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RESUMEN

“CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA DE ALVARADO VERSUS PUNTUACION DE
APENDICITIS PEDIATRICA; HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018”

Torbisco Yadira, Lugue Edward. Antecedentes: Cada afio se tratan de apendicitis aguda
unos 100.000 nifios en hospitales pediatricos. Objetivo: Determinar la capacidad diagnostica
de la escala de Alvarado versus Puntuacién de Apendicitis Pediatrica para el diagnéstico de
apendicitis aguda. Métodos: Estudio transversal, analitico, observacional y retrospectivo en
pacientes pediatricos de 5 a 14 afos, a través del uso de un formulacién clinico previamente
validado. Se realizo el analisis utilizando el paquete estadistico STATA v 14.1 para calcular
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, asi como también la curva
ROC, con una significancia fijada en 95%. Resultados: El 18% de pacientes no presentaron
anatomia patolégica compatible con apendicitis aguda, la sensibilidad, especificidad, VPP,
VPN para Alvarado y PAS fue (89,19%, 56,25%, 93.3% y 28.9%) y (72,97%, 62,50%, 90,0%
y 33,3%) respectivamente. Un AUC en la curva de ROC de 0,72 para PAS y 0,80 para
Alvarado. Palabras clave: Apendicitis aguda, Escala de Alvarado, Escala Puntuacién de

Apendicitis Pediatrica.
ABSTRACT

“‘DIAGNOSTIC CAPACITY OF THE ALVARADO SCALE VERSUS PEDIATRIC
APPENDICITIS SCORE; HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018 "

Torbisco Yadira, Luque, Edward. Background: Approximately 100,000 children in pediatric
hospitals are treated for acute appendicitis each year. Objective: To determine the diagnostic
capacity of the Alvarado scale versus Pediatric Appendicitis score for the diagnosis of acute
appendicitis. Methods: Cross-sectional, analytical, observational and retrospective study in
pediatric patients from 5 to 14 years old, through the use of a previously validated clinical
formulation. The analysis is performed using the statistical package STATA v 14.1, to calculate
the sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, as well as the ROC curve, with
a significance fixed at 95%. Results: 18% of patients did not present pathological anatomy
compatible with acute appendicitis, sensitivity, specificity, PPV, VPN for Alvarado and SBP was
(89.19%, 56.25%, 93.3% and 28.9%), (72, 97%, 62.50%, 90.0% and 33.3%) respectively. An
AUC on the ROC curve of 0.72 for SBP and 0.80 for Alvarado. Key words: Acute appendicitis,

Alvarado scale, Scale Pediatric Appendicitis score.



INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es una de las causas mas prevalentes de consulta en la edad
pediatrica, especialmente en el servicio de urgencias asocidndose en su mayor parte a
patoldgicas gastrointestinales; determinar su etioldgica exacta es complicado, reportandose que

hasta la tercera parte de casos no se establece un diagnostico especifico

La apendicitis aguda es una de las principales causas de dolor abdominal, y corresponde a un
tercio de las patologias encontradas en los nifios que se hospitalizan por dolor abdominal. En
Estados Unidos hay aproximadamente 250.000 casos por afio de apendicitis, requiriendo
admisiones hospitalarias de aproximadamente de un millén de pacientes/dia; siendo el riesgo
estimado de presentarla a lo largo de la vida de 8.6% en nifios y 6.7% en nifias. Dado que su
incidencia varia de acuerdo a la edad, sexo y tiempo de evoluciéon de la sintomatologia, se
presenta especialmente en escolares y adolescentes; sin embargo, también debe ser
sospechada en nifios menores, en quienes su presentacion se asocia a sintomas inespecificos
en la mayoria de los casos. De una adecuada valoracion clinica inicial depende en gran medida
gue tan acertado y oportuno sea el diagnéstico de esta patologia y segun el tiempo de
evolucion de la sintomatologia, una rapida intervencion permite disminuir las tasas de

complicaciones, estancias hospitalarias y costos derivados de estas.

Considerando que la perforaciébn como principal complicacién se presenta en un 36% de los
casos, alcanzando una prevalencia hasta de un 82% en menores de cinco afos y de 100% en
menores de un afio, es crucial que el médico tenga la capacidad de diferenciar los nifios que
requieren algun tipo de intervencion quirdrgica, de aquellos que precisen conductas diferentes
como la realizacion de laboratorios o imégenes adicionales que puedan contribuir a un
diagnostico més preciso antes de ser llevados a cirugia, asi como de aquellos que simplemente

deban ser observados durante un periodo de tiempo antes de decidir una conducta.



CAPITULO |
GENERALIDADES



PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda (AA) se define como una inflamacion del apéndice cecal, relacionada con
la obstruccion de su luz por fecalitos, parasitos o una hiperplasia folicular linfoide (1). La
secrecién intraluminal, su distension, la obstruccion del drenaje linfatico y la isquemia parietal
conducen finalmente a la perforacion del apéndice, esta secuencia determina diferentes

estadios anatomopatoldgicos que no siempre se correlacionan con los sintomas (2).

El dolor abdominal agudo es una causa frecuente de consultas en pediatria, aproximadamente
la tercera parte de los nifios con dolor abdominal agudo tienen apendicitis, lo que hace de esta
afliccion la primera causa de cirugia abdominal en nifios(3), siendo en consecuencia una causa
destacada de morbilidad en la infancia. Cada afio se tratan de apendicitis aguda unos 100.000
nifios en hospitales pediatricos(4), la incidencia es de 1-6/10,000 nifios desde el nacimiento a
los cuatro afios y de 19-28/10,000 en nifios menores de quince afios(5); notandose un aumento
de la incidencia con la edad. Asimismo, la literatura refiere que hasta un 33% de nifios
afectados presentan dolor abdominal, nduseas y vémitos, cuando se realiza el diagnéstico; sin
embargo las complicaciones como la perforacion apendicular podria ya estar presente en el

30% a 75% de nifios evaluados (6).

En el Perd, la enfermedad apendicular ocupa el segundo lugar entre las cuarenta primeras
causas de morbilidad que requieren hospitalizacion; por ello, la apendicitis aguda es un
problema de salud publica importante, llegando a alcanzar 30 000 casos al afio (7). En un
estudio sobre epidemiologia quirtrgica de la apendicitis aguda en poblacién pediatrica peruana
en el periodo 2007-2011 predomin6é en el sexo masculino (65,6%); en edad adolescentes
(60,8%) (8).

Un estudio realizado en el Instituto Nacional del Nifio reporta que del ingreso de 235 pacientes
pediatricos con clinica compatible con apendicitis aguda, solo el 89,1% tendria un diagnostico
definitivo de AA confirmado por anatomopatologia, lo cual resalta lo complicado que es
establecer con precision el diagndstico inicial (9); asimismo, se sabe que los nifios mayores y
adolescentes usualmente se presentan de manera tipica, pero los nifios menores son los que

presentan un reto diagnéstico (5).



En el departamento del Cusco segun el informe estadistico de la DIRESA se diagnosticaron
con AA en el afio 2015, 2016 y 2017 un total de 168, 94 y 260 pacientes pediatricos con
edades comprendidas entre de 5 a 14 afios respectivamente, notdndose un incremento en la

incidencia de esta patologia a lo largo del tiempo.

Por lo mencionado anteriormente, la evaluacion clinica de los pacientes pediatricos con posible
AA puede ser dificil o equivoca, llevando a un diagnéstico tardio y mayores tasas de
perforacion o tasas mas altas de apendicectomia negativa (10); por ello, resulta importante un
trabajo médico que evalué la capacidad diagnostica de las Escalas de Alvarado versus
Puntuacion de Apendicitis Pediatrica en poblacion cusquefia, permitiendo una valoracion mas
precisa y un diagnéstico mas adecuado en un nifio que ingresa con sospecha de apendicitis .
Ademas, de esta manera se genera evidencias para mejorar el abordaje inicial del paciente
pediatrico que acude con un cuadro doloroso abdominal, tal como establece la Medicina
Basada en la Evidencia (11).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢ Cudl es la capacidad diagnostica de la Escala de Alvarado versus Puntuacion de Apendicitis
Pediatrica; Hospital Antonio Lorena, 2017-2018?

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cudl es la sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado para el diagndstico de

apendicitis aguda en el paciente pediatrico del Hospital Antonio Lorena, 2017 - 20187

2. ¢Cual es la sensibilidad y especificidad de la Escala de Puntuaciéon de Apendicitis Pediatrica
para el diagndstico de apendicitis aguda en el paciente pediatrico del Hospital Antonio
Lorena, 2017 - 2018?

3. ¢Cudl es la capacidad diagnostica de la escala de Alvarado versus Puntuacion de
Apendicitis Pediatrica segun la curva de ROC para el diagndstico de apendicitis aguda en

el paciente pediatrico del Hospital Antonio Lorena, 2017 - 2018?



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar capacidad diagnostica de la Escala de Alvarado versus Puntuacion de Apendicitis
Pediatrica; Hospital Antonio Lorena, 2017-2018

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar la sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado para el diagnéstico de
apendicitis aguda en el paciente pediatrico del Hospital Antonio Lorena, 2017 — 2018

2. Determinar la sensibilidad y especificidad de la Escala de Puntuacion de Apendicitis
Pediatrica para el diagnostico de apendicitis aguda en el paciente pediatrico del Hospital
Antonio Lorena, 2017 — 2018

3. Comparar la capacidad diagnostica de la escala de Alvarado versus Puntuacion de
Apendicitis Pediatrica segun la curva de ROC para el diagnostico de apendicitis aguda en
el paciente pediatrico del Hospital Antonio Lorena, 2017 - 2018

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Actualmente en la practica clinica se genera muchas preguntas sobre el diagnéstico,
prondstico y tratamiento de una determinada enfermedad. Es asi, que el dolor abdominal es
una de las principales causas de consulta pediatrica en emergencia, atribuyéndose como
etiologia quirargica de este dolor a la apendicitis aguda; constituyéndose de esta manera como

la emergencia quirdrgica abdominal mas comun en la poblacion pediatrica.

Debido a que la apendicitis aguda en pacientes pediatricos es un diagnéstico de relativa
complejidad, es sumamente importante dar atencién a sus manifestaciones clinicas y explorar
el cuadro de manera objetiva e integral. Es decir, diagnéstico precoz de apendicitis aguda en
nifos sigue siendo un reto para el médico, debido a que la precision diagnéstica en nifios es
mucho mas baja que en adultos, sumado a un cuadro clinico “menos tipico”. Es por ello que,
ante la sospecha clinica, el médico debe solicitar examenes complementarios de laboratorio y
radiolégicos que permitan realizar el diagnostico diferencial para disminuir las intervenciones
quirdrgicas negativas y evitar las complicaciones. Debemos tener en cuenta que la demora en

el diagnostico supone un incremento de la morbilidad y mortalidad. De tal manera que entre



mas pronto se diagnostique, se lograra una intervencién quirdrgica oportuna reduciendo el

riesgo de complicaciones.

Por lo anterior mencionado, la apendicitis aguda en nifios se constituye como un "reto
diagndstico”, sumada a su elevada prevalencia como primera causa de etiologia quirargica en
el nifio. Asimismo en el contexto regional el presente estudio servird como base epidemioldgica
y de conocimiento para la posterior realizacién de guias para el manejo de esta patologia en

el Hospital Antonio Lorena.

Es por ello, la necesidad de la realizacion del presente estudio para determinar la capacidad
diagnostica de la escala de Alvarado versus Puntuacién de Apendicitis Pediatrica en el
Hospital Antonio Lorena del Cusco, contribuyendo de esta manera al conocimiento de esta
patologia para tener un enfoque mas preciso, y rapido, disminuyendo en consecuencias las

apendicetomias negativas.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Durante el desarrollo de investigacién se encontraron algunas dificultades de orden técnico, en
un inicio por la demora administrativa para el acceso e resultados de laboratorio 0o anatomia
patoldgica, debido a que el diagndstico definitivo de apendicitis aguda se hace por el informe
de anatomia patoldgica, en algunos de los casos analizados no se obtuvo dicho informe, asi
como datos trascendentes dentro de la historia clinicas, dificultades finalmente superadas

gracias al apoyo y disposicién del personal .

1.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos se realizaran en cumplimiento de las normas internacionales y
nacionales de ética, de acuerdo a la Declaracion de Helsinki garantizando ratificada en la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, de esta manera la confidencialidad de los
datos obtenidos y la preservacion de la identidad de los participantes ya que el instrumento de
recoleccion de datos no consigna nombre, asi mismo no se recolectara datos privados de la

persona.
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2.1 ANTECEDENTES TEORICOS
ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Miranda A y col. “Evaluacién de la escala pedidtrica para apendicitis en una poblaciéon
mexicana”, (Ciudad de Mexico- Mexico, 2018).

Objetivo: Demostrar la utilidad de la Escala Pediatrica para Apendicitis para el dolor abdominal
(12). Metodologia: Observacional, prospectivo y longitudinal, total de poblacién 250 pacientes
de 6 meses y 17 afos. El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa MedCalc
Statistical Software. Resultados: “Total de la muestra (n = 232), el 31% (h= 72) tuvo
apendicitis; el 77% (n = 55) fueron hombres, 23% (n = 17) mujeres. Con un puntaje de 5a 7 en
83 pacientes, el 43.6% (n=24) tuvo AA. Con puntaje igual a 8 o mayor (n= 51), el 100% fue
operado de apendicetomia. Curva ROC; area bajo la curva (AUC) 0.899, 95%, error estandar de
0.0238. Sensibilidad de 93.51% vy especificidad de 95.24% , LR+: 19.64 LR-: 0.07,
VPP:90.00%, VPN: 96.97”. Conclusién: La alta sensibilidad que posee la Escala Pediatrica
para Apendicitis al ser aplicada como “filtro” por los evaluadores de primer contacto, para

valorar la necesidad de intervencion quirdrgica oportuna, o descartar la misma (12).

Mujica J y cols. “Comparacion de los puntajes PAS y Lintula en la sospecha diagnéstica
de apendicitis en nifios” (San Luis Potosi — México, 2018).

Objetivo: Comparar los puntajes Lintula y PAS y establecer cual es mas confiable ante la
sospecha diagnéstica de apendicitis en nifios (13). Metodologia: Observacional, prospectivo,
analitico efectuado en 100 pacientes pediatricos de 4 a 15 afios entre los meses de febrero y
agosto de 2015, ambos sistemas de puntaje se calificaron por paciente, los datos se analizaron
con el programa R v. 3.1.3, paquetes R commander 2.16, con curvas ROC para LS y PAS.
Resultados: “La apendicitis se confirmd en 47; el puntaje Lintula promedio de casos sin
apendicitis fue de 12.5 (DE £ 6.2) y con apendicitis 28.8 (DE % 5.2) (p < 0.001); la puntuacién
media para PAS en los casos sin apendicitis fue de 4.3 (DE + 2.1) y con apendicitis 8.3 (DE *
1.5) (p < 0.001). ElI mejor punto de corte en las curvas ROC fue de 20 para Lintula y 6 para
PAS. Para Lintula la sensibilidad fue de 89.4%, especificidad 90.6% y area bajo la curva de
0.942. El PAS arrojo sensibilidad 95.7%, especificidad 75.5% y area bajo la curva de 0.924”

Conclusiones: Ambos instrumentos tienen sensibilidad y especificidad apropiadas (13).



Prada M y col. “Appendicitis versus non-specific acute abdominal pain: Paediatric
Appendicitis Score evaluation”, (Pontevedra — Espafia, 2017).

Objetivo: Evaluar la utilidad del Pediatric Appendicitis Score (Regla de prediccion clinica de
apendicitispediatrica) para diferenciar estas 2 entidades (14). Metodologia: observacional,
prospectivo, analitico donde se estudiaron 275 casos de pacientes atendidos por sospecha de
apendicitis en el Complexo Hospitalario Universitario de Vigo durante 2 afios, incorporando al
estudio casos de dolor abdominal agudo inespecifico y apendicitis analizaron estadisticamente
de manera descriptiva, univariante y multivariante, y mediante pruebas de rendimiento
diagnostico (curvas ROC). Resultados: “143 casos de dolor abdominal agudo inespecifico y
132 casos de apendicitis, el PAS mostré un alto rendimiento (ROC= 0,90), el andlisis del PAS
modificado en el que la temperatura corporal se reemplazé por la categoria de CRP segun el
punto de corte (CRP <25.5 mg / L: 0 puntos; CRP> 25.5 mg / L: 1 punto) mostré que tenia el
mayor rendimiento diagndstico comparado con el PAS (ROC= 0,92), aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa (P = .552)” Conclusion: PAS ayuda en el diagnéstico diferencial
entre apendicitis y dolor abdominal agudo inespecifico. Seria recomendable la sustitucion de la

temperatura en el Score, pues carece de poder de discriminacion entre estos grupos (14).

Monserrate G. “Utilidad diagndstica de la escala PAS (pediatric appendicitis score) en el
diagndstico de apendicitis aguda en la edad de 4 a 15 afios, del hospital Roberto Gilbert
Elizalde en el periodo 2016 (enero —junio)”, (Guayaquil — Ecuador, 2017).

Objetivo: Establecer la utilidad de la Escala de PAS en el diagnéstico de apendicitis aguda en
la edad pediatrica (15). Metodologia: Observacional, analitico, retrospectivo con una medicion
transversal donde el universo lo constituyen los pacientes pediatricos en edades comprendidas
entre 4 a 15 afios de edad, con diagnostico de apendicitis aguda, para la descripcion de las
variables se emplearan frecuencias simples, porcentajes, promedios, desviacién estandar e
IC=95%, para la determinar la relacién entre variables cualitativas se empleara la prueba de Chi
cuadrado considerandose significativos valores de p < 0.05. Resultados: “Se confirmé
apendicitis ulceroflemonosa con un 40.9%, se obtuvo que la Escala de PAS presentd una
sensibilidad del 93%, ademés una especificidad del 92%, falso positivo del 8% y falso negativo
del 7%” Conclusion: La Escala de PAS posee una gran utilidad diagnéstica en la edad

pediatrica para apendicitis (15).



Cabrera M “Relacion entre la escala de Alvarado como herramienta diagnéstica para
apendicitis aguda y el aspecto macroscoépico e histopatolégico en pacientes pediéatricos
entre 5 a 15 afios atendidos por el servicio de Cirugia General en el Hospital Luis g.
Davila de Tulcan en el periodo de marzo 2016 — marzo 20177, (Quito— Ecuador, 2017) (16).
Objetivo: Evaluar la utilidad de la escala de Alvarado para el diagnéstico de apendicitis aguda
en pacientes pediatricos entre 5 a 15 afios atendidos. Metodologia: Observacional, transversal,
retrospectivo y analitico donde se incluyeron 105 pacientes los cuales cumplian los criterios, los
mismos fueron ingresados en el paquete estadistico SPSS 22 para proseguir a su andlisis e
interpretacion. Resultados: “La escala de Alvarado en relacién al reporte anatomopatoldgico se
obtuvo una sensibilidad de 96 %, especificidad de 56%, VPP; 96%, VPN: 56%, LR+: 96%, LR-:
+1%. Los pacientes con apendicitis presentaron un puntaje de Alvarado mayor a los que no
tenian apendicitis con una media de 7,56”. Conclusion: La escala de Alvarado es una
herramienta diagnostica valida en pacientes pediatricos ya que nos permite un diagndstico

precoz de esta patologia.

Macco S y col. “Evaluation of scoring systems in predicting acute appendicitis in
children”. (Amsterdam - Paises Bajos, 2016) . Objetivo: Evaluar la capacidad diagnostica de
la puntuacion de Alvarado, Respuesta Inflamatoria de la Apendicitis (AIR), Puntuacion de
Apendicitis Pediatrica (PAS) en niflos con sospecha de apendicitis aguda (17). Metodologia:
Observacional, retrospectivo, analitico donde se incluyeron 747 nifios tenian sintomas que
indicaban en el servicio de urgencias entre el afio 2006 y junio de 2014; el andlisis de los datos
se realiz6 utilizando IBM SPSS, la prueba exacta de Fisher para variables binominale con una
frecuencia de <5 y t de Student para Variables continuas, curvas (ROC) para comparar las
escalas. Resultados: “269 nifios (36%) fueron diagnosticados con apendicitis aguda, el mejor
sistema de puntuacion de fue la puntuacién AIR con un AUC de 0,90 (IC=95%, 0,88-0,92),
comparacion de la puntuacion AIR con el AUC de Alvarado.0,87 (IC= 95%, 0,84-0,89) o PAS
0,82 (IC del 95%,0,79-0,85) mostr6 una diferencia estadisticamente significativa con un valor de
p=0,001 y p=0,001, respectivamente”. Conclusion: El puntaje de AIR tuvo la mayor
discriminacion poder y super6 el puntaje de Alvarado y el puntaje de apendicitis pediatrica en la

prediccion apendicitis en nifios



Tipan J, “Validacién de la Puntuacion de Apendicitis Pediatrica frente a la puntuacion de
Alvarado, para el diagndstico de apendicitis”, (Cuenca — Ecuador. 2016).

Objetivo: Determinar la validez de las puntuaciones PAS y de Alvarado, frente a la histologia,
para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes de 4 a 15 afios de edad, atendidos por
abdomen agudo, en el Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Vicente Corral
Moscoso(18). Metodologia: Observacional, analitico, prospectivo, donde se incluyé 161 nifios
con sospecha clinica de apendicitis aguda, a los que se aplicé las dos puntuaciones antes de
ser apendicectomizados, variables discretas se presentan en numero de casos (n) y sus
porcentajes (%) con sus respectivos intervalos de confianza (IC =95%), para la validacion de las
pruebas se utilizé6 una tabla de 2 x 2 con intervalos de confianza (IC= 95%). Resultados: “la
sensibilidad de PAS fue mas alta (97.1 vs 79.8) pero la especificidad mas baja (50 vs 59). VPN
de PAS fue superior (73.1 vs 31.7). Los acuerdos entre histologia y pruebas en estudio fueron
superiores para PAS (90.7% vs 74.5%). Se produjeron mas falsos negativos con Alvarado (P <
0.001)". Conclusién: PAS es una herramienta diagnéstica de uso fécil y confiable para decidir

la cirugia de apendicitis sospechada en nifios (18).

Blitman M y cols. “Value of Focused Appendicitis Ultrasound and Alvarado Score in
Predicting Appendicitis Children: Can We Reduce the Use of CT?, (Nueva York — EE UU,
2015). Objetivo: Evaluar la efectividad de la apendicitis focalizada en la ecografia combinada
con la puntuacién de Alvarado para identificar con exactitud la apendicitis en nifios en los que
se sospecha, reduciendo asi los examenes de TC innecesarios y exposicion asociada a la
radiacion(19). Metodologia: Observacional, analitico, retrospectivo donde se incluyeron 522
ninos desde enero del 2008 hasta octubre del 2009, todos los nifios fueron sometidos a la
puntuacion de Alvarado y comparados con informes quirurgicos y patologicos. El analisis fue
con el software SAS (version 9,2, SAS Institute). Resultados: “390 de 522 (74,7%) nifios con
ecografia de apendicitis focalizada no concluyente, 43 de 390 (11,0%) eventualmente tuvieron
un diagnéstico de apendicitis con TC (n = 26) o puntuacion Alvarado (n = 17), el valor predictivo
negativo (NPV) de los hallazgos de ultrasonido no concluyentes y la baja puntuacion de
Alvarado combinada fue 99,6% (p = 0,0001)” Conclusiéon: Que los nifios con resultados de
ultrasonido de apendicitis focalizados no concluyentes y una puntuacion baja de Alvarado son

extremadamente poco probables de tener apendicitis (19).
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Gonzales y Nava. “Sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado en el
diagndstico de apendicitis aguda en los pacientes del Hospital para el Nifio del Instituto
Materno Infantil del estado de México en el aiio 2012”, (Toluca — México, 2014) (20).
Objetivo: Conocer la sensibilidad y la especificidad de la escala de Alvarado en pacientes
pediatricos. Metodologia: Observacional, analitico, retrospectivo donde se incluyeron 261
pacientes diagnosticados por dolor abdominal durante el afio 2012 en el Hospital para el Nifio
de la ciudad de Toluca, para cada uno de los expedientes determinamos su puntaje segun la
escala de Alvarado y finalmente mediante tablas de contingencia calculamos la sensibilidad y
especificidad con el programa IBM SPSS para cada una de las variables. Resultados “la escala
de Alvarado presenta una sensibilidad y una especificidad mayor del 60% a partir del empleo de
un punto de corte entre 6 y 8" Conclusion: A pesar de su sensibilidad y especificidad la escala
de Alvarado no puede ser empleada como método diagndéstico definitivo de apendicitis aguda,
sin embargo, no deja de ser una escala Util para el abordaje inicial del paciente con dolor
abdominal (20).

Duran, C. “Aplicacion de La Escala de Alvarado en Pacientes entre 3 — 11 afios con
sospecha de apendicitis aguda en el afio 2013 en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom”, (San Salvador - El Salvador, 2014) (21).

Objetivo: Describir la aplicacion de Escala de Alvarado en pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda entre las edades de 3 — 11 afios que consultaron a la unidad de emergencia
del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el afio 2013(21). Metodologia: Descriptivo,
transversal, observacional y retrospectivo aplicado al universo de pacientes que consult6 a la
unidad de emergencia con diagnostico de apendicitis aguda en el afio 2013 que cumplieran con
los criterios de exclusién e inclusion, se aplicé la escala de Alvarado estableciendo un puntaje
que luego fue comparado con el diagnostico patoldgico, se analizaron los datos con software de
difusion publica EPI — INFO para realizar su respectivo andlisis. Resultados: 564 pacientes
fueron diagnosticados con apendicitis, la escala de Alvarado presento una sensibilidad de
98.7%, una especificidad de 82.15 %, un VPP= 97,99%, un VPN= 88.5 %. Conclusién: Los
hallazgos de la escala de Alvarado durante su aplicacién tiene un alto grado de concordancia

con el diagnostico post-quirdrgico y del alta del paciente.
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Mandeville K “Using appendicitis scores in the pediatric ED”, (Arizona — EE UU, 2010).
Objetivo: Evaluar prospectivamente los sistemas de puntuacion de apendicitis de Alvarado y
Clasificacion Pediatrica de Apendicitis [PAS] en nifios y determinar el rendimiento basado en el
sexo (22). Metodologia: Observacional, analitico, prospectivo donde se incluyeron 287 que
ingresaron por dolor abdominal referente para el apendicitis entre junio del 2008 a mayo del
2009, las puntuaciones fueron documentados antes de la consulta de la imagen/cirugia. Se
analizaron los datos con SPSS 17,0, ademas se utiliz6 la curva caracteristica de
funcionamiento del receptor (ROC) para evaluar sensibilidad y especificidad. Resultados: 287
pacientes, 155 (el 54%) fueron diagnosticados con apendicitis por anatomia patol6gica, los
pacientes con apendicitis tenian promedio de PAS vy Alvarado 7,6, y 7,2; los que no tenian
media de 5,6 (P<00.1) y de 5,2 (P<001) respectivamente; en los pacientes con apendicitis PAS
tendria una sensibilidad, 88%; especificidad, 50% y un PPV=67%, mientras Alvarado una
sensibilidad, 76%; especificidad, 72%; y PPV= 76%. Conclusion: Independientemente del
sexo, ni PAS ni Alvarado tienen valores predictivos adecuados para el uso exclusivo para

diagnosticar la apendicitis (22).

Goldman R y col. “Prospective Validation of the Pediatric Appendicitis Score”, (Toronto-
Canada, 2008). Objetivo: Validar prospectivamente la Puntuacion de Apendicitis Pediatrica
(PAS), desarrollada en un cohorte de nifios con dolor abdominal sugestivo de apendicitis y en
nifios no seleccionados con dolor abdominal que presentan al departamento de
Emergencias(23). Metodologia: Observacional, analitico, prospectivo donde se incluyeron
nifios d 1 a 17 afios que vinieron al Departamento de Emergencias entre el 1 de septiembre
de 2003 y el 31 de marzo de 2005, se analizaron los datos con SAS version 9,1 (SPSS Inc,
Chicago, lllinois) el calculo de correlaciones se realiz6 con la prueba de Pearson, se utilizd
curva ROC para evaluar la sensibilidad y especificidad y puntos de corte 6ptimos con un nivel
de significancia de 0,05. Resultados: Se incluyé 849 de donde, 123 pacientes (14,5%) tenian
apendicitis probada en patologia, si el umbral para hacer un diagnostico de "no apendicitis"
hubiera sido un PAS de 2, so6lo 3 (2,4%) pacientes con apendicitis habrian sido enviados a
casa, si el umbral para hacer un diagndstico de "apendicitis" hubiera sido un PAS de 7, sélo 29
(4%) pacientes sin apendicitis habrian sido sometidos a cirugia, el &rea total bajo la curva ROC
fue 0,948. Conclusién: La escala PAS es (til, tiene una alta validez para descartar la

apendicitis, y una alta validez para predecir la presencia de apendicitis (23).
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Beltran M y cols. “Puntuacion diagnéstica de apendicitis aguda en nifios realizada por
pediatras de las Unidades de Emergencia”, (Ovalle-Chile, 2007).Objetivo: Evaluacién y
validacion de una puntuacion Diagnoéstica para apendicitis en pacientes pediatricos (24).
Metodologia: Observacional, analitico, prospectivo donde se estudiaron 121 pacientes entre
octubre y diciembre 2005 con un rango de edad entre 5 y 14 afios, en quienes se evaluod la
sospecha de apendicitis, se modificamos eliminando la variable del recuento diferencial de
neutrofilos y reemplazandola por los niveles de proteina C reactiva; e analizaron con el test de
Pearson, el test de Student para la sensibilidad, especificidad, cuocientes positivos y negativos
(likelihood ratios), una p < 0,05, SPSS 11.0. Resultados: 16% de los pacientes no operados y
27% de los operados fueron derivados con el diagnéstico previo de apendicitis; la sensibilidad,
especificidad, likelihood ratios, vpp, vpn y exactitud diagnéstica, la puntuacién demostré una
elevada sensibilidad y especificidad y una exactitud diagnéstica de 0,9 para el diagnéstico de
apendicitis aguda. Conclusién: La aplicacién y utilidad de la puntuacion diagndstica de
apendicitis en nifios se encuentra en la evaluacién estructurada de los pacientes con sospecha

de apendicitis pero no debe reemplazar el juicio clinico del examinador (24).

Hernandez A y cols. “Score de Alvarado: Utilidad diagnéstica en el paciente pediatrico”,
(Caracas-Venezuela, 2005). Objetivo: Determinar la utilidad del Score de Alvarado para el
diagnéstico de Apendicitis aguda (25). Metodologia: Observacional, analitico, prospectivo
donde se incluyeron al zar 117 pacientes con clinica sospechosa o evidente de apendicitis
aguda, se analizaron calculos de valores promedios, porcentajes, sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo con relacién a las variables estudiadas.
Resultados: 81 pacientes operados, 78 ( 96,29 %) presentaron Score de Alvarado mayor o
igual a 6 puntos, mientras que en los 36 pacientes que no fueron intervenidos quirdrgicamente,
ninguno obtuvo Score de Alvarado mayor o igual a 7 puntos. Conclusién: La escala de
Alvarado demostré tener gran utilidad debido a que un Score de 5 puntos 0 menos descarta el
diagnostico de apendicitis, mientras que un Score de 7 o mas tiene el 100% de efectividad,

confirmada con histologia (25).
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ANTECEDENTES NACIONALES

Caira G. “Aspectos epidemioldgicos, clinicos y patolégicos asociados a apendicitis
aguda en pacientes pediatricos de la clinica Good Hope del 2010 al 2015”. (Lima —Peru,
2017). Objetivo: Determinar los aspectos epidemioldgicos, clinicos y patolégicos asociados a
apendicitis aguda en pacientes pediatricos de la Clinica Good Hope entre el 2010 al 2015(26).
Metodologia: Observacional, analitico, retrospectivo donde se incluyeron 151 pacientes
pediatricos menores de 15 afios post — operados y con diagnéstico de egreso de apendicitis
aguda, se analiz6 con SPSS v.23, el bivariado, realiz6 la prueba Chi-Cuadrado con un nivel de
significancia del 5%, se consider6 como significativo cuando el valor p< 0,05. Resultados: el
29.8% presenté apendicitis complicada y el 70.2%, apendicitis no complicada, los factores
clinicas asociados al tipo de apendicitis aguda fueron el mayor tiempo de enfermedad
(p<0.001), signo de McBurney (p=0.045), vomitos (p=0.005) y distension abdominal (p<0.001),
los factores laboratoriales asociados a la apendicitis aguda complicada fueron leucocitosis
(p=0.006) y neutrofilia (0.007), el mayor tiempo de hospitalizaciéon fue un factor asociado
(p<0.001) a la apendicitis aguda complicada. Conclusién: El tiempo de enfermedad, signo de
McBurney, vomitos, distensién abdominal, leucocitosis, neutrofilia y tiempo de hospitalizacién
son factores asociados a la apendicitis aguda complicada en pacientes pediatricos de la Clinica
Good Hope entre el 2010 al 2015(26).

ANTECEDENTES LOCALES

A la actualidad marzo del 2019, no se cuenta con antecedentes locales.
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2.2 MARCO TEORICO

2.1.1 APENDICITIS AGUDA
DEFINICION

La apendicitis aguda (AA) se define como una inflamacion del apéndice cecal, relacionada con

la obstruccién de su luz por fecalitos, parasitos o una hiperplasia folicular linfoide (1).

La apendicitis se presenta en todas las edades, con una incidencia anual promedio de
aproximadamente 11 por 10.000 individuos, el pico de incidencia es en la segunda y tercera
décadas de vida, con una considerable minoria de los pacientes que presentan anteriormente

en la primera década, la presentacion en la infancia es claramente rara (27).
APENDICITIS AGUDA EN PEDIATRIA

La AA es la patologia quirargica de urgencia mas frecuente en el nifio y es un desafio
diagnostico debido a la superposicién de sintomas con otros patologias especialmente en los
menores de 4 afos (28). Esta asociada a la mayor cantidad de casos de cirugia de emergencia
en la etapa pediatrica y presenta entre el 1 a 2% de consultas en un servicio de emergencias y
entre el 1 a 8% de casos de dolor abdominal en la etapa infantil; es mas frecuente en nifios de
mayor edad como adolescentes que en pequefios, especificamente, en menores de 5 afios (28,
29, 30).

La incidencia se incrementa de 1 a 2 casos por 10 000 nifios; entre la etapa neonatal y los 48
meses de vida, hasta 19 a 27 casos por 10 000 nifios en una edad media de 14 afios, estos
datos se pueden explicar por la dispersion de foliculos linfoides en el lumen del colon que
prolifera en el apéndice y presentan mas crecimiento en la etapa de la adolescencia, donde se
describen la mayor cantidad de casos (28). Es importante mencionar que la apendicitis en etapa
neonatal es una patologia casi infrecuente, con 50 casos que se han informado en los ultimos
30 afios y apenas mas de 100 descritos en los ultimos 100. La baja aparicion de apendicitis en
esta edad se debe a la morfologia en forma de embudo del apéndice cecal en neonatos, que se

asocia con poca posibilidad de obstruirse (28,29).

El retraso en el diagnéstico en menores de cinco afios con una incidencia de 57% se relaciona
con la clinica atipica que presentan y esta asociado a mayor incidencia de perforacién

apendicular. Las tasas de mayores de eventos adversos se objetivan en los primeros cuatro
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afios de edad, una incidencia informada del 70% en estos pacientes. Al contrario, la perforacion
en adolescentes varia entre el 10 al 20%(28, 29, 30).

ANATOMIA

“Embriolégicamente el apéndice cecal es una continuacion del ciego y se origina a partir de su
porcién posteromedial, aproximadamente a 2,5 cm por debajo de la valvula ileocecal” (31). “En
el primer afio de vida, el apéndice tiene una morfologia en embudo, con baja predisposicién a la

obstruccién’(32).
Las capas del apéndice estan constituidas por la mucosa, la submucosa y la muscular (31).

e “La mucosa es una continuacién del epitelio colénico, mientras que la capa submucosa
contiene abundantes foliculos linfoideos. La cantidad de estos varia segun la edad. Los
nifos menores de 2 afios presentan escasa cantidad de foliculos, pero a partir de esa edad
se incrementa su nimero gradualmente, hasta un maximo de 200 foliculos entre los 12 y 20
afos. Después de los 30 afios se produce una reduccion significativa a menos de la mitad, y
en personas mayores de 60 afios hay ausencia de foliculos linfoideos”(31).

e “La porcibn muscular del apéndice comprende una capa interna y otra externa. La capa
interna circular es la continuacion de la capa muscular del ciego; la capa externa longitudinal
esta formada por la coalescencia de las tres tenias del colon. Este conocimiento es de
utiidad practica para identificar el apéndice, ya que su origen se encuentra
indefectiblemente donde finaliza la tenia anterior del colon. EI mesenterio del apéndice
(mesoapéndice) es una continuacion de la hoja inferior del mesenterio del intestino delgado
y pasa por detras del ileon terminal. La arteria apendicular, rama de la arteria ileocolica,

atraviesa el borde libre del mesoapéndice” (31).

Mientras que la relacién de la base del apéndice con la pared del ciego es constante, la punta
puede encontrarse en diferentes localizaciones (retrocecal, pelviana, preileal, retroileal y

subcecal).

e La posicion mas frecuente es la retrocecal (65 %), y en la mayoria de los casos el apéndice
es intraperitoneal (31).

e La segunda ubicacién en orden de frecuencia es la pelviana (30 %).

e En alrededor del 5 % de los casos la punta del apéndice es extraperitoneal y pasa por

detras del colon o del ileon distal (31).
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e La malrotacion o descenso andmalo del ciego se asocia con localizaciones anormales del
apéndice, el cual puede estar en cualquier lado entre la fosa iliaca derecha y el area
infraesplénica (31).

e El apéndice puede situarse en el hemiabdomen superior o en el lado izquierdo en nifios con
anomalias congénitas de la posicion intestinal o después de una reparacion quirdrgica que

ha involucrado el intestino (32).

Los foliculos linfoides que pueden obstruir el apéndice alcanzan un tamafio maximo durante la
adolescencia, el mesenterio no alcanza su desarrollo completo en los nifios mas pequefios;

cuando se produce una perforacion, es frecuente la evolucion a la peritonitis (32).
ETIOLOGIA

El mecanismo exacto de la AA aun no esta bien caracterizado, pero la etiologia parece ser
multifactorial: una combinacién de dafio isquémico de la mucosa con invasién bacteriana,
asociado a veces con algin grado de obstruccién por un fecalito, hiperplasia folicular, cuerpo
extrafio o pardasito. Los patélogos aceptan la ulceracion focal de la mucosa y el infiltrado de
neutrofilos de la mucosa con o sin abscesos de las criptas como suficiente para hacer el

diagndstico de apendicitis (33).
FISIOPATOLOGIA

La obstruccion de la luz apendicular resulta del aumento de la presion intraluminal, de la
proliferacién bacteriana y la secrecion continua de moco. La elevada presion intraluminal, a su
vez, conduce a la congestion linfatica y venosa y edema; seguido de perfusién arterial alterada
llevando eventualmente a la isquemia de la pared del apéndice, la invasién bacteriana con
infiltrado inflamatorio de todas las capas de la pared apendicular y necrosis. Esta progresion se
correlaciona con la progresion clinica de la apendicitis edematosa que evoluciona luego
apendicitis gangrenosa y posteriormente, la perforacion apendicular (34).

La disminucién de fibra en los alimentos ha demostrado ser una causa en la presentacion del
padecimiento. La lactancia disminuye el riesgo, al proveerle al nifio una carga inmunolégica
necesaria con lo cual la respuesta del tejido linfatico en el apéndice es menos reactiva en
edades mayores (35).

Los foliculos linfoides submucosos, que pueden obstruir la luz apendicular, son pocos en
numero al nacer, pero se multiplican constantemente durante la nifiez, alcanzando un pico en

namero durante los afios de adolescencia cuando la apendicitis aguda es mas comun vy el
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descenso después de los 30 afios(34). Los pacientes menores de cinco afios tienen como
causa mas frecuente la hipertrofia de los foliculos linfoides. La flora fecal normal es la
responsable de la infeccion, incluso en los nifios pequefios, e incluye gérmenes gramnegativos
aerobios y anaerobios, Escherichia coli, Peptostreptococcus spp., Bacteroides fragilis y
Pseudomonas spp; ademas de conocerse otras etiologias (29, 36,37).

Los fecalitos en la apendicitis son mas frecuentes en los paises desarrollados con dieta refinada
y baja en fibras que en los paises en desarrollo con una dieta alta en fibra. El hallazgo de que
menos del 50% de las muestras de los casos de apendicitis aguda demuestran la obstruccion
luminal en el examen histolégico ha dado lugar a investigaciones de causas alternativas, una de
ellas son las infecciones entéricas que juegan un papel en muchos casos en asociacion con
ulceracion de la mucosa y la invasion de la pared apendicular por bacterias. Las bacterias como
Yersinia, Salmonella y Shigella spp. y los virus como: coxsackie B, adenovirus ya han sido
implicados (34). Ademas, los informes de casos han demostrado la incidencia de la apendicitis
por la ingesta de cuerpos extrafios, en asociacidon con tumores carcinoides del apéndice o la
obstruccion por ascaris lumbricoides y después de un traumatismo abdominal cerrado. Los
niflos con fibrosis quistica tienen una mayor incidencia de la apendicitis y la causa se cree es el
moco anormalmente espeso caracteristico de esta enfermedad. La apendicitis en neonatos es
rara y cuando aparece es necesario descartar fibrosis quistica, asi como la enfermedad de

Hirschsprung (34).

CLASIFICACION

A. APENDICITIS CONGESTIVA O CATARRAL:

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular, se acumula la secrecion mucosa y el

apéndice se distiende. ElI aumento de la presion intraluminal produce, inicialmente, una

obstruccion venosa, hay acumulo bacteriano y reaccion del tejido linfoide, que produce un

exudado plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo esto,

macroscopicamente se traduce en edema y congestion de la serosa, de alli el nombre que

recibe (38).

B. APENDICITIS FLEMONOSA O SUPURADA

La mucosa comienza a presentar pequeifias ulceraciones o es completamente destruida, siendo

invadida por las bacterias, coleccionandose un exudado mucopurulento e infiltrandose de

leucocitos neutrofilos y eosindfilos en todas las tunicas, incluyendo la serosa, que se muestra
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intensamente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibrinopurulento en su
superficie; si bien adn no hay perforacion de la pared apendicular, puede producirse difusién de

ese contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre (38).

C. APENDICITIS GANGRENOSA O NECROSADA

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y rémora local y la distension del
organo producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega el mayor sobre crecimiento bacteriano
anaerdbico, todo eso sumado a la obstruccion del flujo sanguineo arterial, llevan finalmente al
6rgano a una necrosis total. La superficie del apéndice presenta areas de color purpura, verde
gris 0 rojo oscuro, con micro perforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede ser

tenuemente purulento, con olor fecaloideo (38).

D. APENDICITIS PERFORADA

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes, generalmente en el borde
antimesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente purulento y
de olor fétido, en este momento estamos ante la perforacion del apéndice.Toda esta secuencia
deberia provocar siempre peritonitis generalizada, y ésta, dejada a su libre evolucion, produciria

sepsis y muerte (38).

CLINICA'Y EXAMEN FISICO

A) CLINICA
En los niflos en edad preescolar, el diagndstico puede ser dificil, debido a que la presentacion
es, en general, inespecifica. Estos nifios son a menudo aprehensivos, se encuentran molestos y

presentan dificultades para la comunicacion (39,40).

Los signos y sintomas clasicos de apendicitis que se observan en niflos de mayor edad,
adolescentes y adultos en general no se describen en los nifios mas pequefios. En
consecuencia, la anorexia, la fiebre, la migracion del dolor al cuadrante inferior derecho vy la
defensa de la pared abdominal no son parametros sensibles o especificos (29).

% Los neonatos en general evolucionan con distension abdominal (60% a 90%), irritabilidad
(22%) y vomitos (59%). Puede observarse letargo en algunas ocasiones. La mayoria de los
casos se describe en neonatos prematuros y un tercio de los episodios se atribuyen a
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inflamacién u obstruccion. La distensién abdominal es frecuente (60% a 90%). Otros
pardmetros clinicos incluyen la presencia de masa abdominal palpable (20% a 40%), la
celulitis de la pared del abdomen (12% a 16%), la hipotermia, la hipotension y la dificultad
respiratoria (29).

% En los lactantes se observa con frecuencia la presencia de vomitos (85% a 90%) que
preceden al dolor (35% a 77%). Se describe fiebre (40% a 60%) en la mayoria de los
lactantes en la evaluacion inicial y la diarrea esta presente también en numerosos nifios
(18% a 46%). También se ha informado irritabilidad (35% a 40%), respiracion quejosa (8% a
23%), tos o rinitis (40%) y dolor en la cadera derecha (3% a 23%), mientras que el dolor en
el cuadrante inferior derecho se reconoce en menos de la mitad de los lactantes, la fiebre

esta presente en el 87% al 100% de los lactantes (29).

7
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La mayoria de los nifios en edad preescolar manifiestan sintomas de al menos dos dias
de evolucién y hasta el 17% informa sintomas de al menos seis dias de duracién antes del
diagnéstico. Se describe dolor abdominal difuso en la mayor parte de estos pacientes (55%
a 92%), como consecuencia de la ruptura, presentan con vémitos (66% a 100%) y dolor
abdominal (89% a 100%); los vomitos a menudo preceden al dolor; se observa también
fiebre (80% a 87%) y anorexia (53% a 60%). El dolor en el cuadrante inferior derecho es

mas frecuente en este grupo etario (58% a 85%) (29).

B) EXAMEN CLINICO

Los nifios con apendicitis en sus fases tempranas (18 a 36 horas) habitualmente se ven
levemente enfermos y se mueven cuidadosamente, suelen inclinarse hacia delante y caminan
con una leve cojera del lado derecho. Al acostarse, lo hacen lentamente del lado derecho,
deteniéndose con las rodillas para relajar los musculos del abdomen; cuando se les pide que se
vuelvan a levantar o que se sienten, se mueven cuidadosamente y posan su mano en una

manera defensiva sobre el cuadrante inferior derecho (41).

En las fases tempranas de la apendicitis, el abdomen suele ser blando a la palpacion; la
distension abdominal se presenta cuando la enfermedad est4d avanzada o en caso de
perforacion. Al inicio del cuadro clinico la auscultacion revela una peristalsis normal o
aumentada, que posteriormente serd reemplazada por hipoperistaltismo conforme avanza la
apendicitis (41). El hallazgo cardinal es encontrar hiperalgesia sobre el punto de McBurney, los

examenes en este punto muestran dolor localizado a la palpacion con un dedo y quizas ligera
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retraccion muscular. Se puede inducir dolor al rebote o a la percusion en la misma éarea. La
temperatura se encuentra ligeramente elevada en ausencia de perforacion (42,43).
Entre los signos utiles para el diagnéstico se encuentran:

% Punto doloroso de Mc Burney: Punto doloroso a la palpacion en la unién del tercio medio
con el inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la cresta iliaca derecha (44).

% Punto de Morris: Punto doloroso en la union del tercio medio con el tercio interno de la linea
umbilico-espinal derecha, se asocia con la ubicacion retroileal del paciente (44).

% Punto de Lanz: Punto doloroso en la convergencia de la linea interespinal con el borde
externo del musculo recto anterior derecho. Se asocia con la ubicacion en hueco pélvico del

paciente (44).

.
L4

Signo del obturador: Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en angulo recto, realizando
una rotacion interna de la extremidad inferior, lo que causa dolor en caso de un apéndice

con localizacion pélvica (46).

El examen rectal puede ser (til en ciertos casos, incluyendo aquellos que el diagndstico esta en
duda, cuando se sospecha un apéndice pélvico o un absceso; o0 en mujeres adolescentes
cuando se sospecha de alguna enfermedad ovarica. Sin embargo debe evitarse siempre que se

pueda ya que es bastante incObmodo para los pacientes (48).

LABORATORIO

% El recuento de glébulos blancos o de neutréfilos se incrementa en el 96% de los nifios con
apendicitis, pero el porcentaje no es un parametro especifico. En general, la sensibilidad de
este dato para la apendicitis es de alrededor del 79%, con una especificidad del 80%. Entre
otras enfermedades infecciosas que pueden provocar leucocitosis y dolor abdominal se
citan la gastroenteritis, la faringitis estreptocécica, la neumonia y la inflamacién pelviana
(29).

% En algunos estudios se fundamenta que la neutrofilia es mas sensible que la leucocitosis
(95% contra 18%) para el diagnostico de apendicitis cuando los sintomas presentan menos
de 24 horas de evolucion. El recuento de glébulos blancos no permite la deteccion de

perforacion en los pacientes con apendicitis (29).

X3

%

Los niveles de proteina C-reactiva (PCR) en general aumentan (mas de 1 mg/dl) durante la
apendicitis. La sensibilidad y la especificidad son variables. Esta prueba es menos sensible

si los sintomas se presentan con menos de 12 horas de evolucién. No obstante, en unos
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pocos estudios se ha sugerido que la PCR podria ser util para identificar casos de
apendicitis gangrenosa, perforacion apendicular y formacion de abscesos, las cuales son

afecciones mas frecuentes en los nifios (29).

7
0.0

El andlisis de orina resulta util para la exclusién de infecciones urinarias o nefrolitiasis
cuando se sospechan estas afecciones. Puede observarse piuria aséptica en el 7% al 25%
de los pacientes, con incremento de los casos falsos positivos y mayor riesgo de diagndstico
erroneo (29).

IMAGENES

A. RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE

La radiografia de abdomen simple es un examen econoémico y rapido de obtener. Ulukaya y
col. en un estudio de 424 nifios con diagnéstico de apendicitis, encontraron signos con alta
sensibilidad pero poco especificos como la dilatacion del colon ascendente, un nivel localizado
en el cuadrante inferior derecho, escoliosis con concavidad hacia la derecha, borramiento de la
silueta del psoas y niveles hidroaéreos multiples en las peritonitis. La presencia de un fecalito,

tiene un 100% de especificidad, pero se visualiza en menos de un 10% de los casos (28).

B. ECOGRAFIA ABDOMINAL
La ecografia se encuentra disponible en la mayoria de las instituciones. Es un método
economico y seguro y puede identificar afecciones ovaricas, como la torsién o los quistes. La
precision depende de la destreza y experiencia del operador (29).
La ecografia mejora la precision del diagndstico en los nifios con sospecha de apendicitis, con
niveles de sensibilidad y especificidad, informados en un metandlisis, de 88% y 94%,
respectivamente (29). Las limitaciones de la ecografia incluyen los numerosos falsos positivos y
falsos negativos en pacientes obesos, 0 en caso de baja sospecha inicial de apendicitis. Se
utilizan algunas técnicas para mejorar la visualizacion ecografica, como la compresion graduada
junto con la compresion posterior, la evaluacién posicional y el enema de solucion fisioldgica.
Los hallazgos ecogréficos usuales en los nifios con apendicitis son la presencia de una
estructura tubular no compresible en el cuadrante inferior derecho espesor parietal del
apéndice mayor de 2 mm, didmetro global mayor de 6 mm, liquido libre en el cuadrante inferior
derecho, engrosamiento del mesenterio, dolor localizado con la compresion graduada y
apendicolito calcificado. Las enfermedades visibles en la pantalla del ecégrafo, que pueden dar
lugar a un diagnéstico erréneo, son los linfomas, la enfermedad de Crohn y la fibrosis quistica.
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Ademas que falsos negativos cuando el apéndice es retrocecal, esta perforado o compromete
solo el extremo distal (28,29).

C. TOMOGRAFIA

El TAC abdominal tiene un alto grado de precision con una sensibilidad mayor del 95% y una
especificidad entre un 95 y un 99%. Los signos mas relevantes son un didmetro apendicular
mayor de 6 mm., el engrosamiento de la pared, la presencia de un apendicolito, alteracion de la
grasa pericecal, liquido libre, linfoadenopatias, engrosamiento de la pared del intestino vecino y
la presencia de aire o colecciones (28). Ademas, tras la aplicacién de contrastes, la sensibilidad
de la TAC en la apendicitis varia entre 97% y 100% vy la especificidad es de 93% a 97%,
muchos profesionales prefieren la administracion intravenosa de medios de contraste, dado que
las otras vias pueden resultar molestas y conllevar mucho tiempo en los nifios. La
administracién por via intravenosa exclusivamente de medios de contraste no se asocia con
diferencias en términos del diagnostico de apendicitis Sin embargo su uso debe ser restringido
s6lo a los casos donde las dudas persisten después de utilizar los medios diagndsticos antes
descritos, ya que es un examen que no esta disponible en forma rapida, su costo es alto y tiene
una alta dosis de radiacién ionizante equivalente a mas de 100 radiografias de térax. El riesgo
de presentar un cancer aumenta considerablemente especialmente en la edad pediatrica, en
USA se estima que pueden existir alrededor de 500 casos extras de muerte por cancer debido a
un TAC abdominal al afio (28,29).

DIAGNOSTICO
La evaluacion de los nifios con sospecha de apendicitis se lleva a cabo mediante la historia
clinica y el examen fisico; las pruebas de laboratorio y de diagndstico por imagenes se emplean
como métodos auxiliares para confirmar la impresién clinica. El objetivo es el diagnéstico
precoz, dado que las tasas de perforacion varian entre el 17% y 42%, con indices de
apendicectomias con resultados negativos de 5% a 12%(29,30) Se debe efectuar tratamiento
del dolor e hidratacién por via intravenosa si son necesarios, incluso durante la evaluacion (29).
El uso correcto de opidceos como analgesia en pacientes pediatricos con sospecha de
apendicitis no enmascara los hallazgos significativos del examen fisico abdominal ni retrasa el
diagnostico. La historia clinica y los hallazgos del examen fisico se consideran suficientes para
el diagnostico para algunos cirujanos. En dos estudios, el 40% al 42% de los nifios con
apendicitis fueron operados soélo sobre la base de los hallazgos clinicos con una tasa de
apendicectomias con resultados negativos del 6%(29).
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Se dispone de algunos ensayos en los cuales se han evaluado escalas de puntuacién para
aumentar la certeza diagndstica en nifios con sospecha de apendicitis; sin embargo, en ciertas
circunstancias son de enfoque dificil, aun con la aplicacion de todos estos recursos (29).

La apendicitis crénica o recurrente es poco frecuente en los nifios y se debe a inflamacion
cronica, fibrosis (enfermedad de Crohn) o cuerpos extrafios retenidos (fecalitos). En estos
casos, el dolor se extiende por mas de siete dias y puede ser intermitente. El recuento de
globulos blancos es normal. El dolor remite con la apendicectomia (29).

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

El diagnostico anatomopatoldgico de apendicitis se da por la presencia de inflamacion de la
mucosa y submucosa caracterizada por erosion superficial, eliminacion de células epiteliales de
la superficie mucosa, destruccion focal superficial de la lamina propia y exudado de fibrina y
polinucleales. Posterior extension de la infiltracion comprometiendo serosa, intersticio de todo el
espesor y perimetro del érgano pudiendo diseminarse a mucosa y submucosa subyacente
produciendo focos supurados intraparietales, que pueden abrirse hacia el lumen o hacia el

peritoneo (50).

ENFOQUE TERAPEUTICO

A pesar de los avances importantes en los métodos de diagndstico por imagenes y el
tratamiento, la apendicitis aguda es la enfermedad de resolucion quirdrgica urgente de mayor
frecuencia en nifios en edad escolar que aln constituye un desafio diagnéstico. La presentacion
y el diagnostico tardios de la apendicitis aguda en este grupo etario han motivado la mayor
incidencia de perforacién apendicular (29,30).

Un retraso en el tratamiento de mas de 48 horas tras la presentacién del dolor abdominal se
asocia con una incidencia de 73.3% de perforacion en los nifios en edad preescolar, mientras

gue los pacientes de menor edad (1 a 2 afios) presentan la mayor tasa de perforacion (29).

PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

El 15% de los nifios presenta complicaciones después de la apendicectomia. Las

complicaciones son mas comunes en los nifios con apendicitis complicada y se relacionan, en

general, con infecciones. Los factores de riesgo para la formacién posquirtrgica de abscesos

son un indice elevado de masa corporal, la diarrea en la presentacion de la enfermedad, la

fiebre y la presencia de leucocitosis después del tercer dia de la cirugia (29). Habitualmente el
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curso postoperatorio de una apendicitis aguda sin perforaciones da una evolucion sin
sobresaltos y hay una enorme diferencia con la recuperacion tormentosa que acompafia a la
extirpacion de un apéndice perforado con gangrena y con peritonitis; lo cual resalta la
importancia del diagndstico y tratamiento tempranos (51).

ESCALA DE ALVARADO

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagnostico temprano de apendicitis aguda
por el Dr. Alfredo Alvarado en la que incluyé los 103 sintomas y signos mas frecuentes
encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Consideré ocho
caracteristicas principales extraidas del cuadro clinico de apendicitis aguda y agrupadas bajo la
nemotecnia MANTRELS, por sus siglas en inglés, de aquellos sintomas y signos considerados
importantes en la enfermedad, estos son: migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho),
anorexia, nauseas y/o vomitos, defensa en cuadrante inferior derecho, rebote (Blumberg),
elevacion de la temperatura, leucocitosis, desviacion a la izquierda de neutrdéfilos (del inglés
shift to the left)(55).

TABLA 1
ESCALA DE ALVARADO

SIGNOS Y SINTOMAS PUNTAJE

Migracion de dolor a cuadrante 1
inferior derecho

Anorexia 1

Nauseas/Vomitos 1

Dolor en cuadrante inferior derecho 1
(CID)

Dolor al rebote o la descompresién 2

Fiebre: Temperatura = 38°

LABORATORIOS PUNTAJE
Leucocitosis > 10 000 mm?® 2
Neutrofilia > 75% Neutrofilos 1
OTAL 10

Fuente: Escala de puntuacion para el diagnostico clinico de la apendicitis aguda

segun la Escala de Alvarado (56).
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Al sumar el puntaje de todas las variables se obtiene un total de 10 puntos. De este modo, la
sumatoria de las variables presentes en cada paciente permite ubicarlo en un riesgo bajo con
un 33% de padecer apendicitis en el momento de la valoracion, riesgo intermedio con un 66%
de padecer apendicitis en el momento de la valoracién o riesgo alto con un 93% de padecer
apendicitis en el momento de la valoracién(55).Es decir, el uso de la escala de Alvarado
permite que los pacientes que consultan al servicio de Urgencias con dolor abdominal en fosa
iliaca derecha puedan clasificarse en 3 grupos, de acuerdo con la probabilidad de tener

apendicitis:

» RIESGO BAJO (0-4 PUNTOS): Probabilidad de apendicitis de 7.7%. Observacion
ambulatoria y con énfasis en los datos de alarma; bajo riesgo de perforacion.

» RIESGO INTERMEDIO (5 -<7 PUNTOS): Probabilidad de apendicitis de 57.6%.
Hospitalizacién y solicitar examenes de laboratorio, estudios de imagen. Repitiendo la
aplicacion de la escala cada hora.

» RIESGO ALTO (7-10): Probabilidad de apendicitis de 90.6%. Estos pacientes deben ser
sometidos a cirugia de inmediato (57).

En estudio realizados esta escala precisién diagndstica demuestran una sensibilidad de 0.96%,
especificidad de 0.72, valor predictivo positivo de 0.93% y valor predictivo negativo de 0.82 (58).
Asimismo, en el estudio “Modified Alvarado Score in Children de Peyvasteh Mehran” valores
menores de 4 en la Escala de Alvarado poseen un valor predictivo positivo de 0.9% y valor
predictivo negativo de 71.5% para apendicitis, valores entre 5-6 sugieren un valor predictivo
positivo de 30.9%y negativo de 28.6% para apendicitis, valores mayores a 7 sugieren un valor
predictivo positivo de 70% y negativo de 0.1%(59).

2.1.3 ESCALA PUNTUACION DE APENDICITIS PEDIATRICA (PAS)

El PAS es un puntaje que fue reportado por primera vez por Samuel en el afio 2002. Es el score
de prediccion clinica pediatrica mejor validada en la actualidad y destaca por su capacidad para
estratificar a los pacientes en grupo de riesgos. EI PAS combina la clinica con marcadores

inflamatorios (60).

En el PAS se maneja la interpretacion acorde a su puntaje, en el cual 1 a 3 se considera
negativa para apendicitis, mientras que la puntuacién de 8 a 10 se considera positiva y una
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puntuacion entre 4 a 7 no es concluyente, lo que obliga a complementar con un estudio
ecogréfico o TAC para mantener en observacion al nifio (61). Asimismo se establecen grupos
de riesgo segun la puntuacion de PAS:

TABLA 2
ESCALA PUNTUACION DE APENDICITIS
PEDIATRICA
SIGNOS Y SINTOMAS PUNTAJE
Migracién de dolor a cuadrante 1

inferior derecho

Anorexia 1

Nauseas/Vomitos 1

Dolor en cuadrante inferior derecho 2
(CID)

Dolor en cuadrante inferior derecho 2

al toser-saltar-percutir

Elevacion de la temperatura 1
LABORATORIOS PUNTAJE

Leucocitosis > 10 000 mm?® 2

Neutrofilia 1

TOTAL 10

Fuente: Puntaje para apendicitis en nifios (PAS) (13).

» RIESGO BAJO (<3 PUNTOS): Nifios con pocos signos o sintomas de apendicitis, cuyo
manejo es la busqueda de diagnéstico diferencial, alta hospitalaria para pacientes sin dolor
en FID, reevaluacion en 12 a 24h en pacientes con dolor en FID (62).

» RIESGO MODERADO (3- 6 puntos): Los nifios con esta puntuacion sugieren riesgo
intermedio de apendicitis que oscila entre el 20 y el 48%. El enfoque para estos pacientes
no esta claro y depende de los recursos locales, ya que se sugiere complementar con
métodos de imagen (62).

» RIESGO ALTO (>7 puntos): Los nifios con alto riesgo de apendicitis tienen todos los
hallazgos clasicos de apendicitis en el cual tanto la clinica como el laboratorio estan

alterados, nos indica un riesgo de apendicitis del 60% a 70% por lo que se sugiere una
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apendicetomia (62). En estudio recientes se informa que la escala de PAS tiene una
sensibilidad 95.7%, especificidad 75.5%(13).

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Apendicitis aguda.- Una inflamacion del apéndice cecal, relacionada con la obstruccion de su

luz por fecalitos, parasitos o una hiperplasia folicular linfoide (1).

Escala de Alvarado.- Es un sistema de puntuacion clinica que se utiliza en el diagnéstico de
apendicitis. La puntuacion tiene 6 parametros clinicos y 2 mediciones de laboratorio con un total
de 10 puntos (55).

Escala Puntuacion de Apendicitis Pediatrica (PAS). - Es un puntaje utilizado en el
diagnostico de apendicitis aguda en poblacién pediatrica, valora parametros clinicos y
laboratorios. Una puntuaciéon de 1 a 3 se considera negativa para apendicitis, mientras que las

puntuaciones de 8 a 10 se consideran positivas (60).

Capacidad diagnostica.- Es la capacidad de la prueba (escalas) para discriminar entre sanos y

enfermos mediantes una sensibilidad y especificidad determinada (63).

Edad pediatrica.- Comprende desde el nacimiento hasta los 14 o 18 afios, segun los paises,
abarcando pacientes desde el neonato pretérmino hasta el adolescente, con muy diferentes

caracteristicas (64).
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CAPITULO Il
METODOLOGIA
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3.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

3.1.1 TIPO DE INVESTICACION

El presente estudio es de tipo observacional debido a que no habra manipulacion de las
variables o fenbmenos, solamente la observacién de las mismas. De corte transversal por la

evolucién del fendmeno en estudio y retrospectivo por el periodo de captacion de la informacion.
3.1.2 DISENO DE INVESTIGACION:
De tipo analitico para la validacion de pruebas diagnosticas.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION

La poblacién comprende 108 pacientes entre 5 a 14 afios operados con el diagnoéstico de
apendicitis aguda atendidos en Hospital Antonio Lorena durante el periodo de enero del 2017
a diciembre 2018.

3.2.2 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

X3

A

Pacientes con edad entre 5 a 14 afos.

X3

%

Pacientes de ambos sexos.

X3

%

Pacientes que hayan sido intervenidos quirargicamente por apendicitis aguda en el periodo

de estudio.

X3

%

Paciente con historias clinicas con datos completos.

.0

Pacientes con resultados de laboratorio completos previo a la investigacion.

L)

% Pacientes con resultado anatomopatolégico de muestra de apéndice registrado en el

servicio de patologia.

Criterios de exclusion
/)

% Pacientes con cirugia abdominal previa.

% Pacientes con morbilidad asociada diagnosticada previamente
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3.2.3 MUESTRA

Tamafo de muestra

Se consideré un total de 90 pacientes entre 5 a 14 afios que cumplieron con los criterios de

seleccion para la investigacion en el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2018.
Técnica de muestreo

No aleatorio, censal, teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion para la poblacion

en estudio.

3.4 HIPOTESIS
3.4.1 HIPOTESIS GENERAL

La escala Puntuacion de Apendicitis Pediatrica tiene mayor capacidad diagnostica que la Escala
Alvarado para el diagndstico de apendicitis aguda en el paciente pediatrico del Hospital Antonio
Lorena, 2017 — 2018. Hipotesis

3.4.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La escala Puntuacion de Apendicitis Pediatrica tiene una alta sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para diagnéstico de apendicitis aguda en
el paciente pediatrico del Hospital Antonio Lorena, 2017 — 2018.

2. La escala de Alvarado tiene una alta sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo para diagnéstico de apendicitis aguda en el paciente pediatrico del
Hospital Antonio Lorena, 2017 — 2018.

3.5 VARIABLES
3.5.1. VARIABLES IMPLICADAS

- Escala de Alvarado
- Escala Puntuacién de Apendicitis Pediatrica

- Apendicitis aguda
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3.5.2.

VARIABLES INTERVINIENTES

- Fecha de ingreso

- Edad

- Sexo

- Resultado anatomopatologico
- Procedencia
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
P
=3 m
j<> % % 8 % 8 INSTRUMENTO Y E
. > R . > .
VARIABLE CI(D)?\::(;,I\E”IS'II'SEL 22 % )Z> INDICADOR % z PROCEDIMIENTO EXPRE?}ERNIE:BNLAEL DE LA m DEFINICION OPERACIONAL
>0loo o =| DEMEDICION =
r )D> Zm z9 £
m
La variable “Migracion del dolor” se
“Dolor ubicado expresara en la escala de razon,
primero en| | 5 o . . L . expresada como: 01 punto para la
Migracion  del | epigastrio 0 %’_ =3 Migracion de 2 gﬂne:rlr?:éiis en :Z I_\/Illzgsrsl;:r;ﬁgrggtl)o.r 61 unto N escala de Alvarado y 01 punto para la
dolor mesogastrio que | & | § dolor N NSRS PO P escala de PAS, si se manifiesta este
. z |2 o | historia clinica - Escala PAS: 01 punto . -
luego se ubica en | § | ® S sintoma. La forma de medicion es
fosa iliaca derecha” indirecta de acuerdo a los resultados
consignados en la historia clinica.
B . . La variable “Anorexia” se expresara en
Es la incapacidad . .
. la escala de razén, expresada como:
de consumir 1 o | = @) 01 punto para la escala de Alvarado
alimentos, S| 2 @ | Mediante la Anorexia: o1 punto para la escala de PAS. si SZ
Anorexia relacionada a la g—? o Anorexia § anamnesis en la - Escala Alvarado : 01 punto a marrl)ifiestapeste sintoma. La for;na de
aparicion de | = % o | historia clinica - Escala PAS: 01 punto o o :
. ) 5 medicion es indirecta de acuerdo a los
sintomas de Ia . o
» resultados consignados en la historia
enfermedad clinica
“Es la apariciéon de . P R
sintomas La variable “Nauseas/Vomitos ,se
NaUSe0sos olol_ . expresa(rja en Ia. escala de razoF,
Nauseas/ vomitos S |3 Nauseas/ @ | Mediante la | Nauseas/ Vémitos: expresada como: O1 punio para la
Vomitos involuntarios 5|3 Vomitos R | anamnesis en la | - Escala Alvarado : 01 punto | o esca:a de Alvarado y 01 pu_r;_to para la
relacionada a la| 2 | § 8 | historia clinica - Escala PAS: 01 punto escala de PAS, si se manifiesta este
aparacion de | ® S sintoma. La forma de medicion es
sintomas de la mdlrgcta dde aCLIJerhd_o a Iosl,' r_esultados
enfermedad” consignados en la historia clinica.
“Es la aparicion de La variable “Dolor en cuadrante inferior
dolor agudo en la derecho - CID” se expresara en la
fosa iliaca derecha - Dolor en o _ _ escala de razon, expresada como: 01
Dolor en | o cuadrante inferior Q a cuadrante ® | Mediante el Dolor en CID: punto para la escala de Alvarado y 02
cuadrante derecho del | & | @ | g o | examen fisico en - Escala Alvarado : 01 punto ~ | punto para la escala de PAS, si se
PP ; < | g | inferior derecho | N co i o >
inferior derecho | paciente S | g _cb 9 | la historia clinica - Escala PAS: 02 puntos manifiesta este sintoma. La forma de
relacionada como medicién es indirecta de acuerdo a los
sintomas de la resultados consignados en la historia
enfermedad” clinica.
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“Es la aparicion de

La variable “Dolor al rebote o
descompresion” se expresara en la

dolor agudo en la| Q@ | 5 ) . Dolor al rebote o] escala de razén, expresada como: 01
Dolor al rebote _ag S | 2 | Doloralrebote | & | Mediante el o P ;
fosa iliaca derechaa | £ | = = o descompresion : punto para la escala de Alvarado, si se
0 - T | 0 o | examen fisico en . o o ;
. la descompresionde | & | & . N ST - Escala Alvarado : 01 punto manifiesta este sintoma. La forma de
descompresion = | = | descompresion | o | la historia clinica C L
esta zona en el |5 |® =) medicion es indirecta de acuerdo a los
examen fisico” resultados consignados en la historia
clinica.
“Es la aparacion de La variable “Dolor en cuadrante inferior
P P derecho al toser — saltar — percutir’ se
Dolor en | dolor agudo al| o | _ Dolor en Dolor en cuadrante inferior | | d .
cuadrante toser, saltar o ala| 5 | 3 cuadrante & | Mediante el derecho al toser — saltar — expresara en ‘a escaa € razon,
' 2= da como: 01 punto para la
inferior d h Ioacio S| 5 | inferior d h = fisi i o | eXpresa : p p
inferior derecho | palpacion g | o | inferior derecho | & | examen fisico en percultir: escala PAS. si se manifiesta este
al toser — saltar | superficial en la | Z g» al toser — saltar | o | la historia clinica - Escala PAS : 02 puntos : ’ "
— percutir fosa iliaca derecha | ® - percutir > sintoma. - La forma ‘de medicion es
P del paciente” indirecta de acuerdo a los resultados
P consignados en la historia clinica.
La variable “Fiebre” se expresara en la
“Es la el ionde | O = escala de razon, expresada como: 01
S fa elevacion de | | 3 & Mediante el Fiebre: Temperatura = 38° punto para la escala Alvarado si la
. la temperatura | £ | & . = - : ) ;
Fiebre . I = Fiebre o | examen fisico en - Escala Alvarado : 01 punto © | temperatura es mayor igual a 38° en el
mayor igual a 38° | & | & N e o D
e | 2 g o | la historia clinica examen fisico. La forma de medicion es
en el examen fisico” | § | ® =] .
indirecta de acuerdo a los resultados
consignados en la historia clinica.
La variable “Elevacién de la
“ L ol _ temperatura” se expresara en la escala
Es la elevacion de | & | 5 & | Mediante el Elevacion de la tem : d 0 d 1 01
o S| 3 e peratura: e razon, expresada como: punto
Elevacion de la | la temperatura por | £ | = | Elevaciondela | < . . . b
. = | 3 o | examen fisico en - Escala PAS : 02 punto © | para la escala PAS, si se manifiesta
temperatura encima de 375 en | 8 | § temperatura N L p; .
i | g o | la historia clinica este sintoma. La forma de medicion es
el examen fisico S | ® =] oo
indirecta de acuerdo a los resultados
consignados en la historia clinica.
La variable “Leucocitosis” se expresara
“Es un pardmetro en la escala de razon, expresada
. o como: 02 punto para la escala de
del nimero de | Q| 3 @) . Leucocitosis: > 10.000 mm3 P P
leucocitos  en el | 8 | 2 ® | Mediante el leucocitos Alvarado y 01 punto para la escala de
Leucocitosis = | 3 Leucocitosis o | hemograma en . 5 | PAS, si el numero de leucocitosis es >
hemograma que | & | & N AR - Escala Alvarado : 02 puntos
. =S| g o | la historia clinica ) 10.000 mm3 el hemograma. La forma
sera mayor de | g5 | ® =) - Escala PAS: 01 puntos s P
de medicién es indirecta de acuerdo a

10.000 por mm3”

los resultados consignados en la
historia clinica.
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Neutrofilia:> 75% Neutrofilos

La variable “Neutrofilia” se expresara
en la escala de razon, expresada
como: 01 punto para la escala de

“Se considera | O | 5 o . . .
cuando el S| 3 ® | Mediante el - Escala Alvarado : 01 punto Alvarado si :> 75% Neutrofilos y 01
Neutrofilia orcentaie de g-:? 3 Neutrofilia E hemograma en 2 | punto para la escala de PAS, si se
P maje =8 o | lahistoria clinica Neutrofilia: presenta este paramento en el
neutréfilos S| ® 5 o
- Escala PAS: 1 punto. hemograma. La forma de medicién es
indirecta de acuerdo a los resultados
consignados en la historia clinica.
La variable “Fecha de ingreso” se
“Fecha del dia en Q _ o expresara como el dia, mes y afio en
ue el aciente | ® | 3 ® | Mediante datos : ue el paciente ingresa al Hospital
Fecha de | 4 pacie S | & Fecha de = . Fecha de ingreso: 4 > P 9 Pt
inareso ingresa al hospital, | = | 3 inareso g consignados en / ) = | Antonio Lorena por la patologia
9 sefialado en el % % 9 = la historia clinica | TR estudiada. La forma de medicion es
historia clinica” o indirecta de acuerdo a los resultados
consignados en la historia clinica.
P A La variable “Edad” se expresara en la
Término que indica | O S .
. c | 3 . o . escala de medicion de razon,
el tiempo | @ | 3 La cantidad de | @ Mediante datos Edad: (en afios expresada en afios cumplidos
Edad transcurrido a partir | = | @ afos o consignados en : - N P — > cump :
del nacimiento de | & | & cumplidos S | la historia clinica cumplidos) La forma de medicion es indirecta de
Lo < | @ P : S acuerdo a los resultados consignados
un individuo ) USRI
en la historia clinica.
La variable “sexo” se expresara en la
“Condici6n biolégica | © | 5 b Mediante datos Sexo: escala de medicién nominal, expresada
por lo que se| 2 | & Masculino e . a) Masculino en: a) Masculino, b) Femenino. La
Sexo . : F|a . 3. | consignados en h w 19, net
diferencian =|Q Femenino 2 | la historia clinica b) Femenino forma de medicion es indirecta de
hombres y mujeres” | § | ® = acuerdo a los resultados consignados
en la historia clinica.
La variable “Resultado de
“Resultado A través del anatomopatolégico” se expresara como
Resultados histoanatomopatolé | © | 5 Resultado g archivo de el resultado indicado en el archivo
anatomopatol6 gico de muestra % = anatomopatolé | = resultados del Resultado anatomopatolégico: — | obtenido  del departamento  de
ico P 9 | remitida de sala de 2 3 icc? N | departamento de | - ™ | patologia. La forma de medicion es
operaciones a partir | § | ® 9 = P atologia indirecta de acuerdo a los resultados
del acto quirurgico” P gia. consignados en la historia clinica.
La variable “Procedencia” se expresara
“Origen de alguien | © | = . . como: a) Urbano, B) Rural. . La forma
g Je ayg S |2 % Mediante datos Procedencia: .)., . .)
. o el principio de | £ | = Lugar de 3 . — | de medicién es indirecta de acuerdo a
Procedencia = | 3 : 3. | consignados en a) Urbano w .
donde nace o | & | & | donde proviene | 5 B los resultados consignados en la
C o S| g @ | la historia clinica b) Rural ST
deriva S | ® historia clinica.
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3.7 SECUENCIA METODOLOGICA

Formulacion de protocolo de investigacion don revision bibliogréfica referente a apendicitis

aguda en pacientes de 5 a 14 afios
Elaboracion del protocolo de investigacion
Revisiones y correcciones del protocolo de investigacion

Solicitud y presentacion final del protocolo de investigacion ante las autoridades de la Escuela
Profesional de Medicina Humana para aceptacion de tema de tesis y nombramiento de asesor

Solicitud ante las autoridades de la Escuela Profesional de Medicina Humana para solicitar

nombramiento de Jurado “A”, jurado dictaminador de tesis.
Sustentacién de avance de protocolo de investigacion ante Jurado A

Solicitud de permiso al director del Hospital Antonio Lorena - Cusco para realizaciéon de
estudio

Aprobacion para realizacion de estudio en el Hospital Antonio Lorena — Cusco por el comité
pertinente

Revision de historia clinicas para la recoleccién de datos de pacientes con apendicitis aguda

entre 5 a 14 afios en el servicio de cirugia pediatrica.
Procesamiento y analisis de datos

Redaccion final del protocolo de investigacion

3.8. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TECNICAS
La técnica realizada fue un formulario clinico para recoleccion de datos, donde se consignaron

informacion de sintomas, signos, y examenes auxiliares de las dos escalas en estudio:
Alvarado y PAS.
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INSTRUMENTOS

Se utilizé un formulario clinico validada mediante el criterio de expertos y método de distancia

de punto medio, constituido por:

R/
0‘0

3.9.

1.

Titulo del Proyecto de investigacion en que se informa el objetivo, ambito y periodo de
estudio

Datos generales de la fecha de ingreso a la emergencia, edad en afios, sexo, relevantes
para inclusién de los sujetos en estudio

En la columna izquierda se muestra los parametros de la escala de Alvarado con cada
puntuacién preestablecida y la sumatoria de este.

La columna derecha se muestra los pardmetros de la escala PAS con cada puntuacion
preestablecida y la sumatoria de este.

En la parte final de la ficha consigna el resultado anatomopatologico, considerado como el
Gold estandar para el diagnostico de esta patologia. Mientras que en la parte superior el

namero de formulario, historia clinica, fecha y persona encargada de la recoleccion.

MANEJO ESTADISTICO DE DATOS

Los datos se registraron en hojas de recoleccion de datos elaboradas por el autor sobre la
base de los objetivos propuestos.

Se procesaron de forma manual las hojas de recolecciéon de datos, utilizando el programa
Microsoft Office 2010.

Luego se procesado Yy utiliz6 el paquete estadistico STATA Version 14.0 donde se calculé
para variables cuantitativas analisis descriptivo (medias, rangos), pruebas de normalidad
(Shapiro Wilk - IC 95%), significancia en las distribuciones (Prueba U de Mann-Whitney -
IC=95%). Para las variables cualitativas un analisis descriptivo (frecuencias absolutas y
relativas), significancia de distribuciones (Prueba Z de proporciones - IC=95%), prueba
Exacta de Fisher o Prueba Chi cuadrado de Pearson para hallar significancia en las
distribuciones nominales. También se determind la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo, razén de verosimilitud positiva (LR+), razén de verosimilitud

negativa (LR-) asi como también la curva ROC en diferentes puntos de corte.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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4.1 RESULTADOS

4.1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2017 hasta el 31 de diciembre de 2018

se atendieron 108 pacientes entre 5 a 14 afios con el diagnostico quirdrgico de apendicitis

aguda, de los cuales solo 90 cumplieron con el criterio de seleccion del presente estudio. No

cumplieron los criterios de seleccion

18 pacientes: 08

no contaban con estudio

anatomopatolégico, 07 no tenian informacion completa en sus historias clinicas para la

recoleccion de los datos, y finalmente 03 pacientes pidieron

intervencion quirudrgica.

108

Muestra

No anatomo -
patologica

08

No historia
clinica
completa

07

18\

Alta
voluntaria

90

Criterios de
seleccion

03

GRAFICO 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS DIAGNOSTICADOS CON
APENDICITIS AGUDA SEGUN EL SEXO — HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

51% 49%

SEXO

LIVaron

i Mujer

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

alta voluntaria antes de la

El sexo predominante fue el femenino con un total de 46 pacientes (51%), y de sexo masculino

44(49%), encontrandose relacion mujer/varon de 1:04 (Grafico 1).
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GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS DIAGNOSTICADOS CON
APENDICITIS AGUDA SEGUN LA PROCEDENCIA — HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-
2018.

PROCEDENCIA

E URBANO
RURAL

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La procedencia predominante fue urbano (Cusco ciudad) con un total de 56(62%) pacientes a
comparacion de la zona rural (Cusco provincias) con un total de 34(38%) (Grafico2)

GRAFICO 3: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA CONFIRMADO CON ANATOMIA PATOLOGICA—- HOSPITAL ANTONIO
LORENA, 2017-2018.

APENDICITIS - ANATOMIA PATOLOGICA

NO PRESENTO

74 (82%) PRESENTO

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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La anatomia patologica (Gold estandar) confirmo apendicitis aguda como diagnostico en
74(82%) de pacientes intervenidos quirGrgicamente por este diagnéstico, realizandose
apendicetomias negativas en 16(18%) pacientes (Grafico 3).

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS SEGUN EL GRADO DE
EVOLUCION DE APENDICITIS AGUDA CONFIRMADO CON ANATOMIA PATOLOGICA —
HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

GRADO DE APENDICITIS

100.00%
100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 17.78% 21.11%
20.00%
10.00% 1 '

0.00%

26.67%

8.89% 8.89%

B =

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Segun este resultado 74 de 90 pacientes confirmaron padecer de apendicitis aguda por
anatomia patolégica. El grado de apendicitis que se encontré con mayor frecuencia fue de tipo
congestiva en un 26,67%(24pacientes), seguida de la clasificacibon no especifica en un
21,11%(19 pacientes), apendicitis supurada en un 16,67%(15pacientes), la tipo gangrenada y

perforada en un 8,89% (8 pacientes). La apendicitis no especifica en un 21,11%(19 pacientes).

Un total de 17,78% (16 pacientes) tuvo como resultado negativo para apendicitis aguda segun

anatomia patoldgica (Gold estandar) (Grafico 4).
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TABLA 3: CARACTERISTICA DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS DIAGNOSTICADOS CON

APENDICITIS AGUDA SEGUN LA EDAD EN COMPARACION CON ANATOMIA
PATOLOGICA - HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

La edad promedio global fue de 10,12 + 2,96 afios, en relacion a la confirmacion

APENDICITIS
EDAD " ANATOMIA PATOLOGICA TOTAL
NO SE
PRESENTO | PRESENTO
n % N % n | %
5| 3| 1875% | 6]8,11% 9 [ 10,00%
6 0| 0% 4| 5,41% 4 | 4,44%
71 2] 1250% | 68,11% 8 | 8,89%
8 2 | 1250% @8 10,81% | 10 | 11,11%
9/ 0| o% 6| 8,11% 6| 8,11%
10| 2 | 12,50% | 6 | 8,11% 8 | 8,89%
11| 1 | 650% | 6811% 71 7,78%
12, 0| 0% |11 14.86% @ 11  12,22%
13| 6 | 36,50% | 9 |12,16% | 15 | 16,67%
14 0| 0% |12 1622 | 12 13,33%
TOTAL | 16 | 100,00% | 74 | 100,00% | 74 | 100,00%

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1 p>0,05

por

anatomopatol6gico de todos los pacientes que no presentaron apendicitis el mayor porcentaje

se encuentra en los 13 afios, en comparacién con los que si presentaron que es de 12 afos

(TABLA 3).
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TABLA 4: CARACTERISTICA DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS DIAGNOSTICADOS CON
APENDICITIS AGUDA SEGUN EL SEXO COMPARADO CON ANATOMIA PATOLOGICA -

HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

ANATOMIA PATOLOGICA

TOTAL
SEXO NO APENDICITIS | APENDICITIS | APENDICITIS | APENDICITIS | APENDICITIS
APENDICITIS NO CONGESTIVA | SUPURATIVA | GANGRENADA | PERFORADA
ESPECIFICA
n 9 9 10 8 6 2 44
VARON
% 20,45% 20,45% 22,73% 18,18% 13,64% 4,55% 100 %
n 7 10 14 7 2 6 46
MUJER
% 15,22% 21,74% 30,43% 15,22% 4,35% 13,04% 100 %
n 16 19 24 15 8 8 90
TOTAL
% 17,78% 21,11% 26,67% 16,67% 8,89% 8,89% 100 %

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1 p>0,05

Segun el cuadro el tipo de apendicitis que mas se presentod tanto en varones como en mujeres
fue de tipo congestivo 22,73% y 30,43% respectivamente. Los resultados negativos de

apendicitis por anatomia patoldgica fueron mayores en los varones. (TABLA 4)

TABLA 5: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS SEGUN EL RESULTADO DE LA
ESCALA DE ALVADO COMPARADO CON ANATOMIA PATOLOGICA — HOSPITAL ANTONIO

PUNTAJE ALVARADO

<6
26

TOTAL
INDICE DE YOUDEN
0.4544

>5

LORENA, 2017-2018.

89.19%

APENDICITIS — ANATOMIA

PATOLOGICA TOTAL
NO PRESENTO
PRESENTO
13 (81,25%) 32(43,24%) 45
3(18,75%) 42(56,76%) 45
16 (100%) 74 (100%) 90

ASOCIACION | SENSIBILIDAD @ ESPECIFICIDAD

56.25

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p=0,01, DS: 1.42, IC (5.1-
8.5). Mediana: 6

Se observa un indice de Youden de 0.45 indicandonos uno valor de corte 6ptimo en la Escala

Aclarado para el diagnéstico de AA de mayor a 5 puntos. Es decir, cuando se asocio la Escala

de Alvarado dicotomizado (con el punto de corte en 6) y el diagnostico anatomopatoldgico de
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apendicitis aguda, se observéd que los 74 pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda, 42
pacientes (56,76%) tuvieron un escore de Alvarado mayor igual a 6,5 puntos; y de los 16
pacientes que no tuvieron apendicitis aguda fueron referidos como positivos 3 pacientes
(18,75%). (TABLA 5)

TABLA 6: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS SEGUN EL RESULTADO DE LA
ESCALA PAS COMPARADO CON ANATOMIA PATOLOGICA — HOSPITAL ANTONIO
LORENA, 2017-2018.

PAS/MEDIANA NO PRESENTO PRESENTO TOTAL
<7 15 (93,75%) 46(62,16%) 61
27 1(6,25%) 28(37,845) 29
TOTAL 16 74 90
INDICE DE YOUDEN ASOCIACION SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
0.3547 >6 72.97 62.5

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p=0.03, DS: 1.27, IC=(5.7-
8.7), Mediana:7

Se observa un indice de Youden de 0.35 indicAndonos uno valor de corte 6ptimo en la Escala
PAS para el diagndstico de AA de mayor a 6 puntos. Es decir que al asociar la Escala PAS
dicotomizada (con el punto de corte en 7) y el diagnostico anatomopatolégico de apendicitis
aguda, se observo que de los 74 pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda, 28 pacientes
(37,84%) tuvieron un Escore de PAS mayor igual a 7 puntos; y e los 16 pacientes que no

tuvieron apendicitis fueron referidos como positivo 01 paciente (6,255) (TABLA 6).
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TABLA 7: SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP), VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO (VPN), RAZON DE VEROSIMILITUD POSITIVA (LR +), RAZON DE
VEROSIMILITUD NEGATIVA (LR-) DE LA ESCALA DE ALVARADO PARA CADA PUNTO DE
CORTE- HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

PUNTAJE | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD LR+ LR- VPP | VPN
3 100,00% 0,00% 1 82.2
4 100,00% 18,75% 1.6 0 88.1 100
5 100,00% 37,50% 2.04 0.19 90.4 | 529
6 89,19% 56,25% 3.03 0.53 93.3 | 28.9
7 56,76% 81,25% 454 0.76 955 | 221
8 28,38% 93,75% 0.89 100 19.5
9 10,81% 100,00% 0.99 18.3
10 1,35% 100,00% 1 17.8

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p<0,05, DS: 0,07, IC (0.7-

0.9).

TABLA 8: SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP), VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO (VPN), RAZON DE VEROSIMILITUD POSITIVA (LR +), RAZON DE
VEROSIMILITUD NEGATIVA (LR-) DE LA ESCALA PAS PARA CADA PUNTO DE CORTE-

HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

PUNTAJE | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD LR+ LR- VPP | VPN
4 100,00% 0,00% 1,00 82,2
5 98,65% 6,25% 1,05 0,22 83,0 | 50,0
6 90,54% 18,75% 1,11 0,50 83,7 | 30,0
7 72,97% 62,50% 1,94 0,43 90,0 | 33,3
8 37,84% 93,75% 1,94 0,66 96,6 | 24,6
9 13,51% 100,00% 6,05 0,86 100,0 | 20,0
10 4,05% 100,00% 0,95 17,8

Fuente: Registro de historias

0.8).

clinicas procesadas con Stata v14.1, p<0,05; DS: 0,06; IC (06.-
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TABLA 9: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS SEGUN SU PUNTAJES TOTAL
EN LOS GRUPOS DE RIESGO DE LA ESCALA DE ALVARADO COMPARADO CON LA
ANATOMIA PATOLOGICA — HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

APENDICITIS AGUDA

RIESGO SEGUN ANATOMIA PATOLOGICA TOTAL
EL PUNTAJE DE NO PRESENTO PRESENTO
ALVARADO N % N % N %
BAJO 6 37,50% 0 0% 6 8,87%
(0-4 puntos)
INTERMEDIO 9 56,25% 58 71,62% 62 68,89%
(5 a6 puntos)
ALTO 1 6,25% 21 28,38% 22 24,44%
(7 a 10 puntos)
16 100% 71 100% 90 100,00%

TOTAL

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p < 0,05

TABLA 10: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE 5 A 14 ANOS SEGUN SU PUNTAJES TOTAL
EN LOS GRUPQOS DE RIESGO DE LA ESCALA PAS COMPARADO CON LA ANATOMIA
PATOLOGICA — HOSPITAL ANTIONIO LORENA, 2017-2018.

APENDICITIS AGUDA

RIESGO SEGUN EL
ANATOMIA PATOLOGICA TOTAL
PUNTUACION DE NO PRESENTO PRESENTO
PAS N % N % N %
MODERADO (3 a 6 10 62,60% 20 28,03% 30 33,33%
puntos)
ALTO (8 a 10 puntos) 6 37,50% 54 72.97% 60 66,67%
16 100,00% 74 100,00% 90 100,00%
TOTAL

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p < 0,05
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GRAFICO 5: CURVA ROC PARA LA ESCALA DE ALVARADO EN PACIENTES DE 5 A 14
ANOS CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA — HOSPITAL ANTIONIO LORENA,

Sensitivity
0.50 0.75 1.00

0.25

0.00

2017-2018.
4 ©
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.8003
Total Area ROC DS Inte. Confianza Significancia
90 0,80 0,07 (0.7-0.9) 95%

Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p<0,05.

Al contrastar la sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado en pacientes de 5 a 14

afos en el grafico se observa la CURVA ROC con una pendiente superior a la media, y cuyo

area bajo la curva (AUC) es de 0,80 mostrando de esta manera una buena capacidad

diagnostica para la apendicitis aguda.
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GRAFICO 6: CURVA ROC PARA LA ESCALA PUNTUACION DE APENDICITIS PEDIATRICA
EN PACIENTES DE 5 A 14 ANOS CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA -
HOSPITAL ANTIONIO LORENA, 2017-2018.
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Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p<0,05.

Al contrastar la sensibilidad y especificidad de la Escala PAS en pacientes de 5 a 14 afios en el
grafico se observa la CURVA ROC con una pendiente superior a la media, y cuyo area bajo la
curva (AUC) es de 0,73 mostrando de esta manera una buena capacidad diagnostica para la

apendicitis aguda.
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GRAFICO 7: COMPARACION DE LA CURVA ROC ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO
VERSUS LA ESCALA PAS EN PACIENTES DE 5 A 14 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA — HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.
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Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1, p<0,05.

Al contrastar la el area bajo la curva (AUC) entre la Escala de Alvarado y PAS en pacientes de
5 a 14 afos, el grafico nos muestra una CURVA ROC con una pendiente superior a la media,
y cuyo area bajo la curva (AUC) es mayor a 0.5 para ambas escalas, lo que indica una
capacidad diagnostica adecuada para la apendicitis aguda, sin embargo al comparar el valor
exacto de AUC se observa una mayor aproximacion al valor de 1 de la escala Alvarado a
comparacion de la escala PAS, con un valor de 0,80 y 072 respectivamente, es decir, la escala
Alvarado muestra una mejor capacidad diagnostica que la Escala PAS para el diagndstico de

esta patologia
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TABLA 10: FRECUENCIAS DE PARAMETROS DE LA ESCALA DE ALVARADO Y PAS
COMPARADOS CON LA ANATOMIA PATOLOGICA EN PACIENTES DE 5 A 14 ANOS CON
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA — HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018.

APENDICITIS AGUDA
ANATOMIA PATOLOGICA Total
PARAMETROS Positivo Negativo P
N % n % n %
SI | 45| 78,95 12 21,05 57 | 63.33%
MIGRACION DEL DOLOR | NO | 29 | 87,88% | 4 | 12,12% | 33| 36,67% | 0,28
0, (o) [v)
ANOREXIA SI | 54| 87,10% | 8 | 28,57% |62 | 68,89%
" NO 20| 23% |8 | 500% |28 31,11% |0,08
[v) [v) 0,
g NAUSEAS/VOMITOS SI | 68| 83,95% | 13| 16.05% |81 | 90,00%
NO| 6 | 66,67% | 3 | 33,33% | 9 | 10,00% | 0,19
u y 12 7] ’
7 DOLOR EN CUADRANTE | S | 52| 80,00% | 13 | 20,00% |65 | 72.22%
‘>’; INFERIOR DERECHO NO | 22| 88,00% | 3 | 12,00% |25 | 27,78% | 0,54
< DOLOR ALREBOTEO | S| | 51| 89.47% | 6 | 10,53% | 57 | 66,33%
g DESCOMPRESION NO | 23| 69,70% | 10| 30,30% | 33| 36,57% | 0,01
E DOLOR AL TOSER - SI |50 | 86,21% | 8 | 13,79% |58 | 64,44%
s SALTAR - PERCUTIR NO | 24 | 75,00% | 8 | 25,00% |32 | 35,56% | 0,18
FIEBRE SI |18 | 81,82% | 4 | 18,18% | 22| 24,44%
NO |56 | 82,35% | 12| 17,65% |68 | 75,56% | 1,00
ELEVACION DE SI | 50| 87,72% | 7 | 12,28% |57 | 63,33%
TEMPERATURA NO |24 | 72,73% | 9 | 27,27% | 33| 36,67% | 0,07
0, [v) ()
LEUCOCITOSIS SI | 57| 90,48% | 6 9,52% |63 | 70,00%
NO |17 | 62,96% | 10| 37,04 |27 | 30,00% | 0,04
LABORATORIO SI |57 86,36% | 9 | 13,64% |66 | 73,33%
NEUTROFILIA 1222 ALl 1222
NO |17 | 70,83% | 7 | 29,17% | 24 | 26,67% | 0.11

Fuente: Fuente: Registro de historias clinicas procesadas con Stata v14.1.

Se muestra una tabla donde se ubican los pardmetros agrupados en: signos, sintomas, y
laboratorio de las escalas Alvarado y PAS independientemente del puntaje total de cada
escala; estos parametros se asocian con la anatomia patolégica (gold estandar) para el
diagnostico de apendicitis aguda, observandose un p con significancia solo en los parametros:
Dolor al rebote o descompresion y leucocitosis con un p de 0,01 y 0,05 respectivamente
(TABLA 10).
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CAPITULO V
DISCUSION
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5.1 DISCUSION

La apendicitis aguda es la emergencia quirargica mas frecuente en nifios, la variedad de
signos y sintomas en la poblacion pediatrica pueden apoyar o demorar el diagnostico en la
emergencia, de esta manera se puede llegar a tasas de sobrevaloracion de la apendicitis
aguda (AA) que conllevan a cirugias innecesarias, y también por el contrario a la

complicaciones de la misma por una mal enfoque diagnostico.

Evaluando el factor epidemiolégico sexo el presente trabajo muestra que de los 90 pacientes
en estudio diagnosticados como AA, esta patologia afecto principalmente a mujeres en un 51%
(46pacientes), mientras que a varones en un 49% (44 pacientes), con una relacion de mujeres/
varones de 1:04. Este resultado discrepa con los resultados mostrados en la mayoria de
trabajos pudiéndose explicar esta variacion por el factor epidemioldgico de altura y poblacién,
asi mismo, un resultado encontrado en el trabajo de Caira (26) muestra la epidemiologia de
la AA en un 55,6% (84 pacientes) en varones y 44,4% (67 pacientes) en mujeres. Sin
embargo, al realizar el analisis comparativo de sexo con anatomia patolégica se encuentra un
valor de p > 0.05 entendiéndose que no existe gran implicancia del sexo en la aparicion de la
apendicitis aguda en pacientes de 5 a 14 afos, resultado que coincide con el trabajo de
Mandeville (22) encontr6 AA en nifios en 61,3%, y en nifias 38,7% con valor de un p>0.05,

concluyendo la aparicién de AA independientemente del sexo.

Cuando se estudio el lugar de procedencia este estudio mostro que del total de pacientes
diagnosticas con AA fue predominante la de zona urbana (Cusco ciudad) con un total de
56(62%) pacientes a comparacion de la zona rural (Cusco provincias) con un total de 34(38%),
estos resultados se relacionan con los encontrados por Tipan (18) donde muestra un
procedencia en 52,8% (85 pacientes) para zona urbana y un 47,2% (76 pacientes) para zona

rural.

En relacién a la edad promedio de este estudio fue de 10,12 + 2,96 afios, resultado que tiene
relacion con el trabajo de Miranda (12) encuentra una edad promedio de 10.48 + 3.42 a pesar
de que su estudio se toma como criterio de seleccion pacientes de 05 meses a 17 afos,
ratificando la revision tedrica de que la apendicitis incrementa su aparicion con la edad.
Ademas en dos estudios realizados por Carrera (16) y Monserrate (17) en Ecuador en el afio
2017, que comparte la metodologia retrospectiva y rangos de edad entre (5 a 15 afios)

encontraron una edad promedio de 10,48 y 9,16 respectivamente. Por el contrario, al realizar la
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relacion de la variable edad con la anatomia patologia (gold estdndar) para el diagnéstico de AA

esta muestra un p>0.05, pudiéndose deber a la metodologia y poblacion del trabajo.

En cuanto a la distribucion de pacientes segun el grado de evolucion dato por la anatomia
patolégica para la aparacion de AA se encontré que de los 90 pacientes el 18% (16 pacientes)
fueron intervenidos quirargicamente por AA sin tener el diagndstico, del 82%(74 pacientes) de
pacientes que si presentaron AA se encontré el de tipo congestiva en mayor frecuencia con
26,67% (24 pacientes), seguida por el no especifica en un 21,1%, resultados que se asemejan
en cuanto a las apendicetomias negativas en el estudio de Tipan(18) en Ecuador donde se
encontré que el 13.6% (22 pacientes) presentaron un resultado de anatomia patolégica
negativa para AA, pero en el mismo estudio dentro del grupo que presento AA 85% (189
pacientes) el de tipo que mas se hallo fue supurativa un 63.3% (102 pacientes) difiriendo con
los resultados de nuestro estudio. Ademas si se compara con el estudio de Carrera (16)
también en Ecuador se encontr6 AA negativas por anatomia patolégica en un 8.6% (9
pacientes) y el tipo supurativa en un 32.5% (34 pacientes), resultado que difiere del estudio de
Monserrate (15) que encontré que un 52.2.% presento una clasificacibn como congestivo, este
resultado si se relaciona con el hallado en nuestro estudio. Ademas el estudio realizado con por
Gonzales en México mostro que el 34% de pacientes no presentaron el diagndosticos de AA por
anatomia patologia luego de ser intervenidos por esta probable patologia Por ello, podemos
concluir que independientemente de las caracteristicas epidemiol6gicas de poblacion el
porcentaje apendicetomias negativa es mayor al 10%, siendo un porcentaje algo, es decir, aun
es un reto diagnostico la presentacion de la AA en la poblacién pediatrica llegando a tasas de

sobrevaloracion y a intervenciones quirdrgicas innecesarias.

En este estudio en referencias a la puntuacion obtenida mediante el indice de Yuden para la
Escala de Alvarado y PAS fue de 0.45y 0. 35 respectivamente, este valor nos indica un punto
corte 6ptimo de 6 puntos para la Escala de Alvarado mientras que para la escala PAS fue de 7
puntos con un p <0,05. Resultado que se relaciona muy bien con el trabajo de Golman y col
(23) en Canadéa donde encontr6 que a partir de los 7 puntos en la escala PAS el 61% de los
nifios presento apendicitis, ademas Monserrate (15) en Ecuador también encontré como
punto de corte mayor igual a 7 en la escala PAS, presentando en este puntaje su mayor
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de AA. En compasion con el estudio de Blitman
y col.(19) en EEUU donde se encontré un punto de corte de 6 puntos para la escala de Alvado,
resultado que se relaciona con nuestro estudio; sin embargo, no con el resultado encontrado
por Duran(21) en el Salvador donde muestra que un puntaje mayor igual a 7 puntos para la

escala de Alvarado encontr6 que el 86,5% como hallazgo confirmatorio de AA. Ademas
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Mandeville y col.( 22) en EE UU encontré un punto de corte de 7.6 y 7.2 para la escala de PAS
y Alvarado respectivamente, con un valor de p <0.05, resultado respecto a la escala PAS
relacionada con lo hallada en nuestro estudio. Sin embargo, Hernandez y col. (25) encontraron
que el 80% de pacientes con un puntaje mayor a 7 puntos presento apendicitis aguda
comprobada por anatomia patologica.

Respecto a la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN nuestro estudio encontré para Alvarado
valor de 89,19, 56,25%, 93.3% y 28.9% respectivamente, mientras que para PAS se encontré
72,97%, 62,50%, 90,0% y 33,3%, estos resultados discrepan minimamente con los
encontrados por Tipan(18) que reporta para Alvarado valores de 79,8%, 56,0%, 92.5% y
31,7% respectivamente, mientras que sus resultados para PAS no se relacionan mucho con los
nuestros teniendo valores de 87,1%, 50,0%, 92,4% y 73,3%. En comparacion con lo
encontrando por Miranda y col (12) para PAS en Mexico donde reporta valores de 72,22%,
95,25%, 55,1%,97,7% que se relacionan en cuanto a la sensibilidad de nuestro trabajo, la
discrepancia con el resto de resultados puede deberse al punto de corte que encontré miranda
gue fue de fue de 7.59. Sin embargo, en comparacion con el estudio de Gonzales y Nava (20)
realizado también en la poblacién Mexicana la escala Alvarado presento valores de 91.6%,
97.0%, 99.5%, 63.4% respectivamente, mostrandonos una relacién con nuestro resultado de
sensibilidad para esta escala. Si ademas si se comprara los resultados del estudio con los
encontrados Mandeville y col (22) se tiene una varianza minima debido a que Mandeville y col.
(22) encuentra valores de 80%,67%,74% y 74% respectivamente para la escala PAS y 82,6%,
58.8%, 69% y 75% para la Escala de Alvarado. Asimismo Hernandez y col. (25) encontrd
valores de 97,40%, 92,50%, 96,15% Y 94,87% para la escala de Alvadaro, encontrado valores
mayores a los nuestros para esta escala, esto se puede deber a la metodologia de Hernandez y
col. (25) que fue de tipo prospectivo. Ademas, nuestro resultados hallados para PAS
contrastan con los encontrados por Mujica y col (13) en México, donde se reporta valores de
96,7%, 75,4%, 77,5% y 95,2% respectivamente, esta diferencia puede ser explicado por el
punto de corte para PAS utilizada por Mujica y col que fue de 6 puntos. Por otro lado, Carrera
(16) en Ecuador obtuvo unos valores para la escala de Alvarado de 96%, 56%, 96%, 56%
respectivamente, estos valores difieren minimamente con los encontrados en nuestro estudio, a
pesar de que Carrera (16) obtuvo como punto de corte 7 puntos para esta escala. Con la
comparacion de los resultados antes expuesto se tiene que tanto la escala PAS como la de
Alvarado tiene una sensibilidad, especificidad, VPP, VPN aceptables para el diagndésticos de
apendicitis aguda en nifios, teniendo en cuenta puntos de corte de 7 y 6 respecto al total de

puntaje para ambas escalas respectivamente.
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En referencia al valor obtenido de AUC en la curva de ROC este estudio muestra valores de
0,727 y 0.800 para la escala de PAS y Alvarado respectivamente, encontrandose ambos
resultados dentro de pardmetros que definen una buena capacidad diagnostica en para AA con
un valor de significancia de p<0,05. Resultado que se relaciona respecto a la escala PAS con
el estudio de Mandeville y col (22) en EEUU que encontré un AUC de 0,777 para PAS, sin
embargo para Alvarado fue de 0,771, esto podria explicarse por el método de estudio siendo el
de Mandeville y col. (22) prospectivo. Asimismo, el resultado del AUC del presente trabajo
difiere de del encontrado por Prada y col (14) y Mujica y col (13) realizados en Espafa y
México respectivamente donde se reportan valores de 0,90 y 0.92 respectivamente para la
escala PAS, esta diferencia se puede explicar debido a que en estos dos Ultimo estudio se
emplea un método prospectivo. Asimismo, Macco y cols (17) en Amsterdam - The Netherlands
reportan valores de 0.84 y 0,82 para la Alvarado y PAS respectivamente, este estudio muestra
una discreta diferencias no nuestros resultados, sin embargo también muestra un mejor AUC
para Alvarado en referencia a PAS compartiendo ademas la metodologia retrospectiva de

estudio.

La escala de Alvarado es una de las escalas mas usadas para el diagnéstico de apendicitis
aguda en adultos, sin embargo aun se limita su uso nifios, por el contrario la Escala PAS es
ampliamente usada en el diagnéstico de AA en poblacion pediatrica , el objetivo de este estudio
es la comparacion de la capacidad diagnostica de ambas escalas para el diagndstico de
apendicitis aguda en la poblacién pediatrica de 5 a 14 afios, segun los resultados obtenidos en
el presente trabajo demostramos que ambas escalas pueden usarse para evaluar pacientes
pediatricos con posible AA, pudiendo discriminar que pacientes deberian ser observados y
cuales deberian ser preparados para una intervencion probable. Ademas de que ambas escalas
contienen parametros clinicos y laboratoriales al alcance de todo paciente, siendo de esta

manera ambas escalas un importante apoyo al diagnéstico.

La escala PAS es la escala validada para el diagndéstico de AA en nifios, sin embargo, en el
presente estudio su AUC en la curva ROC es inferior a la escala Alvarado con un valor de
p<0,05 para darle significancia a este resultado, es decir, la escala Alvarado muestra una mejor
capacidad diagnostica que la escala PAS, pudiéndose de esta manera usar en la poblacion
pediatrica individualmente o junto a la escala PAS para el mejorar el enfoque diagnéstico y de

esta patologia.
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CONCLUSIONES

Primera: El 82% de pacientes intervenidos quirargicamente por apendicitis aguda se
comprob6 que padecia de esta patologia por anatomia patolégica, es decir, 18% fueron
intervenidos con una apendicetomia negativa. El grado de apendicitis que se encontré con
mayor frecuencia fue congestiva en 26,67% (24pacientes).

Segunda: La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN de la escala de Alvarado en el
diagnostico de apendicitis aguda en paciente de 5 a 14 afios fue de 89,19, 56,25%, 93.3% y
28.9% respectivamente en el Hospital Antonio Lorena — Cusco.

Tercera: La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN de la escala de PAS en el diagnéstico de
apendicitis aguda en paciente de 5 a 14 afios fue de 72,97%, 62,50%, 90,0% y 33,3%

respectivamente en el Hospital Antonio Lorena — Cusco.

Cuarta: La capacidad diagnostica segun el AUC de la curva de ROC de ambas escalas son
buenas, obteniendo valores de 0,80 y 0,72 para Alvarado y PAS respectivamente. Sin embargo
Alvarado muestra un resultado mas cercano a 1, mostrando de esta manera una mejor

capacidad diagnostica para AA en poblacion pediatrica que la escala PAS.

Quinta: Estos valores demuestran que ambas escalas son adecuadas para el diagndstico de

apendicitis aguda en pacientes de 5 a 14 afios del Hospital Antonio Lorena — Cusco.
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SUGERENCIAS
AL HOSPITAL ANTONIO LORENA - CUSCO:

e La aplicacion de estas escalas: Alvarado y PAS para el diagnéstico de apendicitis aguda en
poblacion pediatrica puede encontrar utilidad en el proceso de seleccion y diagnéstico de
esta patologia en consultorios generales y servicio de emergencia que no dispone de
cirujanos pediatras las 24 horas.

e Emplear una guia de manejo clinico de Apendicitis Aguda en el servicio de cirugia pediatrica
del Hospital Antonio Lorena del Cusco.

e Se recomienda el uso de la escala de Alvarado y PAS en los servicios de emergencia de
pediatria, cirugia para poder mejorar el enfoque diagnéstico de esta patologia.

e La escala mas conocida para el diagnéstico de apendicitis aguda es la de Alvarado,
pudiéndose emplear independientemente de la escala PAS en la poblacion pediatrica para
ayudarnos a una toma de decisién entre la observacién de un paciente o una intervencién

quirdrgica pronta.
A LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

e Ampliar el estudio realizado a los otros hospitales de la ciudad del Cusco, para contrastar
los resultados y mejorar el diagnéstico de la apendicitis aguda en la poblacién pediatrica.

e Realizar estudios multicéntricos en la regién Cusco, por ejemplo estudios en los hospitales
de Quillabamba, Sicuani, Santo Tomas y comparar la utilidad de escalas.

e La realizacion de estudios de tipo prospectivo para la comparacion de resultados de esta

patologia en poblacién pediatrica.
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FORMULARIO CLINICO PARA RECOLECCION DE DATOS

ANEXOS
ANEXO N° 01

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS - FORMULARIO RECOLECCION DE

DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAB DEL CUSCO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCULA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

Fecha:

N° Formulario:

Historia Clinica;

FORMULARIO PARA EVALUAR CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA DE
ALVARADO VS PUNTUACION DE APENDICITIS PEDIATRICA EN EL SERVICIO DE

CIRUGIA PEDIATRIA -HAL MINSA, 2018 — 2019

Procedencia: a) Urbano
b) Rural

Nombre del recolector:

DATOS GENERALES

1. Fechade Ingreso:
....... T

3. Sexo: a) Masculino
b) Femenino

ESCALA PUNTUACION DE APENDICITIS

ESCALA DE ALVARADO PEDIATRICA
SIGNOS Y SINTOMAS PUNTAJES SIGNOS Y SINTOMAS PUNTAJE
4. Migracion del dolor a 1 4. Migracion del dolor a 1
cuadrante inferior derecho cuadrante inferior derecho
5. Anorexia 5.  Anorexia 1
Nauseas/VOmitos Nauseas/Vomitos
Dolor en cuadrante inferior 1 Dolor en cuadrante inferior
derecho (CID) derecho (CID)
8. Dolor al rebote o 2 8. Dolor en cuadrante inferior 2
descompresion derecho al toser — saltar -
percutir
9. Fiebre: Temperatura = 38° 1 9. Elevacion de la temperatura 1
LABORATORIOS PUNTAJE LABORATORIOS PUNTAJE
10. Leucocitosis: > 10.000 mm3 2 10. Leucocitosis > 10.000 mm3
11. Neutrofilia;> 75% Neutréfilos 1 11. Neutrofilia 1
TOTAL ESCALA DE ALVARADO TOTAL ESCALA PAS

12. RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO:
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ANEXO N° 02

VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS Y

METODO DE DISTANCIA DE PUNTO MEDIO

Para este propdsito se incluyé a cuatro profesionales entre ellos tenemos:

Dr. Raul Garcia Aragon — Cirujano Pediatra
Dr. Rocio Cuaresma Sierra — Cirujano Pediatra
Dr. Freddy Yafac Paiva — Cirujano General
Dr. Oscar Garcia Araujo — Cirujano Pediatra

A cada profesional se proporcioné un resumen del trabajo de investigacion que consto

del: Titulo de la investigacion, problema general y objetivos de la investigacion; asi como

un ejemplar del cuestionario con sus respectivas escalas de valoracion para ser llenados.
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“‘CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA DE ALVARADO VERSUS
PUNTUACION DE APENDICITIS PEDIATRICA; HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-
2018~

PRESENTADO POR:
Torbisco Huaman Yadira.

PROBLEMA GENERAL

¢, Cual es la capacidad diagnostica de la Escala de Alvarado versus Puntuacién de
Apendicitis Pediatrica; Hospital Antonio Lorena, 2017-20187?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Analizar capacidad diagnostica de la Escala de Alvarado versus Puntuacion de Apendicitis
Pediatrica; Hospital Antonio Lorena, 2017-2018

Obijetivos especificos

1. Valorar la sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado para el
diagnostico de apendicitis aguda en el paciente pediatrico del Hospital Antonio
Lorena, 2017 — 2018

2. Determinar la sensibilidad y especificidad de la Escala de Puntuacion de
Apendicitis Pediatrica para el diagnéstico de apendicitis aguda en el paciente
pediatrico del Hospital Antonio Lorena, 2017 — 2018

3. Comparar la capacidad diagnostica de la escala de Alvarado versus Puntuaciéon
de Apendicitis Pediadtrica segun la curva de ROC para el diagnéstico de
apendicitis aguda en el paciente pediatrico del Hospital Antonio Lorena, 2017 -
2018
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS Y
METODO DE DISTANCIA DE PUNTO MEDIO

INSTRUCCIONES

El presente documento, tiene como objetivo recoger informacion util de personas

especializadas acerca del tema:

“CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA DE ALVARADO VERSUS PUNTUACION
DE APENDICITIS PEDIATRICA; HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018” para la
validez, construccion y confiabilidad del instrumento de recoleccién de datos para el

estudio.
Para la validacion del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las que
seran acompafiadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente:

5.- Representara al mayor valor de la escala y deberéa ser asignado cuando se aprecia que
la interrogante es absuelto por el trabajo de investigacibn de una manera totalmente

suficiente.

4.- Representara la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida

la interrogante planteada.

3.- Significara una absolucion de la interrogante en términos intermedios de la interrogante

planteada.
2.- Representara una absolucién escasa de la interrogante planteada.
1.- Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.

Marque con un aspa (X) en la escala de valoracion que figuraré a la derecha de cada
interrogante segun la opinidn que le merezca el instrumento de investigacion
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE “CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE

LA ESCALA DE ALVARADO VERSUS PUNTUACION DE APENDICITIS PEDIATRICA;

10.

HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2017-2018”

¢ Considera Ud. que los items del instrumento, miden lo que pretenden medir?

[1]2]3]4]5 |

¢,Considera Ud. que la cantidad de items registradas en esta version son suficiente
para tener comprension de la materia de estudio?

[1]2]3]4]5 |

¢ Considera Ud. que los items contenidas en este instrumento, son una muestra
representativa del universo materia de estudio?

[1]2]3]4]5 |

¢,Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares, obtendremos también datos similares?

[1]2]3]4]5 |

¢ Considera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento, son todos y
cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

[1]2]3]4]5 |

¢Considera Ud. que todos y cada una de los items contenidos en este
instrumento tienen los mismos objetivos?

[1]2]3]4]5 |

¢ Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro,
sencillo y no da lugares a diversas interpretaciones?

[1]2]3]4]5 |

¢, Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de
usuario a quien se dirige el instrumento?

[1]2]3]4]5 |

¢ Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los objetivos
materia de estudio?

[1]2]3]4]5 |

¢ Considera Ud. que el instrumento esta bien elaborado para concretizar el objetivo
especifico?

[1]2]3]4]5 |
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