad del 100%, especificidad 92%, VPP de 0.96 y VPN de
0.999,

Posteriormente, en el 2018, en los Estados Unidos se elabor6 la calculadora de Riesgo
de Apendicitis Pediatrica (pARC), un instrumento clinico de mucha importancia y
disefiado principalmente para estimar la probabilidad de apendicitis en nifios, se
evidencié que tenia un AUC de 0.85 (IC 95%: 0.75 a 0.80) superando a la escala PAS
[AUC 0.77; IC 95%: 0.75 a 0.80]?®; ademas, esta escala también reduce la utilizacion

de recursos hospitalarios para el diagnéstico de apendicitis pediatrica®®.

Por ello, ante la variabilidad de los sintomas presentados en este grupo etario es
necesario estandarizar el uso de una escala clinico-laboratorial que tenga una adecuada
capacidad diagnéstica en la poblacion cusquefia; para de esa manera realizar un
diagndstico oportuno y evitar complicaciones que empeoren la salud del paciente porque
suponen un alargamiento de la estancia hospitalaria, mayores dificultades en el manejo

y mayores gastos para los proveedores de salud.



1.2. Antecedentes tedricos

1.2.1. Antecedentes internacionales

Egha A. T. et al. ¢Puede la calculadora de riesgo de apendicitis pediatrica

sustituir a la escala de apendicitis pediatrica? Indonesia, 2025@7,

Objetivo: comparar la precision de pARC y PAS en el diagnéstico de apendicitis
aguda en nifios. Materiales y métodos: Fue un estudio observacional y
retrospectivo donde se evaluaron las historias clinicas de pacientes pediatricos (5
a 18 afos) con sospecha de apendicitis aguda entre Octubre del 2022 y Octubre
de 2024. Resultados: Se determiné que la escala pARC mostré una sensibilidad
del 82.8%, especificidad del 100%, VPP del 96.6% y un VPN del 100%, AUC de
91.1%, en cambio la escala PAS mostr6 una sensibilidad del 80%, especificidad del
100%, VPP del 96.5%, VPN del 100% y AUC de 91%. Conclusiones: Ambas
escalas demostraron tener una alta precision en el diagndstico de apendicitis aguda
en nifios, los hallazgos sugieren que el pARC podria reemplazar al PAS como
escala diagnéstica preferida, puesto que es ligeramente superior y la diferencia no
es estadisticamente significativa.

Lee H. W. et al. Estudio de las puntuaciones de apendicitis pediatrica y
estrategias de tratamiento: un estudio de viabilidad observacional

prospectivo. Australia, 20249,

Objetivo: validar prospectivamente multiples puntajes de prediccion clinica para la
apendicitis pediatrica en un servicio de emergencias pediatricas. Materiales y
métodos: Fue un estudio observacional, prospectivo, donde se incluyeron nifios de
5 a 15 afios que presentaban dolor abdominal agudo sugestivo de patologia
apendicular; se calcularon los puntajes de prediccion clinica basados en la revision
de registros médicos. Se utilizaron 30 puntajes de prediccion clinica basados en la
revision bibliografica. El estudio incluyé un total de 481 pacientes. Resultados: Del
total de pacientes, 150 se sometieron a apendicectomia. De la evaluacién de todas
las escalas, se determind que la calculadora de riesgo de apendicitis pediatrica
(PARC) tuvo el mejor rendimiento con un AUC 0.90 [IC 95% 0.86 - 0.94],
especificidad del 99.0% [IC 95% 96.4 - 99.7] y una sensibilidad del 85%.
Conclusiones: La escala pARC mostré superioridad frente a las demas escalas

valoradas para predecir el riesgo de apendicitis pediatrica.



Nandan et al. ¢ Puntuacién de apendicitis pediatrica o ecografia? En busca de
una mejor herramienta de diagnéstico para nifios con dolor abdominal bajo.
India, 202319,

Objetivo: evaluar el desempefio de la escala PAS en el diagnéstico de apendicitis
aguda en infantes con dolor abdominal bajo y correlacionarlo con descubrimientos
ecograficos. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo; teniendo un
total de 260 casos con dolor abdominal bajo, de los cuales 205 fueron sospechosos
de tener apendicitis. Resultados: Del total de pacientes, 159 tenian PAS 2 6. Se
determin6é que el AUC para la escala PAS fue de 0.9925. Los hallazgos més
resaltantes respecto a sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del puntaje de
Apendicitis pediatrica (PAS) arrojaron resultados muy por encima de los 95%,
siendo estos valores 98,74%, 95,65%, 95,7% y 95,65%, respectivamente. En
cuanto a la ecografia, éste mostré una sensibilidad de hasta el 86,79% y una
especificidad de solo el 17,39%. Conclusiones: La escala PAS tiene una elevada
eficacia en el diagndstico de apendicitis aguda, en cambio la ecografia debe usarse

con cautela, siempre en combinacién con el criterio clinico.

Raeisi et al. Evaluacién de la precision del método de puntuacion de
apendicitis pediatrica (PAS) para diferenciar el dolor abdominal inespecifico
de la apendicitis. Iran, 20239,

Objetivo: evaluar la precision de la escala de apendicitis pediatrica usada para
diferenciar el dolor abdominal inespecifico de la patologia apendicular. Materiales
y métodos: Se realiz6 un estudio transversal en 391 nifios de 5 a 15 afios que
fueron hospitalizados en la sala de emergencias debido a un dolor abdominal agudo
desde 2019 - 2021, los pacientes fueron sospechosos de apendicitis, se registraron
los puntajes obtenidos para la escala PAS, proteina C reactiva (PCR) y el estudio
patologico del apéndice en pacientes sometidos a cirugia. Resultados: Este
estudio, puesto que mostro tener una sensibilidad de 0.929 y especificidad de
0.993, con un AUC de 0.991 [IC 95%: 0.984-0.999]. Conclusiones: Este estudio
demostré una alta precision de la escala PAS para diagnosticar a los nifios con
apendicitis y diferenciar de los casos de dolor abdominal inespecifico y dolor
abdominal especifico distinto de la apendicitis; ademas que esta escala reduce

significativamente los casos de apendicitis negativa.



Baron-Méndez et al. Utilidad del Pediatric Appendicitis Score (PAS) para el
diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos. Colombia, 20230,

Objetivo: Determinar el rendimiento diagndstico de esta escala en la poblacion
pediatrica de la region. Materiales y métodos: Fue un estudio observacional,
analitico y retrospectivo; realizado desde el afio 2020 al 2022, en menores de 16
afios con sospecha de apendicitis aguda que acudieron al servicio de urgencias del
Hospital Infantil Universitario de San José. Resultados: Se estudiaron un total de
881 pacientes, 51% fueron de sexo femenino, con una media de edad de 11 afios.
En este estudio la mejor clasificacidn se obtuvo en pacientes con PAS = 9 puntos,
se obtuvo una sensibilidad del 20%, especificidad del 91.7%, razén de verosimilitud
(+) de 2.4 y razdn de verosimilitud (-) de 0.86 y un AUC de 0.60. Conclusiones: Se
determiné que esta escala no tiene el rendimiento suficiente para realizar el
diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica colombiana; debido a
la heterogeneidad de los estudios y la poblacion en quienes se ha validado la
escala.

Salahuddin et al. Puntaje de apendicitis pediatrica para identificar la
apendicitis aguda en nifios que se presentan con dolor abdominal agudo en

el departamento de emergencias. Pakistan, 2022GY,

Objetivo: Estimar la precision diagnéstica de la Escala de Apendicitis Pediatrica
(PAS) para el diagnostico de apendicitis en nifios que acuden al Departamento de
Emergencias de un hospital privado en Pakistan. Materiales y métodos: Fue un
estudio observacional donde se hizo una revision retrospectiva de historias clinicas,
se incluyeron a 104 niflos. Resultados: Del total, 76% fueron varones, con edad
media de 10,9 afios. La razén de verosimilitud para el PAS en categorias de bajo,
intermedio y alto riesgo fue de 0,10, 2,17 y 2,53, respectivamente. Un PAS con un
puntaje > 6 puntos demostrd tener una sensibilidad de 74.75% (IC95% [65.02-
82.99]), especificidad de 80% (1C95% [28.36-99.49]), VPP 98.67% (1C95% [92.74-
99.77]), VPN 13.79% (IC95% [8.42-21.78]), AUC 75% (IC95% [65.55-8.77]).
Conclusiones: Se determiné que esta escala tiene una adecuada capacidad

diagnostica para identificar cuadros de apendicitis aguda de apendicitis aguda.



Fujii et al. Aplicacién de la puntuacion de apendicitis pediatrica para predecir

apendicitis complicada en nifios. Japén, 20222,

Objetivo: Determinar la utilidad de la escala de apendicitis pediatrica (PAS) y otros
indicadores para permitir la evaluacion de apendicitis aguda en nifios < 16 afos.
Materiales y métodos: Se trat6 de un estudio observacional con disefio de cohorte
retrospectiva que incluyé a 255 pacientes. Resultados: El andlisis multivariado
identificd 3 elementos predictores de apendicitis complicada: sintomas con una
duracién mayor a un dia, niveles de proteina C reactiva (PCR) superiores a 4 mg/dL
y un puntaje de PAS igual o mayor a 8. La curva ROC para la combinacién de estos
predictores lanz6 un &rea bajo la curva (AUC) aproximadamente de 0,91. Al
combinar los tres predictores, se obtuvo una especificidad elevada del 99% y un
valor predictivo positivo del 98%. Conclusion: Se determiné que la duracion de los
sintomas mayor a un dia, una PCR > a 4 mg/dL y un PAS = 8 puntos son factores
clave en la prediccion de apendicitis complicada. Asimismo, el PAS puede resultar
atil en la prediccion cuando se utiliza en conjunto con la duracién de los sintomas,

la PCR o0 ambos.

Gudjondottir et al. Puntuaciones de prediccion clinica para la apendicitis

pediatrica. Suecia, 202169,

Objetivo: Evaluar prospectivamente cuatro puntuaciones de prediccion en nifios
con sospecha de apendicitis. Materiales y métodos: Este fue un estudio
observacional de cohorte prospectivo, se realizé el seguimiento durante 2 afios a
pacientes menores de 15 afios con sospecha de apendicitis aguda que acudieron
al servicio de urgencias. Resultados: Se incluyeron un total de 318 pacientes, 151
(47%) pacientes fueron diagnosticados con apendicitis aguda, 84(56%) pacientes
con apendicitis flemonosa y 67(44%) pacientes con apendicitis complicada. Se
determiné que la escala PAS presentd un AUC de 087 IC 95%[0.83 — 0.91],
sensibilidad de 95.3%, especificidad de 51.5%, VPP de 64% y VPN de 92.5%; por
otro lado la escala pARC presentd un AUC de 0.90 IC 95%[086 -0.95], sensibilidad
de 39.8%, especificidad de 98.8%, VPP de 97.7%, VPN de 58.3%. Conclusiones:
Por lo tanto se determind de que la escala pARC es superior a la escala PAS en el

diagnostico de apendicitis aguda en nifios menores de 15 afos.
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Cotton et al. Validacién de la calculadora de riesgo de apendicitis pediéatrica
(PARC) en un entorno de servicio de urgencias comunitario. Estados Unidos,
201964,

Objetivo: Evaluar el desempefio de la escala pARC en los departamentos de
emergencia comunitarios y comparar el desempefio del pARC con el Pediatric
Appendicitis Score (PAS). Materiales y meétodos: Se realizO un estudio
observacional, de cohorte prospectivo y multicéntrico que incluyé a 2089 pacientes.
Resultados: Se observo que el 46% de los pacientes eran hombres. Se confirmé
el diagndstico de apendicitis en 353 pacientes (16,9%), de los cuales 55 (15,6%)
estaban perforados. El area bajo la curva ROC fue de 0,89 (IC95% [0,87-0,92]) para
PARC, en semejanza con 0,80 (IC95% [0,77-0,82]) para PAS. Conclusiones: Se
determin6 que pARC evalué con mayor exactitud el riesgo de apendicitis en nifios
de 5 aflos 0 Mas en los servicios de urgencias comunitarias y el rendimiento de

pPARC superé al rendimiento de PAS.

Kharbanda et al. Desarrollo y validacién de una nueva calculadora de riesgo
de apendicitis pediatrica (pARC).Estados Unidos, 20189,

Objetivo: Disefiar y validar una herramienta clinica destinada a estimar el riesgo
de apendicitis en nifios que presenten un cuadro de dolor abdominal agudo.
Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, de cohorte
retrospectiva con 3846 pacientes, de los cuales se revisaron las historias clinicas
de ingreso. Resultados: Los hallazgos sefialaron que el modelo pARC debia
incorporar las siguientes variables: género, edad, tiempo de evolucién del dolor,
defensa abdominal, desplazamiento del dolor, punto de mayor sensibilidad a nivel
del cuadrante inferior derecho y el recuento absoluto de neutréfilos. Respecto al
tamafio muestral, el pARC demostrd una sensibilidad casi perfecta y un notable
nivel de discriminacion (AUC: 0,85; 1IC95% [0,83-0,87]), superando al PAS (AUC:
0,77; 1C95 % [0,75-0,80]). Conclusiones: Se determindé que la escala pARC

cuantifico con precision el riesgo de apendicitis en nifios, superado a la escala PAS.

1.2.2. Antecedentes nacionales: no se encontro.

1.2.3. Antecedentes locales: no se encontro.
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1.3.

Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

¢, Cudl es el valor diagnéstico de las escalas pARC y PAS para el diagnéstico de

apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el Hospital Regional del
Cusco, 2020 - 20247

1.3.2.

Problemas especificos

¢, Cual es la sensibilidad de las escalas pARC y PAS en el diagnéstico de
apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2020 - 20247

¢, Cual es la especificidad de las escalas pARC y PAS en el diagndstico de
apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2020 - 20247

¢, Cual es el valor predictivo positivo de las escalas pARC y PAS en el
diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion la poblacién pediatrica
atendida en el Hospital Regional del Cusco, 2020 - 20247

¢Cual es el valor predictivo negativo de las escalas pARC y PAS en el
diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 - 2024?

¢Cual es el area bajo la curva ROC de las escalas pARC y PAS en el
diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 - 2024?
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1.4.

1.4.1.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar cudl es el valor diagnéstico de las escalas clinicas pARC y PAS para el

diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2020 — 2024.

1.4.2.

Objetivos especificos

Identificar cudl es la sensibilidad de las escalas pARC y PAS para el
diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 - 2024

Precisar cual es la especificad de las escalas pARC y PAS, para el
diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 - 2024

Estimar cual es el valor predictivo positivo de las escalas pARC y PAS para
el diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en
el Hospital Regional del Cusco, 2020 - 2024

Resolver cuél es el valor predictivo negativo de las escalas pARC y PAS o
para el diagndstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida
en el Hospital Regional del Cusco, 2020 - 2024

Establecer cudl es el area bajo la curva ROC de las escalas pARC y PAS
para el diagndstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida
en el Hospital Regional del Cusco, 2020 — 2024.
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1.5. Justificacién de lainvestigacion

A nivel tedrico; esta investigacion adquiere importancia puesto que los sintomas
gastrointestinales constituyen una de las razones mas comunes por el que un
paciente pediatrico acude a los servicios de urgencias; ademas que existe dificultad
por parte de los nifios pequefios para identificar y expresar la localizacién y calidad
de su dolor lo que da como resultado una demora en el diagnéstico y mayores
complicaciones como la perforacion apendicular sobre todo en pacientes
preescolares, ademas que todavia no se ha realizado alguna investigacion que
verifique el valor diagnostico de las escalas pARC y PAS en la poblacién pediatrica

del Cusco.

Desde el punto de vista practico, se justifica puesto que al conocer cudl es el valor
diagnéstico de ambas escalas, podremos usar la que tenga mejor rendimiento y por
ende realizar diagnésticos mas eficaces y oportunos que eviten mayores
complicaciones al paciente, lo que va a conllevar a menor estancia hospitalaria y

gue el curso general de la enfermedad sea significativamente menos complejo.

Desde el punto de vista metodolégico, este trabajo esta justificado en el hecho de
gue en nuestro pais hay estudios que muestran que existe un retraso en el
diagndstico de esta patologia®®!V; ademas que existe una elevada tasa de
apendicectomias negativas®¥, por ende urge establecer una escala que brinde un

diagnostico mas preciso y oportuno.

A nivel econémico es importante puesto que un adecuado diagndstico disminuira
los costos asociados a la hospitalizacion y al tratamiento. Esto beneficiara al
paciente al reducir su tiempo de estancia hospitalaria y su riesgo de exposicion a
infecciones intrahospitalarias; ademas reducira el costo del uso innecesario de

estudios imagenoldgicos como tomografia o resonancia magnética.

A nivel investigativo este trabajo adquiere relevancia, puesto que segun el
documento técnico sobre la “Situacion de la salud de la poblacién pediatrica en el
Peru”, esta patologia corresponde al principal motivo de morbilidad hospitalaria en
pacientes pediatricos®; ademas segln las lineas de investigacion del Instituto
Nacional de salud del Nifio (INSN), periodo 2022 — 2026; es prioritario investigar
sobre la morbimortalidad pediétrica, siendo la apendicitis aguda el principal motivo

de morbilidad infantil seguin los datos registrados en el INSN©®9).
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1.6. Limitaciones de lainvestigacion

Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron registrados por terceros
(personal de salud) lo que generé que los datos estén incompletos o registrados de
forma errénea; generando el sesgo de informacion y para mitigarlo se aplicé de

forma exhaustiva los criterios de inclusion y exclusién para las historias clinicas.

Al tratarse de un estudio de pruebas diagndsticas, una de las principales limitantes
es el sesgo de incorporacion, y para evitarlo se hizo notar que tanto las escalas
como el estandar de oro no estaban incluidos uno dentro de otro; para mitigar este
tipo de sesgo, se evalu6 que ninguno de los componentes esté incluido dentro del
otro, el gold estandar es el estudio anatomo-patolégico y las escalas tienen

componentes clinicos y laboratoriales.

Al no existir una herramienta de recoleccion de datos que pueda llevar a cabo la
medicién de ambas escalas de forma correcta, puede surgir el sesgo de medicion,
lo que puede llevar a errores sistematicos en la recoleccion de datos; para mitigar
este sesgo se realizé la validacion de la ficha de recoleccién de datos a través de
5 expertos en el tema.

1.7. Aspectos éticos

Esta tesis se fundamenta en los principios éticos dispuestos por la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en este sentido, se garantizara la
proteccion de la privacidad de los participantes y la confidencialidad de sus datos

personales, tomando todas las medidas necesarias para salvar su informacion).

Por lo tanto, debido al disefio de este estudio, se utilizaran historias clinicas que
seran plasmadas en una ficha de recolecciéon de datos, para lo cual es necesario
aclarar que se solicitara de manera formal los permisos y autorizaciones
correspondientes al director del Hospital Regional del Cusco y al comité de ética
del Hospital. Reiterar que todos los datos se manejaran de manera confidencial, no
seran falsificados, ni inventados; ademas que se citara de manera correcta a cada

uno de los autores.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Marco tedrico

2.1.1. Apéndice cecal

El apéndice cecal, también conocido como vermiforme o vermicular, es una
extension del ciego que se origina en su pared medial, ubicado aproximadamente
de 2 a 3 cm por debajo de la abertura ileal. Alcanza un tamafio promedio es de 7 a
8 cm, con un diametro fluctuante entre 4 y 8 mm., y habitualmente tiene la

apariencia de un tubo cilindrico ligero®?,

2.1.1.1. Embriologia

El primordio del apéndice cecal se denomina como protuberancia cecal (yema
cecal) y se presenta entre la 6 y 8'2 semana de vida fetal, como una abultamiento
en el borde antimesentérico del extremo distal del asa del intestino medio®®.
Posterior al nacimiento, la pared del ciego experimenta un crecimiento desigual, lo
que da lugar a diversas ubicaciones del apéndice cecal. Este puede desplazarse
hacia la parte posterior del ciego (apéndice retrocecal), hacia atrds del colon
(apéndice retrocélico) o descender a lo largo del borde de la pelvis (apéndice
pelviano). En la gran mayoria de las personas, aproximadamente en el 64% de los

casos, el apéndice se encuentra en una posicion retrocecal®?.

2.1.1.2. Anatomia

El apéndice vermiforme es flexuoso y tubular, y se encuentra ubicado 2 o0 3 cm por
debajo del orificio ileocecal, ligeramente hacia la parte posterior, rodeado por tres
estructuras denominadas tenias. En la abertura del apéndice vermiforme se
encuentra un pliegue de la mucosa conocido como la valvula apendicular (o valvula
de Gerlach), que no es capaz de impedir que el contenido cecal ingrese en la luz

del apéndice vermiforme.
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Vascularizacion: Estas arterias se originan en la arteria mesentérica superior, a

través de la arteria ileocdlica (también llamada ileocecoapendicular).

La arteria ileocodlica da origen a las siguientes ramas:

Arterias cecales: Son dos en total, una situada en la parte anterior y otra
en la posterior, que irrigan las dos caras principales del ciego.

Arteria apendicular: Atraviesa la region posterior de la terminacion del
ileon, entra al mesoapéndice y se ramifica hacia la punta del apéndice
vermiforme

Rama ileal: Esta rama se desplaza hacia la izquierda en el mesenterio y

garantiza el suministro sanguineo a la tGltima seccion del ileon©?,

Venas: Siguen una disposicion similar a la de las arterias. Se desembocan en la

vena ileocodlica, que a su vez drena en la vena mesentérica superior®,

Linfaticos: Los capilares linfaticos de terminacion ciega comunmente denominados

como quiliferos, llevan su contenido al plexo linfatico submucoso, de alli va a drenar

en los conductos linfaticos parietales, y se forman dos estaciones ganglionares:

Proximal: iincluye ganglios prececales y retrocecales, asi como ganglios
linfaticos apendiculares, los cuales estan en estrecha proximidad con los
vasos respectivos.

Mesentéricos: que drenan hacia la region ileocecal a través de un
conjunto de cuatro a seis ganglios linfaticos ileocdlicos, los cuales se
encuentran en el mesenterio y en la porcion inicial del mesocolon

ascendente®?.

Nervios: La inervacion se origina en el plexo celiaco a través del plexo mesentérico

superior. Los nervios siguen el trayecto de las arterias, alrededor de las cuales se

agrupan en plexos densos, para terminar en las capas musculares del ciego y el

apéndice vermiforme, donde forman un plexo intramural®®4b,
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Para definir la posicion del apéndice, se usa la clasificacion de Wakeley, quien
identific6 5 posiciones comunes del apéndice, que ordenadas en orden de

frecuencia son:

- Apéndice retrocecal (65%)
- Apéndice pélvico (31%)

- Apéndice subcecal (2.5%)
- Apéndice preileal (1%)

- Apéndice postileal (0.5%)“?,

En Latinoamérica, se realizaron otros estudios para definir la posicion del apéndice,
en donde destaca, la publicacion realizada por Corzo, donde establece un par de

variaciones con respecto a estudios norteamericanos.
- Apéndice retrocecal (41%)

- Apéndice pélvico (28%)

- Apéndice subcecal (11%)

- Apéndice postileal (9%)

- Apéndice paracecal (7%)

- Apéndice preileal (4%)“3.

Por otro lado, segin Wong; se debe trazar una linea horizontal y otra vertical a
nivel de la ampolla cecal (base del apéndice), lo que nos permite clasificar la
situacion del apéndice segun la frecuencia en: descendente interna (44%),

descendente externa (26%), ascendente interna (17%), y retrocecal (13%)“4.

En la mayoria de los nifios; el apéndice se va a encontrar en el cuadrante inferior
derecho del abdomen; pero en condiciones muy especificas se puede hallar en la
parte superior del abdomen, o en el lado izquierdo; estas presentaciones se dan en
nifilos con anomalias congénitas como malrotacion intestinal, situs inversus totalis o

después de la reparacién de una hernia diafragmatica, gastrosquisis y onfalocele“®.
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Ademas existen ciertas caracteristicas anatomicas en el apéndice del nifio que
pueden llegar a influir en la incidencia y la forma de presentacion de la apendicitis

en este grupo etario, entre las que destacan®“®:

- Al afio de vida, el apéndice vermiforme tiene la forma de un embudo, lo que lo
hace menos propenso a obstruirse.

- Los foliculos linfoides se encuentran en el epitelio que recubre el apéndice y se
ha visto que pueden desempefiar un papel en la obstruccién del apéndice ya que

alcanzan su maximo tamafo durante la adolescencia.

- El epiplon es muy fino, delgado, ademas que esta poco desarrollado en los
niflos mas pequefios y con frecuencia no puede sellar con éxito una perforacion

apendicular.

2.1.1.3. Histologia

La histologia en el apéndice vermiforme es similar a la presentada en el resto del
colon con algunas pequefas particularidades que serdn mencionadas segun
corresponda:

- Mucosa: tiene un epitelio cilindrico simple, ademas al igual que el resto del
colon, presenta criptas intestinales superficiales (criptas de Lieberkihn), pero
gue estas son mas escasas y mas estrechas, ademas estan constituidas por
células de absorcion, células caliciformes, regenerativas, neuroendocrinas y
células de Paneth.

La lamina propia contiene tejido linfoide asociado a mucosas (GALT), que en
el ileon y el apéndice se agrupan conformando las conocidas como placas de
Peyer.

La capa muscular de la mucosa tiene una capa interna circular y una externa
longitudinal, ambas formadas por células de musculo liso.

- Submucosa: constituido por tejido conectivo denso y fibroelastico, con un gran
suministro linfatico y vascular, hay poca infiltracioén grasa. Tiene una inervacion
intrinseca proveniente del plexo submucoso parasimpatico de Meissner.

- Muscular externa: presenta una capa de musculo longitudinal completa y
uniforme.

- Serosa: recubre la totalidad del apéndice cecal“”49,
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2.1.2. Apendicitis aguda

La apendicitis aguda se caracteriza por ser un proceso inflamatorio del apéndice
cecal, generalmente debido a la obstruccion de su luz, se genera un incremento de
la presion interna del lumen o del segmento intraluminal como consecuencia del
acumulo de moco, en conjunto con la restriccion de la elasticidad de la capa serosa.
En el caso de la poblacion pediatrica, la causa mas comun es la hiperplasia
linfoide®“®),

2.1.2.1. Etiopatogenia

Es multifactorial. La apendicitis ocurre debido a la obstruccién de la luz del
apéndice, que es especialmente susceptible por su disminuido calibre en
comparacion con su longitud anatémica. Es esta obliteracion de la porcion medial
o proximal del apéndice lo que provoca un aumento de presion en el segmento
distal, ocasionado por la acumulacién de moco y la elaboracién de gas por las
bacterias presentes. A medida que el apéndice se distiende progresivamente, el
drenaje venoso se ve comprometido, lo que conduce a la isquemia de la mucosa.
Si la obstruccidn persiste, la isquemia afecta todas las capas del apéndice, lo que

eventualmente resulta en su perforacion®0.

Con frecuencia, ciertos patdégenos pueden infectar directamente el apéndice o
causar hiperplasia de los foliculos linfoides por mecanismos todavia no bien
conocidos; estos organismos especificos incluyen: patégenos virales como
adenovirus, virus del sarampion, influenza, fiebre del dengue, VIH, virus herpes
humano y el rotavirus®?, también especies como Actinomyces Israeli®? vy
parasitos como Enterobius Vermicularis®®, especies de Taenia® y Ascaris
Lumbricoides®®. Por otro lado, muy rara vez, se observaron semillas de oliva,

limén y cereza en el lumen del apéndice®®,

Aunque también es infrecuente, es importante mencionar que la apendicitis
pediatrica puede surgir de forma secundaria a otras afecciones como:
enfermedad de Crohn®”, tumor carcinoide apendicular®®, linfoma de Burkitt®® y

situaciones mas raras como la duplicacién apendicular®?.

Cualquiera que fuese el caso; se produce una obstruccién en el lumen
apendicular, que conduce a la multiplicacién de bacterias en el apéndice. El

intervalo entre que empieza la oclusién y la perforacion apendicular puede oscilar
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desde unas pocas horas hasta varios dias. La manifestacion clinica tras la
perforacion es diversa, siendo la complicacion mas frecuente la creacién de un
absceso en la zona periapendicular o en la pelvis. Sin embargo, en algunos

casos, la perforacion es libre, lo que resulta en una peritonitis difusa(®*:62),

El dolor relacionado con la apendicitis involucra tanto componentes viscerales
como sométicos. En las etapas iniciales, la distensién que se presenta en el
apéndice genera un dolor abdominal mal definido, es inespecifico, lo cual es
caracteristico del componente visceral, que es tipico en pacientes afectados y no
es hasta que la punta del apéndice se inflama y provoca irritacion en el peritoneo
parietal adyacente (componente somatico), o en caso de perforacion con
peritonitis localizada, que el dolor se localiza especificamente a nivel del

cuadrante inferior derecho®3649,

2.1.2.2. Anatomia patoldgica

Apendicitis no complicada:

- Fase congestiva o catarral: en esta fase se encuentra escaso exudado
neutrofilico a nivel de la mucosa, la submucosa y la muscularis propia. Los
vasos de la subserosa se encuentran congestionados. Toda esta reaccion
inflamatoria transforma la serosa brillante normal en un membrana opaca
granular, se produce dentro de 4 a 6 horas; esa infiltraciébn produce
congestioén linfatica, lo que produce un edema que termina estimulando
fibras simpaticas (tipo C) por lo que el dolor es inespecifico, mal localizado,
generalmente el dolor es en epigastrio. En esta fase hay hiporexia, nauseas

y dolor visceral inespecifico®®.

- Fase supurada o flemonosa: se da pasadas las 6 horas; el exudado
neutrofilico previamente formado llega a generar una reaccion
fibrinopurulenta sobre la serosa apendicular. Resalta la obstruccion venosa,
ademas que hay estimulo de fibras sométicas (tipo A), hay proliferacion
bacteriana con predominio de Gram (-) = E. Coli, que llega por traslocacién

bacteriana. El dolor es localizado, eso explica la migracion del dolor®®,
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Apendicitis complicada:

- Fase necrosada (gangrenada): después de 12 horas, va empeorando el
cuadro inflamatorio, puesto que se comienza a formar un absceso en la
pared apendicular, que conlleva a la afectacién arterial, por ende, hay
isquemia visceral con proliferacion de anaerobios como Bacteroides
Fragilis. Hay fiebre, leucocitosis, PCR elevada, y aumento de lactato
deshidrogenasa (LDH)®,

- Fase perforada: el compromiso arterial genera un proceso de ulceracion a
nivel de la pared del apéndice, generalmente se da después de 24 horas,

hay irritacion peritoneal y se manifiesta al presentar dolor al rebote®®.

2.1.2.3. Presentacién

Los pacientes que cursan con apendicitis aguda, cominmente suelen relatar que
presentan dolor abdominal difuso, generalmente alrededor del ombligo al
principio, esto ocurre debido a la activacion de las vias aferentes mientras se da
la distension progresiva del apéndice.

Es comun que los pacientes presenten anorexia y nauseas, acompafadas o no
de vomitos. También pueden manifestarse episodios de estreflimiento o diarrea.
A medida que la inflamacién avanza y afecta la punta del apéndice, irritando el
peritoneo, el dolor se localiza con mas frecuencia a nivel del cuadrante inferior
derecho, ademas continia siendo el signo mas confiable de apendicitis y

contribuye significativamente a aumentar el nivel de sospecha diagnéstica®®.

Si bien estos sintomas constituyen la presentacion "tipica" de la apendicitis, el
médico debe considerar que la enfermedad puede aparecer con manifestaciones
inusuales o atipicas. Aunque estos casos son menos habituales que las
presentaciones tipicas, el conocimiento de tales variaciones resulta esencial para
mantener un indice de sospecha que permita un diagndéstico inmediato y

preciso®®.
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2.1.2.4. Exploracién fisica

Es caracteristico que los pacientes con apendicitis presenten facies dolorosa®?”,
a menudo se mantienen inmoviles. La fiebre es un sintoma frecuente, con
variaciones que van desde incrementos leves de temperatura (<38,5°C) hasta
elevaciones més marcadas, dependiendo del progreso de la enfermedad y de la

magnitud de la respuesta inflamatoria(®,

El examen fisico del abdomen generalmente muestra un silencio abdominal,
acompafiado de dolor a la palpacién abdominal y signos de defensa a nivel del
cuadrante inferior derecho. Clasicamente, la zona de mayor sensibilidad se
localiza en el punto de McBurney, punto anatomico resultando en la unién del
tercio externo y el tercio medio en la linea que une la espina iliaca anterosuperior
y el ombligo. El dolor y la sensibilidad en la palpacién abdominal habitualmente
van acompanados de peritonitis localizada, que se manifiesta por dolor al retirar
bruscamente la presién ejercida en la pared abdominal (dolor de rebote a la
descompresion). La presencia de peritonitis difusa o rigidez abdominal,
provocada por un espasmo involuntario de los musculos abdominales, es un

fuerte indicio de perforacion®?,

La presentacion clasica de la apendicitis incluye los siguientes hallazgos clinicos,
que generalmente ocurren en este orden:

- Anorexia

- Dolor periumbilical de aparicion temprana.

- Vomitos después de la aparicién del dolor.

- Migracién del dolor abdominal hacia el cuadrante inferior derecho.

Los signos de Rovsing, del obturador y del iliopsoas pueden ser complicados de
evaluar en poblacion pediatrica; ademas, al igual que los adultos, la precisién que
tienen no esta bien definida™. Por otro lado, la falta de signos tipicos de
apendicitis no debe provocar que el médico descarte el diagndéstico de la misma;
sin embargo cuando los signos clasicos estan presentes en nifios, tienen una alta

especificidad para establecer el diagnéstico de apendicitis aguda®.
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Los hallazgos del tacto rectal generalmente son normales. Sin embargo, en
algunos casos se puede detectar una masa palpable o sensibilidad al tacto si el
extremo distal del apéndice se encuentra en la pelvis, o si hay algin absceso
pélvico presente. En las mujeres, la evaluacion pélvica es crucial para excluir
otras enfermedades pélvicas. No obstante, la sensibilidad dolorosa al
desplazamiento cervicouterino, habitualmente asociada con la enfermedad
pélvica inflamatoria, también puede presentarse en la apendicitis debido a la
irritacion de los érganos de la pelvis por el proceso inflamatorio cercano(?.

Realizar el diagnéstico de apendicitis en la poblacion pediatrica suele ser un reto
porque tanto los sintomas y los signos tipicos a menudo no se encuentran
presentes, los hallazgos especificos de la apendicitis son dificiles de obtener en
este grupo etario y los hallazgos clinicos con frecuencia se sobreponen con otras

afecciones(®?.

Caracteristicas clinicas segun la edad de los pacientes:

- En neonatos (de 0 a 30 dias)?:
e Distension abdominal: 50 — 75%
e VOmitos (pueden ser biliosos): 40%
¢ Disminucion o rechazo de la ingesta oral: 40%
e Sensibilidad abdominal: 9 — 38%
e Sepsis: 38%
¢ |nestabilidad de temperatura: 33%
o Fiebre: 28%
e letargo: 18 — 24%
o Celulitis de pared abdominal: 4 — 24%
¢ Dificultad respiratoria: 15%
e Masa abdominal: 3 - 12%
e Hematoquezia: 10%
e Irritabilidad: 9%

- Nifios pequefios (< 5 afios):
e Dolor abdominal: 72 — 94%
o Fiebre: 62 — 90%
e VOmitos: 80 — 83%
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e Anorexia: 42 — 74%

e Dolor de rebote: 81%

¢ Sensibilidad difusa: 56%

e Dolor localizado: 38%

e Distension abdominal: 35%
e Diarrea: 32 — 46%

- Edad escolar (5 a 12 afios)®:
e Dolor abdominal intenso en cuadrante inferior derecho: 82%
¢ Dificultad para caminar: 82%
e Dolor a la percusion, saltar o tos: 79%
e Nauseas: 79%
e Anorexia: 75%
e VOmitos: 66%
e Fiebre: 47%

e Diarrea: 16%

Adolescentes: las caracteristicas clinicas en este grupo etario suelen ser
similares a las del adulto y suele englobar los hallazgos clasicos de fiebre,
anorexia, dolor abdominal periumbilical que migra al cuadrante inferior derecho
y vomitos. En este grupo etario también se debe recabar informacion sobre los
antecedentes menstruales y sobre la actividad sexual para diferenciar los
trastornos ginecolégicos en mujeres perimendarquicas tales como: quistes
ovaricos, torsibn ovarica, embarazo ectépico y enfermedad pélvica

inflamatoria‘®?.

Existen también otras caracteristicas que pueden observarse en el examen
abdominal en este grupo etario, como%):

- Los nifios con apendicitis van a preferir permanecer acostados y quietos,
usualmente con una o ambas caderas flexionadas; se sientes comodos
siempre que no se les moleste.

- Lainflamacion del peritoneo va a provocar entumecimiento, lo que va a
reducir el movimiento de la pared abdominal anterior durante la

respiracion normal.
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- La gran mayoria de pacientes con peritonitis difusa debida a apendicitis
aguda y perforacion, van a presentar dolor abdominal generalizado con
cierta rigidez de la pared abdominal.

- También se puede provocar dolor abdominal, si le pedimos al nifio que
tosa o salte sobre un pie; pero los pacientes con apéndice en posicion
retrocecal, retroileal o pélvica pueden tener molestias menos apreciables

con estas maniobras.

2.1.2.5. Bacteriologia

La flora habitual del apéndice normal es muy semejante a la que habita en el
colon, con una gran diversidad de bacterias aerobias facultativas y anaerobias;
con bastante frecuencia se aislan gérmenes como Escherichia Coli,
Streptococcus Viridands, Bacteroides y Pseudomonas; el cultivo del liquido
peritoneal suele ser negativo en los pacientes con apendicitis aguda sin perforar
y en los pacientes con apendicitis perforada suele ser positivo, pero estas
pruebas no alteran la eleccién o duracién de la antibioticoterapia, por tal motivo

tienen una utilidad limitada y se ha cuestionado su uso en la practica clinica®.

2.1.2.6. Pruebas de laboratorio

Los hallazgos analiticos obtenidos deben ser interpretados con cautela cuando
se sospeche apendicitis y deben usarse como complemento del espectro clinico,
mas que como una prueba definitiva para confirmar o descartar el diagnostico.
La leucocitosis, frecuentemente acompafada de «desviacién a la izquierda»
(mayor prepoderancia de neutrofilos y, en ocasiones, aumento de formas
inmaduras), se observa hasta en el 9 de cada 10 de los casos. No obstante, en
el otro 10% restante, el conteo de leucocitos suele encontrarse dentro de
parametros normales, sin embargo, este hallazgo no debe tomarse de manera

aislada para descartar la apendicitis(".

Sin embargo, este hallazgo no es especifico porque muchas otras enfermedades
pueden imitar a la apendicitis, como: faringitis estreptoc6cica, neumonia,
enfermedad inflamatoria pélvica, gastroenteritis, puesto que también cursan con

leucocitosis y neutrofilia.
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En un metandlisis se evidencié que la sensibilidad del conteo de glébulos blancos
> 10 000/mm? fue de 85% [IC 95%: 80-89%] y la sensibilidad del recuento
absoluto de neutrofilos = 7500/mm? fue del 90% [IC 95%: 85-94%)](9).

Ademas de la cifra de leucocitos, para el diagndstico se han investigado varios
biomarcadores como otros datos diagnésticos. Estos han consistido en la
proteina C reactiva, la procalcitonina, la interleucina 6 y otros. Aunque la proteina
C reactiva parece ser el mas sensible de estos, ninguno ofrece suficiente

especificidad para diagnosticar definitivamente la apendicitis?.

Ademés se ha demostrado que la PCR, por si sola, no tiene una adecuada
sensibilidad y especificidad comparado con los leucocitos o el conteo de
neutrofilos; sin embargo, cuando se combinan la sensibilidad para la apendicitis
aumenta, llegando a ser de hasta 97% [IC 95%: 93 — 99] para leucocitos = 10
000/mm?y PCR > 10 mg/dL(®,

Andlisis de orina: generalmente se realiza este estudio en nifios que tienen
sospecha de apendicitis para identificar afecciones alternativas, tales como una
infeccién de las vias urinarias (ITU) o una nefrolitiasis. No obstante, se ha visto
gue los pacientes que presentan apendicitis pueden tener piuria, aunque las
bacterias no suelen estar presentes en una muestra limpia. Con menor
frecuencia, también puede producirse hematuria a causa de la irritacion
apendicular del uréter o de la vejiga. En pacientes con otras caracteristicas de
diagnésticos alternativos, como ITU o calculos renales, estos hallazgos pueden

reducir de manera significativa la probabilidad de apendicitis(®.

La procalcitonina tiene una sensibilidad del 30% y una especificidad del 83% para
umbrales que oscilaban entre 0.1y 0.5 ng/mL. Pero debido a que la combinacion
de leucocitosis y PCR en nifios superan a este marcador inflamatorio, no esta
justificada su inclusion como prueba de rutina en nifios en quienes sospechamos

de apendicitis®.

Por ultimo, no hay sintomas ni signos que hayan demostrado ser un factor
predictivo exclusivo de apendicitis. Lo mismo ocurre con los exadmenes de
laboratorio, puesto que por si solos tienen un poder predictivo limitado. El
diagnostico mas seguro se obtiene a partir de la evaluacién del conjunto completo
de informacion disponible. Por esta razén, se han ideado varios sistemas de
puntuacion clinica para que actiien como modelos predictivos de la apendicitis.

Estos han consistido en la puntuacion de Alvarado (que sigue siendo la mas
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conocida), la puntuacién de apendicitis pediatrica y la puntuacion de respuesta

inflamatoria de la apendicitis y la escala pARC, solo por nombrar algunos®©.

2.1.2.7. Pruebas deimagen

En pacientes con sospecha de apendicitis aguda las pruebas de imagen pueden
reducir la tasa de apendicectomia negativa, que puede llegar hasta el 15%.
Diversos estudios imagenoldgicos pueden utilizarse para diagnosticar la
apendicitis.

La razon por la cual decidimos realizar estudios de imagen en la evaluacion de
niflos que presentan dolor abdominal se determina por los encuentros clinicos de

la siguiente manera:

- Bajo riesgo de apendicitis: (PAS < 2 puntos, pARC < 15%) no esta
justificado el uso de imagenes en nifios, se debe de buscar otra afeccion

alternativa que explique el dolor abdominal.

- Riesgo moderado de apendicitis: (PAS 3 — 6 puntos, pARC 16- 84%) en
este grupo esta justificado el uso de imagenes y se prefiere la ecografia para

obtener imagenes iniciales del apéndice.

- Alto riesgo de apendicitis: (PAS = 7, pARC > 85%): se recomienda la

ecografia en lugar de una tomografia computarizada.

La ecografia se utiliza para el diagnoéstico de la apendicitis desde la década de
los 80. La habilidad para observar el apéndice mediante esta técnica ha mejorado
a medida que la tecnologia ecografica ha avanzado. El transductor ecogréfico se
coloca en el &rea de dolor del cuadrante inferior derecho, aplicando una presién
progresiva para desplazar el intestino normal circundante y reducir la intromision
del gas intestinal sobre el area. El apéndice que esta inflamado generalmente
aparece agrandado e inmovil, y no se puede comprimir. Si no se puede
visualizar el apéndice, la prueba no es concluyente y no se puede confiar en él

para guiar el tratamiento.

Ademas, el estudio ecogréfico es accesible en la gran mayoria de los hospitales,
es econOmico y evita la radiacion innecesaria; en pacientes pediatricos, ademas
la sensibilidad general de este estudio para la apendicitis varia entre el 88% [IC
95%: 86% — 90%], y la especificidad de 94% [IC 95%: 92% - 97%](80). Por otro
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lado se mostré que la experiencia del operador puede aumentar o disminuir la

precision diagnéstica de este estudio imagenoldgico.

El rendimiento diagndstico de la ecografia también varia segun se visualice el
apéndice y el habito corporal del paciente; puesto que cuando se logra visualizar
el apéndice, su precisiébn diagnostica es comparable con la tomografia, en
cambio cuando no se logra ver el apéndice no se puede excluir de manera
confiable la apendicitis®; de la misma forma, en los nifios con IMC elevado, la
visualizacién del apéndice es dificil y puede hacer que los resultados sean

imprecisos.

La tomografia computarizada (TC), la técnica de imagen mas utilizada para
diagnosticar la apendicitis, es altamente efectiva y exacta. La TC helicoidal
moderna ofrece la capacidad de no necesitar la expericia del operador y de ser
sencilla de entender. Se ha demostrado que la TC tiene una sensibilidad que
oscila del 76 al 100% y una especificidad del 83 al 100%. La técnica de imagen
de TC recomendada supone la administracion de contraste intravenoso

Gnicamente(®?.

Los hallazgos ecograficos que apoyan el diagnéstico de apendicitis incluyen los

siguientes(":
- Estructura tubular no compresible.
- Espesor de la pared del apéndice mayor de 2 mm.
- Didmetro total mayor a 6 mm.
- Hiperemia.
- Liquido libre en el cuadrante inferior derecho.
- Engrosamiento del mesenterio.
- Dolor localizado con compresién gradual

- Presencia de un apendicolito calcificado.
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La tomografia computarizada (TC) es usada para evaluar a nifios con posible
apendicitis que presentan hallazgos no diagnésticos en la ecografia, tiene una
sensibilidad de 94% [IC 95%: 92% - 97%)] y una especificidad de 95% [IC 95%:
94% - 97%)], para el diagnédstico de apendicitis pediatrica®, teniendo este estudio
mejor capacidad para evaluar un cuadro apendicular puesto que no depende del
operador, pero presenta el inconveniente de tener una exposicion significativa a

la radiacion.

El diagnostico de apendicitis a través de tomografia se fundamenta en la
deteccién del apéndice inflamado y engrosado, rodeado de "trabeculacion”, lo
gue indica inflamacion. Por lo general, el apéndice presenta un diametro que
supera los 7 mm, ademas de tener la pared engrosada e inflamacion localizada

mostrando ademas un realce mural conocido como “signo de la diana”®®,

El liquido o el gas periapendiculares son altamente indicativos de apendicitis y
perforacion. En casos en los que el apéndice no se visualiza, la ausencia de

hallazgos inflamatorios en la TC apunta a ausencia de apendicitis.

Por lo tanto, se recomienda el uso de contraste solo endovenoso en lugar de
contraste intravenosos combinado con contraste enteral (oral o rectal) para
identificar el apéndice y estructuras adyacentes, sobre todo en < 10 afios, puesto
gue tienen una limitada grasa mesentérica (83). Ademas que el uso de contraste
rectal es incobmodo, y esta contraindicado en pacientes con perforacion intestinal,
y el contraste oral retrasa la exploracion durante al menos horas, y puede
requerir la colocacion de una sonda nasogastrica para una administracion

apropiada®,

La resonancia magnética (RM) se utiliza principalmente en mujeres
embarazadas, se usa sin agentes de contraste. Esta técnica proporciona una
resolucion excepcional y un diagnéstico de alta precisiéon para la apendicitis. Los
pardmetros de diagndéstico por Resonancia magnética incluyen, entre otros, un
incremento en el diametro del apéndice (> 7 mm), engrosamiento de la pared (>
2 mm) y la existencia de inflamacién®. La RM tiene la ventaja adicional de no
depender del técnico y proporciona resultados altamente reproducibles. Sin
embargo, sus desventajas incluyen el alto costo, los artefactos por movimiento,
una mayor complejidad en su interpretacion para médicos no radiélogos sin
experiencia en su uso y una disponibilidad limitada, especialmente en situaciones

de urgencia fuera del horario de consulta”,
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2.1.2.8. Diagndstico diferencial

La apendicitis ha de considerarse en cualquier paciente (sin apendicectomia
previa) que presente dolor abdominal agudo. El conocimiento de los procesos
patolégico con sintomas y signos de presentacion similares es esencial para

evitar una intervencion quirdrgica innecesaria o incorrecta®?,

Dentro de los diagnésticos diferenciales de indole quirdrgica que se pueden
encontrar en cualquier grupo etario independientemente de su sexo,
encontramos: obstruccion intestinal, malrotacién intestinal, intususcepcién vy

torsion del epiplon®),

En los pacientes varones, la torsion testicular también suele incluirse dentro el
espectro diagnostico. La urolitiasis y las infecciones urinarias también pueden

presentarse con dolor en el cuadrante inferior derecho en ambos sexos®9).

En las mujeres en edad reproductiva, en ellas el diagnéstico diferencial se amplia
considerablemente. Las afecciones ginecoldgicas pueden simular la apendicitis,
lo que provoca una tasa mas alta de apendicectomias negativas en comparacion
con los hombres de edad similar. Estas condiciones abarcan quistes ovaricos
perforados, Mittelschmerz (dolor abdominal intermenstrual asociado a la
ovulacién), endometriosis, torsion de quiste ovarico, embarazo ectépico y

enfermedades inflamatorias de la pelvis©12),

Otros diagnésticos no quirdrgicos que se pueden presentar en cualquier grupo
etario independientemente del sexo, tales como: gastroenteritis®”, neumonia®®,
infeccion del tracto urinario, anemia falciforme®, sindrome hemolitico urémico,

cetoacidosis diabética, peritonitis primaria, linfadenitis mesentérica®.

2.1.29. Tratamiento
2.1.2.9.1. Apendicitis aguda no complicada
El tratamiento estdndar y mas aceptado para esta patologia de tipo es la
apendicectomia. Para ello el paciente debe ser previamente rehidratado con

liqguidos conforme a sus necesidades, y se deben administrar antibioticos

intravenosos de amplio espectro de manera inmediata, enfocados en
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microorganismos gramnegativos y anaerobios. La cirugia debe llevarse a cabo

sin retrasos innecesarios®®).

2.1.2.9.2. Apendicitis aguda complicada

El enfoque quirdrgico para la apendicitis perforada se asemeja al empleado en
casos no complicados, aunque presenta diferencias significativas. Inicialmente,
el paciente puede necesitar una reanimaciéon mas intensiva antes de proceder
a la cirugia. Al igual que en los casos no complicados, el inicio del tratamiento

antibiotico debe ser inmediato después de confirmar el diagndstico.

Tanto la técnica abierta como la laparoscépica son opciones validas para tratar
la apendicitis perforada. Aungue el procedimiento quirdrgico es similar al de la
apendicitis no complicado, la extracciébn de un apéndice perforado, fragil y
necrosado representa un desafio incluso para cirujanos con amplia experiencia.
Es crucial un manejo delicado y preciso del apéndice deteriorado y de los
tejidos circundantes inflamados para minimizar el riesgo de dafio adicional. Por
lo general, no se requieren cultivos, a menos que el paciente haya sido
expuesto a un ambiente hospitalario o que ya haya recibido antibi6ticos
previamente, ya que estos factores incrementan la probabilidad de presencia

de microorganismos resistentes(®469,

Tras la extraccion exitosa del apéndice, es fundamental enfocarse en la
limpieza del abdomen para eliminar cualquier material infeccioso, como restos
fecales o fecalitos. Aunque tradicionalmente se ha recomendado la irrigacién
de gran volumen, datos recientes indican que la simple aspiracién de la
purulencia macroscépica puede resultar igual de eficaz en casos de rotura

apendicular(®368),

Después del procedimiento quirdrgico, se prosigue con la administracién de
antibidticos de amplio espectro durante un periodo de 4 a 7 dias, siguiendo las
recomendaciones establecidas por la Infectious Diseases Society of America
(IDSA)(91). La ingesta por via oral se comienza una vez que se detectan ruidos
intestinales y se evidencia la expulsion de gases. La alta hospitalaria es posible
cuando el paciente puede alimentarse sin dificultad, no presenta fiebre y su

conteo de leucocitos se encuentra dentro de los valores normales(?.
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2.1.3. Calculadora de riesgo de apendicitis pediéatrica (pARC)

En el 2018, el Dr. Kharbanda, lider del Departamento de Medicina de Emergencia
Pediatrica en el Hospital Infantil de Minnesota, junto a su equipo, se propuso crear
y validar una herramienta clinica que permita evaluar el riesgo de apendicitis en
pacientes con dolor abdominal agudo, utilizando una escala. continda para la
estimacion del riesgo®. Es una escala que cuantifica el riesgo de presentar
apendicitis en pacientes pediatricos que acuden a emergencias presentando dolor

abdominal®@®).

La calculadora de riesgo de apendicitis pediatrica (pARC) fue creada y validada a
través de andlisis secundarios de tres estudios de cohortes diferentes. La muestra
total de estudio incluyd a un grupo de 2423 nifios, de los cuales el 40% presentaba
apendicitis aguda. La muestra de validacion incluyé 1426 nifios, el 35% de los
cuales tenian apendicitis. El modelo pARC definitivo incluye elementos clinicos
relevantes como: género, edad, tiempo que durd del dolor, defensa abdominal,
desplazamiento del dolor, maxima sensibilidad a nivel del cuadrante inferior
derecho y el conteo absoluto de neutrdfilos. En el grupo de validacién, el pARC
mostré una medicién casi exacta y un alto nivel de capacidad para discriminar entre
los casos de apendicitis con AUC:0,85 [IC 95%: 0,83 a 0,87] y supero a la escala
de apendicitis pediatrica (PAS) con AUC:0,77 [IC 95%:0,75 a 0,80]?%.

Como el estudio se realizd en pacientes de 5 a 18 afios que se presentaron en el
servicio de urgencias o al entorno ambulatorio con dolor abdominal agudo (duracion
< 96 horas) es recomendable usarlo en poblaciones de las mismas caracteristicas.
Por otro lado, la apendicitis es relativamente rara en nifios < 5 afios y es mas
probable que se presente con caracteristicas atipicas que esta calculadora no

captara®?,

Ademas, es pertinente recalcar que los pacientes con las siguientes condiciones
fueron excluidos del estudio, por lo que es recomendable no usar esta escala clinica
en los mismos:

- El embarazo.

- Cirugia abdominal previa.

- Enfermedad inflamatoria intestinal.

- Pancreatitis cronica.

- Anemia falciforme.

- Fibrosis quistica.
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Duracid

WBC

Cualquier condicion médica que afecte la capacidad de obtener un

historial preciso.

Antecedentes de traumatismo abdominal en los ultimos 7 dias(®3.

n del dolor, horas

Meutrofilos

Ingrese

un valor para neutrdfilos si esta

disponible; de lo contrario, déjelo en blanco.

Presencia de dolor al caminar

Maxima sensibilidad en BL

Protecc

ion abdominal

Historia de migracion del dolor a RLQ

Herramienta

online pARC para el

Tomado de MD+CALC®3,

24 3 <48
48 a 96
=096

Desconocido (predeterminado <24 horas)

Norma: 3,7 - 10,7 = 10° células/pL =
%

diagnostico de apendicitis aguda.

La clasificacion que logra hacer esta escala segun el puntaje obtenido es la

siguient

e:
<15% -> Bajo riesgo
15 — 84% -> Riesgo moderado
< 85% -> Alto riesgo
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2.1.4. Escala de Apendicitis Pediéatrica (PAS)

Esta escala de apendicitis pediatrica se desarrollé en el 2002 por el Dr Madan
Samuel, jefe del departamento de urologia pediatrica del Hospital Infantil NHS
Trust, Londres, Inglaterra, en respuesta a la alta morbilidad de nifios tratados por
apendicitis con diagnéstico tardio o con apendicectomia negativa. Se ejecuté un
andlisis prospectivo de la eficacia de la escala PAS en 1170 pacientes de 4 a 15
afios que presentaron dolor abdominal muy sugestivo de un cuadro de apendicitis
aguda®,

Con los datos obtenidos, se realiz6 un analisis multivariado conocido como Modelo
de regresioén logistica que originé una analitica conformada por 8 variables, todas
ellas estadisticamente significativos (valor de “p”: p<0.001). Posteriormente estas
variables, ordenadas segun su capacidad diagnéstica, fueron: tos o percusién o
dolor a la palpacion superficial a nivel del cuadrante inferior derecho del abdomen,
anorexia, fiebre, nauseas/vomitos, sensibilidad en la fosa iliaca derecha,
leucocitosis, neutrofilia polimorfonuclear y migracién del dolor. En el estudio
original, los parametros que arrojo el modelo en mencion fue el de una sensibilidad
de 1, especificidad de 0,92, y valores predictivos positivos y negativos de 0,96 y

0,99, respectivamente®,

Nauseas/vomitos 1 punto
Migracién del dolor a cuadrante inferior derecho 1 punto
Anorexia 1 punto
Fiebre (=38°C) 1 punto

Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho a la palpaciéon | 2 puntos

superficial

Sensibilidad en cuadrante inferior derecho a la tos/percusién/golpe | 2 puntos

sobre los talones

Leucocitosis (>10000 células/mm3) 1 punto
Desviacion a la izquierda (>75% neutrofilia) 1 punto
TOTAL 10 puntos
Sistema de puntuacion de la escala de apendicitis pediatrica (PAS). Tomado de
MD+CALC®4,
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PAS de bajo riesgo (< 4 puntos)

Los pacientes con puntajes PAS de bajo riesgo tienen una probabilidad baja
de apendicitis aguda. Por lo general, las imagenes no estan justificadas en
estos pacientes.

Hay un valor predictivo negativo mas alto (95 %) con la ausencia de dolor
en el cuadrante inferior derecho, la ausencia de dolor al caminar, saltar o
toser, y un ANC de <6750 células/mm?,

Se deben considerar otras patologias que generen dolor abdominal agudo

en pacientes con puntuaciones de bajo riesgo.

PAS de moderado riesgo (4-6 puntos)

Las imagenes pueden ser Utiles en este grupo de pacientes. Se prefieren la
ecografia o la resonancia magnética para los pacientes pediatricos.
La consulta quirargica estd justificada para pacientes con puntajes

equivocos.

PAS de alto riesgo (= 7 puntos)

La consulta quirdrgica esta justificada para pacientes con puntajes de alto
riesgo.

Se pueden buscar imagenes para este grupo de pacientes, pero los
pacientes deben someterse solo a una ecografia antes de una consulta

quirargica®®.
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2.2.

Definicién de términos basicos

Apendicitis aguda: Es la inflamacion aguda del apéndice cecal, generalmente
relacionada con la obstruccion de la luz apendicular por fecalitos o por una
hiperplasia folicular linfoide®®.

Capacidad diagnoéstica: Es la habilidad de una prueba (o escala) para
diferenciar entre individuos sanos y aquellos que tengan la enfermedad,

utilizando valores especificos de sensibilidad y especificidad®?.

Sensibilidad: proporcion de los que tienen la enfermedad en los que la prueba

diagndstica es positiva®®.

Especificidad: proporcién de los que no tienen la enfermedad en los que la

prueba es negativa®®.

Valor predictivo positivo: proporcion de los que tienen resultados positivos en

los que tienen la enfermedad®®,

Valor predictivo negativo: proporcion de los que tienen resultados negativos

en los que no tienen la enfermedad®®,
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2.3.

Hipotesis

2.3.1. Hipotesis general:

El rendimiento diagnédstico de las escalas clinicas pARC y PAS para el
diagndstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 — 2024 es adecuado; siendo la escala

PARC quien tiene el mejor rendimiento.

2.3.2. Hipotesis especificas

La sensibilidad de las escalas clinicas pARC y PAS, para el diagndstico de
apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2020 — 2024 es alta; siendo la escala pARC la que
tiene mayor sensibilidad.

La especificad de las escalas clinicas pARC y PAS para el diagndstico de
apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2020 — 2024 es alta; siendo la escala pARC la que
tiene mayor especificidad.

El valor predictivo positivo de las escalas clinicas pARC y PAS para el
diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 — 2024 es elevado, siendo la escala
pPARC con el valor predictivo positivo mas alto.

El valor predictivo negativo de las escalas clinicas pARC y PAS para el
diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 — 2024 es bajo; siendo la escala PAS la
gue tiene el valor predictivo negativo mas deficiente.

El area bajo la curva ROC de las escalas clinicas pARC y PAS para el
diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2020 — 2024 son similares; siendo la escala

pPARC la que tiene mejor area bajo la curva ROC.
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2.4. Variables

2.4.1. Variables implicadas

Variable
dependiente

Variables -
independientes

- Diagndstico de apendicitis aguda

Clinicos

Laboratoriales

2.4.2. Variables no implicada

Variables
intervinientes

- Edad
- Sexo

- Duracién del dolor
- Presencia de dolor al caminar/toser/saltar
- Sensibilidad en el cuadrante inferior
derecho

- Defensa abdominal

- . ., . .
- Migracién del dolor al cuadrante inferior

derecho
- Nauseas
- VOmitos

- Anorexia

- Fiebre

- Leucocitosis

- Neutrofilia

- Desviacioén izquierda

- Estudio anatomopatol6gico de la pieza

quirurgica

Procedencia
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2.5. Definiciones operacionales

VARIABLES INDEPENDIENTES

Duracion del | Tiempo transcurrido desde Clinica | Duracion del dolor - Recoleccion Tiempo en El tiempo transcurrido desde
dolor gue se inici6 el dolor hasta la abdominal = de datos de la | horas de la gue empez6 con el dolor
finalizacion del mismo o = c historia clinica | duracion del abdominal hasta el momento en
hasta que recibi6 atencion § E dolor abdominal: el que recibié atencion médica
médica®?. O @ || e horas
Presencia de | Dolor que se origina desde Clinica | Sihay dolor o no Recoleccion Present6 dolor Se considerara si el paciente
dolor al los 6rganos internos al realizar 2 _ de datos de la | al refiere dolor al realizar ciertas
caminar/tose | (visceras) asociado con determinada 3 g historia clinica | caminar/toser/sa acciones como caminar, toser o
r/saltar fenémenos mecanicos®%), accion E g Itar; ( )si saltar
O pd ( )no
Dolor en Se refiere al dolor que siente | Clinica | Palpacioén en el Recoleccion Presento Se considerara cuando el
cuadrante el paciente al aplicar cierta cuadrante inferior © de datos de la | sensibilidad en paciente sienta dolor en el
inferior presion en el area que esta derecho % T historia clinica | el cuadrante cuadrante inferior derecho al
derecho abajo de las costillas y arriba = E inferior derecho: momento que el examinador
del ilion(0D), g S ()si apligue cierta presion en esa
© < ()no zona.
Defensa Es la contractura de los | Clinica | La contractura Recoleccion Presento Cuando la contractura de los
abdominal musculos de la pared muscular de la de datos de la | proteccién musculos de la pared
abdominal  anterior que pared abdominal © historia clinica | abdominal: abdominal sea evidente por el
realiza el paciente al ser anterior al '% T Si () examinador.
explorado. Es un signo de momento de % g No ()
irritacion del peritoneo y por realizar la 8 g

tanto indica gravedad®%?)

exploracién fisica
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Migracién Cambio de lugar, ya sea de | Clinica | Sihubo Recoleccion Hubo 8 Cuando el paciente refiere que
del dolor forma activa o pasiva del desplazamiento de datos de la | desplazamiento en un principio el dolor estaba
hacia el dolor de cualquier lugar del del dolor historia clinica | del dolor: en una localizacion distinta del
cuadrante abdomen hacia el cuadrante abdominal desde Si () cuadrante inferior derecho para
inferior inferior derecho(03), cualquier lugar © No () luego terminar en ese lugar
derecho que no sea el '% ©
cuadrante inferior | £ £
I IS
derecho hastaese | = S
lugar. © <
N4useas Es una sensacion Clinica | Sensacion de Recoleccion Presento 9 | Se considerara cuando el
desagradable que precede al querer regurgitar de datos de la | nduseas: paciente refiera sentir o haber
vémito, es percibido como los alimentos historia clinica | ( ) si sentido nduseas.
un malestar en el epigastrio digeridos o si ( )no
y en el cuello, con frecuencia presenta arcadas.
se acompafia de arcadas
(104)
' g _
I g
s | E
> o
@) z
Vémitos Es un acto reflejo involuntario | Clinica | Presentd Recoleccion Presento 10 | Se considerara cuando el
gue conlleva a la eliminacion regurgitacion S —_ de datos de la | vomitos paciente tenga por lo menos
obligada del contenido involuntaria de E .E historia clinica | ( ) si regurgite los alimentos una vez
gastrico por la boca(t0%) contenido E g ( )no
alimentario O z
Anorexia Disminucion o pérdida del Clinica | Falta de hambre © Recoleccion Presento 11 | Se considerara cuando el
apetito, acompafiado por la por parte del 2 _ de datos de la | anorexia/hiporex paciente refiera sentir que no
aversion a los alimentos y la paciente 8 _g historia clinica | ia: tiene hambre o que la
imposibilidad de I £ ( )si sensacion de la misma se
ingerirlos(108), 3] 2 ( ) no encuentra disminuida
Fiebre Elevacion anormal de la Clinica | Temperatura - Recoleccion Indique la 12 | Se considerara cuando el
temperatura corporal, registrada por el = de datos de la | temperatura paciente tenga una temperatura
usualmente como resultado termoémetro en = c historia clinica | corporal: ..... °C por encima de lo normal
de un proceso grados g I
patologico0?, centigrados 3 &
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Leucocitosis | Incremento transitorio en el Laborat | Conteo de - Recoleccion Conteo absoluto | 14 | Las cifras de leucocitos
numero de leucocitos en un orial leucocitos segun = de datos de la | de leucocitos: mostradas en el hemograma,
fluido corporal > 10 el hemograma = c historia clinica | ............ expresadas en /mm?3
000/mm?3(108) 8 ?

> o]
@] @

Neutrofilia Aumento de las cifras Laborat | Conteo de S Recoleccion Conteo de 15 | Las cifras de neutrofilos
absolutas de neutrdfilos a orial neutréfilos segin = de datos de la | neutrdfilos: .... maduros mostrados en el
més de 7.5x10%L o el hemograma = c historia clinica | % hemograma
7500/mm3(108), S Q

> o]
@) g

Desviacion Cuando una neutrofilia se Laborat | Conteo de Recoleccion Elementos 16 | Las cifras de elementos

izquierda acompafia de la aparicion orial elementos © de datos de la | inmaduros en el inmaduros en el hemograma.
en la sangre periférica de inmaduros en el > historia clinica | hemograma: Se considerara elevado cuando
elementos mieloides mas hemograma s | _ | ] % hay neutrofilia >75%
inmaduros, que no % S
completaron su 3 3
segmentacion nuclear8), © @

Estudio Campo de la anatomia Laborat | Revisando el Recoleccion El resultado 18 | Se considerara el informe

anatomopato | patolégica en el cual se orial informe emitido de datos de la | anatomopatoldgi enviado por patologia de la

l6gico de la estudia el tejido vivo que fue por el patélogo historia clinica | co confirma el pieza quirdrgica extraida
pieza eliminado quirargicamente diagndstico de

quirdrgica con fines de diagndstico y apendicitis:
tratamiento%9), g Si ()

E 3 No ()
s | E
> o
o p4
VARIABLE DEPENDIENTE

Apendicitis Inflamacion aguda del Laborat | Diagnostico Recoleccion Indique si el 19 | Se considera el diagndstico

aguda apéndice. la apendicitis orial confirmado por de datos de la | resultado positivo si tiene un examen
aguda se clasifica en simple patologia historia clinica | anatomopatoldgi histopatolégico positivo para
y complicada®®), CO es positivo apendicitis

g

g8 |3
g g
] IS
> o
©) z
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VARIABLES INTERVINIENTES

Edad Indica el tiempo transcurrido Afios cumplidos Recoleccion Edad en afios 1 Cantidad de afios cumplidos
a partir del nacimiento del de datos de la | cumplidos: ---- que ha vivido el paciente desde
individuo19) S historia clinica gue nacio hasta la fecha de
3 recoleccion de datos,
‘% ~§ contrastado con la fecha de
S © nacimiento registrada en su
© @ DNI.
Sexo Condicion organica; Masculino o Recoleccion Sexo: 2 Sexo bioldgico de un individuo
masculina o femenina®1) femenino S _ de datos de la | - Masculino ( )
s _E historia clinica | - Femenino ( )
T £
> (o]
O pd
Procedencia | Origen o principio de donde Lugar de origen Recoleccion Lugar de origen: | 3 | Lugar de procedencia
nace o deriva el sujeto u de datosdela | ..... registrado en la historia clinica;
objeto(112), historia clinica si proviene de la provincia de
Cusco es urbano, caso
contrario se considera rural
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3.1.

3.2.

3. CAPITULO lIl: METODOS DE INVESTIGACION

Tipo de investigacién

Es un estudio de tipo cuantitativo porque esta fundamentado en la revisién de
la literatura e investigaciones previas para establecer el marco tedrico y las
hipdtesis; asimismo, se hizo uso de herramientas estadisticas y matematicas
para analizar los datos obtenidos y los resultados se presentaron en forma
numeérica, graficos o tablas con el fin de que se puedan comunicar los hallazgos

de forma objetiva®*?,

Disefio de investigacion

El estudio presentado es observacional, esto se debe principalmente porque no
se alterd ni modifico de manera intencional las variables de la investigacion®*®;
es decir que el investigador se limitdé Unicamente a observar y medir el
comportamiento de las escalas clinicas (pARC y PAS) y su rendimiento en el

diagndstico de apendicitis aguda en nifios de 5 a 15 afios de edad.

El estudio es de enfoque analitico porque se establecid la relacién que existe
entre las variables independientes y dependiente. En este estudio se busco la
relacibn que existe entre las escalas pARC y PAS con el diagndstico de

apendicitis aguda en nifios de 5 a 15 afios®*3).

Es un estudio retrospectivo porque se analizaron datos que ya existen, que
fueron plasmados en historias clinicas!'® y se recopilaron para investigar medir
el comportamiento de las escalas clinicas (pARC y PAS) y su rendimiento en el

diagndstico de apendicitis aguda en nifios de 5 a 15 afios de edad.

Se ha escogido un estudio de rendimiento diagnostico, porque se pretende
evaluar el rendimiento diagnéstico de las escalas clinicas pARC y PAS,
comparandolas con el gold standar que viene a ser el estudio
anatomopatol6gico de la pieza anatémica obtenida por el acto quirtrgico; todo

lo cual da pie a este disefio de investigacion.
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2020 2024

4 )

Con estudio / » \
- . Nifios de 5 a 15
anatomopatolégico positivo \ N
. afios con
para apendicitis .,
puntuacion >85%
\ J para la escala pARC
N 0 27 puntos para la
Con estudio escala PAS
anatomopatoldgico negativo /
para apendicitis
\ / Ve 2N
anatomopatoldgico positivo afios con
para apendicitis puntuacion <85%

para la escala pARC
0 <7 puntos para la
escala PAS

Con estudio [
anatomopatoldgico negativo K /

para apendicitis

RETROSPECTIVO

4-—_—_—-—_—_—-—_——_—_—_
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3.3.

Poblaciéon y muestra

3.3.1. Descripcion de la poblacion

La poblacién representativa del presente trabajo de investigacion incluyé a
pacientes de 5 a 15 afios con diagnostico de apendicitis aguda, atendidos en
el Hospital Regional del Cusco en el periodo comprendido entre Enero del
2020 y Diciembre del 2024.

3.3.2. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién

Pacientes con historias clinicas completas y con letras legibles

Pacientes que tengan entre 5y 15 afios.

Pacientes a quienes se les haya realizado la apendicectomia durante el
periodo de estudio

Pacientes con estudios laboratoriales completos

Pacientes con resultado anatomo-patolégico de pieza quirirgica registrado en

la historia clinica.

Criterios de exclusion

Pacientes con otras patologias que se confundan con el diagnéstico como:
embarazo, cirugia abdominal previa por otras causas.

Pacientes menores de 5 afios.

Pacientes mayores de 15 afios

Pacientes con historias clinicas incompletas y con letra ilegible

Pacientes que no cuenten con resultado anatomopatolégico

Pacientes con estudios complementarios incompletos.
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3.3.3. Muestra: tamafio de muestra y métodos de muestreo

3.3.3.1. Muestra

Respecto a la muestra, esta fue seleccionada mediante el analisis de los
registros médicos de pacientes pediatricos de entre 5 a 15 afios de edad del
Hospital Regional del Cusco, previo cumplimiento de criterios de inclusion y

exclusién establecidos.

3.3.3.2. Tamafo de muestra

La determinacién del tamafio muestral estuvo fundamentado en el uso del
software PASS version 2023 (Power Analysis and Sample Size Software), un
software que proporciona las herramientas necesarias usando los valores de
sensibilidad y especificidad de las escalas clinicas a evaluar, ademés de la

prevalencia de la enfermedad®!4.

Asi mismo, para el calculo del tamafio muestral se utilizé el estudio publicado
por Gudjonsdottir J., Marklund E., Hagander L., Sal6 M. es un estudio de
cohortes retrospectiva, titulado “Escalas de prediccion clinica para el
diagndstico de apendicitis pediatrica”®?, se vio que la escala pARC tiene
un AUC 0.90 [IC 95% (0.86-0.95)] y la escala PAS tiene un AUC de 0.87 [IC
95% (0.83-0.91)], ademas la escala pARC tiene una especificidad de 98.9% [IC
95%: 93.2-99.9] y la escala PAS tiene una especificidad de 51.5% [IC 95%:
43.7-59.2].(DOI: 10.1055/s-1710534)

Asimismo, se utilizé una amplitud del intervalo de confianza del 95% y una
prevalencia de 11.2% obtenida del documento técnico sobre la “Situacién de
salud de la poblacion pediatrica en el Peri”® y un poder estadistico del 80%,
dando como resultado un tamafio muestral de 251 pacientes, al cual se le

agrego el factor de pérdida del 10%, dando como muestra total a 276 pacientes.
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Tests for One-Sample Sensitivity and Specificity

Numeric Results

Sobie For
Sensitivity Hypotheses
Specificty Hypothesas

Sample Size (Sensitwvity)

HO: Se = Sel vs. H1: Se # Sel
HO: Sp =5p0vs. H1: Sp # Sp0

Test Statistic Binomial Test
Sensitivity Specificity Alpha
Power Preva-
Sample Size HO H1 HO H1 Sens., Spec. lence
Sens. Spec. M1 and N Se0 Se1 Spl Sp1 Target  Actual Actual P
08116 1 15 251 0.953 0.841 0.515 0.701 0.15 0.0738 01278 0.112

3.4.

Célculo del tamafio de muestra. Fuente: PASS PROGRAM version 202314,
Factor de pérdida = 10% (251) = 25.1

Muestra total: 251 + 25.1 = 276

3.3.3.3. Método de muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia para los pacientes
con diagnéstico de apendicitis aguda en donde todos los pacientes que
cumplan con todos los criterios de inclusion y exclusién fueron seleccionados

hasta alcanzar el tamafio muestral minimo de 276.

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

La recopilacién de informacién objetivo se realiz6 por medio de la revisién de
historias clinicas (fuentes secundarias) de pacientes diagnosticados con apendicitis
gue hayan sido atendidos en el Hospital Regional del Cusco, en el periodo de Enero
de 2020 hasta Diciembre de 2024. Previamente, se obtuvo el permiso del director
del Hospital Regional del Cusco para la recoleccion de informacion de historias
clinicas de pacientes pediatricos que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos. Se realizé la revisién de un minimo de 376 historias clinicas

durante.

Se elabor6é un primer borrador de la ficha de recoleccion de datos que
posteriormente fue corregida por el asesor. Esta ficha corregida, fue sometida a
validacion por 5 expertos en cirugia pediatrica a quienes se les hizo entrega de un
cuadernillo de validacién en el cual se plantean 10 interrogantes las cuales

estuvieron acompafiados con una escala de estimacion donde 5 representa el
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mayor valor de la escala y 1 el menor. Luego se emple6 el método de distancia del

punto medio para validar la ficha de recoleccién de datos.

La ficha de recoleccion de datos consté de 9 preguntas repartidas en 3 dimensiones
(datos generales, datos clinicos y laboratoriales) para estudiar la aplicabilidad de

las escalas para el diagnostico de apendicitis aguda.

3.5. Plan de anédlisis de datos

Los datos se recolectaron mediante formularios luego los datos obtenidos se
codificaron para generar un diccionario de variables para de esa manera ingresarlos
a una hoja de calculo de Excel versiéon 2019, luego se realizé el control de calidad,
verificando inconsistencias y eliminando duplicados para que todo esté dentro de
un orden légico; finalmente se analizé toda la informacion empleando el paquete
estadistico SPSS v18.0.

Se realizaron frecuencias y luego se realiz6 la comparacion de las variables
numéricas en diferentes grupos a través de la prueba de t-student, o segln

corresponda segun la naturaleza de las variables.

Luego se realiz6 el conteo de los pacientes para su correcta distribucion en la tabla
tetracérica para de esa manera determinar parametros como la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativos. Ademas se empleara el area

bajo la curva para evaluar el desempefio de cada escala clinico-laboratorial.
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Con diagndstico | Sin diagndstico
anatomopatologico  de | anatomopatologico  de
apendicitis. apendicitis.

Expuestos: Pacientes A B
con = 85% para la

escala pARC.

No expuestos: C D
Pacientes con < 85%

para la escala pARC.

Con diagndstico | Sin diagnéstico
anatomopatolégico  de | anatomopatolégico  de

apendicitis. apendicitis.
Expuestos: Pacientes A B
con = 7 puntos para la
escala PAS
No expuestos: C D

pacientes con < 7
puntos para la escala
PAS

Donde:
A = Verdaderos positivos
B = Falsos positivos
C = Falsos negativos
D = Verdaderos negativos

Finalmente, se realizé el calculo de la sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo, valor predictivo negativo.y area bajo la curva ROC.
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. RESULTADOS

Tabla 1: Distribucién de pacientes de 5 a 15 afios diagnosticados con apendicitis
aguda segun el sexo. Hospital Regional del Cusco. 2019 — 2024.

Sexo Apendicitis No apendicitis Total
Masculino 119 (43.12%) 21 (7.61%) 140 (51%)
Femenino 123 (44.56%) 13 (4.71%) 136 (49%)
Total 242 34 276

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

El sexo predominante fue el masculino, con un total de 140 pacientes (51%), y el
sexo femenino con 136 pacientes (49%); encontrdndose una relacion

masculino/femenino de 1.04.

Segun este cuadro podemos observar que existe mayor porcentaje de pacientes de
sexo femenino con diagndstico confirmatorio de apendicitis aguda por estudio
anatomo-patoldgico representando un total de 44.56% de pacientes. Por otro lado,
los pacientes del sexo masculino presentan mayor porcentaje de pacientes en

quienes el estudio anatomo-patoldgico descart6 el diagnostico de apendicitis aguda.
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Tabla 2: Distribucién de pacientes de 5 a 15 afios diagnosticados con apendicitis
aguda segun el sexo. Hospital Regional del Cusco. 2020 — 2024.

Procedencia  Apendicitis No apendicitis Total
Urbano 151 (54.71%) 19 (6.88%) 170 (62%)
Rural 91 (32.97%) 15 (5.43%) 106(38%)
Total 242 34 276

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La procedencia predominante fue la zona urbana con 170 (62%) pacientes
provenientes de la ciudad del Cusco y los que provenian de la zona rural fueron 106

(38%) pacientes.

Segun este cuadro podemos observar que existe mayor porcentaje de pacientes
provenientes de la zona urbana con diagnéstico de apendicitis aguda confirmada por
estudio anatomo-patolégico representando un total de 54.71% de pacientes; y fue
este mismo grupo el que present6 una mayor cantidad de pacientes con diagnostico
descartado de apendicitis aguda por estudio anatomo-patolégico, siendo un 6.88%
del total.
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Grafico 1: Distribucién de pacientes de 5 a 15 afios segun el tipo de apendicitis
aguda confirmado por anatomia patolégica. Hospital Regional del Cusco 2020 —
2024.
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Segun este resultado; 34 (12.32%) pacientes presentaron un estudio que indicaba
gue realmente no padecian de apendicitis. Por otro lado, en el resto de pacientes si
se confirmé tal diagnéstico, siendo la apendicitis congestiva la mas frecuente en
26.09% (72 pacientes), seguida por la apendicitis no especificada con 19.92% (55
pacientes), apendicitis supurativa con 21.01% (58 pacientes), apendicitis
gangrenosa 10.87% (30 pacientes), y por ultimo la apendicitis perforada con 9.78%

(27 pacientes) (Grafico 4).

En general, el estudio anatomo — patoldgico confirmé el diagnéstico de apendicitis
aguda en 242 (87.68%) pacientes y descart6 el diagndéstico de apendicitis aguda en
34 (12.32%) pacientes.
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Tabla 3: Distribucién de pacientes con el diagndstico de apendicitis aguda segun la
edad en comparacion con el estudio andtomo — patoldgico. Hospital Regional del
Cusco 2020 — 2024.

Edad Apendicitis aguda Total
Anatomia patoldgica

Confirma el diagndstico =~ Descarta el diagnostico

% n % n %
5 8 3.31% 6 17.65% 14 5.07%
6 13 5.37% 5 14.71% 18 6.52%
7 11 4.55% 3 8.82% 14 5.07%
8 10 4.13% 3 8.82% 13 4.71%
9 19 7.85% 1 2.95% 20 7.25%
10 35 14.46% 3 8.82% 38  13.77%
11 39 16.12% 3 8.82% 42 15.22%
12 33 13.64% 3 8.82% 36  13.04%
13 24 9.92% 4 11.76% 28 10.15%
14 27 11.15% 2 5.88% 29 10.50%
15 23 9.50% 1 2.95% 24 8.70%
Total 242 100.00% 34 100.00% 276 100.00%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Segun estos resultados; podemos notar que los pacientes de 11 afios fueron quienes
tuvieron mayor incidencia de apendicitis aguda, representando un total de 15.22%
(42 pacientes); dentro de este grupo, un 16.12% (39 pacientes) presentaron el
diagndstico de apendicitis confirmada por estudio anatomo-patolégico. Por otro lado,
en el grupo de pacientes de 5 afios, se encontré el mayor porcentaje de paciente
(17.65%) quienes fueron diagnosticados con apendicitis aguda siendo este
diagndstico descartado por el estudio anatomo — patolégico de la pieza quirlrgica.
Ademas que la media de edad de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda
confirmada a través de estudio andtomo — patolégico es de 10.15 afios, IC 95% [9.8
- 10.6].
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Tabla 4: Distribucidon de las caracteristicas

Regional del Cusco, 2020 — 2024.

Variables

Edad (afios)

Sexo
(masculino/femenino)
Nausea

Vomitos

Anorexia

Migracion del dolor
Temperatura (°C)
Dolor en cuadrante
inferior derecho
Dolor al toser, saltar
en cuadrante inferior
derecho

Proteccion
abdominal

(rebote abdominal)
Leucocitos (x10%L)
Neutrofilos (%)

PAS

pARC

Apendicitis (n = 242)
11 (5-15)
119/123

201 (83.05%)
150 (61.98%)
198 (81.81%)
128 (52.89%
37.9 (£ 0.9)
239 (98.7%)

221 (91.32%)

201 (83.05%)

16.3 (4.4 -.34.5)
79 (70 — 88)
8.1 puntos (x 1.5)
86.0 % (68 — 98)

a = Test de Chi cuadrado

b = Test de t-Student

c = Test de U Mann-Whitney

clinicas y laboratoriales. Hospital

No apendicitis (n = 34)
8 (5-15)
21/13

5 (14.70%)
7 (20.58%)
20 (58.82%)
15 (44.11%)
37.7 (£ 0.9)
31 (91.17%)

16 (47.05%)

9 (26.47%)

9.5 (4.1 — 25.5)
65 (53 —81)
5.3 puntos (+ 2.1)
70 % (68 — 88)

Valor de p
0.034¢
<0.0012

< 0.0012
< 0.0012
0.0062
< 0.0012
0.27
< 0.0012

< 0.0012

< 0.0012

< 0.001°
< 0.0012
< 0.001°
< 0.001°

De la tabla 4 podemos notar que en los pacientes con el diagndstico confirmatorio

de apendicitis aguda por estudio anatomo-patolégico; lo méas frecuente fue el dolor

en el cuadrante inferior derecho (98.7%), dolor abdominal al toser/saltar en el

cuadrante inferior derecho en 91.32%, nauseas y proteccion abdominal ambas con

83.05%. Por otro lado, en los pacientes en quienes se descart6 el diagnostico de

apendicitis aguda por anatomia patolégica, lo mas frecuente fue la presencia de

dolor en cuadrante inferior derecho (91.17%), anorexia (58.82%), migracion del dolor

(44.11%)).
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Tabla 5: Distribucion de pacientes de 5 a 15 afios segun el resultado de la escala
pARC comparado con el estudio andtomo — patolégico (gold estandar). Hospital
Regional del Cusco, 2020 — 2024.

Escala pARC Apendicitis por anatomia Total
patoldgica

Apendicitis No apendicitis

> 85% 216 (72.26%) 10 (3.62%) 226
< 85% 26 (9.42%) 24 (8.67%) 50
242 34 276

Sensibilidad  89.26 % I1C 95% [84.66% - 92.86%)]
Especificidad 70.59% IC 95% [52.52% - 84.90%]

VPP 95.58%  IC 95% [92.76% - 97.33%)]
VPN 48%  IC 95% [37.68% - 58.49%]
RV (+) 3.04 IC 95% [2.33 — 3.96]
RV () 0.15 IC 95% [0.09 — 0.25]

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Segun estos resultados, podemos notar que la escala pARC presenta una
sensibilidad del 89.26%, lo que quiere decir que existe un 89.26% de probabilidades
de identificar a los que realmente tienen el diagnéstico de apendicitis aguda usando
esta escala. Por otro lado que tenga 70% de especificidad quiere decir que esta
escala tiene 70% de probabilidades de identificar a aquellos pacientes que realmente

no tienen el diagndstico de apendicitis aguda, utilizando esta escala.

Ademas que el valor predictivo positivo (VPP) de 95.58% indica que existe un
95.58% de probabilidades que un paciente diagnosticado mediante el uso de esta
escala realmente tenga un cuadro de apendicitis. Por otro lado el valor predictivo
negativo (VPN) de 48% indica que existe un 48% de probabilidad de que un paciente
que fue descartado de apendicitis mediante el uso de esta escala realmente no tenga

el diagnostico de apendicitis aguda.
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Gréfico 2: Curva ROC para la escala pARC en pacientes de 5 a 15 afios con

diagndstico de apendicitis aguda. Hospital Regional del Cusco, 2020 — 2024.

CurvaROC

Origen de la
0 curva

Linea de referencia
= pARC

08

06

Sensibilidad

04

AUC: 0.829, IC 95% [0.735 — 0.922]

0z

0o

0o 0z 04 06 08 1.0

1 - Especificidad

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Se determind que el area bajo la curva de la escala pARC para el diagnostico de
apendicitis aguda en pacientes de 5 a 15 afios fue de 0.829 IC 95% [0.735 — 0922];

mostrando una pendiente superior a la media, quedando demostrado asi su buena

capacidad para el diagnéstico de apendicitis aguda.
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Tabla 6: Distribucion de pacientes de 5 a 15 afios segun el resultado de la escala
PAS comparado con el estudio andtomo — patolégico (gold estandar). Hospital
Regional del Cusco, 2020 — 2024.

Escala PAS Apendicitis por anatomia Total
patoldgica

Apendicitis No apendicitis

2 7 puntos 198 (71.73%) 11 (3.99%) 226
< 7 puntos 44 (15.94%) 23 (8.33%) 50
242 34 276

Sensibilidad  81.82% 1C 95% [76.37% - 86.47%]
Especificidad 67.65% IC 95% [49.47% - 82.61%)]

VPP 94.74%  IC 95% [91.69% - 96.71%]
VPN 34.33% IC 95% [26.84% - 42.69%]
RV (+) 252  IC 95% [1.96 - .3.25]
RV () 0.27  IC 95% [0.19 — 0.39]

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Segun estos resultados, podemos notar que la escala PAS presenta una sensibilidad
del 81.82%, lo que quiere decir que existe un 81.82% de probabilidades de identificar
a los que realmente tienen el diagndstico de apendicitis aguda utilizando esta escala.
Por otro lado que tenga 67.65% de especificidad quiere decir que esta escala tiene
67.65% de probabilidades de identificar a aquellos pacientes que realmente no
tienen el diagndéstico de apendicitis aguda usando esta escala.

Ademas que el valor predictivo positivo (VPP) de 94.74% indica que existe un
94.74% de probabilidades que un paciente diagnosticado mediante el uso de esta
escala realmente tenga un cuadro de apendicitis. Por otro lado el valor predictivo
negativo (VPN) de 34.33% indica que existe un 34.33% de probabilidad de que un
paciente que fue descartado de apendicitis mediante el uso de esta escala realmente

no tenga el diagnostico de apendicitis aguda.
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Gréfico 3. Curva ROC para la escala PAS en pacientes de 5 a 15 afios con
diagndstico de apendicitis aguda. Hospital Regional del Cusco. 2020 — 2024.
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Fuente: ficha de recoleccién de datos

Se determin6 que el area bajo la curva de la escala PAS para el diagnéstico de
apendicitis aguda en pacientes de 5 a 15 afos fue de 0.807 IC 95% [0.743 — 0.870];
mostrando una pendiente superior a la media, quedando demostrado asi su buena

capacidad para el diagnéstico de apendicitis aguda.
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GRAFICO 4: Curva ROC para las escalas pARC y PAS en pacientes de 5 a 15 afios
con diagndstico de apendicitis aguda. Hospital Regional del Cusco. 2020 — 2024.

CurvaROC
Origen de la
curva
10
Linea de referencia
= pARC
PAS
08
©
©
g 06
2
w
c
@
(7]
04
02
0o .
00 02 04 06 08 10
1 - Especificidad
Intérvalo de confianza al 95 %
AUC - ROC Limite inferior Limite superior Valor de p
pARC 0.829 0.735 0.922 < 0.05
PAS 0.807 0.743 0.870 < 0.05

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Al contrastar el area bajo la curva de las Escalas pARC y PAS en pacientes de 5 a
15 afios, se obtiene la curva ROC, ambas escalas presentan una pendiente superior
a la media y cuya area bajo la curva (AUC) es de 82.9% y 78.3% respectivamente,
mostrando de esta manera que la escala pARC es superior a la escala PAS, para el
diagndstico de apendicitis aguda en este grupo etario.
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4.2. DISCUSION

La apendicitis aguda representa un problema de salud importante, puesto que es
motivo de consulta frecuente en los servicios de emergencia, mas aun en pacientes
pediatricos, en quienes es mas dificil el diagndstico debido a la gran variabilidad de
sintomas; si bien se han desarrollado escalas clinico — laboratoriales para mejorar
el diagndstico, no se ha determinado cual seria de mejor aplicacion en pacientes

de nuestro medio, ni tampoco hay algun estudio que lo verifique.

En el presente estudio se evalud los sistemas de puntuacion de las escalas pARC
y PAS para valorar el riesgo de presentar apendicitis aguda, se compar6 el
desempefio de ambas escalas en pacientes de 5 a 15 afios con diagnéstico de
apendicitis aguda y se compard con el gold estandar (estudio anatomo -
patoldgico); se utilizé el punto de corte recomendado por los estudios originales de
validacion de ambas escalas, = 85% para la escala pARC y = 7 puntos para la
escala PAS.

En la tabla 1; puede notarse que el sexo predominante con el diagnéstico de
apendicitis aguda fue el sexo masculino, representando el 51% del total de
pacientes, lo que refuerza lo indicado por el estudio de Salahuddin®? en donde el
sexo predominante también fue el masculino representando el 73% de su
poblacion; en cambio los estudios de Baron-Mendez®® y Cotton®* establecen que
el sexo predominante es el femenino con un 51% y 54% respectivamente. En
cambio en el estudio de Kharbanda® no se mostré diferencias estadisticas entre

el grupo de varones y mujeres puesto que ambos tenian el 50%.

El grafico 1 muestra la distribucion total de pacientes cuyas muestras quirdrgicas
fueron enviadas para estudio anatomo-patoldgico, en donde se evidencia que la
apendicitis congestiva fue la presentacion mas frecuente, representando un total de
26.09%, y la apendicitis gangrenosa apenas tenia una frecuencia del 10.87%; lo
cual difiere de los resultados obtenidos por Gudjonstottir®® en donde la apendicitis
gangrenosa fue la més frecuente, representando el 29% del total de muestras

evaluadas.

Segun la tabla 3, la edad media de los pacientes con el diagnéstico confirmatorio
de apendicitis aguda por anatomia-patoldgica fue de 10.15 afios IC 95% [9.8 - 10.6],
lo cual concuerda con los resultados obtenidos por Barén-Mendez®® quien refiere
que la edad media fue de 11 afios y Cotton®¥ establece una media de 12 afios; por

otro lado Kharbanda® establece una media de 10.95 afios IC 95% [8 — 13.9] para
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varones y 15.45 afios IC 95% [12 — 18.9] para mujeres, siendo en este ultimo el

grupo con mayor edad afectado por apendicitis aguda.

Con lo observado en la tabla 4 podemos notar que en los pacientes con el
diagnéstico confirmatorio de apendicitis aguda por estudio anatomo-patologico; lo
mas frecuente fue el dolor en el cuadrante inferior derecho (98.7%), dolor abdominal
al toser/saltar en el cuadrante inferior derecho en 91.32%, nduseas y proteccién
abdominal ambas con 83.05%; el cual tiene una presentacion bastante similar al
estudio realizado por Gudjonsdottir®) en donde la incidencia clinica es bastante
similar a nuestro estudio puesto que la presentacion de dolor en cuadrante inferior
derecho fue del 99%, dolor al toser/saltar fue de 92%, nauseas 83% y proteccion
abdominal 83%; estadisticas similares se presentaron en el estudio de Cotton®¥
donde la clinica mas frecuente fue de nauseas y vomitos (69%), duracion del dolor
< 24 horas (56%), dolor abdominal al caminar/toser/saltar y dolor en cuadrante

inferior derecho ambas con 48%.

La tabla 5 muestra la distribucién de pacientes de 5 a 15 afios con apendicitis aguda
para la escala pARC; donde podemos notar que presenta una adecuada
sensibilidad del 89.26% (IC 95% [84.66% - 92.86%]) y una especificidad de 70.59%
IC 95% [52.52% - 84.90%)] lo cual concuerda con los resultados obtenidos por
Egha®” (SE =82.8%, ES =100%), Lee®®)(SE =85% ES =99%) y Kharbanda®® (SE
=90.7%, ES = 99.7%) quienes refieren que la escala pARC tiene una adecuada
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de apendicitis aguda en poblacion
pediatrica; pero el estudio realizado por Gudjondottir®® revela que esta escala
presenta una adecuada especificidad (98.9%), pero no una buena sensibilidad
(39.8%); siendo no tan buena para identificar a aquellos pacientes que realmente
tienen el diagnéstico de apendicitis aguda; también, el estudio realizado por
Cotton®¥, mostré que esta escala tiene una baja sensibilidad (19.0%) y elevada
especificidad (99.3%).

Por otro lado, la tabla 5 también muestra el resultado del valor predictivo positivo
siendo de 95.58 % (IC 95% [92.76% - 97.33%]), siendo similar a los resultados
obtenidos por Egha®’(96.6%), Lee®(94.7%), Gudjondottir®d(97.7%),
Cotton®¥(92.5%) y Kharbanda®?(93%); por lo que esta prueba tiene una alta
probabilidad de que un paciente diagnosticado mediante el uso de esta escala,
realmente tenga la patologia en cuestion. Ademas, nuestro estudio mostro que el
valor predictivo negativo fue de 48% (IC 95% [37.68% - 58.49%), teniendo valores

similares a los estudios realizados por, Gudjondottir®®(58.3%) y Cotton®9(54.5%);
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en cambio el estudio de Kharbada®)(96%), Egha®”(100%), Lee?®(98.4%)
mostraron que esta escala tenia un elevado valor predictivo negativo en

comparacion con nuestro estudio.

La tabla 6 muestra la distribucién de pacientes de 5 a 15 afios con apendicitis aguda
comparada con la escala PAS, en donde podemos notar que presenta una
adecuada sensibilidad del 81.62% (IC 95% [76.37% - 86.47%], siendo un valor
aceptable que concuerda con los estudios de Egha®”(80%), Nandan®®(95%),
Raeisi®?(92.9%), y Gudjondottir®)(87%); pero los estudios realizados por
Salahuddin®Y(74.5%), Fuji®?(73%) mostraron tener una sensibilidad apenas
aceptable, por otro lado, el estudio realizado por Baron-Méndez®® muestra que
tuvo una sensibilidad baja, apenas llegando al 20%. En nuestro estudio, la
especificidad de la escala PAS fue de 67.65% (IC 95% [49.47% - 82.61%); siendo
un valor regular que apenas puede identificar a aquellos pacientes que realmente
no tienen la enfermedad; estos resultados concuerdan con el resultado del estudio
de Gudjondottir®¥(51.5%); pero contradice los resultados obtenidos por la mayoria
de estudios como Nandan®(98.74%), Salahuddin®Y(80%), Egha®?”(100%),
Fuji®?(84%), Raeisi®(99.3%) y Barén-Méndez®?(91.7%), quienes estipulan que

esta escala tiene una adecuada capacidad de descartar la patologia

También, segun lo mostrado por la tabla 6; el valor predictivo positivo de la escala
PAS, es de 94.74% (IC 95% [91.69% - 96.71%]) siendo similar a los estudios
realizados por en cambio Egha®”(96.5%), Fu;ji®?(83%) y Nandan®®(95.7%) y
Salahuddin®(98.67%)’ en cambio, el estudio realizado por Gudjondottir®® muestra
gue esta escala tiene un VPP de 64%; difieren en establecer que esta escala

presenta un valor predictivo negativo superior al 90%.

La tabla 6 también muestra el resultado del valor predictivo negativo de la escala
PAS con 34.33% (IC 95% [26.84% - 42.69%)]) siendo similar al estudio realizado
por Salahuddin®9(13.79%); en cambio, los estudios realizados por
Gudjondottir®3(92.5%), Egha®®”(100%), Fuji®?(76%) y Nandan®®(95.65%) difieren
en establecer que esta escala presenta un valor predictivo negativo superior a

nuestros resultados hallados.

Por lo mostrado en el grafico 2, se puede notar que la escala pARC presenta un
AUC de 0.829, IC 95% [0.735 — 0.922]; siendo este valor similar lo hallado por
Lee®®(90%), Gudjondottir®)(90%), Egha®”?(91.1%), Cotton®¥(89%) vy
Kharbanda®?(85%); demostrando que esta escala presenta una adecuada

capacidad para el diagndstico de apendicitis aguda en poblacion pediatrica.
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En cambio en el gréfico 3, podemos establecer que la escala PAS tiene un AUC:
0.807, IC 95% [0.743 — 0.870]; siendo este valor similar a lo determinado por los
estudios de Nandan®®)(99.2%), Raeisi®9(99.1%), Fuji®?(85%),
Gudjondottir®¥(87%) y Egha®”(91%); sin embargo, el estudio de Barén-Mendez®?
establece que esta escala apenas tiene un AUC de 0.60, mientras que
Salahuddin®V determin6é que tiene un AUC de 0.75 (IC 95% [65.55 — 82.77]),
considerandolo que tiene una regular capacidad diagnéstica.

Por lo observado en el gréfico 4; es evidente la superioridad de la escala pARC
(AUC: 0.829) frente a la escala PAS (AUC: 0.807); para el diagndstico de apendicitis
aguda; tal resultado coincide con lo hallado por Gudjondottir®® quien establece la
superioridad de la escala pARC (AUC: 0.90 IC 95% [0.86 — 0.95]) frente a la escala
PAS (AUC: 0.87 IC 95% [0.83 — 0.91]), lo mismo con el estudio de Cotton®¥ en
donde determina que la escala pARC (AUC: 0.89 IC 95% [0.87 — 0.92]) es superior
frente a la escala PAS (AUC: 0.80 IC 95% [0.77 — 0.82]); y por ultimo, el estudio de
Kharbanda® coincide en que la escala pARC (AUC: 0.85 IC 95% [0.83 — 0.87]) es
superior a la escala PAS (AUC: 0.77 IC 95% [0.75 — 0.80]). Pero el estudio realizado
por Egha®”, establece que no hay diferencias estadisticamente significativas en
usar la escala PAS y pARC, pero aun asi recomienda el uso de esta Ultima al ser
levemente superior a la escala PAS.
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4.3. CONCLUSIONES

Primera: La escala pARC presenta mejor rendimiento diagndstico que la escala
PAS.

Segunda: La sensibilidad de la escala pARC fue de 89.26% (IC 95% [84.66% -
92.86%]), mientras que de la escala PAS fue de 81.82% (IC 95% [76.37% -
86.47%]), si bien ambas escalas tienes una adecuada sensibilidad, es evidente que
la escala pARC es capaz de identificar con mayor precision a los pacientes que

realmente tienen el diagnostico de apendicitis aguda.

Tercera: La especificidad de la escala pARC fue de 70.59% (IC 95% [52.52% -
84.90%]), mientras que de la escala PAS fue de 67.65% (IC 95% [49.47% -
82.61%]), si bien ambas escalas tienes una especificidad aceptable, resalta que la
escala pARC es capaz de identificar con mayor precision a los pacientes que

realmente no tienen el diagndéstico de apendicitis aguda.

Cuarta: El valor predictivo positivo de la escala pARC fue de 95.58% (IC 95%
[92.76% - 97.33%)]), mientras que de la escala PAS fue de 94.74% (IC 95% [91.69%
- 96.71%]), si bien ambas escalas tienes un adecuado valor, es notorio que ambas
escalas tienen un valor predictivo parecido, sin embargo, con la escala pARC hay
mayor probabilidad de que un paciente con resultado positivo tenga realmente la

enfermedad.

Quinta: El valor predictivo negativo de la escala pARC fue de 48% (IC 95% [37.68%
- 58.49%]), mientras que de la escala PAS fue de 34.33% (IC 95% [26.84% -
42.69%]), en ambas escalas este resultado esta por debajo de lo aceptable, lo que
claramente indica que es baja la probabilidad de que, si el resultado es negativo, el

paciente realmente no tenga la enfermedad

Sexta: El &rea bajo la curva ROC de la escala pARC fue de 82.9% (IC 95% [73.5%
- 92.2%]), mientras que de la escala PAS fue de 80.7% % (IC 95% [74.3% - 87%)]),
lo que demuestra que ambas escalas tienen un adecuado rendimiento, que refleja
la capacidad de las pruebas de distinguir entre individuos sanos y enfermos. Se
comprueba que la escala pARC es superior a la escala PAS en el diagnéstico de

apendicitis aguda.
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4.4, SUGERENCIAS

A LA COMUNIDAD CIENTIFICA

Disefar estudios de indole prospectiva que permitan evaluar de mejor manera las
caracteristicas clinicas de los pacientes que acuden a los servicios de emergencias
con dolor abdominal agudo

Fomentar estudios multicéntricos y con mayor tamafio muestral, puesto que nos
permitira evaluar la heterogeneidad entre los distintos grupos poblacionales y la

poblacion en quienes se hizo la validacion de las escalas.
AL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

Aplicacién de la escala pARC para el diagnéstico de apendicitis aguda en la
poblacion pediatrica puede encontrar utilidad en el proceso de seleccion vy
diagnéstico de esta patologia en consultorios generales y servicio de emergencia
gue disponga de cirujanos pediatras las 24 horas.

Emplear una guia de manejo clinico de apendicitis aguda en el servicio de cirugia

pediatrica del Hospital Regional del Cusco.
A LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Ampliar el estudio realizado con los otros hospitales de la ciudad del Cusco, para
contrastar los resultados y mejorar el diagnéstico de la apendicitis en la poblaciéon
pediatrica.

Realizar estudios multicéntricos en la region Cusco, por ejemplo, estudios en los
hospitales de Quillabamba, Sicuani, Santo Tomas y comparar la utilidad de estas
escalas en los diferentes grupos poblacionales.

Se recomienda realizar un estudio prospectivo para la mejor valoracion de estas
escalas, puesto que en las historias clinicas no esta la descripcion de muchos de

los aspectos necesarios para evaluar estas escalas y tuvieron que ser descartadas.

A LOS CENTROS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

Implementar el uso de la escala pARC para la evaluaciébn de los pacientes
pediatricos con sospecha de apendicitis, en caso de no contar con adecuada

conexion a internet, el uso de la escala PAS también es aceptable.
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

05 unidades de
proyecto de 6 unidades x Propio
investigacion impresas | 8 soles 48
4 ejemplares de los .
cuadernillos de Propio
validaciéon 4 x 5 soles 20
Pago unico realizado
en la cajade la Propio
UNSAAC 1 x 25 soles 25
Pago Unico realizado .
en la caja de la Propio
UNSAAC 1 x 30 soles 30
Pago unico realizado
en la caja de la Propio
UNSAAC 1 x 28 soles 28
Pago necesario para Propio
acceder a los archivos
del hospital 1 x 30 soles 30
330 fichas de 334 fichas x Propio
recoleccién de datos 0.1 soles 334
) Propio
Reunion con 2 dias x 250
redactores cientificos | cada dia 500
Propio
1 unidad 1 x 80 soles 80
Propio
2 unidades 2 x 3.5 soles 20
Pago tnico realizado Propio
en la cajade la
UNSAAC 1 x 30 soles 30
844.4

FINANCIAMIENTO: El monto final corresponde a S/.844.4 (tres mil seiscientos ochenta
y cuatro soles con cuarenta céntimos), la presente investigacion sera autofinanciada por
el autor
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ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de consistencia

Problemas Objetivo Hipotesis Variables Dimension | 4 Metodologia Recoleccion
S 5 de datos
£ ©
Problema general Obijetivo general Hipotesis general Variable dependiente Tipo de estudio La
¢ Cudl es el rendimiento Determinar cual es el El rendimiento diagnoéstico Diagnéstico de Lab. Resultado | Cuantitativo recopilacion
diagnéstico de las rendimiento diagndstico | de las escalas clinicas apendicitis aguda anatomo- de informacion
escalas clinicas pARCy | de las escalas clinicas pARC y PAS para el patoldgico objetivo se
PAS para el diagndstico pARC y PAS para el diagndstico de apendicitis de la realiz6 por
de apendicitis aguda en diagnostico de aguda en la poblacion pieza medio de la
la poblacion pediatrica apendicitis aguda en la | pediatrica atendida en el quirdrgica revision de
atendida en el Hospital poblacion pediatrica Hospital Regional del Variables independientes Disefio historias
Regional del Cusco, atendida en el Hospital | Cusco, 2020 — 2024 es Leucocitosis . e Observacional, clinicas
2020 - 2024? Regional del Cusco, adecuado; siendo la escala § £ retrospectivo, (fuentes
2020 - 2024 pPARC quien tiene el mejor =° analitico y de secundarias)
rendimiento. Neutrofilia < . o rendimiento de pacientes
-2 > diagnostico diagnosticados
Problemas especificos Objetivos especificos Hipotesis especificas Desviacion a Poblacion y con apendicitis
izquierda s S muestra que hayan
sido atendidos
¢ Cudl es la sensibilidad Identificar cuél es la La sensibilidad de las Presencia de dolor Pacientes de 5 a en el Hospital
de las escalas pARC y sensibilidad de las escalas pARC y PAS, para | al _8 o 15 afios con Regional del
PAS en el diagndstico de | escalas pARC y PAS el diagnostico de caminar/toser/saltar | £ < diagndstico de Cusco, en el
apendicitis aguda en la para el diagnéstico de apendicitis aguda en la O « apendicitis aguda periodo de
poblacién pediatrica apendicitis aguda en la | poblacién pediatrica Duracion del dolor atendidos en el Enero de 2020
atendida en el Hospital poblacién pediatrica atendida en el Hospital _8 %) Hospital Regional hasta
Regional del Cusco, atendida en el Hospital Regional del Cusco, 2020 — E g del Cusco. Enero Diciembre de
2020 - 2024? Regional del Cusco, 2024 es alta, siendo la O < del 2020 y 2024
2020 - 2024 escala pARC la que tiene la [ Nauseas Diciembre del Plan de
mayor sensibilidad. 3 o 2024 andlisis de
= < datos
©) (]
¢ Cudl es la especificidad | Precisar cudl es la La especificad de las Defensa abdominal | , o Muestreo Para las
de las escalas pARC y especificad de las escalas pARC y PAS para = Z variables
PAS en el diagnéstico de | escalas pARC y PAS, el diagndstico de Ow n categoricas se
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apendicitis aguda en la
poblacién pediatrica

para el diagnéstico de
apendicitis aguda en la

apendicitis aguda en la
poblacién pediatrica

Migracién del dolor
hacia el cuadrante

atendida en el Hospital poblacion pediatrica atendida en el Hospital inferior derecho 8 °
Regional del Cusco, atendida en el Hospital | Regional del Cusco, 2020 — k= z
2019 - 2024? Regional del Cusco, 2024 es alta, siendo la (@) %]

e DARC i e En 2 | arsiidad on

' cuadrante inferior probabilistico por
derecho g conveniencia.
= S Tamafio muestral
6 5 calqulado fue de 276
pacientes.

¢ Cuél es el VPP de las Estimar cual es el VPP | El VPP de las escalas Vémitos — Criterios de
escalas pARC y PAS en de las escalas pARCyYy | pARC Yy PAS para el = © < inclusion
el diagnéstico de PAS para el diagnostico de apendicitis ©o " o
apendicitis aguda en la diagnostico de aguda en la poblacion Anorexia c > -Pacientes con
poblacién la poblacion apendicitis aguda en la | pediatrica atendida en el ) _8 & o historias clinicas
pediatrica atendida en el | poblacion pediatrica Hospital Regional del i completas y con
Hospital Regional del atendida en el Hospital | Cusco, 2020 — 2024 es Fiebre = letras legibles
Cusco, 2019 - 20247 Regional del Cusco, elevado; siendo la escala O .8 Q -Pacientes que

2020 - 2024 pARC con el VPP mas alto. 3 : ot tengan entre 5y

Variables intervinientes 15 afios

¢Cuédl es el VPN de las Resolver cuél es el El VPN de las escalas Edad -- Afios -Pacientés a
escalas pARC y PAS en VPN de las escalas clinicas pARC y PAS para Sexo -- Masc/fem quienes se les
el diag_n_é_stico de p{-\RCly EAS para el el diag_n_é_stico de Procedencia - Lugar de haya realizado la
apendicitis aguda en la diagnostico de apendicitis aguda en la origen apendicectomia y

poblacién pediatrica
atendida en el Hospital
Regional del Cusco,
2019 - 20247

apendicitis aguda en la
poblacion pediatrica
atendida en el Hospital
Regional del Cusco,
2020 - 2024

poblacién pediatrica
atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2020 —
2024 es regular, siendo la
escala PAS la mas
deficiente.:

gue tengan
resultado
anatomopatologico
-Pacientes con
estudios
laboratoriales
completos
-Pacientes con
puntuacién = 7
puntos para la
escala PAS
-Pacientes con
puntuacién = 85%
para la escala
pARC.

realizaron
frecuencias y
luego se
realizé la
comparacion
de las
variables
numeéricas en
diferentes
grupos a
través de la
prueba de t-
student, o
segun
corresponda
segun la
naturaleza de
las variables.

Luego se
realizo la
aplicacion de
los test
estadisticos
respectivos y
el conteo de
los pacientes
para su
correcta
distribucién en
la tabla
tetracérica
para de esa
manera
determinar
parametros
como la
sensibilidad,
especificidad,
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¢Cual es el area bajo la
curva ROC de las
escalas pARC y PAS en
el diagnostico de
apendicitis aguda en la
poblacién pediatrica
atendida en el Hospital
Regional del Cusco,
2019 - 202472

Establecer cuél es el
area bajo la curva ROC
de las escalas pARC y
PAS para el
diagnéstico de
apendicitis aguda en la
poblacién pediatrica
atendida en el Hospital
Regional del Cusco,
2020 - 2024

El area bajo la curva ROC
de las escalas clinicas
PARC y PAS para el
diagndstico de apendicitis
aguda en la poblacion
pediatrica atendida en el
Hospital Regional del
Cusco, 2020 — 2024 con
similares; siendo la escala
pPARC la que tiene mejor
area bajo la curva ROC.

Justificacion

Criterios de
exclusion

La investigacion presenta importancia en el
ambito diagnoéstico de la apendicitis en
pacientes pediatricos, por ser de diagnostico
dificil; en nuestra realidad se tienen
limitaciones con la diferenciacién diagnostica,
por la falta de pericia, por eso seria un medio
de gran apoyo para el personal de salud,
especialmente para los que se desempefian
en emergencias, hospitalizacién y cirujanos
pediatras el uso de estos diferentes sistemas
de puntuacién clinicas; la importancia de este
trabajo de investigacion radica en que segun el
documento técnico sobre la “Situacion de la
salud de la poblacion pediatrica en el Perd”,
esta patologia corresponde a la principal
causa de morbilidad hospitalaria en este grupo
etario.

-Pacientes con
otras patologias
que se confundan
con el diagnéstico
como: embarazo,
cirugia abdominal
previa,
enfermedad
inflamatoria
intestinal, fibrosis
quistica,
-Pacientes
menores de 5
afos y mayores de
15 afios
-Pacientes con
historias clinicas
incompletas y con
letra ilegible
-Pacientes que no
cuenten con
resultado
anatomopatologico
-Pacientes con
estudios
complementarios
incompletos.
-Pacientes con
puntuacién <7
puntos para la
escala PAS
-Pacientes con
puntuacién < 85%
para la escala
pARC.

valor
predictivo
positivo y
negativos.
Ademas se
empleara el
area bajo la
curva para
evaluar el
desempefio de
cada escala
clinico-
laboratorial.
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ANEXO 2: Instrumento de investigacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
VALOR DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS pARC Y
PAS PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA EN NINOS. HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO, 2020 — 2024.

Instrucciones
La presente ficha de recoleccidén de datos es una herramienta que permitira
obtener informacion esencial para el presente estudio Por lo tanto, usted
debera leer cada pregunta con atencion y rellenar los cuadros vacios segun
corresponda

Datos generales del paciente
1.: Procedencia: ..........
2. Edad: ....... afnos
3. Sexo: .........
Evaluacion clinica del paciente
4.- Indique con una “x” segun los signos que haya presentado el paciente:
O Presencia de dolor abdominal al caminar/toser/saltar
O Dolor en el cuadrante inferior derecho o a la presion en esa area
OO Nauseas O Vomitos
O Anorexia/hiporexia
O Defensa abdominal
[ Migracion del dolor
Duracion del dolor: ...... horas
Temperatura corporal: ....°C
Examenes de laboratorio
5.- Complete los espacios vacios segun corresponda:
Recuento leucocitario: ........ /mm?3
Neutrdfilos: ... %
Desviacion izquierda: Si/No
Resultado del estudio anatomo-patologico: ...........covvieieininnes

7.- Puntuacion y clasificacion de PAS: ..........

| Observaciones
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ANEXO 3: Cuadernillo de validacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS pARC Y PAS PARA EL DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS. HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2020-
2024~
Autor: Jhon Hugo Mamani Chambi

SOLICITUD

EStimado(@) dOCIOr (@): ..vninii i
Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracion en la revision del instrumento
anexo, el cual tiene como objeto obtener la validacién del cuestionario que se aplicara

para el desarrollo del tema denominado:

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PARC Y PAS PARA EL DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS. HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2020-
2024” Acudo a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los
cuales aportarian una util y completa informacion para la culminacion exitosa de este

trabajo de investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION DE EXPERTOS

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS pARC Y PAS PARA EL DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS. HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2020-

2024”
Instrumento Ficha de recoleccién de datos
Fuente Secundaria: revision de historias clinicas

Modo de validacion

Juicio de expertos (minimo 5)

Qué evalula el experto

Toda la ficha con la hoja de calificacién
de 20 preguntas

Escala (Lickert de 5)

1: es el menor puntaje (total
desacuerdo); 5; es el maximo puntaje
(total de acuerdo).

El presente documento desea recoger informacion util de personas especializadas

acerca del tema:

“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE 4 ESCALAS CLINICAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN NINOS MENORES DE 15 ANOS, EN EL
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2019-2024” para la validez, construccion y
confiabilidad del instrumento de recoleccién de informacion para el estudio.

Para la validacion de ficha de recoleccion de datos se realizé un cuadro dividido en 3
secciones que contiene las caracteristicas sociodemograficas, los signos clinicos y los
datos laboratoriales, los que estdn acompafiados por una escala de estimacién que

significa lo siguiente:

5 Representa al mayor valor de la escala y debera ser asignado cuando se
aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de investigacion de una
manera totalmente suficiente.

4 Representa la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en gran
medida la interrogante planteada

3 Significa una absolucién de la interrogante en términos intermedios de la
interrogante planteada.

2 Representa una absolucién escasa de la interrogante planteada.

1 Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante
planteada.

Marque con una (X) en la escala de valoracion a la derecha de cada interrogante
segun la opinién que se merezca el instrumento de investigacion.
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“VALOR DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS pARC Y PAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS. HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO, 2020-2024”

Presentado por: Mamani Chambi Jhon Hugo
Problema de la investigacion

Problema general

¢, Cual es el rendimiento diagndstico de las escalas clinicas pARC, PAS y Alvarado para
el diagndstico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2019 - 2024?

Problemas especificos

- ¢Cuadl es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y area bajo la curva ROC de las escalas clinicas pARC y PAS en el
diagnostico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica atendida en el Hospital
Regional del Cusco, 2019 - 20247

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar cual es el rendimiento diagnostico de las escalas clinicas pARC y PAS para
el diagndstico de apendicitis aguda en la poblacion la poblacion pediatrica atendida en
el Hospital Regional del Cusco, 2019 - 2024

Objetivos especificos

- Identificar cual es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y area bajo la curva ROC de las escalas clinicas pARC y PAS
para el diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica atendida en el
Hospital Regional del Cusco, 2019 - 2024
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOJO DE INFORMACION POR CRITERIO
DE JUECES

1.

DATOS GENERALES:

1.1.
1.2.

Apellidos ynombres deljuez: ..........ccooeiiiiiiiiiii e
Cargo o institucion donde labora: .............ccooiiiiiiiiii
ASPECTOS DE LA EVALUACION:

No

INDICADORES

CRITERIOS

Insuficiente

Baja

Regular

Buena

Muy
buena

1

3

01

CLARIDAD

Esta formulada
con lenguaje
comprensible.

02

OBJETIVIDAD

Permite medir
hechos
observables.

03

ACTUALIZADO

Adecuado al
avance de la
cienciay la
tecnologia

04

ORGANIZACION

Presentacién
ordenada

05

SUFICIENCIA

Comprende
aspectos de la
variable en
cantidad y calidad
suficiente.

06

PERTINENCIA

Permite conseguir
datos de acuerdo
a los objetivos
planteados.

07

CONSISTENCIA

Pretende
conseguir datos
basados en
teorias 0 modelos
tedricos.

08

COHERENCIA

Entre variables,
dimensiones,
indicadores o
items.

09

METODOLOGIA

La estrategia
responde al
propdsito del
investigador

10

APLICACION

Los datos
permiten un
tratamiento
estadistico
pertinente.

Conteo total de marcas
(Realice el conteo en cada una de las
categorias de la escala

3. RECOMENDACIONES: ......cuiiiiiiiiiirirr s s s e e
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ANEXO 4: Validacion del instrumento de investigacion

Validez a criterio de 5 expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio)
Procedimiento

Se construy6 una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos
promedios, brindados por 5 especialistas en el tema.

N° DE EXPERTOS PROMEDIO
ITEMS [l

N ISNQIQIENIQ OGN 1P Py

4.8
5
4.6
4.8
4.8
4.6
5
4.8
4.8
4.6

gaoooa|h~iojo|h~ioo|—

Blo|o|N|o|o|sw|n|-
ala|slalala|la|la|o|;
alalala|la|a|a|o|o|o;
slalalo|la|aalalo|lo|<

Con los promedios hallados, se determiné la distancia del punto multiple mediante la siguiente
ecuacion.

DPP = \/(X; —Y1)? + (X; = ¥2)2 + (X3 = Y3)? + oo+ (X — ¥)?
En donde:
X = Valor maximo en la escala concedido para cada item

Y = Promedio para cada item

DPP

=J5-48)2+(5-5)2+(5-4.6)2+(5—48)2+(5—4.8)2+ (5—4.6)2+ (5—5)2+ (5 — 4.8)2 + (5 — 4.8)2 + (5 — 4.6)2

DPP = \/(0.2)% + (0.4)2 + (0.2)2 + (0.2)2 + (0.4)% + (0.2)% + (0.2)% + (0.4)2

DPP =+/0.04 + 0.16 + 0.04 + 0.04 + 0.16 + 0.04 + 0.04 + 0.16

DPP = +0.68
DPP =0.82

Si DPP es igual a cero (0), significa que el instrumento posee una adecuacion total con
lo que se pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener
informacion.
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Se determino la distancia maxima (Dmsax) del valor obtenido respecto al punto de
referencia cero (0), con la siguiente ecuacion:

Dpax = VX1 — D2+ (X, — D2+ (X3 — 12+ e+ (X, — 1)2
Donde:
X = Valor méximo en la escala concedido para cada item.

Dméx

=J6-1D2+G-102+G-1)2+G-1D2+G-12+G-1D2+G-1)2+G-1)2+G-1)2+(5-1)?

DPP
Dynax = V160
Dy = 12.64

.. L, . 12.64
La Dmax Se divide entre el valor maximo de la escala: = 253=2.5

Con este ultimo valor hallado se construyd una escala valorativa a partir de cero, hasta
llevar al valor de Dmax, dividiéndose en intérvalos iguales entre si, denominados con las
letras A, B, C, Dy E, siendo

A | Adecuacion total 0-25
B | Adecuacion en gran medida 25-5

C | Adecuacion promedio 5-75

D | Escasa adecuacion 75-10
E | Inadecuada 10-125

El valor de obtenido del DPP se deberia de localizar entre las zonas A o B, caso contrario
la encuesta requeriria reestructuracion y/o modificacion; luego de las cuales se
someteria nuevamente a juicio de expertos. En este proyecto el DPP es de 0.82, valor
gue se encuentra en la zona A, con lo que se corresponde a una adecuacion total, por
lo que se determina que la ficha de recoleccién de datos es valida y confiable.
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ANEXO 5: Autorizacién del director del Hospital Regional del Cusco

Gablerno Reglonal | Garencia Reglonal de
do Cusco Salvd

Oficina 1
o VR

{Hospllal Reglonal dal Capaclucion

o Docencia o E
’ngc_o Investigacién g

0N vj%

Q
i
8l

“Afio da la Recuperacitn y Consoldacién da la Econamla Pervana™
"Decanio de 1a lgualdad do Oporunidades para Mujeras y Hombros™

Cusco, 12 de Mayo del 2025
PROVEIDO N°170 - 2025-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE-OCDI.

Visto, el Expediente N°7288 seguldo por la Br.: JHON HUGO MAMANI CHAMBI, estudianle de la
Escuela Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Madicinas Humana de la Universidad San
Antonio Abad del Cusco, solicita: Autorizacion para aplicacion de instrumento de Investigacion, para optar
el Titulo Profesional de Médico Cirujano.

El presenle Proyeclo de Investigaclon: "VALOR DIAGNOSTICO DE LA ESCALA pARC Y PAS PARA
EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN NINOS DE § A 15 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO, 2020-2024" conforme al informe emitido por el Jefe del Area de Investigacion
de la Oficina de Capacitacion Docencia e Invesligacion, la peticion formulada por el citado tesista se
encuenira apla para realizar lo solicitado ya que las caracleristicas de investigacion es de estudio tipo
cuantitativo-correlacional y de enfoque analltico, disefio observacional o no experimental-cohories; se
aplicara recoleccion de dalos en Historias Clinicas de pacientes atendidos por apendicitis aguda entre 5
a 15 aiios en el servicio de Cirugia de los afios 2019-2024 en la Unidad de Estadistica del Hospital
Regional Cusco.,

En tal sentido, esta direccion AUTORIZA la Aplicacion de Instrumento de Investigacion para lo cual
se le brinde las facilidades comespondientes, exhortando a los investigadores que lodo material de la
aplicacion del instrumento es a cuenta de las interesadas y no genere gaslos al Hospital.

RECOMENDACION:

Presentaclon de la presenie autorizacion, debldamente idenlificado con su DNI correspondiente,

Se adjunta Recibo N°86361.

Al finalizar la aplicacion del Instrumento, la investigadora debera eniregar una copia original del
Proyecto Final de Investigacion, a la Oficina de Capacitacion del Hospital Regional Cusco.

Alentamente,

c.c Archivo
RASSAIchs
12/082025
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