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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la efectividad de los sistemas de puntuacion: PAS, pARC y Alvarado, para
el diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins

Metodologia: El estadistico de evaluacion fue el analisis de caracteristicas operativas del
receptor (ROC), para la determinacién del area bajo curva (AUC), la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), y chi-cuadrado para la

asociacion del resultado de anatomia patolégica con los sistemas de puntuacién en estudio.

Resultados: Se tuvo una muestra de 238 pacientes de edad pediatrica que oscila entre 0-14 afios
de edad, que fueron atendidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. El analisis
de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para la escala PAS determiné que la sensibilidad
de la prueba es de 84%, la especificidad de 39%, VPP de 81%, VPN de 44% y un AUC de 66%.
La escala de Alvarado obtuvo una sensibilidad de 69%, especificad de 61%, VPP de 84%, VPN
de 39% y un AUC de 68%; por otro lado, la escala del pARC determind una sensibilidad de

18%, especificidad de 90%, VPP del 84%, VPN de 27% y AUC de 62%

Conclusiones: EI AUC de la escala Alvarado fue de 0.68 lo que indica que la capacidad del
instrumento para clasificar a un paciente de alto riesgo en el grupo de apendicitis aguda es del
68%, superior a las escalas PAS y pARC. La escala PAS presentd la mayor sensibilidad (84%),
pero menor VPP (81%), la escala pARC presentd la mayor especificidad (90%) y VPP (84%),
la escala de Alvarado presento sensibilidad (69%), especificidad (61%) y VPP (84%) aceptables

para la poblacién de estudio.

PALABRAS CLAVES: PAS, pARC, Alvarado, poblacién pediatrica, apendicitis aguda.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the effectiveness of the scoring systems: PAS, pARC and Alvarado, for
the diagnosis of acute appendicitis in the pediatric population of the Edgardo Rebagliati Martins

National Hospital

Methodology: The evaluation statistic was the analysis of the receiver's operational
characteristics (ROC), for the determination of the area under curve (AUC), sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV), and chi-square

for the association of the pathological anatomy result with the scoring systems under study.

Results: There was a sample of 238 pediatric patients ranging from 0-14 years of age, who were
treated at the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital. The analysis of receiver operating
characteristics (ROC) for the PAS scale determined that the sensitivity of the test is 84%, the
specificity of 39%, PPV of 81%, NPV of 44% and an AUC of 66%. Alvarado's scale obtained a
sensitivity of 69%, specific of 61%, PPV of 84%, NPV of 39% and an AUC of 68%; on the other
hand, the pARC scale determined a sensitivity of 18%, specificity of 90%, PPV of 84%, NPV

of 27% and AUC of 62%

Conclusions: The AUC of the Alvarado scale was 0.68, which indicates that the ability of the
instrument to classify a high-risk patient in the acute appendicitis group is 68%, higher than the
PAS and pARC scales. The PAS scale presented the highest sensitivity (84%), but the lowest
PPV (81%), the pARC scale presented the highest specificity (90%) and PPV (84%), the
Alvarado scale presented sensitivity (69%), specificity (61%) and PPV (84%) acceptable for the

study population.

KEY WORDS: PAS, pARC, Alvarado, pediatric population, acute apendicitis.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA



1.1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
La apendicitis aguda es una de las afecciones quirdrgicas mas frecuentes en el
servicio de emergencia, méas del 50% de pacientes corresponden a este diagndstico y
casi las 2/3 partes de los procedimientos de laparotomia quirdrgica se realizan para
tratar esta afeccion (1). Ademas, debemos tener en cuenta su rapido progreso que
Ileva a complicaciones como la perforacion y formacion de abscesos, principalmente

en los pacientes pediatricos (2).

Un estudio en la poblacion pediatrica, evidencié una tasa de 4/1000 nifios menos de
14 afos y 80,000 nifios en los EEUU diagnosticados anualmente por apendicitis
aguda (3). Ademas, que la incidencia del diagnostico de apendicitis no perforada ha
incrementado a comparacion de la perforada, esto se relaciona con el apoyo
diagnostico de imagenes, en donde la incidencia el 2000 fue de 20% a cotejo de 1980
de 50%. Por otro lado, se report6d que el 2010 en Estados Unidos s6lo se tuvo 17

muertes por afio, por las complicaciones; esto es mucho menor que afios preliminares
(4).

Por otra parte, se realiz6 en Suecia un estudio por 26 afios (1987-2013), en donde se
reflejé la disminucion de la incidencia de la apendicitis (43.7%), siendo la apendicitis
no perforada de mayor reduccién (de 50.6%) a comparacion de la perforada (de

28.9%) con relacion al diagndstico (5).

Nuestra poblacién no es la excepcion, en el afio 2013 la tasa de apendicitis fue de 9.6
x 10,000 habitantes, siendo el grupo etario < 29 afios los mas vulnerables, donde
Madre de Dios tuvo la mayor incidencia (23.3 x 10 000 habitantes) y Puno la de
menor incidencia (2.4 x 10 000 habitantes), en el caso de Lima la incidencia fue de

14.3 x 10 000 habitantes (6).
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La apendicitis en nifios, representa un reto diagnostico para muchos cirujanos
pediatras y médicos en general, por su presentacion atipica. Los nifios por los
sintomas que presentaban, tuvieron un diagnostico erréneo inicial del 28% al 57%,
teniendo como diagnoéstico final de apendicitis, s6lo en un tercio de los nifios
evaluados por un médico (7). Por eso la sintomatologia que presenta la apendicitis
aguda en la poblacion pediatrica no es suficiente para establecer el diagndstico
preciso, en ocasiones se requiere de pruebas complementarias para su confirmacion.
Por otra parte, los sintomas como los flatos, distension abdominal, ausencia de
naduseas y vomitos, dolor fijo en la zona de baja del abdomen o en un flanco sin
migracion, ponen en duda el diagnostico de apendicitis haciendo que los pacientes
sean dados de alta a sus hogares con el diagndstico erréneo, regresando a la
emergencia como una apendicitis perforada o necrosada (8).

También se evidenci6é que la frecuencia en la poblacion pediatrica masculina era
mayor (65.6%) en comparacion con la femeninay la mayor incidencia en las edades
fue del 42% entre 8-11 afios (9). Entre los sintomas presentados con mayor
frecuencia, se tuvo el dolor migratorio (100%), signo de McBurney (92%) y
leucocitos con desviacion izquierda (86.7%). Ademas, el 77% fue sometidos a
apendicectomia convencional, siendo el diagndstico intraoperatorio de apendicitis
perforada en un 36% - 37.3%, asimismo, la confirmacion diagndstica se llevé a cabo

gracias al reporte histopatoldgico (10,11).

Por esto, a lo largo del tiempo se crearon diferentes sistemas de puntuacion para
contribuir con su diagndstico, basandose en la semiologia y en los resultados de los
examenes de laboratorio tales como: recuento de leucocitos, recuento absoluto y
porcentual de neutrofilos, los cuales presentaron una alta sensibilidad y valor

predictivo positivo (VPP), siendo utiles en los pacientes pediatricos (12,13).
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Sin embargo, no se encontraron trabajos similares en nuestro pais con referencia al
uso de los sistemas de puntuacion para el diagndstico de apendicitis aguda, al menos
no de tres sistemas de puntuacion y mucho menos en pacientes pediatricos, motivo
por la cual desarrollamos la investigacion.

Es por eso que se plantea conocer cual es el sistema de puntuacién més efectivo para
el diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins.

1.2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
La investigacion presenta importancia en el ambito diagnostico de la apendicitis en
pacientes pediatricos, por ser de diagndstico dificil, en nuestra realidad se tienen
limitaciones con la diferenciacion diagnostica, por la falta de pericia, por eso seria
un medio de gran apoyo para el personal de salud, especialmente para los que se
desempefian en emergencias, hospitalizacion y cirujanos pediatras el uso de estos

diferentes sistemas de puntuacion clinicas (14).

Del mismo modo podrian ayudar con el diagndstico temprano en los primeros niveles
de atencion, debido a que se le confunde con otros diagnosticos diferenciales como
gastroenteritis, infeccién de tracto urinario, menarquia, adenitis mesentérica,
constipacion, entre otros (15,16). Por otro lado, evitar sus complicaciones, como
peritonitis difusa (producto de la perforacion apendicular y finalmente llegar a un
shock séptico o hasta la muerte), la reduccion del tiempo de referencia a un hospital
de mayor nivel se veria como un indicador positivo lo cual favorecera al paciente

con un tratamiento oportuno

Como se menciond anteriormente contribuiremos en incrementar el conocimiento del

médico tratante, médico de emergencia y el médico quirargico pediatrico, para la
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mejor precision del diagnostico, gracias al conocimiento de la fiabilidad de los
sistemas de puntuacion, lo cual se lograra al comparar los resultados entre el pARC,
PAS y Alvarado, los cuales se basan en la clinica (tanto signos como sintomas),
ademas de laboratorio basico y otro tipo de exdmenes auxiliares que se tomaran como
apoyo decisivo frente algun cuadro diagnostico con relacion a la puntuacion
establecida al momento de su valoracion, conjuntamente de las sugerencias de como

se deberia actuar con relacion a las puntuaciones encontradas (17).

Debemos tener en cuenta que un diagndstico precoz, reducird los costos de
hospitalizacion y tratamiento. El paciente se ve beneficiado debido a que tendra
menor tiempo en hospitalizacion, exposicion a otras infecciones intrahospitalarias,

gracias al uso de los sistemas de puntuacion.

1.3. LIMITACIONES Y VIABILIDAD

1.3.1. Limitaciones

Se encontraron las siguientes limitaciones:

Inexistencia de los resultados de anatomia patoldgica, debido a que la muestra se

extraviaba o no llegaba al area correspondiente para su estudio.

e Falta del informe de anatomia patoldgica de varios pacientes.

e Resultados de laboratorio y patologia erroneos debido a los falsos positivos, asi
mismo, por falta de experiencia del pat6logo.

e La captacion del paciente no necesariamente en el area de emergencia.

e Imposibilidad de estar presente en el hospital de referencia las 24 horas.

15



1.3.2. Viabilidad

La viabilidad de la investigacion se basa en que los datos clinicos a analizar para cada

sistema de puntuacion se encuentran disponibles en las historias clinicas.

Debido al diagndstico erréneo de apendicitis aguda en pacientes pediatricos, es que
se elaboran sistemas de puntuacién como apoyo diagndstico y es por lo que nuestro
estudio evaluard los siguientes sistemas de puntuacion: Pediatric appendicitis risk
calculator (pPARC), Pediatrics Appendicitis Score (PAS) y Alvarado, los que ya estan

validados en forma externa a nivel internacional.

El resultado nos apoyara en la toma de decisiones con relacién al cuadro presuntivo
de una apendicitis aguda en los pacientes pediatricos contribuyendo con un

diagnostico precoz, evitando asi las complicaciones més frecuentes de este cuadro,

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivos Generales
Evaluar la efectividad de los sistemas de puntuacion: PAS, pARC y Alvarado, para
el diagnostico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins.

1.4.2. Objetivos especificos

» Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion pediatrica del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

» Describir las variables clinicas para el diagnéstico de apendicitis en la poblacion
pediatrica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

» Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor

predictivo negativo (VPN) del PAS, Alvarado y pARC para el diagnostico de

16



apendicitis aguda en poblacion pediatrica del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

Asociar el resultado de anatomia patoldgica con el puntaje obtenido en los
sistemas de puntuacion pARC, PAS y Alvarado, para el diagnostico de
apendicitis aguda en pacientes pediatricos del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

18



2.1. ANTECEDENTES

Alvarado, en el afio 1986, tuvo la finalidad de elaborar una herramienta que
reduzca la tasa de apendicetomias negativas teniendo en cuenta el riesgo de
perforacion, por medio de la identificacion de los signos, sintomas y pruebas de
laboratorio que aproximen mas al diagndstico certero de apendicitis, teniendo como
valores méas sensitivos, especificos, valor predictivo positivo a 8 determinantes,
realizé un trabajo retrospectivo en donde evalué 305 pacientes con el posible
diagndstico de apendicitis, los resultados con relacién a su importancia: sensibilidad
localizada en el cuadrante inferior derecho (0.84), leucocitos >10 000 (0.83),
migracion del dolor (0.72), desviacion a la izquierda-referente a los neutréfilos >75%
(0.70), elevacion de la temperatura-oral >37.3°C (0.69); nduseas y vomitos (0.66),
anorexia-cetona-acetonas en la orina como sefial indirecta de anorexia (0.63) y dolor
al rebote directo (0.59) El puntaje final para este sistema de puntuacion es de 5-6
compatible con diagnéstico de apendicitis, de 7 a 8 probable apendicitis y 9-10 muy

probable apendicitis (18).

Samuel, en el afio 2002, tenia el objetivo de analizar la eficacia del Pediatric
Appendicitis Score (PAS) para un diagnostico temprano de la apendicitis en nifios,
realizado en el Southampton General Hospital, Southampton and St. George’s
Hospital. Planteando un estudio prospectivo con una poblacion fue de 1170 nifios
entre las edades de 4-15 afos con diagndstico sugerente de apendicitis aguda; se
dividieron en dos grupos (grupo 1 con 734 pacientes (63%) confirmados con
apendicitis por histologia y grupo 2 con 436 pacientes (36%) sin apendicitis), la edad
media fue de 9.9 +3.3 afios en el grupo 1y 11 +2.7 afios en el grupo 2.Se escogieron
8 items para la elaboracion del score (p<0.05), estos son: la sensibilidad en el CID

del abdomen al percutir/toser/saltar (0.96), anorexia (0.88), nauseas/vomitos (0.86),
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sensibilidad por encima de FID (0.84), leucocitos (0.81), neutrofilia con PMN (0.80)
y migracion del dolor (0.80). Obtuvo una sensibilidad de 1, especificidad de 0.92,
VPP de 0.96 y VPN de 0.99. Concluyeron que este instrumento es de gran ayuda

diagnostica para el diagndstico temprano de apendicitis en nifios (19).

Ohle et al., en el afio 2011, ostentd un sistema de revision que tiene al Alvarado
como una herramienta de ayuda diagnostica, pero no los cortes definidos; su objetivo
fue evaluar la precision diagnostica y el rendimiento de calibracion del puntaje de
Alvarado en todos los grupos de edad. Los grupos de estratificacion fueron bajo
riesgo (1-4 puntos), riesgo intermedio (5-6) y riesgo alto (7-10). Se enrolaron 42
estudios. Los resultados engloban a todos los grupos etarios, se presento que el corte
de 5 tuvo una sensibilidad de 96% para hombre, 99% mujeres y 99% nifios, pero
demostro6 ser pobre en el corte de 7 con los niveles de especificidad (hombre 57%,
mujeres 73% y nifios 76%). En esta oportunidad expondremos los resultados en
nifios, se evidenci6 una sobre estimacion en los resultados del estrato de bajo riesgo
(5.03, 0.52-48.82), significativo sobre estimacion en el riesgo intermedio (1.91, 1.13
a 2.89) y de alto riesgo (1.13, 1.01-1.27), la heterogeneidad se estima que la relacién
de riesgo prondstico y observada en los nifios de todos los estratos de riesgo son de

un nivel alto (1>>50%), por eso deberia ser tratado con precaucion (20).

Sald et al., en el afio 2014, tenia como objetivos a) evaluar el PAS en nifios <4
afios y compararlo con los nifios > 4 afios, operados por la sospecha de apendicitis
con respecto a la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN; b) si hay retraso en el
diagnostico de apendicitis para nifios < de 4 afios de edad comparado con los otros;
y ¢) identificar los factores responsables para el diagnoéstico tardio en nifios jovenes.

La hipotesis planteada fue que el PAS puede ser de ayuda diagndstica en nifios
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jovenes con apendicitis y que el retraso de los padres y doctores contribuyen con el
diagndstico tardio de la apendicitis aguda en este grupo etario. El estudio fue
prospectivo, nifios < de 15 afios de edad sometidos a apendicectomia entre enero del
2010 a marzo del 2014; con un total de 122 pacientes (74 nifios y 48 nifias); donde
los < de 4 afos (edad promedio de 2.6 afios) fueron 20 y los pacientes de 4 a 14
fueron 102 con edad promedio de 10.5 afios. Se usaron dos cortes para la evaluacion
del PAS, los nifios jovenes y mayores. Se evidencid que el PAS > 6 puntos
presentaron menor sensibilidad en nifios < de 4 afios (41.2%), en otro lado el corte >
5 puntos presentaron una sensibilidad de 70.5%; en el caso de la sensibilidad para los
niflos > de 4 afios en el corte de PAS > 6 puntos fue de 70.5% y en PAS > 5 puntos
fue de 87.3%. en general la especificidad y VPP fueron altos y el VPN fue bajo. El
retraso de los padres y doctores fue mayor en los nifios < de 4 afios (70.8 horas) en
comparacion de los nifios > 4 afios (36.4 horas); el diagnostico presuntivo en este
ualtimo grupo fue de dolor abdominal inespecifico y constipacion, en cambio en los <
de 4 afios fue gastroenteritis, pielonefritis, constipacion e infeccion viral inespecifica.
La clinica se diferenci6 significativamente entre estos dos grupos en los sintomas de
fiebre >38°C (en < de 4 afios), dolor en CID e historia tipica de migracion del dolor
(comun en >4 afios). Se justifico que la apendicitis flemonosa fue mas comun en > 4
afios (59.8%) vs. 10% en < de 4 afios, el Gltimo grupo presentd 75.0% de apendicitis
severas (perforado, absceso apendicular y gangrenoso) vs. 33.3% en el caso de los
nifios > 4 afos. No fue significativamente diferente, pero se presentd mayor error en
la apendicetomia en los < 4 afios (15%) en comparacion a los > de 4 anos (6.9%). Se
concluyé que el PAS es un escala mejor para los ninos > de 4 afos de edad que los
nifios jovenes, y que el retraso diagndstico dependera tanto de los padres como de los

doctores (21).
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Ebell et al., en el afio 2014, en un meta-analisis, tuvo como objetivo realizar una
revision de la exactitud del Alvarado Score (AS), del Pediatric Appendicitis Score
(PAS) e identificar el corte éptimo para poblacion con bajo y alto riesgo. Se recopild
un total de 29 estudios que cumplian con los criterios de inclusion, 13 con uso del
Alvarado Score para adultos y 11 que usan AS y PAS en nifios; el recopilado presento
66.0% estudios en adultos, 38.8% estudios de poblacién mixta y 33.4% estudios en
nifios. Los rangos de edades para adultos fueron de 25 a 37 afios y para nifios fue de
9.3 a 11.9 afos. Nos enfocaremos en presentar los resultados para la poblacién
peditrica, la verosimilitud para el PAS (0.13, IC 95%) en apendicitis fue alto en el
grupo de bajo riesgo en comparacion con el AS (0.02 para el corte <4 puntos y 0.04
para el corte <5 puntos), para los otros cortes de razén de verosimilitud para el AS
en nifos se tuvo 0.27 (4 a 6 puntos) y 4.2 (>7 puntos); 1.2 (si era de 5 a 8 puntos) y
8.5 (>9 puntos); para el PAS fue de 0.70 (4 a 7 puntos) y 8.1(>8 puntos). El grupo
de alto riesgo para el PAS tuvo mayor razén de verosimilitud que el AS, pero con
considerable heterogeneidad, este campo tuvo una razon de verosimilitud positiva de
5.2 (IC 95% 3.1 a 8.6) y una razon de verosimilitud negativa de 0.38 (95% C10.20 a
0.74). Concluyen que el PAS no es (til para el diagnostico de apendicitis en los

grupos de alto y bajo riesgo de probabilidades de pre-test tipicos (22).

Pogoreli¢ et al., en el afio 2015, comparo los resultados de los scores de Alvarado
y Pediatric Appendicitis Score (PAS) para establecer el mas fiable en el diagnostico
de apendicitis aguda para nifios. El tipo de estudio fue prospectivo, se realizé entre
octubre del 2011 a mayo del 2013 en el departamento de cirugia pediatrica del Split
University Hospital Center. Ingresaron al estudio todos los pacientes sometidos
apendicetomia entre 0 a 18 afios. Con un total de 311 pacientes, 172 de sexo

masculino (55.3%) y 139 del sexo femenino (44.7%), con una media de edad de 11.7
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afios (rango de 3 a 17 afios). El diagndstico fue confirmado por histopatologia el cual
revel6 que el 85.2% (265 pacientes) tuvo apendicitis, 9.0% (28 pacientes) tuvieron
un apéndice inofensivo y 5.8% (18 pacientes) presentaron otras patologias. En la
valoracion de la curva de ROC no se evidencio significancia entre los scores, el AS
con 0.74 (95% IC, 0.662-0.818) y el PAS con 0.73 (95%IC, 0.649-0.811), el punto
de corte Optimo para ambos fue de 7. EI AS mostréd una sensibilidad de 89%,
especificidad de 59%, VPP de 93.1% y VPN de 46%; en el caso del PAS la
sensibilidad fue de 86%, la especificidad de 50%. La valoracion del VPP fue de
90.1% y el VPN de 38%. En conclusion, consideran que ni uno de los scores es
adecuado para la prediccion de la apendicitis aguda, ni tampoco debe ser usado como

un standard diagnostico (2).

Kharbanda et al., en el afio 2016, tenian el objetivo de desarrollar un puntaje clinico
para predecir la apendicitis en nifios varones mayores que acudan al servicio de
urgencias con sospecha de apendicitis. Los pacientes con sospecha de apendicitis
fueron reclutados prospectivamente en 9 departamentos de emergencia pediatricos.
Un total de 2,625 pacientes inscritos; un subconjunto de 961 hombres, de 8-18 afios
de edad se analizaron en este andlisis secundario. Los resultados fueron determinados
por patologia, informes operativos y llamadas de seguimiento. Los predictores
clinicos y de laboratorio con <10% de datos faltantes y Kappa> 0.4 se ingresaron en
un modelo multivariable. Los coeficientes beta resultantes se usaron para desarrollar
una puntuacion clinica. El rendimiento de la prueba se evalué mediante el calculo de
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo [VPP], valor predictivo
negativo [VPN] y razones de verosimilitud [RL]. La edad promedio fue de 12.2 afios;
49.9% (480) tuvo apendicitis, 22.3% (107) tuvo perforacion, y la tasa de

apendicectomia negativa fue de 3%. Las variables retenidas en el modelo incluyeron
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sensibilidad maxima en CID, dolor al caminar/toser o saltar, y el recuento absoluto
de neutrofilos. Un puntaje > 8.1 tuvo una sensibilidad del 25% [IC del 95%: 20-29%],
especificidad del 98% [96-99%] y VPP del 93% [86-97%] para descartar una
apendicitis. En conclusion, desarrollaron un sistema preciso de puntuacion para

predecir la apendicitis en nifios mayores (23).

Macco et al., en el afio 2016 la investigacion que tenian el objetivo de evaluar la
puntuacion del AIR (Apendicitis Inflammatory Response) score, la puntuacion de
Alvarado y el Pediatric Appendicitis Score (PAS) en los nifios con sospecha de
apendicitis aguda. Se recolectaron los datos retrospectivamente con nifios< de 18
afios con sospecha de apendicitis aguda entre enero de 2006 y junio de 2014. El
rendimiento diagnostico de los 3 puntajes se analizo utilizando el area bajo la curva
(AUC) y calculando los rendimientos de diagndstico en diferentes puntos de corte.
Se incluyé 747 nifios (399 nifios (53%) y 348 nifias (47%) edad media de 11 afios
(rango, 1-17 afios). En total, 269 nifios (36%) fueron diagnosticados con apendicitis
aguda. EI AUC del AIR score fue de 0.90, el puntaje de Alvarado fue de 0.87 y el
PAS fue de 0.82 (p <0.05, respectivamente). La especificidad y el valor predictivo
positivo del AIR score fueron mejores para predecir una apendicitis aguda que la del
puntaje de Alvarado y el PAS. En nifios con una apendicitis aguda de bajo riesgo, se
midieron las tasas negativas falsas del 14% para el AIR, el 7% para el Alvarado y el
18% para el PAS. En conclusion, el AIR (Apendicitis Inflammatory Response) score
tuvo el mayor poder de discriminacion y supero la puntuacion de Alvarado y el
Pediatric Appendicitis Score en la prediccion de apendicitis aguda en nifios. Excluir
la apendicitis aguda de manera segura en los nifios con los sistemas de puntuacion

sigue siendo incierta (24).
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Bal et al., en el afio 2016 presento la investigacion que tenian el objetivo de
comparar el puntaje de apendicitis pediatrica (PAS), el puntaje de Alvarado (AS), el
recuento de glébulos blancos (WBC), el recuento absoluto de neutréfilos (ANC), el
nivel de proteina C-reactiva (CRP) y el nivel de procalcitonina con las decisiones de
apendicectomia de los cirujanos pediatricos que diagnostican la apendicitis aguda
(AA) en un entorno de la vida real; este era un departamento pediatrico de urgencias
de alto nivel (PED) en un pais en desarrollo. Se realiz6 prospectivamente entre enero
de 2012 y junio de 2013 en el PED del Tepecik Teaching and Research Hospital en
Izmir, Turquia. El estudio fue de naturaleza observacional. Se incluyeron nifios de 4
a 18 afos por sospecha de AA. Se midieron los niveles de WBC, ANC, CRP y
procalcitonina més el célculo del PAS y AS. El Gold-standard para AA fue la
evaluacion histopatologica. Tras el analisis de la curva de funcionamiento del
receptor (ROC), las areas bajo los ROC (AUROC) del WBC, ANC, nivel de CRP,
nivel de procalcitonina, PAS, AS y decisiones de cirujanos pediatricos respaldadas
por datos de laboratorio fueron 0.734, 0.741, 0.671, 0.675, 0.831, 0.794 y 0.910,
respectivamente. La sensibilidad y especificidad de las decisiones quirtrgicas
pediatricas fueron 100% y 82,50%, respectivamente. La diferencia entre PAS-
AUROC vy el cirujano pediatrico-AUROC fue decisivo (p = 0.0393; intervalo de
confianza del 95%, 0.0470-0.226). En conclusién, una buena toma de decisiones
quirurgicas pediatricas respaldada por datos de laboratorio para los sospechosos de
AA puede ser la herramienta de diagndstico mas efectiva en un DEP de gran volumen

en un pais en desarrollo (25).

Khanafer 1. et al., en el afio 2016, expuso un estudio de tipo observacional
prospectivo en el Alberta Children’s Hospital del 26 de febrero del 2013 al 5 de enero

del 2014 en los pacientes pediatricos en muchas ocasiones es muy complicado
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realizar exdmenes de laboratorio desde los més sencillos a los de gran complejidad
debido a que es muy doloroso o traumatico para otros, por este motivo se plantea
determinar las caracteristicas de la prueba de Pediatric Appendicitis (PAS) y el
Alvarado Score (AS) con y sin investigacion de laboratorio, asi como el score de
Lintula (LS) para conocer si la utilidad de estos scores se mantiene a pesar de no
tener los resultados de laboratorio. Los pacientes fueron todos aquellos que tenian
diagnostico sospechoso de apendicitis entre las edades de 5 a 17 afios de edad. El
riesgo de apendicitis fue si el PAS > 6, AS> 5 y el LS >16, para el score modificado,
que se refiriere a los scores excluyentes de analisis de laboratorio, mPAS >4 y mAS>
4. Se tuvo un total de 180 nifios con la edad promedio de 11.2 afios, 102 (56.7%) del
sexo femenino, presentaron la apendicitis perforada en 32.2% (58), el uso de
ultrasonido se dio en casi todos los casos (91.9%) y solo un 5.0% (9) tuvo tomografia.
El valor de la sensibilidad y VPN para el PAS y mPAS fue parecida (80.0%, 86.4%
vs 87.3%, 85.1% respectivamente), en el caso del AS y mAS estos valores fueron
bajos (56.0%, 32.0%, 43.2%, 63.0% respectivamente), ademas que el LS no tuvo los
resultados esperados, su sensibilidad fue muy baja. Concluyéndose que se pueden
validar nuevos scores sin la necesidad de utilizar exdamenes de laboratorio y solo

tomar en cuenta la valoracion clinica (3).

Peyvasteh M et al., en el afio 2017, en un estudio de corte transversal, realizado en
el Iman Khomeini Hospital, Ahvaz-Iran. Tenia como objetivo evaluar la sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN para el score de Alvarado Modificado o por sus siglas en
inglés “Modificated Alvarado Score” (MAS) en nifios sometidos apendicetomia. Se
incluyeron a 400 nifios < de 12 afios diagnosticados con apendicitis entre el 2006 al
2012, que fue confirmado por el reporte de patologia, se uso el MAS el cual evalta

tres sintomas (migracion del dolor a FID-1 punto, anorexia-1 punto, nausea y vomito-
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1 punto), tres signos (Sensibilidad en CID-2 puntos, sensibilidad al rebote de FID-1
punto y temperatura elevada- 1 punto) y un resultado de laboratorio (leucocitos-2
puntos); haciendo un total de 9 puntos. Se compararon los puntos de corte y el
informe histopatolégico, demostrandose que los puntajes entre 1-4 tuvieron un 71.4%
de apendicitis negativas, entre 5-6 el 39.9% tuvo apendicitis positiva, entre 7y 9
puntos se valord un 68.2% de apendicitis positivas. EI MAS tuvo una sensibilidad de

91.3%, especificidad de 38.4%, VPP de 87.7% y VPN de 51.2% (26).

Benabbas et al., en el afio 2017, publican un meta-analisis con el objetivo de
determinar la utilidad de la historia, examen fisico, exdmenes de laboratorio,
Pediatric Appendicitis Score (PAS) y Emergency Department Point of Care
Ultrasonido (ED-POCUS) en el diagndstico de apendicitis aguda (AA) en el
Departamento de Emergencia (DE) en pacientes pediatricos. Los estudios enrolados
fueron de tipo retrospectivo siendo un total de 21, donde tuvieron un total 8 605
pacientes, de ellos 3 344 fueron diagnosticados con AA (38.86%, 95% CI 37.80-
39.89). Para el PAS se incluyeron 7 estudios en su punto de corte; los cortes de 8, 9
y 10 tenian razén de verosimilitud positiva en 4.40, 5.26 y 5.80 respectivamente, en
lo puntos de PAS moderado, la razén de verosimilitud positiva fue de 4.56 para el
punto > 5y 4.07 para el punto > 6, el valor de heterogeneidad fue de 77.2% a 85.6%
en los puntos bajos del PAS (1-3), un estudio presentd que la razon de verosimilitud
negativa para PAS > 1 (0.24) y > 0 (0.02) lo cual era sugerente de ausencia de AA.
La alta heterogeneidad presentada en este caso se puede relacionar con la
dependencia del examinador al momento de hacer la recoleccion de los datos. Asi
que los resultados variaran con relacion a la recoleccion correcta y nos daran una
falta de confirmacion diagnostica, pero este instrumento es de ayuda diagnostica para

evitar el uso de otras imagenes como US o TAC (27).
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Agilinko J. y Waraich N., en el afio 2017, tenian el objetivo de evaluar la precision
diagndstica del puntaje de Alvarado para reducir la tasa de apendicectomia negativa
en el Queen's Hospital, un pequefio hospital general de distrito en Inglaterra, en el
afio 2017. Fue un estudio analitico retrospectivo donde se incluy6 a todos los nifios
que tenian <16 afos con un estudio preliminar diagnoéstico de apendicitis aguda
sometida a apendicectomia posteriormente. Nifios con otras causas de dolor
abdominal agudo fueron excluidos del estudio. Se incluyeron un total de 118
pacientes. Basados en los puntajes calculados de Alvarado, se estratificaron en dos
grupos: grupo A (puntaje de Alvarado <6) y grupo B (Puntuacion de Alvarado >6).
Los puntajes de Alvarado se compararon con los informes de histopatologia, el gold-
standard para diagnosticar apendicitis aguda. De los 118 pacientes (85 varones y 33
mujeres), 46 pertenecian al grupo A y 72 al grupo B. El diagnéstico final de
apendicitis aguda de los informes histopatoldgicos se confirmé en 94 casos (79,6%).
La sensibilidad general y el valor predictivo positivo del puntaje de Alvarado para la
apendicitis aguda fueron del 92% y 94% respectivamente. El area bajo la curva de
funcionamiento del receptor (ROC) fue 0.9 indicando una prueba altamente precisa.
La sensibilidad fue solo ligeramente mayor para los hombres con un puntaje de <6
que las mujeres (94.9% vs. 89.5%, p<0.05), sin embargo, para puntajes >6, la
sensibilidad entre los hombres fue significativamente mayor que la de las mujeres
(79% vs. 62.6%; p <0.05). Un analisis multivariado revelé que la anorexia, la
sensibilidad de la fosa iliaca derechay la sensibilidad al rebote son significativamente
correlacionados con un diagnostico correcto de apendicitis aguda (p = 0.025, 0.037
y 0.026 respectivamente). En conclusion, la presencia de una puntuacion alta de

Alvarado (>6) es altamente predictiva de apendicitis aguda. En mujeres en edad fértil
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y puntuaciones de Alvarado <6, otras patologias que imitan la apendicitis deben ser

consideradas (28).

Song et al., en el afio 2018, presentaron un estudio retrospectivo realizado
desde marzo del 2012 a Julio del 2016 en el Chungnam National Unversity Hospital,
con el objetivo de clarificar las caracteristicas clinicas de la apendicitis en los nifios
preescolares y la exploracion de los sistemas de score (PAS y MAS (modificated
Alvarado Score)) en este grupo de edad. El diagndstico se confirmé basandose en los
resultados quirdrgicos y de patologia. Se incluyeron un total de 142 pacientes
menores e iguales de 10 afios los cuales fueron divididos en 2 grupos (grupo 1 o pre
escolares <5 afios de edad y grupo 2 o escolares <5 afios a < 10 afos), en el grupo 1
hubo 41 pacientes y en el grupo 2, 101 pacientes con una media en edades de 4.3
afos y 8.95 afios respectivamente. El sintoma méas comun que presentaron ambos
grupos fue dolor abdominal. Presentando ademas en el grupo 2 migracion del dolor
(74.3%, p<0.001), anorexia en 52.5% (p<0.001), fiebre 47.5% (p<0.036),
sensibilidad abdominal 100%, en cambio en el grupo 1 presentaron fiebre (65.9%,
p=0.036), sensibilidad abdominal difusa (p=0.01), tasas de perforacién (43.9% vs.
12.9% del grupo 2) (p<0.001), abscesos (34.1% vs 5.0% del grupo 2) (p<0.001). En
los resultados de laboratorio se evidenci6 significativamente que el PCR era mayor
en el grupo 1 que en el grupo 2 (8.08+7.22 mg/dL y 3.13+2.84 mg/dL
respectivamente). Asi mismo, en el grupo 1 el MAS presento mayor relevancia que
el PAS (4.65£1.79 vs. 4.09£1.97), en cambio en el grupo 2 paso lo contrario el PAS
mostro mayor relevancia que el MAS (6.91+1.61 vs. 6.51+1.39). Se concluye que los
nifios < 5 afios de edad, tienen una presentacion atipica y una progresion mas rapida

de las complicaciones (perforacion y abscesos) a comparacion de los nifios de 6 a 10
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afios de edad, ademés de que el PAS y MAS no eran de uso significativo para el

diagndstico en nifios de edad preescolar (29).

Kharbanda et al., en el afio 2018, tenia como objetivo desarrollar y validar
una calculadora clinica que pueda cuantificar el riesgo de apendicitis en una escala
continua para pacientes con dolor abdominal agudo, llamada pARC (pediatric
appendicitis risk calculator) que fue analizada en 3 cohortes de tiempo, su poblacién
total fue de 2423 nifios y adolescentes, la muestra para validaciéon fue de 1426
pacientes, el intervalo de edades fue de 5 a 18 afios. Midieron diferentes variables
con la finalidad de armar su score con los intervalos necesarios, estos son el sexo
masculino, edad, duracién del dolor, conteo de neutrdfilos absolutos (CAN),
leucocitos, neutrofilia, dolor al caminar, sensibilidad maxima en CID, rigidez
abdominal, migracion al CID. Ademas, usaron el informe de anatomia patoldgica y
es reporte operatorio para la confirmacién del diagnéstico de apendicitis. Los
resultados de la valoracion anterior fueron divididos en 7 categorias de riesgo clinico:
<5%, 5-14%, 15-24%, 25-49%. 50-74%, 75-84% y >85%. A parte de la validacion
de su respectiva calculadora, compararon sus resultados de categorizacién con la del
PAS, realizando una conversion previo estudios anteriores, en donde: <2:<5%, 2:5-
14%, 3:15-24%, 4-5:25-49%, 6:50-74%, 7-8: 75-84% y 9-10: >85%. Se evidencio
que el pARC presentaba mayor AUC que el PAS (0.85 versus 0.77) y su VPP fue de
81%. En conclusion, el pARC es una herramienta Util para cuantificar el riesgo de

apendicitis en pacientes pediatricos, pero se necesita mas trabajos de validacion (30).
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2.2. BASE TEORICA
2.2.1. Definicion
La apendicitis aguda es la inflamacién originada en el apéndice, la cual germina del
ciego en la fosa iliaca derecha, este es un trastorno abdominal agudo quirargico muy
frecuente y es mas comun en nifios > 2 afios (31).
El diagnostico de la apendicitis aguda es predominantemente clinico; los pacientes
adolescentes y adultos, presentan una historia clinica tipica y hallazgos en los

examenes auxiliares con relacion a esta patologia (32).

2.2.2. Epidemiologiay etiologia

La incidencia es mayor en la adolescencia, donde hay 19 a 28 casos por 10 000
adolescentes, esto no significa que se vaya a excluir a edades inferiores 0 mayores,
en el rango de pacientes pediatricos; por ejemplo se presentaron 70 000 casos de
apendicectomia en los EE.UU (33).

La causa de la apendicitis aguda es desconocida, pero probablemente sea
multifactorial; obstruccién luminal (inflamacién folicular linfoide) y factores
dietéticos y familiares han sido sugeridos como etiologia en pacientes pediatricos

(34-36).

2.2.3. Clinica
Se sabe que es mas comun la presentacion clinica entre los 15-20 afios de edad,
ademas de ser mas frecuente en hombres que en mujeres (8.6% y 6.9%
respectivamente o 1.4-1 ratios respectivamente) o 5% mas comun en nifios que en
nifias (32,37,38). El dolor abdominal es una de las manifestaciones clinicas mas

comunes, caracterizada por presentarse en la fosa iliaca derecha o cuadrante inferior
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derecho, un 50-60% de los pacientes presentan un dolor migratorio desde epigastrio
a la zona anteriormente mencionada (39); la presencia de anorexia, nauseas y
vOmitos, en algunas ocasiones se acomparia con fiebre, pero esto se da en el
transcurso de la enfermedad, no en los inicios (40).

El signo clinico de McBurney (con sensibilidad de 54-90%, especificidad de 75-
86%(33,41) y con una sensibilidad maxima de 1.5 ratios) consiste en un incremento
de la sensibilidad al presionar, 2 pulgadas, en la zona intermedia entre la espina
iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo (42).

Es uno de los mas utilizados y da mayor resultado positivo para el diagnostico, siendo
un gran apoyo al sistema de puntuacién de Alvarado, avalado para su utilizacion en
personas adultas, donde evalla signos, sintomas y laboratorio (migracién del dolor,
anorexia, nauseas, sensibilidad en cuadrante inferior derecho, dolor al rebote,

temperatura elevada, leucocitos y desviacion a la izquierda) (18).

Presentacion clinica en nifios pre-escolares (< 5 afios)

Los recién nacidos, nifios, adolescentes, adulto joven y adulto mayor, presentan
diferentes formas de presentacion clinica en muchas enfermedades, estos se deben a
cambios en su presentacion anatomo-fisiopatologica segun diferentes grupos etarios

(43).

Se conoce que los nifios < 5 afios presentan apendicitis en mayor porcentaje (51%-
100%). Ademas, de ser mas propensos a tener apendicitis perforadas en comparacion de
los nifios mayores; esto debido a una mayor duracion de la sintomatologia y la dificultad
en el diagnostico definitivo (44,45) siendo en muchas ocasiones confundido con
gastroenteritis aguda, como diagndstico definitivo, asi retrasando el proceso quirurgico

(38).
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La sintomatologia en estos nifios es:

Dolor abdominal (72-94%),

Fiebre (62-90%)

Vomitos (80-83%)

Rebote positivo (81%)

Anorexia (42-74%)

Sensibilidad difusa (56%)

Diarrea (32-46%) (caracterizada por frecuencia y volumen bajo, con o sin
presencia de moco)

Sensibilidad localizada (38%)

Distension abdominal (35%).

Presentacion clinica en nifios en edad escolar (5 a 14 afios)

La cantidad de casos es mucho mas comun en este grupo etario, a comparacion del

anterior, entre 11- 32 %, entre los sintomas méas comunes tenemos el vomito y dolor

abdominal, la sintomatologia general es la siguiente (45):

Dolor abdominal en cuadrante inferior derecho (82%)
Movilizacién dificultosa (82%)

Dolor a la percusion o tos (79%)

Nauseas (79%)

Anorexia (75%)

Vomitos (66%)

Fiebre (47%)

Diarrea (16%)
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2.2.4. Diagnostico

El diagndstico de apendicitis aguda es basada en la historia clinica, el examen fisico,
resultados de laboratorio y apoyo de imagenes tanto en pacientes pediatricos como en
pacientes mayores, demostrandose que la semiologia del dolor cumple un rol

fundamental para el diagndstico (46,47),

En los ultimos afios se estuvieron planteando diferentes métodos diagndsticos para
apendicitis aguda, desarrollando sistemas de puntuacion para un diagndstico precoz. En
los pacientes pediatricos a nivel latinoamericano y en paises subdesarrollados se utiliza
el sistema de puntuacion de “Alvarado (MANTRELS)” (Tabla N° 1) planteado en el afio
1986, basado en los sintomas de migracidn, anorexia-acetonuria y nauseas y/o vomitos.
Los signos clinicos tenemos la sensibilidad en el cuadrante inferior derecho, dolor al
rebote e incremento de la temperatura (T°>37.3); por ultimo, el incremento de los
leucocitos (>10 000 cels/mm?) y la desviacion a la izquierda (abastonados >5%) (48).
Este valora la puntuacién clasificandolo en riesgo bajo (0-4 puntos) con una probabilidad
del 7.7%, quedandose en observacion; riesgo intermedio (5-6 puntos), con probabilidad
de 57.6%, en donde se debe reevaluar en 1 hora, ademas de pedir exdmenes de
laboratorio y su hospitalizacion para observacion; por ultimo, riesgo alto (7-10 puntos),
probabilidad de 90.6% de tener apendicitis agua, se debe proceder a cirugia en forma

inmediata (49).
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Tabla N° 1 Sistema de puntuacion Alvarado (MANTRELS). Traducido de Alvarado, A.

(18)

SIGNOS, SINTOMAS Y LABORATORIO PUNTAJE
Migracion 1 punto
Anorexia 1 punto
Nauseas/vomito 1 punto
Dolor en Cuadrante inferior derecho 2 punto
Dolor al rebote 1 punto
Elevacion de la temperatura (>37.3°C) 1 punto
Leucocitos (>10 000 células/mm?) 2 puntos
Desviacion a la izquierda 1 punto
TOTAL 10 puntos

Otro sistema de puntuacion utilizado en paises desarrollados viene a ser el Pediatric
Appendicitis Score (PAS, por sus siglas en inglés) (Tabla N° 2) que ademas tiene en cuenta
los diferentes pasos que se deben tomar en relacion al puntaje obtenido al momento de la
evaluacion clinica que se ve en la Figura N° 1 (50). La clasificacion para el diagnostico se
basa en la division de la probabilidad del diagnostico, donde la puntuacion de 7-10 indica
una alta probabilidad de que se tenga apendicitis, la puntuacion de 3-6 probabilidad
moderada del diagndstico de apendicitis, donde la puntuacion 6 era potencialmente mas
compatible con el diagnostico de apendicitis a comparacion de la puntuacion 5y por altimo
la puntuacién mejor igual de 2 tiene baja probabilidad para el diagnostico de apendicitis
aguda y se sugiere la busqueda de otras causas de dolor abdominal, difiriéndose asi de la
cirugia, en cambio la puntuacion de alta probabilidad tiene como sugerencia la cirugia, ya

que la probabilidad de perforacion fue mayor en esta fase diagnostica (19).
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Tabla N° 2 Sistema de puntuacidn Pediatric Appendicitis Score Traducido de Sayed & col. (50)

Signos/sintomas Puntuacion
Nauseas/vomito 1 punto
Migracion del dolor a CID 1 punto
Anorexia 1 punto
Fiebre bajo grado (238°C) 1 punto
Sensibilidad o palpacion superficial en CID 2 punto
Sensibilidad en CID a la tos/percusién/golpeo
sobre talones  punio
Leucocitos (>10 000 células/mm?) 1 puntos

Desviacion a la izquierda (>75% neutrofilia) 1 punto
TOTAL 10 puntos

Sospecha de
apendicitis con PAS

Examinacion con
ultrasonido

SielUSes
positivo

Siel USes
negativo

Mandar a casa o
buscar otra causa del TC a dosis baja ]

dolor abdominal
L TC negativo para TC pOSI(th.V(_) para
aoendlcms apendicitis

Figura 1 Algoritmo recomendado para el diagnéstico de apendicitis aguda usando PAS,

Referir a
cirugia

‘ ——

USy TC scan. Abreviacion: PAS, score de apendicitis pediatrica; US: ultrasonido; TC:

Tomografia computarizada. Traducido de Sayed & col (50).

Recientemente se propuso un nuevo sistema de puntuacion para el diagnéstico de apendicitis

aguda en la poblacién pediatrica que es el Pediatric Appendicitis Risk Calculator (pARC,
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por sus siglas en inglés), como se menciond anteriormente, demostré ser ligeramente mejor
que los sistemas de puntuacién anteriormente mencionados, es un tipo de calculadora que
nos brindaré un puntaje para el diagndstico, el cual tiene como items de evaluacion al sexo,
duracién del dolor, leucocitos, neutréfilos, presencia del dolor al caminar, sensibilidad
méaxima en el cuadrante inferior derecho, rebote abdominal, historia de migracion del dolor
al CID (Figura N° 2) (51). Para conocer su efectividad para el diagnostico usaron el Area
bajo la curva donde predijeron el riesgo de apendicitis como bajo (<5%, 5-14%), intermedio
(15%-24%; 25%-49%; 50%-74%; 75%-84%) y alto (>85%), relacionado al resultado que
arrojaba la calculadora (30). Con la valoracion en otras poblaciones para la validez, se
recomienda que este debe ser utilizado principalmente en la comunidad de nifios mayores de

5 afios de edad, dando mejores resultados en su evaluacion a comparacion del PAS (51).

Sex Female Male

I

Duration of pain, hrs b
24 to <43
48 to 96
=96

Unknown (defaults to <24 hrs)

WBC MNorm: 3.7 -10.7 = 10 cells/L &

MNeutrophil
Enter a va L

se, leave it as blank

Presence of pain with walking

Abdominal guarding

History of migration of pain to RLO
Result:
Please fill out required fields.

Figura N° 2 Calculadora online de pARC para el diagnéstico de apendicitis aguda.

Copiado de MD+ CALC (52).
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Las imégenes son de apoyo diagndstico para apendicitis aguda, en los Gltimos afios se sugirio
que el US es més sensible (92.2%) que la TC, reduciendo asi el uso de la TC y la radiacion
a pacientes pediatricos, ademas se debe tener en cuenta que estos son de bajo costo y gran
utilidad de apoyo diagndstico, entre las desventajas principalmente se da en la capacidad de
los ecografistas, la implementacién de este equipo en los hospitales (53). Lo que se observa
en el US es principalmente el engrosamiento de la pared > 3mm y entre otros hallazgos como
son la grasa mesentérica ecogénica, en el caso de encontrar liquido en el cuadrante inferior
derecho se volvidé muy especifico para el diagnostico (>90%) muy relacionado con

perforacion apendicular (54).

El tratamiento mas preciso para la apendicitis aguda es la quirdrgica por medio de la
apendicectomia, teniendo como método de eleccion la laparoscopica por la recuperacion mas

répida , menores complicaciones y estancia hospitalaria (55).
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CAPITULO 11

MATERIALES Y METODOS
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO
El tipo de estudio es descriptivo observacional comparativo de corte transversal y
prospectivo; donde se compara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN) y AUC (Area bajo la curva) del analisis ROC
(Receiver Operating Characteristic, por sus siglas en inglés) de los sistemas de
puntuacién: PAS, pARC y Alvarado, para el diagnéstico de apendicitis en la poblacion

pediéatrica.

3.2. LUGAR DE EJECUCION
Se llevo a cabo en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre setiembre del

2018 a setiembre del 2019.

3.3.POBLACION Y MUESTRA
La poblacion estuvo constituida por pacientes pediatricos (nifios entre los 0-14 afios de
edad, considerados asi en la emergencia pediatrica del EsSalud) (56) con presuncion
diagndstica de apendicitis aguda, se realizd en el servicio de hospitalizacion de Cirugia
Pediatrica. Se tuvo en cuenta la sintomatologia que present6 al momento de la entrevista

para obtener los datos necesarios para el llenado del instrumento (Anexo 1).

La incidencia anual de casos que ingresan con diagnéstico presuntivo de apendicitis en
pacientes pediatricos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, lugar de
ejecucion, fue de 651 en el 2017, 636 en el 2016, 607 en el 2015, 584 en el 2014 y 628
en el 2013, los cuales fueron obtenidos de parte del Servicio de Inteligencia Sanitaria del

mismo hospital.

Se promediaron los casos ingresados desde el 2013 al 2017 con diagndstico presuntivo

de apendicitis aguda y se obtuvo como media 621.2.
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La formula para calcular la muestra probabilistica, cuando se conoce el tamafio de la

poblacion es la siguiente:

B NxZ?>xpxgq
d*x(N-1)+Z > xpxgq

n

Con un nivel de confianza del 95% y un 5% de margen error.

En donde, N = tamafio de la poblacidn = nivel de confianza, P = probabilidad de éxito,
0 proporcién esperada, Q = probabilidad de fracaso y D = precision (Error maximo

admisible en términos de proporcion).

Aplicando la formula, el tamafio de muestra es de 238.

3.4. CRITERIOS DE SELECCION

3.4.1. Criterios de inclusién
- Paciente varén o mujer menor o igual de 14 afios con diagndstico presuntivo de
apendicitis aguda.
- Presentacién de historia clinica completa (presentacion clinica, signos clinicos,
examen fisico, resultados de laboratorio: glébulos blancos, porcentaje de neutrofilos,
conteo absoluto de neutréfilos (CAN), cantidad de abastonados), diagnéstico

anatomopatologico del espécimen de apendicitis y diagndstico postoperatorio.

3.4.2. Criterios de exclusion
- Paciente con cirugia abdominal previa.

- Pacientes operados de apendicetomia previamente al tiempo de recojo de datos.
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- Pacientes con una comorbilidad genética o adquirida (Enfermedad inflamatoria
intestinal).
- Paciente con antecedente o diagnostico definitivo de plastron apendicular.

- Pacientes mayores de 14 afios.

3.5.HIPOTESIS

3.5.1. Hipdtesis general

El sistema de puntuacién pARC es mas efectivo que los sistemas de puntuacion PAS y
Alvarado para el diagndstico de apendicitis aguda en la poblacion pediatrica del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Se determino el nivel de efectividad para cada sistema de puntuacion mediante la
aplicacion del analisis ROC, para hallar la sensibilidad, especificidad, valor

predictivo negativo, valor predictivo positivo y AUC.

3.5.2. Hipdtesis especificas

e La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y el valor
predictivo negativo (VPN) del pARC son mayores a comparacion del PAS
y Alvarado para el diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

e El resultado de anatomia patoldgica se correlaciona con el puntaje de los
sistemas de puntuacion pARC, PAS y Alvarado, para el diagnostico de
apendicitis aguda en pacientes pediatricos del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati.
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Se determind el grado de asociacion mediante la aplicacion de la Chi

cuadrada, teniendo como valor referencial p<0.05, para que esta sea

significativa.
3.6. VARIABLES
Criterios de
Escala de
Variables Indicador Categorias medicion de las Tipo
medicion
categorias
Edad Afos Nifos Edad promedio Numérico | Continua
Masculino 1
Sexo Sexo Categorica | Nominal
Femenino 0
Sensibilidad a
la tos,
percusion o
Riesgo Alto >7
saltar en el
CID
Anorexia
PAS Pirexia Categorica Ordinal
Riesgo
Néauseas y/o 3-6
moderado
vomitos
Dolor en CID
Migracion del
Riesgo bajo <2
dolor
Leucocitos
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Neutrofilia

Alvarado

Migracion del

dolor

Anorexia-

cetona

Nauseas-

vomitos

Poco probable

0-3

Sensibilidad en

CID

Rebote

positivo

Temperatura

Medianamente

probable

4-6

Leucocitos

Neutrofilia

Altamente

probable

7-10

Categorico

Ordinal

pARC

Masculino

Edad

Duracién  del

dolor

CAN

Bajo riesgo

<15%

Leucocitos
(gldbulos

blancos)

Neutrofilia

Riesgo

moderado

15% - <85%

Categorico

Ordinal
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Dolor con
caminar
Sensibilidad

maxima en

CID
Rigidez Alto riesgo >85%
abdominal
Migracion  al
CID
Resultado de | Complicada 1
anatomia Categorica | Nominal
Confirmacién No complicada 0
patologia
diagnostica
Informe Positiva 1
Categoérica | Nominal
postoperatorio | Negativo 0
Talla Metros
Estado Datos
Peso Kilogramos Numérico Continua
nutricional nutricionales
IMC Kilogramos/(metros)?

3.7. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se recolectaron los datos de la historia clinica de emergencia de los pacientes con

diagnostico presuntivo de apendicitis, en caso de no lograr completar los datos, se abordd

al paciente, previo consentimiento informado por parte del padre o apoderado y un

asentimiento por parte del paciente (Anexo 2 y 3, respectivamente), asi mismo, de los
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que fueron sometidos a cirugia por apendicitis, que se encuentra en el pabellon de

hospitalizacion de Cirugia Pediéatrica.

Se consideraron para la evaluacién los parametros de edad, sexo, examen fisico y pruebas

de laboratorio (hemograma).

Los formularios de recopilacion de la informacion tuvieron una data elaborada en Excel
para su mejor uso con relacion a las caracteristicas de cada sistema de puntuacion (Anexo

4).

En caso de no encontrar todos los datos en la primera entrevista en emergencia, se
continud con la revision de historia clinica en hospitalizacién conjuntamente con la

verificacion y recopilacion de la informacion faltante.

Se evalué el informe postoperatorio y los resultados de anatomia patoldgica de cada

paciente con diagnostico de apendicitis aguda.

3.8. VALIDACION

3.8.1. Validez de contenido

En la tabla 3 se pone a prueba la validez y confiabilidad del contenido de la ficha de
recoleccion (Anexo 1), por medio del juicio de expertos (Anexo 5), asi mismo se
determind la validez por medio de Kaisner, con un valor de 0.50 indicando que el
analisis es apropiado y aceptable; y Bartlett con un valor <0.5 que indican que las
variables se correlacionan consigo mismas. Por otra parte, el alfa de Cronbach nos
brinda la confiabilidad del instrumento, es mucho mas significativo si es el valor es

>0.8, sin embargo, un 0.74 es significativamente valido.
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Tabla 3. Prueba de validez y confiabilidad del instrumento

Prueba de KMO, Bartlett y alfa de Cronbach

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de 0.50
muestreo
Aprox. Chi- Inf,
cuadrado
Prueba de esfericidad de Bartlett gl 55
Sig. 0.00
Prueba de confiabilidad alfa de Cronbach 0.74

3.8.2. Validacién del instrumento

Cada uno de los sistemas de puntuacion fueron validados en sus respectivos estudios,
en donde se considerd la especificidad, sensibilidad, VPP y VPN, en el caso del
pARC se consideraron los resultados con el valor mas alto para el diagndstico

(>85%), ademaés del AUC (19,51,57) (Tabla 4).

Tabla 4. Valores de validacion de cada sistema de puntuacion

Sistema de . o
. Sensibilidad  Especificidad VPP VPN AUC
puntuacion
PAS 100% 92% 96% 99% -
Alvarado 96% 72% 93% 82% -
pARC 17.8% 99.7% 96.7% - 0.86

47



3.9. MATRIZ DE CONSISTENCIA (Anexo 6)

3.10. PLAN DE ANALISIS
Posteriormente a la recoleccion de la data mediante el instrumento (Anexo 1) previa
validacion, se registr6 ordenadamente en el paquete de Office Microsoft Excel, para
posterior analisis en lenguaje de programacion R en plataforma R studio version 3.5.1y
Statistical Package for Social Science (SPSS—-PASW version 23.0) en espafiol para

Windowvs.

Los datos se organizaron a través de tablas y gréficos, para el andlisis estadistico se

determino:

o Medidas de tendencia Central: Los datos cuantitativos se expresaron como la
media porque se cumplié la prueba de normalidad. (Prueba de Kolmogorov
Smirnov)

o Medidas de dispersion: Para datos cuantitativos se usaron la desviacion
estandar para la variabilidad de la media.

o Media, mediana, moda, frecuencias absolutas, relativas, desviacion estandar
y varianza.

e Analisis de asociacién y correlacional

o Serealizo el andlisis de asociacion o independencia con las Pruebas de la Chi
Cuadrada y de correlacion con el coeficiente de correlacion de Contingencia
para variables nominales en tablas de contingencia simétricas y de
correlacion de Tau Goodman y Kruskal en tablas de contingencia asimétricas.

o Enelandlisis de la predictibilidad se utilizaron las tablas de contingencia con
variables dummy para los valores de la sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y negativo y el area bajo la curva.
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Se consider6 estadisticamente significativos valores de p< 0.05 y altamente

significativos valores de p< 0.01.

El estadistico de evaluacion de tecnologia diagnostica usado fue el andlisis de
caracteristicas operativas del receptor (ROC), para la determinacion del &rea bajo la
curva (AUC). EIl cual es altamente significativo al ser 1 o al aproximarse a él, sin

embargo, un valor < 0.50 se interpreta como una baja significancia.

3.11. CONSIDERACIONES ETICAS
El Proyecto de Tesis fue previamente revisado por el hospital en cuestion (Anexo 7) y el
Comité de Etica de la Universidad Peruana Unién (UPeU) (Anexo 8), con las

aprobaciones correspondientes.

Las variables de cada sistema de puntuacién fueron extraidas de las historias clinicas y
asi mismo se les pregunto a los nifios y apoderados acerca de la sintomatologia, el tiempo
de duracion y si consumieron algin medicamento previamente; debido a que se
interviene al paciente se le pidi6 su consentimiento, al apoderado o padres, y
asentimiento informado, al paciente pediatrico, (Anexo 4 y 5) con la finalidad de
completar la informacion faltante. Por ser de respeto a los participantes se mantendra en

secreto los nombres y numero de identificacion.

Asegurandose que antes de ello se le informe del objetivo del estudio, que no implica
riesgo contra su vida, que se mantendra en confidencialidad la informacion del paciente.
Asi mismo, se informé que se estara accediendo al resultado de anatomia patolégica para

confirmacion diagnostica.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1. RESULTADOS
En la tabla 5, se observa que la edad promedio de la poblacion fue de 8.7 £ 2.9 afios, la
proporcion del sexo femenino fue de 39.9% y del masculino 60.1, la talla promedio fue

1.3 + 0.2 metros, el peso 38 + 14.9 kilogramos y el IMC 21.4 + 5.3 Kg/m?.

Tabla 5. Tabla descriptiva de las variables de interés general en la poblacion

pediatrica
. Total

Variables

(n=238)
Sociodemograficas
Edad (afios) 8.7+£29
Sexo (%) Femenino 95 (39.9)

_ 143
Masculino

(60.1)
Antropométricas
Talla (mts) 1.3+0.2
Peso (kg) 38+14.9
IMC (kg/m?) cLax

g/m
5.3

De acuerdo a la tabla 6, el 92.4% present6 sensibilidad en el cuadrante inferior derecho
a la tos, percusion o saltar, el 52.9% presentd anorexia, el 76.1% presentd nauseas y/o
vomitos, el 99.6% presentd dolor en el cuadrante inferior derecho, el 26.1% presentd
migracién del dolor, el 89.1% presentd leucocitos >10.000/mm?, el 48.7% presento

temperatura > 37.3°C y el 19.7% presentd desviacion a la izquierda.

Tabla 6. Tabla descriptiva de las variables clinicas en la poblacion pediatrica
para el diagndstico de apendicitis.
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Variables Total

(n=238)
Signos y sintomas
Sensibilidad a tos, percusion o saltar en CID
(%) Si 220 (92.4)
No 18 (7.6)
Anorexia (%) Si 126 (52.9)
No 112 (47.1)
> 38 °C (%) - PAS Si 76 (31.9)
No 162 (68.1)
Nauseas y/o vomitos (%) Si 181 (76.1)
No 57 (23.9)
Dolor en CID (%) Si 237 (99.6)
No 1(0.4)
Migracién del dolor (%) Si 62 (26.1)
No 176 (73.9)
Leucocitos >10.000/mm? (%) Si 212 (89.1)
No 26 (10.9)
Neutrofilos >75% (%) Si 215 (90.3)
No 23(9.7)
Sensibilidad en CID (%) Si 235 (98.7)
No 3(1.3)
Signo del rebote (%) Si 198 (83.2)
No 40 (16.8)
>37.3 °C (%) - Alvarado Si 116 (48.7)
No 122 (51.3)
Desviacion izquierda (%) Si 47 (19.7)
No 191 (80.3)

En la tabla 7, se describen los valores obtenidos mediante el analisis ROC para hallar la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo positivo y el

AUC.
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Tabla 7. Parametros de exactitud diagndstica para las escalas de prediccion

de apendicitis

Parametros PAS ALVARADO pARC
Sensibilidad 0.84 0.69 0.18
Especificidad 0.39 0.61 0.90

Valor predictivo 0.81 0.84 0.84
positivo

Valor predictivo 0.44 0.39 0.27
negativo

AUC ROC 0.66 0.68 0.62

El andlisis de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para el sistema de puntuacion

PAS determin6 que la sensibilidad de la prueba fue de 84%, la especificidad de 39%,

VPP de 81%, VPN de 44% y un AUC de 66% (Tabla 8) (Figura 3); para el sistema de

puntuacion Alvarado fue una sensibilidad de 69%, especificad de 61%, VPP de 84%,

VPN de 39% y un AUC de 68% (Tabla 9) (Figura 4); por otro lado, para el sistema de

puntuacion pARC se determiné una sensibilidad de 18%, especificidad de 90%, VPP del

84%, VPN de 27% y AUC de 62% (Tabla 10) (Figura 5).
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Tabla 8. Sensibilidad y especificidad reportada por el analisis ROC del PAS

Detailed report of sensitivity and specificity

Correctly

Cutpoint Sensitivity Specificity Classified LR+ LR-
(>= 3) 100.00% 0.00% 75.21% 1.0000
(>=4) 100.00% 1.69% 75.63% 1.0172 0.0000
(> 5) 99.44% 3.39% 75.63% 1.0293 0.1648
(>=6) 96.65% 16.95% 76.89% 1.1637 0.1978
|( >= 7 ) 83.80% 38.98% 72.69% 1.3734 0.4156
(>=8) 59.78% 64.41% 60.92% 1.6794 0.6245
(> 9) 25.14% 86.44% 40.34% 1.8540 0.8660
(>= 10 ) 5.59% 98.31% 28.57% 3.2961 0.9604
(> 10 0.00% 100.00% 24.79% 1.0000
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Figura 3. Curva de sensibilidad y especificidad del sistema PAS
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Tabla 9. Sensibilidad y especificidad reportada por el analisis ROC del Alvarado

Detailed report of sensitivity and specificity

Correctly

Cutpoint Sensitivity Specificity Classified LR+ LR-
(> 3) 100.00% 0.00% 75.21% 1.0000
(>= 4 ) 100.00% 5.08% 76.47% 1.0536 0.0000
(> 5 98.88% 15.25% 78.15% 1.1668 0.0732
(>= 6 ) 88.83% 32.20% 74.79% 1.3102 0.3470
(>= 7)) 68.72% 61.02% 66.81% 1.7627 0.5127
(> 8 36.87% 79.66% 47.48% 1.8128 0.7925
(> 9) 12.29% 94.92% 32.77% 2.4171 0.9241
(>= 10 ) 2.79% 100.00% 26.89% 0.9721
(> 10) 0.00% 100.00% 24.79% 1.0000

o Curva ROC de escala de Alvarado
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Figura 4. Curva de sensibilidad y especificidad del sistema Alvarado
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Tabla 10. Sensibilidad y especificidad reportada por el anélisis ROC del pARC

(>= 77 53.07% 67.80% 56.72% 1.6480 0.6922
(>= 78 ) 49.72% 69.49% 54.62% 1.6297 0.7235
(> 79 ) 45.81% 72.88% 52.52% 1.6892 0.7435
(>= 80 ) 37.43% 76.27% 47.06 1.5774 0.8204
(>= 81 ) 35.75% 76.27% 45.80% 1.5068 0.8423
( >= 82 ) 25.70% 81.36% 39.50% 1.3784 0.9133
( >= 83 ) 21.23% 83.05% 36.55% 1.2525 0.9485
(>= 84 ) 19.55% 86.44% 36.13% 1.4420 0.9307
( >= 85 ) 17.88% 89.83% 35.71% 1.7579 0.9142
( >= 86 ) 15.08% 91.53% 34.03% 1.7799 0.9278
( >= 87 ) 9.50% 98.31% 31.51% 5.6034 0.9206
( >= 88 ) 6.70% 98.31% 29.41% 3.9553 0.9490
(>= 89 ) 5.59% 98.31% 28.57% 3.2961 0.9604
(>= 91 ) 2.23% 98.31% 26.05% 1.3184 0.9945
(>= 92 ) 1.12% 98.31% 25.21% 0.6592 1.0059
(> 92) 0.00% 100.00% 24.79% 1.0000

o Curva ROC de Pediatric Appendicitis Risk Calculator
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Figura 5. Curva de sensibilidad y especificidad del sistema pARC
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Respecto a los sistemas de puntuacién para diagnostico de apendicitis, el sistema PAS
clasifico al 78.2% de la poblacion en riesgo alto y 21.8% en riesgo moderado, por otro
lado, el sistema ALVARADO clasificé al 60.9% de la poblacion en altamente probable,
37.8% medianamente probable y 1.3% poco probable y finalmente, el sistema pARC
clasifico al 16% de la poblacién en riesgo alto, 83.2% riesgo moderado y 0.8% riesgo
bajo (Tabla 11).

Tabla 11. Tabla descriptiva de los sistemas de puntuacion y otras variables para
el diagndstico de apendicitis en la poblacion pediatrica

Variables Total
(n=238)
Diagnostico de apendicitis
186
PAS (%) Riesgo alto (78.2)
Riesgo moderado 52 (21.8)
145
ALVARADO (%) Altamente probable (60.9)
Medianamente
probable 90 (37.8)
Poco probable 3(1.3)
pPARC (%) Riesgo alto 38 (16.0)
198
Riesgo moderado (83.2)
Riesgo bajo 2 (0.8)
203
Informe postoperatorio (%) Positivo (85.3)
Negativo 35 (14.7)
150
Informe de AP (%) Gangrenosa (63.0)
Perforada 25 (10.5)
Supurada 4 (1.7)
Negativo 59 (24.8)
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El informe post operatorio report6 85.3% de casos positivos, mientras que el informe de

anatomia patolégica reportd 75.2% de casos positivos para apendicitis, de los cuales el

63% fueron gangrenosas, 10.5% perforadas, 1.7% supurada y 24.8% negativo (Tabla

11).

En la Tabla 12, se determind la asociacion entre el resultado de AP y el sistema de

puntuacién PAS, donde el 80.6% presentd riesgo alto y el 55.8% presentd riesgo

moderado para una AP complicada y el 19.4% present6 riesgo alto para una AP no

complicada, igual que el 44,2% en caso de riesgo moderado; ademés de un chi-cuadrado

con un valor p de 0.000 y un coeficiente de correlacion de contingencia con p de 0.000

(p<0.05) determinando una correlacidn significativamente vélida.

Tabla 12. Relacion entre el resultado de anatomia patoldgica y sistema de puntuacion

PAS para el diagnostico de Apendicitis Aguda en pacientes pediatricos

Riesgo Riesgo

Sistema de puntuacion PAS Total
moderado Alto
Recuento 23 36 59
No
) % dentro
complicada 44.2% 19.4% 24.8%
Resultado de PAS
AP Recuento 29 150 179
Complicada % dentro
55.8% 80.6% 75.2%
de PAS
Recuento 52 186 238
Total % dentro
100.0% 100.0% 100.0%

de PAS

Pruebas de chi-cuadrado X2 13,5 p:0.000

Coeficiente de correlacién de contingencia 0,23 < p:0.000 >
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En la tabla 13, se observa una asociacion entre el sistema de puntuacion de Alvarado y
el resultado de AP, donde la complicada es 84.1% altamente probable y 63.3%
medianamente probable, en el resultado de AP no complicada el 15.9% es altamente

probable y el 36.7% es medianamente probable.

Tabla 13. Relacion entre el resultado de anatomia patoldgica y sistema de puntuacion

Alvarado para el diagndstico de Apendicitis Aguda en pacientes pediatricos.

Poco Medianamente Altamente
Sistema de puntuacion Alvarado
probable probable probable
Recuento 3 33 23
No % dentro
complicada de 100.0% 36.7% 15.9%
Resultado Alvarado
AP Recuento 0 57 122
% dentro
Complicada
de 0.0% 63.3% 84.1%
Alvarado
Recuento 3 90 145
% dentro
Total
de 100.0% 100.0% 100.0%
Alvarado

Pruebas de chi-cuadrado X? 22,1 p:0.000

Coeficiente de correlacion de Tau Goodman y Kruskal 0,09 p:0.03
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La prueba de chi-cuadrado tiene un p de 0.000 (p<0.05) y el coeficiente de correlacion
de Tau Goodman y Krustau tiene un p de 0.03 (p<0.05) determinando una correlacion

significativamente véalida.

Finalmente, se determind también la asociacion entre el resultado de AP y la puntuacion
de pARC, siendo de alto riesgo 15.8% que es no complicada y el 84.2% es complicada,
el de riesgo moderado el 25.8% es no complicada y el 74.2% es complicada, por otro
lado, la chi- cuadrado es de 0.02 (<0.05) y la correlacion de Goodman es de 0.02 (p>0.05)

(Tabla 14) determinando una correlacion significativamente valida.

Tabla 14. Relacion entre el resultado de anatomia patoldgica y sistema de puntuacién pARC

para el diagndstico de Apendicitis Aguda en pacientes pediatricos.

Bajo Riesgo Alto
Sistema de puntuacion pARC Total
riesgo  moderado  riesgo

No Recuento 2 51 6 59

complicada % dentro de pARC 100.0% 25.8% 15.8% 24.8%
Resultado AP
Recuento 0 147 32 179
Complicada
% dentro de pARC  0.0% 74.2% 84.2% 75.2%

Recuento 2 198 38 238
Total
% dentro de pARC 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado X? 7,8 p:0.02

Coeficiente de correlacion de Tau Goodman y Kruskal 0,03 p:0.02
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4.2. DISCUSION
En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas, en el presente estudio, la poblacion
pediatrica presentd una edad promedio de 8.7 + 2.9 afios, resultados similares fueron
encontrados por Torbisco en un estudio sobre “Capacidad diagnéstica de la escala
Alvarado vs PAS” realizado en el Cusco durante el 2017-2018, en el cual fue la edad
promedio fue 10,12 + 2.96 (58) y por Soldevilla, en un estudio sobre “Apendicitis aguda
en Nifios” realizado en Huancayo durante el 2015-2016, donde la edad promedio fue de
9 + 2 afos (10), con ello podemos inferir que la edad de mayor frecuencia de presentacion

de la apendicitis aguda en la poblacion pediatrica, va desde los 8 afios hasta los 12 afios.

La proporcién del sexo masculino fue del 60.1% a comparacion del sexo femenino que
fue de 39.9%, en un estudio realizado por Mauricio sobre “Epidemiologia quirtrgica de
la apendicitis aguda en la poblacién pediatrica” del 2007-2011 en Perd, reportd similar
predominio del sexo masculino con un 65.5% (11), similar resultado fue encontrado por
Miranda y col. en un estudio sobre “Evaluacion de la escala pediatrica para apendicitis
en una poblacion mexicana” realizado el 2018 en México, donde el 77% de la poblacion
fue del sexo masculino y 23% del sexo femenino (59). Asi mismo, Macco y col. en un
estudio sobre “Evaluacion de los sistemas de puntuacion en la prediccion de apendicitis
en ninos” realizado el 2016 en Holanda, encontrd que la apendicitis aguda se presenta
con ligero predominio en el sexo masculino con un 53%, frente al sexo femenino con un
47% (24). En nuestro medio, en América y en Europa se mantiene predominio del sexo
masculino al momento de referirnos al diagndstico de una apendicitis aguda en la
poblacion pediatrica, aungue se plantea que las hormonas brindan un efecto protector en

la incidencia de la apendicitis en el sexo femenino (60).
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En el presente estudio, el 99.6% present6 dolor en el cuadrante inferior derecho, lo que
es equivalente al signo de McBurney, el 92.4% presentd sensibilidad en el cuadrante
inferior derecho a la tos, percusion y al saltar, el 89.1% presentd leucocitosis
(>10.000/mm?), y el 76.1% presentd nauseas y vomitos. Do Nascimento et al. en un
estudio sobre “Asociacion entre el score Alvarado y los hallazgos quirurgicos y
anatomopatoldgicos en apendicitis aguda” realizado el 2018 en Brasil, report6 similares
datos con respecto a los signos y sintomas, un 75.2% presentd nduseas y vomitos, un
84.2% presentd leucocitosis y un 92% signo del rebote positivo (61), Mauricio, encontrd
que un 76.3% presentd nauseas y vomitos, un 86.7% presentd leucocitosis y un 92%

presento signo de McBurney positivo (11).

Por otra parte, un 52.9% presentd anorexia, un 48.7% present6 temperatura > 37.3°C y
un 19.7% present6 desviacion a la izquierda, en el estudio realizado por Mauricio, se
encontr6 que el 41.2% presentd anorexia (11), Do Nascimento et al., reportaron que solo
un 15.8% presentd desviacion a la izquierda y que un 38.6% presento elevacion de la

temperatura (61).

Los signos y sintomas como nauseas y vomitos, leucocitosis, dolor en el cuadrante
inferior derecho y sensibilidad en el cuadrante inferior derecho a la tos, percusion y al
saltar, son mas frecuentes en la poblacion pediatrica y su presencia nos podria indicar
gue estamos verdaderamente frente a una apendicitis aguda, Tzortzopoulou y col. en un
estudio sobre “La prueba de salto: facilitar el diagnostico de apendicitis aguda en Nifios”
realizado el 2019 en Grecia, menciona que dicha prueba “Jumping up test” tiene una
sensibilidad de 87% y una especificidad de 70% para apoyar el diagnostico de apendicitis
aguda como Unico dato clinico en compafiia de pruebas de laboratorio (62); en contraste,

la anorexia, el aumento de la temperatura y la desviacion a la izquierda son menos
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frecuentes en la poblacidn pediatrica, y la presencia o ausencia de estos podria poner en
duda el diagnostico de apendicitis aguda, debido a que no todos los pacientes con
sospecha de apendicitis tendrdn anorexia, aumento de temperatura o desviacion a la

izquierda.

De acuerdo al analisis de caracteristicas operativas del receptor (ROC), la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para el sistema de
puntuacion PAS fue de 84%, 39%, 81% y 44%, respectivamente. Sayed et al. en un
estudio sobre “Rentabilidad diagnéstica de los scores de puntuaciéon en nifios con
sospecha de apendicitis aguda” realizado el 2017 en Egipto, report6 similares resultados
en cuanto a la sensibilidad y especificidad en un 95% y 84%, respectivamente (50).
Mujica y col. en un estudio sobre “Comparacion de los puntajes PAS y Lintula en la
sospecha diagnoéstica de apendicitis aguda en nifos” realizado el 2018 en México, halld
que la sensibilidad y especificidad para el sistema de puntuacion PAS fue de 95.7% y
75.5%, respectivamente (63) . Torbisco encontr6 que la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo y valor predictivo positivo para el sistema de puntuacion PAS fue de
73%, 62%, 90% y 33%, respectivamente. El sistema de puntuacién PAS presenta una
alta sensibilidad, baja especificidad y un alto valor predictivo negativo, lo que refleja su
efectividad para discriminar a pacientes que, con un puntaje alto, verdaderamente

presentan apendicitis aguda (58).

En cuanto, al sistema de puntuacion Alvarado, este tuvo en el presente estudio una
sensibilidad del 69%, especificidad del 61%, valor predictivo positivo del 84% y valor
predictivo negativo del 39%. Tipan en su estudio sobre “Validacion de la puntuacion de
apendicitis pediatrica frente a la puntuacion de Alvarado, para el diagnéstico de

apendicitis” realizado el 2016 en Ecuador, mostré para el sistema de puntuacion
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Alvarado una sensibilidad del 79.8%, especificidad del 59% y valor predictivo negativo
del 31.7% (14). Mandeville et al., en un estudio sobre “Uso de scores para apendicitis
en nifios” realizado el 2011 en EE. UU, reportaron una sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo del 76%, 72% y 76%, respectivamente (64) . Do Nascimento y col.
encontraron que la sensibilidad fue del 72% vy la especificidad del 87.5% (61). El sistema
de puntuacion Alvarado de acuerdo al estudio original de 1986, presentaba no tan buena
sensibilidad y especificidad, pero si un alto valor predictivo negativo, con el cual se podia
inferir que, si un paciente obtenia un puntaje bajo, este debia ser evaluado para buscar
otras causas de dolor abdominal quirdrgico y no quirtrgico, mas no para una apendicitis,
sin embargo, en nuestro estudio y en otros mas se evidencia su baja sensibilidad y
especificidad frente a otros sistemas de puntuacion debido a que estos ultimos han sido

creados exclusivamente para la poblacién pediatrica.

El sistema de puntuacién pARC, recién creado en el 2018, presenta en nuestro estudio
una sensibilidad del 18%, especificidad del 90%, valor predictivo positivo del 84% y
valor predictivo negativo del 27%, con lo cual podemos inferior que dicho sistema es
util al momento de discriminar entre varios pacientes a quienes realmente presentar un
cuadro clinico de apendicitis aguda gracias a su alta especificidad y valor predictivo
positivo. Los estudios realizados en Per( y en el mundo, comparan los sistemas de
puntuacion Alvarado y PAS, sin embargo, aun no se cuentan con estudios que comparen
el sistema pARC con otros sistemas de puntuacion, con los cuales se pueda discriminar
entre uno y otro en cuanto a su sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y

valor predictivo positivo.

El AUC de los sistemas de puntuacion PAS (0.66) y Alvarado (0.68) fueron los que mas

se acercaron a un nivel de excelencia, aunque con ligera ventaja del sistema Alvarado.
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Torbisco hallé similares resultados en su estudio, donde el AUC del Alvarado fue de
0.80y del PAS fue de 0.72 (58), mientras que Macco y col. encontraron que el AUC para
el Alvarado fue de 0.87 y del PAS fue de 0.82 (24). El sistema de puntuacion Alvarado
presenta mayor efectividad en comparacion con el sistema de puntuacién PAS, sin
embargo, los resultados de nuestro estudio en comparacion con los mencionados se ven
inferior y pueda ser debido a las caracteristicas sociodemograficas de cada poblacion y/o
a la cantidad tomada para la poblacion de cada estudio. Por otro lado, el AUC del sistema
de puntuacién pARC fue de 0.62, en contraste a lo encontrado por Kharbanda y col. en
su estudio “Desarrollo y validacion de una nueva calculadora de riesgo de apendicitis

pediatrica (pARC)” que fue de 0.85 (30).

Los hallazgos en la anatomia patolégica del presente estudio arrojaron un gran porcentaje
de apendicitis en fase gangrenosa (63%), en comparacion con las otras fases como
perforada (10.5%) y supurada (1.7%). Mauricio report6 hallazgos similares al nuestro,
donde la fase gangrenosa fue del 18% y la fase congestivo del 7.6% (11). Do Nascimento
mostro diferentes resultados al nuestro, donde la fase gangrenosa fue del 3% y la
supurada fue del 36.6% (61), hallazgos similares al nuestro encontrd Torbisco con un
8.89% en fase perforada, 8.89% en fase gangrenosa, 16.67% en fase supurada y 26.67%
en fase congestiva (58). Estas diferencias refieren el pronto actuar de diferentes centros
de salud que, al tener un paciente pediatrico con sospecha de apendicitis, segun su
capacidad resolutiva lo atienden de manera inmediata (interviniéndolo quirurgicamente)
o lo refieren a un centro donde pueda tener el tratamiento correcto (en nuestro estudio)
lo cual lleva horas o hasta dias, teniendo como resultado apendicitis aguda en fases mas

avanzados (gangrenosa y perforada son conocidas como complicadas).
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Los tres sistemas de puntuacion se asocian y correlacionan significativamente con el
resultado de anatomia patoldgica, sin embargo, ain no se disponen de estudios que
comparen dichas variables para que puedan estas ser contrastadas con lo hallado en el

presente estudio.
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CAPITULO YV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. CONCLUSIONES

- El sistema de puntuacion que presentd mayor efectividad fue el Alvarado con un
AUC de 0.68, ligeramente superior al sistema PAS con un AUC de 0.66 y al sistema
pARC con un AUC de 0.62, lo que indica que el Alvarado presenta mas capacidad
para clasificar verdaderamente a un paciente con apendicitis aguda.

- El sistema de puntuacion PAS present6 la mayor sensibilidad (84%), el sistema de
puntuacién pARC present6 la mayor especificidad (90%) y VPP (84%), El sistema
de puntuacién de Alvarado presento sensibilidad (69%), especificidad (61%) y VPP
(84%) aceptables para la poblacion de estudio.

- Laproporcién de pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda fue mayor
en el sexo masculino (60.1%) y la edad promedio de 8 £ 2.9 afos.

- Los signos y sintomas mas frecuente fueron dolor en el cuadrante inferior derecho
(99.6%), sensibilidad en el cuadrante inferior derecho a tos, percusion o saltar
(92.4%), leucocitos >10.000/mm3 (89.1%) y nauseas y/o vomitos (76.1%).

- Los signos y sintomas menos frecuentes fueron anorexia (52.9%), temperatura >
37.3°C (48.7%), migracion del dolor (26.1%) y desviacion a la izquierda (19.7%).

- Existe una asociacion significativa entre los resultados de anatomia patoldgica y los
sistemas de puntuacion PAS, Alvarado y pARC para el diagnostico de apendicitis
aguda, siendo el PAS con mayor grado de significancia a comparacién de los otros

dos sistemas de puntuacion.
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5.2. RECOMENDACIONES

- Alauniversidad, seguir motivando en sus estudiantes la investigacion y publicacion
de trabajos cientificos realizados durante su formacion profesional con el apoyo de
docentes calificados y prestos a compartir sus conocimientos para el desarrollo de
dicha capacidad en todos sus alumnos.

- Al hospital, promover el uso de sistemas puntuacion clinica para el diagnostico de
apendicitis aguda en la poblacion pediatrica, asi mismo, resaltar la importancia de un
buen diagndstico en la poblacion mencionada por la alta incidencia de apendicitis
complicadas.

- Alos colegas y futuros colegas, usar las herramientas que tengamos a nuestro alcance
y en la medida de nuestras posibilidades, para atender mejor a los pacientes
(especialmente a las poblaciones pediatricas) ya que de eso depende el manejo que
se le brindara para resolver su problema de salud.

- A la comunidad en general, tener conocimiento sobre esta enfermedad, de igual
manera, crear conciencia para acudir a un centro de salud inmediatamente cuando se
tenga una emergencia como esta y no automedicarse.

- Engeneral, se requiere replicar este tipo de estudios en poblacion pediatrica peruana,
en diferentes centros de salud, en toda la extension de Perd, a través de

investigaciones multicéntricas para poder generalizar los resultados.
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ANEXOS

Anexo 1: Instrumentos para la recoleccion de

datos

Puntuacion de apendicitis pediatrica (PAS)

Manifestaciones clinicas

1.

o wn

Sensibilidad a la tos, percusion,
0 saltar en cuadrante inferior
derecho

Anorexia

Pirexia>38°C

Nausea y/o vomitos

Dolor en cuadrante inferior
derecho

6. | Migracidn del dolor
Analisis de laboratorio
7. | Leucocitos>10 000 mm?
8. | Neutrofilia %
Puntaje total
Si>6
Apendicitis =
pendictt No <5
) Si
Cirugia
irugi No
Histopatologia Si
confirmatoria No

2p

1p
1p
1p
2p

1p

1p

NIFRLIN PPN

N°HC

Talla

cm

Peso

Kg

Edad

IMC

Sexo

Femenino

Masculino

Puntuacién de Alvarado

Manifestaciones clinicas
1. Migracion del dolor

a 1p

cuadrante inferior derecho

2. Anorexia
Néauseas y/o vomitos

w

4. Sensibilidad en cuadrante 2p

inferior derecho
5. Rebote positivo
6. Temperatura >37.3°C
Analisis de laboratorio

7. Leucocitos > 10 000 mm? 2p

8. Desviacion izquierda
Puntaje total

Si>7
Apendicitis =
P No <6
L, Si
Cirugia No

Histopatologia  Si
confirmatoria No

N P NP DN -

Calculadora de riesgo para apendicitis
pediatrica (pPARC)

1.

Ok © 0N O~ WDN

Sexo masculino
Edad

Duracién del dolor
CAN

Leucocitos
Neutrofilos %
Dolor con caminar

Sensibilidad maxima en CID

Rigidez abdominal
Migracion al CID

Histopatologia  Si
confirmatoria No

PARC score %
Apendicitis Si>85% 1
No<15% 2
Cirugia Si 1
No 2
1
2
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Anexo 2: Consentimiento informado

Consentimiento Informado

La presente investigacidn es conducida por el Dr. Luis Edgardo Ormefio Calderén y colaboradores, Flor
Ismena Cari Mamani y Roy Jonatan Rojas Guerra, estudiantes de Medicina Humana de la Universidad
Peruana Union. La meta de este estudio es la comparacion de los scores PAS, pARC y Alvarado para el
diagndstico de apendicitis en la poblacion pediatrica.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacidon que se recoja serd
confidencial. Sus respuestas seran codificadas usando un nimero de identificacion y por lo tanto, seran
anonimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma.

2 PP identificado con el DNI .................. acepto
gue mi menor hijo(a) participe voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a) de que la
meta de este estudio es la comparacion de los scores PAS, pARC y Alvarado para el diagnostico de
apendicitis en la poblacion pediétrica.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacién es estrictamente
confidencial. He sido informado(a) de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento
y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi
persona.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(en letras de imprenta)
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Anexo 3: Asentimiento informado

Asentimiento Informado para Participantes

La presente investigacion es conducida por el Dr. Luis Edgardo Ormefio Calder6n y colaboradores,
Flor Ismena Cari Mamani y Roy Jonatan Rojas Guerra, estudiantes de Medicina Humana de la
Universidad Peruana Unién. La meta de este estudio es la comparacion de los scores PAS, pARC y
Alvarado para el diagnéstico de apendicitis en la poblacién pediatrica.

La participacion es este estudio es voluntaria. Solo queremos saber que paso, porque te llevaron al
hospital, que molestias presentabas y como te sentias dias antes de venir. La informacion que se
recoja sera confidencial, tus respuestas seran anénimas y nadie mas lo sabra.

Si tienes alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante tu
participacion en la investigacion. Igualmente, puedes negarte a contarnos lo que te pasé y nosotros
Nno vamos a enojarnos contigo.

Y G 1103 001 o) <2 TR < y
acepto participar voluntariamente en esta investigacién. He sido informado (a) sobre la meta de este
estudio.

Me han indicado también que accederan a mi historia clinica para tomar los datos que desconozco y
gue son necesarios para su investigacion.

Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedo apuntando hacia arriba y si no
quieres, haz la marca en el dedito apuntando para abajo. Con eso bastara para que nosotros sepamos
tu preferencia

Si mientras se realiza el estudio tienes alguna duda puedes preguntarme todo lo que quieras saber y
si mas adelante no quieres seguir con el estudio, puedes parar cuando quieras y nadie se enojara
contigo.

Sl quiero participar NO quiero participar
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Anexo 4: Base de datos Excel

Pediatric Appendicitis Risk Calculator (pARC) - Excel Flor Ismena Cari Mamani [l

Archivo Inicio Insertar Disefio de pagina Férmulas Datos Revisar Vista Nitro Pra 10 P ;Qué desea hacer? Con
.. . . — [mm} [ = ] =3 -
% n & A |S=o |- |2 austertet L B B | &= 3x 2- Ay O
B - - ' = s | B = .z
Pegar - N K § M- A === | B combinar y centrar T2 . g7 ooo | 52 09 Formato  Darformato Est Insertar Eliminar Formato Ordenary  Buscary
< ' i " | condicional = como tabla @ ST flltrare seleccionar v
Portapapeles Fuente Alineacion Mdmero Estilos Celdas Edicidn ~
c21 ~ 5 w

Additional comments/instructions

Male sex 1lifyes, 0if no

Age Age in years (5-18)

Duration of pain Duration in days (0-4 or blank) For duration of pain < 24 hours, enter 0. Note: Duration of pain can be missing. If it is missing, leave its value as blank.
ANC x 5_ 0-20 or blank) Enter a value for ANC if it is available, otherwise leave it as blank

WBC x 107, -20 or blank) s missing, enter a value for WBC; otherwise, leave it as blank

Neutrophil % % (0-100 or blank) *If ANC is missing, enter a value for Neutrophil % if it is available; otherwise, leave it as blank.

Pain with walking lifyes, 0if no

RLQ Max tenderness 1lifyes, 0if no

Guarding 1lifyes, 0if no

Migration to RLQ 1lifyes, 0if no

pARC Score:  93%
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Archiva Insertar Disefio de pagina

ol
D % Calibri -1 - A A
B -

Pegar .
vg o N K §
Portapapeles Fuente Ta

AD17 - ke

Farmulas

Datos Revisar Vista

@/ - EE Ajustar texto

Alineacidn

Ayuda

Recoleccion estudio - Excel

Mitro Pro 10

General

P}

= 3= [ Combinarycentrar - &7 - 05 000 5

Mimera

je. ;Queé desea hacer?

Flor Ismena Cari Mamani

P D B

£ Formato  Darformato Estilos de
condicional * comotabla~ celda~

Ta Estilos

Insertar Eliminar Formato

- - -

Celdas

ZAutosuma -
Rellenar =

& Borrar~

=

A
zY
Ordenary
filtrar

Edicion

5 Compartir

0O

Buscary
seleccionar =

Nombres y Apellidos N seguro Fecha

3

41 Fantiage Micelas Yanac Ries  150121-1-000 02072016
5 | 2 Muthins Tarrato Aldan 0F12151-001 04/07HE
E | 3 adhira Sofia Navarrete Cevor 1M10726-003 05I0TME
7 | 4 Femanda Catrina Cuevana 050213-0-054 05I0TME
& | 9 Cristopher Portuguea Cueraam 0605-2H-007 OToTHE
3

Talla Peso
[cm) (kq)

103

128 29

122 34
16 565

156 50

BASE DE DATOS TESIS

ALVYARADO

IMC Edad Sexo

16.02413 32 bm L]
17,7002 32 6m ]
2254332 Balim F
220703 132 4m F
latim il

Anorezia

Firetia )
amc W0

[CENECETS

Doloren  Migracion L“)‘:;“;it:g’ e Total
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1
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Anexo 5: Validacién de expertos

Anexo 3. Test de juicio de expertos
Efectividad de los sistemas de puntuacion clinica: PAS, pARC y
Alvarado, para el diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacioén
pediatrica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

7d

I\)a]LaL/ \/ewces :QJsa/.e.,S..

Nro. | Pregunta

01

El instrumento de recoleccion de datos estd orientado
al problema de investigacion

[ Respuestas

T'otalmente de acuerdo
2: De acuerdo
3 desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo

02

En el instrumento de recoleccion de datos, ¢Se aprecia
las variables de la investigacion?

; Totalmente de acuerdo
g De acuerdo
: En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

03

¢El instrumento de recoleccion de datos facilitara el
logro de los objetivos de la investigacion?

1: Totalmente de acuerdo

2) De acuerdo
3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo

¢Los instrumentos de recoleccion de datos se
relacionan con las variables en estudio?

¢El instrumento de recoleccion de datos presenta la
cantidad de items apropiados?

|: Totalmente de acuerdo

I en desacuerdo

06

La redaccion del instrumento de recoleccién de datos
es coherente

1) Totalmente de acuerdo
2: De acuerdo
n desacuerdo

en desacuer

07

El disefio del instrumento de recoleccion de datos
¢Facilitara el andlisis y procesamiento de los datos?

[(D) Towalmente de acuerdo
2: De acuerdo
3: En desacuerdo
en desacuerda

08

Del instrumento de recoleccion de datos ¢ Ud..
eliminaria algin item?

En el instrumento de recoleccion de datos ;Ud.
agregaria algin item?

Al
(CTotalmente de acuerdo
2: De acuerdo

‘otalmente de acuerdo

e acuerdo

n desacuerdo

1 en desacuerdo

El disefio del instrumento de recoleccion de datos,
:Serd accesible a la poblacion sujeta de estudio?

: Totalmente de acuerdo
uerdo

desacuerdo
‘otalmente en desacuerdo

¢La redaccion del instrumento de recoleccion de datos
es clara, sencilla y precisa para la investigacion?

Totalmente de acuerdo
De acuerdo
desacuerdo

en desacuerdo

= w s

Anexo 3. Test de juicio de expertos

Efectividad de los sistemas de puntuacién clinica: PAS, pARCy

Alvarado, para el diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién

pedidtrica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Experto: Dr. (a).. .S
Nro. | Pregunta Respuestas
o1 El instrumento <_ie recoleccién de datos estd orientado %Wn:::rz‘: g
al problema de investigacion 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
En el instrumento de recoleccién de datos, ;S i it b ds souerg
« r le datos, ;Se aprecia [\,
las variabl i igaci EDe-pouerdo
les de la investigacion? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
0 ¢El instrumento de recoleccién de datos facilitara el ) Toulmeits de acuerdo
logro de los objetivos de la investigacién? § E,f mzm
4: Totalmente en desacuerdo
o ¢Los instrumentos de recoleccién de datos se / Somimente de dclerdo
relacionan con las variables en estudio? g
3: En desacuerdo
: 4: Totalmente en desacuerdo
05 LE Enstrumcmo de recoleccion de datos presenta la Q; Totlmente deacuerdo
cantidad o De acuerdo
de items apropiados? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
" La redaccién del i % leccitn dé datos “T%)Totalmente de acuerdo
es coherente s ouerds
3: En desacuerdo
= 4: Totalmente en desacuerdo
o7 i's?ﬂo del instrumento de recoleccién de datos <L oualments de soucrdo
¢Facilitard el andlisis y procesamiento de los datos? § 5: ;eu:,uid:rdo
4: Totalmente en desacuerdo
og | Del instrumento de recoleccién de datos ;Ud. LifTotalmensss g weerdd
eliminaria algin ftem? ’ % D€ ovcrds
: En desacuerdo
4:)Totalmente en desacuerdo
0 En el instrumento de recoleccion de datos jUd. i Sonlmeniedsacoed
agregaria alg(n item? % Dessuerdo
n desacuerdo
e oh:memc en desacuerdo
El disefio del instrumento de leccion de ARl de o
10 e recoleccién de datos,
¢ Serd acce: i j 0 oscienky
pi sible a la poblacion sujeta de estudio? n desacuerdo
otalmente en desacuerdo
\ | eLaredaccion del de recoleccion de datos -5 pc mente de acuerdo
e acuerdo

es clara, sencilla y precisa para la investigacién?

3: En desacuerdo
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Efectividad de los sistemas de puntuacién clinica: PAS, pARC y
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Experto: Dr. (a). /. gAAL . 00T VTR L

Nro. | Pregunta Respuestas
N 1: Totalmente de acuerdo
ot El instrumento de recoleccion de datos esta orientado (2 De acuerdo
al problema de investigacion 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
2 A 2 1: Totalmente de acuerdo
0 En el instrumento de recoleccion de datos, Se aprecia —
las variables de la investigacion? 3- En desacuerdo
4: Total en d d
2 . =, : Totalmente de acuerdo
03 ¢El instrumento de recoleccion de datos facilitara el Dé acuiceda &
logro de los objetivos de la investigacion? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
5 5% 1: Totalmente de acuerdo
04 ¢ Los instrumentos de recoleccion de datos se Deacuerdo
relacionan con las variables en estudio? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
3 28 1: Totalmente d ds
05 (El instrumento de recoleccion de datos presenta la De ac’:::d: S
cantidad de items apropiados? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
" . . : Totalmente d ds
0 | L2 redaccion del instrumento de recoleccion de datos é[;; acl:::d: S
es coherente 3: En desacuerdo
4: Total en desacuerdo
: " , 1: Totalmente d ds
07 El disefio del instrumento de recoleccion de datos @D(; ac‘:::dg BT
¢ Facilitard el andlisis y procesamiento de los datos? 3- En desacuerdo
[ 4: Totals en desacuerdo
" a5 1: Totalmente d ds
08 Del instrumento de recoleccion de datos jUd., - De ac'::;f, ¢ acuerdo
climinaria algin item? VB desaciierds
4: Totalmente en d d
4 i 1: Totalmente d d
0 En el instrumento de recoleccion de datos ;Ud. Z acrun::d; SRS
agregaria algin item? 3: En desacuerdo
4: Totals en
" . . 1: Totalmente d d
10 El disefio del instrumento de recoleccién de datos, @D(; acnl;l::ld: Sooee
¢ Sera accesible a la poblacion sujeta de estudio? 3 En desacuerdo
o 4: Total end
. 2 - 1: Totalmente d d
1 (La redaccion del instrumento de recoleccion de datos @D‘; acr:::‘dz RS,
es clara, sencilla y precisa para la investigacion? 3: En desacuerdo
o 4 Total ol q
hEsSaug HNE RN

Anexo 3. Test de juicio de expertos

Efectividad de los sistemas de puntuacién clinica: PAS, pARC y
Alvarado, para el diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién
pediatrica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Experto: Dr. (a).. D/‘QZ ..... /’f‘W‘. ...... Cém‘"r .................................................

Nro. | Pregunta Respuestas
|l Totalmente de acuerdo
o |Eli de recoleccion de datos esta orientads 2: De acuerdo
al problema de investigacion 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
te
0 En el instrumento de recoleccién de datos, ;Se aprecia Cl; m:,ndo SegReon
las variables de la investigacion? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
43 | ¢E}instrumento de recoleccién de datos failitard el | 32 poraeneans - o
logro de los objetivos de la investigacion? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
. a 1: Totalmente de acuerdo
™ ¢Los instrumentos de recoleccion de datos se @De acuerdo
relacionan con las variables en estudio? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
o5 | ¢El instrumento de recoleccion de datos presenta la IWEZ':L::: g
cantidad de items apropiados? : En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
B i 4 B e ‘'otalmente de acuerdo
% La del de dedatos | 57pe acuerdo
es coherente 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
o El disefio del instrumento de recoleccion de datos
¢(Facilitard el analisis y procesamiento de los datos? .
4: Totalmente en desacuerdo
og | Del instrumento de recoleccién de datos ;Ud., -‘I, ;Zmlmcnte Smmieed
eliminaria algin item? 3: En desacuerdo
/4> Totalmente en desacuerdo
0 En el instrumento de recoleccién de datos ;Ud. ; &m:::::d‘: g
agregaria algin item? I(32 En desacuerdo
4T en
10 El disefio del instrumento de recoleccion de datos, ,;_ ;‘;‘:Z‘::d'z go
¢Serd accesible a la poblacion sujeta de estudio? I3 En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
11 | ¢laredaccion del instrumento de recoleccién de datos . L;“;?:I::::; e
es clara, sencilla y precisa para la investigacion?
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Anexo 3. Test de juicio de expertos
Efectividad de los sistemas de puntuacién clinica: PAS, pARC y

Alvarado, para el diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacion
pediatrica del Hosyital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

FT QN L D \( k, xR

EXperto: DE. (8)iusiinvadiniianiasonsiseionsiativodivesanssssions B s R e
Experto: Dr. (a)..... MONDMGON ..... (ERMB. g AIUW*O
Nro. | Pregunta Respuestas
Nro. | Pregunta Respuestas - ) ) 01 Totalmente de acuerdo
(D Totalmente de acuerdo o1 El fic olecc de datos esta 2 De acuerdo
o1 | Elinstrumento de recoleccion de datos estd orientado | 2: De acuerdo al problema de investigacién 3: ?md‘s"cl "|°'d° O
al problema de investigacion 3: En desacuerdo : imente en desacu
4: Totalmente en desacuerdo = 1: Totalmente de acuerdo
2 En el instrumento de recoleccién de datos, ;Se aprecia (7. pe acuerdo
g - - . Totalmente de acuerdo las variables de la investigacion? E
En el instrumento de recoleccion de datos, ;Se aprecia |3 pe acuerd:
02 3 5 Sy acuerdo 4: Totalmente en desacuerdo
las variables de la investigacion? 3: En desacuerdo
4 Totals en d d 0 (El instrumento de recolecci6n de datos facilitaré el
G . — I Totalmente de acuerdo logro de los objetivos de la investigacion? 3: En desacuerdo
03 GEl instrumento d_e recolecc&n dg dat9§ facilitara el % Dewemeids 4 Totaloents b dssaisnardd
logro de los objetivos de la investigacion? 3: En desacuerdo B N KT Totahnente de acterdo
4 Totalmente en desacuerdo o LLos'mstrumentos de .recolecu(‘m de.dellos se 2: De acuerdo
T o (D Totalmente de acuerdo relacionan con las variables en estudio? 3: En desacuerdo
04 (Los instrumentos de recoleccion de datos se 2-Dedcusido 4: Totalmente en desacuerdo
relacionan con las variables en estudio? 7 acuerdo
3: En desacuerdo | " ¢El instrumento de recoleccién de datos presenta la g" Eemm e
4: T en 05 ¢ 4 = s
cantidad de items apropiados? 3: En desacuerdo
T " 1: Totalmente de acuerdo -
05 ¢(El instrumento de recoleccion de datos presenta la (72 De acuerdo 4 Tmaimenle en desacuerdo
S i i i 2 e % 3 »~ Totalmente de do
cantidad de items apropiados? 3 En desacuerdo "% La redaccion del derecol de datos sz 5 acm hosd
4: Totalmente en desacuerdo es coherente 3: En desacuerdo
5 g .  Totalmente d d :
La redaccion del instrumento de recoleccion de datos o A: Totalments en desacuerdo
06 2: De acuerdo J:Totalmente de acuerdo
es coherente 3: En desacuerdo o7 | Eldisefio del instrumento de recoleccién de datos v De acierdo
4: Total end d ¢Facilitara el andlisis y procesamiento de los datos? 3: En desacuerdo
. 2 5 1: Totalmente d d : T
o7 El disefio del instrumento de recoleccion de datos () D: acr::::’g s ‘: }ﬂ:z: z ::::::r o
¢Facilitara el andlisis y procesamiento de los datos? 3 Ea desacusrda og | Del instrumento de recoleccién de datos ;Ud., 2: De acuerdo
4: Total en desacuerdo eliminaria algin ftem? 3: En desacuerdo
Del instrumento de recoleccion de datos ;Ud. A Totaleacate degcoerdo Chromiment ;: sordo
e L : De acuerdo . " 1: Totalmente de acuerdo
08 | iniinnita algén item? e oo | Enelinstrumento de recoleccién de datos 4Ud. 2 Do astierdo
 Total pae 2 agregaria algan item? % :;-n d:sscucrdo .
: » . 1: Totalmente de acuerdo lotalments en desscuer
0 En :I ;r;isatr::::l&g,e?recoleccmn de datos ¢Ud. 9:T9a g o |E disefio del i entode recoleceibn de datos; f;/ ;em:‘l:r:;rx de acuerdo
agreg 8 En desacuerdo Serd accesible a la poblacién sujeta de estudio? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo &: Totlmeits on desictiendd
; : y @ Totalmente de acuerdo :
1o | El disefio del instrumento de recoleccion de datos, 2. De acuerdo 11 | daredaccion del i Abrecoteciii:do:daton szyge‘"‘:im“ deseucrdo
¢Serd accesible a la poblacion sujeta de estudio? 3:En d‘sacuerdo ) ) es clara, sencilla y precisa para la investigacion? 3: En desacuerdo
4: T o :n d 4: Totalmente en desacuerdo
- 2 o Totalmente de acuerdo
1 (L redaccion del instrumento de recoleccion de datos QDe e
es clara, sencilla y precisa para la investigacion? 3: En desacuerdo
4: Totalmente en desacuerdo
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Anexo 6: Matriz de consistencia.

OPERACIONALIZACION

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS - — METODO
Variable | Indice indicador

¢Cual es el | Objetivo General Hipotesis general: Independientes: Sistemas de puntuacion Estudio

sistema de | Evaluar la efectividad de los | El sistema de puntuacién pARC es descriptivo

puntuacion mas
efectivo para el
diagnéstico  de
apendicitis aguda
en la poblacion
pediatrica  del
Hospital
Nacional
Edgardo
Rebagliati
Martins?

sistemas de puntuacion: PAS,
pARC vy Alvarado, para el
diagnostico de apendicitis aguda
en la poblacion pediatrica del
Hospital  Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

Objetivos Especificos
Determinar  la  sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN) del PAS,
Alvarado y pARC para el
diagndstico de apendicitis aguda
en poblacion pediatrica del
Hospital  Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

Correlacionar el resultado de
anatomia patologia con el
puntaje obtenido en los sistemas
de puntuacion pARC, PAS y
Alvarado, para el diagndstico de
apendicitis aguda en pacientes
pediatricos del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins.

mas efectivo que los sistemas de
puntuacién PAS y Alvarado para el
diagnostico de apendicitis aguda en la
poblacion pediatrica del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Hipétesis especificas

La sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y el Valor
predictivo negativo (VPN) del pARC
son mayores a comparacion del PAS
y Alvarado para el diagnostico de
apendicitis aguda en pacientes
pediatricos del Hospital Nacional
Edgardo Martins.

El resultado de anatomia patologica
se correlaciona con el puntaje de los
sistemas de puntuacion pARC, PAS y
Alvarado, para el diagnostico de
apendicitis aguda en pacientes
pediatricos del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins.

Riesgo alto>7

PAS Riesgo moderado 3-6
Riesgo bajo<2
Poco probable 0-3
Medianamente probable
Alvarado 4-6
Altamente probable 7-
10
Riesgo alto>85%
pARC Riesgo moderado 15%-
<85%
Riesgo bajo<15%
Dependiente:
Resultado de anatomia | Positiva
patoldgica Negativa
Informe operatorio
Variables Intervinientes
e Caracteristicas
demograficas:
o Edad Afi0s
o Sexo Femenino, masculino
e Estado nutricional
o Talla Metros
o Peso Kilogramos
o IMC Kg/m?

observacional
comparativo

de corte

transversal
prospectivo.
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Anexo 7: Aprobacion por el HNERM

Ak EsSalud
‘Afio del Didlogo y la Reconciliacion Nacional

“Afio del fortalecimiento de la atencion primaria en EsSalud

CARTA N® /~ =/ L LGHNERM-GRPR-ESSALUD-2018

Lima, }2 9 AGO 20]8 ;r\' ,\' \_; e vi !/T

% =
HORA s iz
Senor Doctor
LUIS EDGARDO ORMENO CALDERON
Investigador Principal
Presente.-
Asunto: APROBACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

De mi consideracion:

La presente tiene ¢l objeto dar respuesta a su solicitud de Aprobacion y Autorizacion de | jecucion del
Estudio Observacional titulado: *EFECTIVIDAD DE LOS SISTEMAS DE PUNTL ACION: PAS, PARC
Y ALVARADO, PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN LA POBLACION
PEDIATRICA DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS™.

Al respecto, manifestarle que el presente proyecto ha sido evaluado y aprobado por el Comité de
Investigacion del Hospital, el cual vela por el cumplimiento de las directrices metodologicas y €ticas
correspondientes, incluyendo las buenas practicas clinicas. los principios de proteccion de los sujetos
de investigacion contenidos en la declaracion de Helsinki. y con los deberes y responsabilidades
estipulado en las normas legales ¢ institucionales vigentes.

En ese sentido, la Gerencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, manifiesta su
Aprobacion y Autoriza la Ejecucion del presente proyecto de investigacion.

Cabe seialar que una vez ejecutado y concluido el proyecto, deberd presentar ¢l Informe Final, a la
Oficina de Capacitacion. Investigacion y Docencia, para conocimiento y fines correspondientes.

Sin otro en particular, quedo de usted.

N A

ESEALUD /

Atentamente.

ISR M {

GLIP/ENVCQ idm
C ¢ Archivo

[Area | Ano | Corclativo |
[(#32 [201s [ 861 |

i Av. Rebaghat! 490
Jesus Maria
Lima 11 - Peru
Tel.: 265-4901
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Anexo 8: Aprobacidn por el Comité de ética de la UPeU

Utha .ZMMIL %ﬁeﬁl&h Lima, Nafia, 14 de septiembre de 2018

Dr. Salomén Huancahuire Vega
Coordinador de Investigacion
Escuela de Medicina

Universidad Peruana Union

Presente

Asunto: Autorizacion del Comité de Etica para el desarrollo de la investigacion.

Tengo el agrado de dirigirme a usted para expresar mi cordial saludo y desear muchas bendiciones en la labor que
desempefia.

Mediante este documento tenemos a bien presentar a los investigadores Flor Ismena Cari Mamani identificado con
codigo N° 201120447 y Roy Jonatan Rojas Guerra identificado con codigo N° 201120465 y a sus asesores el Dr.
Luis Ormefio Calderén, identificado con DNI N° 21426361, y el Dra. Tania Troncos Merino, identificado con DNI
N° 02865643 de la Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Peruana Union sede Lima.

El Comité de Etica de Investigacion de la Universidad Peruana Unién ha revisado el protocolo de investigacion titulado:
"Efectividad de los sist de puntuacién: PAS, pARC y Alvorado para el diagnéstico de apendicitis aguda
en la poblacién pediétrica del hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins" presentado por los investigadores
antes mencionado, y se resuelve autorizar el desarrollo de la investigacion de acuerdo a los procedimientos
mencionados que sera aplicado en , que usted dignamente dirige.

Agradecemos anticipadamente el apoyo que pueda brindar al investigador, a fin de concluir satisfactoriamente este
proceso, los resultados obtenidos seran difundidos por los canales correspondientes.

Atentamente,

7 i
// [/ } {

¢ Aal Ve A
g (N hat
Dr. Josué Edison Turpo Chaparro Mg. Michael Thomas White
Presidente Secretario
Comité de Etica para Investigacion Comité de Etica para Investigacion

cc:
Investigador

Villa Unién — Nafia, altura Km. 19 de la Carretera Central, Lurigancho - Chosica, Lima 15, Peru
Teléfono: (01) 618-6300 Fax: 618-6364 Web: www.upeu.edu.pe E-mail: investigacion@upeu.edu.pe



