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RESUMEN

CARACTERISTICAS SEMIOLOGICAS Y DE LABORATORIO DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE APENDICITIS AGUDA

Mariabeatriz Pineda Arguetal, Dr. Gabriel Xitumul?, Dr. Ronaldo A. Retana 3, M.A. Rory R. Vides*,
M.Sc. Christian E. Sosa*, M.Sc. Carlos I. Arriola, Dr. Edvin D. Mazariegos*
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el
Zapoatillo, zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027

Introduccion: La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria del apéndice;
su tratamiento consiste en la intervencion quirdrgica. Segun datos estadisticos del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social el 7% de la poblacién general es
afectada. El diagndstico se obtiene al realizar examen fisico y anamnesis, se
confirma por medio de pruebas de laboratorio. Objetivo: Determinar las
caracteristicas semiologicas y de laboratorio del diagnéstico presuntivo de
apendicitis aguda, en los pacientes que consultaron la emergencia. Material y
meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo, consultando los expedientes clinicos
de los pacientes de 18 a 50 afios de edad, que ingresan con diagnostico presuntivo
de apendicitis aguda en el Hospital Nacional de Antigua Guatemala, Pedro
Bethancourt durante los afios 2012 a 2016, por medio de una boleta de recoleccion
de datos elaborada por el investigador. Resultados y discusién: Poblacion de
1,810 pacientes, muestra de 317 que cumplieron con los criterios de inclusion. El
sexo femenino predomind en un 54%, las edades mas frecuentes de 18 a 21 afios.
Los 5 principales signos y sintomas de los pacientes sugestivos para apendicitis
aguda, los signos positivos predominantes, signo de Blumberg, signo de Rovsing,
signo de Psoas, defensa muscular FID e hiperestesia cutanea. Los 5 principales
sintomas, dolor abdominal, nausea, pérdida de apetito y migracion de dolor a FID.
En un 72% se presenta leucocitosis >10.500 mm3, ningln expediente contaba con
vs y PCR. Y un 67.5% de orinas fueron no patolégicas. Palabras clave: Apendicitis,

sintomas, signos, diagnostico presuntivo.

! Investigador ’Asesores de tesis *Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI4

Revisores de tesis



ABSTRACT

SEMIOLOGICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS OF PATIENTS
WITH ACUTE APENDICITIS PRESUMTIVE DIAGNOSIS

Mariabeatriz Pineda Arguetal, Dr. Gabriel Xitumul?, Dr. Ronaldo A. Retana 3, M.A. Rory R. Vides*,
M.Sc. Christian E. Sosa*, M.Sc. Carlos I. Arriola, Dr. Edvin D. Mazariegos*
University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI, Farm The Zapotillo
zone 5, Chiquimula Tel. 78730300 ext. 1027.

Introduction: Acute appendicitis is an inflammatory disease of the appendix; its
treatment consists of surgical intervention. According to statistical data from the
Ministry of Public Health and Social Assistance, 7% of the general population is
affected. The diagnosis is obtained when performing physical examination and
history, it is confirmed by laboratory tests. Objective: To determine the semiological
and laboratory characteristics of the presumptive diagnosis of acute appendicitis in
patients who consulted the emergency. Material and methods: Retrospective
descriptive study, consulting the clinical records of patients from 18 to 50 years of
age who were admitted with a presumptive diagnosis of acute appendicitis at the
National Hospital of Antigua Guatemala, Pedro Bethancourt from 2012 to 2016,
through a data collection report prepared by the researcher. Results and
discussion: Population of 1,810 patients, sample of 317 who fulfilled the inclusion
criteria. The female gender prevailed in 54%, the most frequent ages from 18 to 21.
The main 5 signs and symptoms of suggestive patients of acute appendicitis, the
predominant signs, Blumberg sign, Rovsing sign, Psoas sign, muscle defense RIF
and cutaneous hyperesthesia RIF. The main 5 symptoms, abdominal pain, nausea,
loss of appetite, vomiting and migration of pain to RIF. In a 72% leukocytosis
>10,500 mms3 was presented, none of the files had SV or PCR. In 67.5% of urine test

were non-pathological.
Key words: Appendicitis, symptoms, signs, presumptive diagnosis.

' Researcher * Thesis Advisors® Coordinator of the Career of Physician and surgeon, CUNORI#
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RESUMEN

La apendicitis aguda es una inflamacion del apéndice cecal, se desencadena en su
mayoria por un fecalito, se presenta como el dolor abdominal mas frecuente en los

servicios de emergencia, es una patologia netamente quirurgica.

No represente un valor significativo de mortalidad, afecta a un 10% de la poblacion
general. Su cuadro clinico puede variar dependiendo de paciente y la posicion.
Debido a esto se realiz6 un estudio para conocer los sintomas y signos mas
frecuentes de apendicitis aguda, por lo que fueron ingresados y posteriormente

intervenidos quirdrgicamente.

Se revisaron 317 expedientes de pacientes quienes fueron ingresados con
diagnéstico presuntivo de apendicitis aguda durante los afios 2012 a 2016, entre las
edades de 18 a 50 afios en el Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala;
los datos se obtuvieron por medio de una boleta de recoleccion de datos en la cual
se incluyd, tiempo de inicio de dolor, sintomas, signos, puntos dolorosos y

laboratorios.

El 54% de los expedientes estudiados correspondia al sexo femenino, las edades
mas frecuentes que fueron ingresados se encuentran entre los 18 a 21 afios. Los 5
principales signos y sintomas presentes en estos pacientes, los sintomas, dolor
abdominal, nausea, anorexia, vémitos y migracion del dolor a fosa iliaca derecha
(FID). Los signos positivos, Blumberg, Rovsing, Psoas, defensa muscular FID e
hiperestesia cutanea en FID; el punto doloroso de McBurney. En mas del 70% de
los expedientes se encontré una leucocitosis >10,500 a expensas de neutroéfilos; en
ningun expediente se observd la utilizacion de las escalas diagnosticas para

apendicitis aguda.

Se recomienda la implementacion de escalas diagndsticas para apendicitis en el
servicio de emergencia de cirugia en el Hospital Nacional de Antigua Guatemala
para facilitar el diagnodstico de estd, las cuales son conjuntos de sintomas, signos y

laboratorios caracteristicos de esta patologia.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria del apéndice; el tratamiento
definitivo de esta patologia es netamente quirdrgico. Se considera en base a datos
estadisticos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que el 7% de la
poblacidon general es afectada, presentandose en todas las edades; sin embargo,
es rara en los extremos de la vida donde la mortalidad es mayor debido a la dificultad
diagnostica y porque el organismo carece de un buen sistema de defensa.

Para el diagnostico se hace un examen fisico, siendo los estudios complementarios
mas usados como el hemograma, el recuento leucocitario; corroborado luego, en el
postoperatorio, por los hallazgos quirargicos macroscopicos. El diagndstico final es
el estudio anatomopatoldgico; sin embargo, el reporte definitivo del pat6logo
generalmente se emite al quinto a décimo dia postoperatorio por diferentes factores
en oposicion con el tiempo de hospitalizacién de los pacientes que es de dos a tres

dias en promedio.

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo para conocer las caracteristicas
semioldgicas y de laboratorio de todos los pacientes que fueron ingresados al
servicio de cirugia con el diagndstico de apendicitis en el hospital Pedro de
Bethancourt en los afios de 2012 a 2016 por medio de una boleta de recoleccion de
datos consultando los expedientes clinicos de estos. Se revisaron 317 expedientes

de pacientes adultos entre las edades de 18 a 50 afios.

El sexo femenino es quien predomina como la mayoria de consultas, entre las
edades de 18 a 21 afos y los cinco principales signos y sintomas fueron signo de
Blumberg, signo de Rovsing, nausea, pérdida de apetito y punto doloroso de

McBurney.



|. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

a. Antecedentes del problema

1. Apendicitis aguda

En anatomia humana el apéndice vermiforme, apéndice vermicular, apéndice cecal
o simplemente apéndice es un tubo sin salida conectado al ciego; se desarrolla
embriol6gicamente a partir del ciego. En los adultos, el apéndice mide por término
medio unos 10 cm de largo, aunque puede variar entre los 2 'y 20 cm y su didmetro
es normalmente menor de 7 u 8 mm. Aunque la base del apéndice se suele
encontrar en una localizacion constante la localizacion de la punta del apéndice
puede variar desde ser retrocecal hasta encontrarse en la pelvis o ser
extraperitoneal. En la mayoria de la gente el apéndice se encuentra en el cuadrante
inferior derecho del abdomen; en personas con situs inversus, el apéndice puede

encontrarse en la parte inferior izquierda.

Todo empieza por una obstruccion de la luz apendicular: hiperplasia de los foliculos
linfoides, coprolitos, cuerpos extrafos, parasitos, acodamientos por bridas, tumores,
etc., condicionando el medio propicio para la proliferacion bacteriana que va a
desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso (Bacteroides fragilis, E. coli) (Wong
et al., 1999).

La apendicitis es un proceso evolutivo secuencial de alli las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que suele encontrar el cirujano y
que dependeran fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que
es abordado el paciente; de alli que se consideren los siguientes estadios:

edematoso, supurativo o gangrenoso (Wong et al., 1999).

En 1492, Leonardo Da Vinci hizo la primera descripcion e ilustracion del apéndice,
llamandolo “orecchio” (oreja en italiano), para senalarlo como apéndice auricular del
ciego, aunque esto solo fue publicado en el siglo XIX. En 1521, otro italiano,
Giacomo Berengario Da Carpi, médico anatomista de Bologna, hace su primera
descripcion anatomica. En 1543, Andreas Vesalius realiza el primer dibujo de un
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apéndice normal. Lo hace publico en su maravillosa obra: De Humani Corporis
Fabrica. En 1544, Jean Francois Fernel realiza la primera publicacion de una
probable apendicitis perforada. En 1561, Vidus lo bautiza con el nombre de
“apéndice vermiforme.” En 1735: se encuentra la publicacién de Claudius Amyand
fundador del Hospital Saint George’s, en Londres, en ella se expone la realizacion
de la primera apendicectomia en un ser humano vivo, un nifio de 11 afios con una
hernia inguino-escrotal de larga data. C. Amyand hizo una incisién escrotal sademas
una fistula fecal con un orificio externo en el muslo derecho. Extirpé el apéndice, el
epiplon mayor y abrio la fistula. Hubo recuperacion total del puber (Velazquez et al.,
2010).

En 1889 Charles McBurney describi6 su famoso punto doloroso y razoné
correctamente que, realizar una operacion exploratoria prontamente con el
propdsito de examinar y extraer el apéndice antes de que se perfore, era menos
dafino que el tratamiento expectante (Velazquez et al., 2010).

2. Semiologia médica

Es una rama de la medicina que tiene como objetivo identificar los signos o los
sintomas y de esta forma establecer un diagndstico. Los sintomas se obtienen a
través de un interrogatorio al paciente y de un examen clinico. Las imagenes
médicas Yy la biologia aportan otros signos que el médico no puede ver durante el
examen clinico. Todas estas informaciones las reagrupa el médico en forma de un

conjunto de datos que permitirAn poner un nombre a la enfermedad del paciente.
3. Laboratorio clinico

Se le llama comunmente a la exploraciéon complementaria solicitada al laboratorio
clinico por un médico para confirmar o descartar un diagnostico. Forma parte del
proceso de atencion a la salud que se apoya en el estudio de distintas muestras
biolégicas mediante su analisis en laboratorio y que brinda un resultado objetivo
para determinar si se sufre algin trastorno o anomalia segun una referencia

estandar.



Andlisis segun el campo de estudio

e Andlisis quimicos: determinaciones de la concentraciéon de un farmaco en
sangre o bien por ejemplo; la concentracion de cloro, de nitratos, de arsénico,
en el agua de la red de abastecimiento publica.

e Andlisis bioquimicos: se centran en las concentraciones de los distintos
componentes quimicos de los organismos vivos como por ejemplo: iones,
glucosa, vitaminas, hormonas, colesterol.

e Andlisis hematicos: estudian todos los componentes de la sangre como
glébulos rojos, hemoglobina, glébulos blancos, plaquetas, factores de
coagulacion y otros elementos relacionados con la sangre.

e Andlisis microbiolégicos: determinan los microorganismos en la muestra
analizada, para evaluar la posibilidad de una infeccién o encontrar cualquier
tipo de anomalia ajena o no al organismo. Se centran en bacterias y hongos,

y poseen un peso considerable en la industria farmacéutica.
4. Diagnostico presuntivo

Es una hipoétesis casi inmediata que se lanza sobre alguna patologia, con la finalidad
de ofrecer una orientacion general. Se realiza basandose en la sintomatologia,
detalles, caracteristicas, sefiales del paciente y reunidos esos datos se establece

una primera conclusion y aproximacion al problema.

Diagnostico presuntivo es aquel que el médico utiliza para explicar las quejas del
paciente y que se deriva de un andlisis del concepto inicial. Una vez formuladas las
hipotesis iniciales el médico insiste en areas del interrogatorio en el examen fisico y

las investigaciones para confirmar una de las hipétesis y excluir las demas.



b. Hallazgos y estudios realizados

Ecografia y Escala de Alvarado en el diagnostico de la apendicitis aguda. Impacto
en la tasa de apendicetomia negativa, Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia 2006. Se realizo
un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Se recogieron los
pacientes intervenidos de urgencia bajo sospecha de apendicitis aguda positiva
durante un afio en un hospital de tercer nivel. Se incluyeron 225 pacientes. La
elevada sensibilidad de la escala de Alvarado para puntuacion mayor o igual de 5
hace aconsejable su aplicacion en todo paciente que acude al Servicio de Urgencias
con dolor en la fosa iliaca derecha. Puntuaciones mayores o iguales a 7 disminuyen
la Apendicitis aguda negativa hasta el 3 %. La ecografia abdominal es una prueba

rapida y barata (Genzor et al., 2016).

Este estudio prospectivo se llevo a cabo entre enero de 2004 y octubre de 2005 en
el Departamento de Cirugia de un centro de referencia terciario en el sur de la India.
Departamento de Cirugia General, Kasturba Medical College. Se incluyeron 231
pacientes con sospecha de apendicitis aguda en el estudio. De los cuales 118
pacientes tenian un puntaje de Alvarado = 7 y 104 fueron diagnosticados
histolégicamente con apendicitis. El puntaje de Alvarado fue < 6 en 113 pacientes,
pero 18 tenian apendicitis demostrada histolégicamente. La precision diagndstica
de la puntuacion de Alvarado> 7 para la apendicitis fue del 88,2 %, mientras que la
precision diagnostica para la ecografia fue del 95,2 %. Sin embargo, la precisiéon
diagnéstica del puntaje de Alvarado <6 es solo del 16 % y la ecografia con el mismo
puntaje del 83.3%. En pacientes con dolor en fosa iliaca derecha, la puntuacién de
Alvarado resulta atil en el diagnostico y tratamiento de la apendicitis aguda (Baidya
y Rao, 2006).

Salamanca, México, se realiza un estudio de Evaluacion prospectiva de la Escala
de Alvarado en el diagnéstico de apendicitis aguda; se realiz0 un estudio
transversal, prospectivo y analitico en el Hospital Regional Salamanca de Petréleos
Mexicanos, PEMEX. En un periodo comprendido entre julio de 2007 hasta diciembre

de 2008, donde estudiaron todos los pacientes que acudieron o fueron referidos a
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urgencias con diagnostico de dolor abdominal y probable apendicitis aguda,
evaluados por el departamento de cirugia. Las variables analizadas fueron: edad,
género, tiempo de evolucion, los datos de la puntuacion de la escala de Alvarado.
Los resultados de la escala de Alvarado fueron correlacionados con los hallazgos
histopatolégicos del apéndice. De acuerdo a los estadios histopatolégicos de la
enfermedad se reportaron las siguientes frecuencias: Estadio la, apéndice
congestivo en 19 casos (16.8 %), estadio Ib, apéndice supurado en 41 casos (36.3
%), estadio Ic, apéndice gangrenoso en 22 casos (19.5 %), estadio Il, apéndice
perforado con absceso en 4 casos (3.5 %) y estadio lll, apéndice perforado con

peritonitis en 6 casos (5.3 %) (Velazquez et al., 2010).

Se realizé un estudio en 214 pacientes egresados con el diagndstico histopatolégico
de apendicitis aguda del Servicio de Cirugia General en el Hospital General Docente
Comandante Pinares de San Cristébal, Habana, Cuba durante 2004. De ellos, 33
fueron del sexo femenino y 181 masculinos; 30,8 % estaba en la tercera década de
la vida. Los sintomas de dolor, vomitos y fiebre, en ese orden, prevalecieron en el
cuadro clinico preoperatorio. El leucograma fue positivo en 69,1 % de los pacientes.
La forma anatomopatoldgica supurada fue la variedad méas frecuente encontrada.
Las complicaciones estuvieron presentes en 13 % de los operados y la infeccién de

la herida resulté la de mayor porcentaje (Ferrer et al., 2007).

Estudio de la sintomatologia atipica en 140 pacientes con apendicitis, unidad de
emergencias, departamento de Cirugia, Hospital de Ovalle, Chile; Entre octubre
2002 y Abril 2004, fueron estudiados en forma prospectiva y consecutiva todos los
pacientes mayores de 15 afios de edad operados con el diagndstico de apendicitis,
en un turno especifico de la unidad de emergencias, donde se evidencio la
sintomatologia atipica, no influye en el periodo de diagndstico habitual, 92,8 % < 48
horas de evolucion y tampoco influye en un aumento de la incidencia de apendicitis
perforada. Los sintomas atipicos se presentaron con mayor frecuencia en adultos

jovenes (32 = 5 afos) (Beltran et al., 2004).

Venezuela, en el periodo comprendido desde octubre de 2007 hasta agosto de 2008

se realiza un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo en el servicio de Cirugia



general del Centro Diagnostico Integral Raul Maza Mérida, area de salud Integral
comunitaria Tucupita, Estado Delta Amacuro. El mismo se realizé para caracterizar
el cumplimiento de la Secuencia de Murphy en los pacientes operados de
apendicitis aguda. La edad promedio fue de 31 afios. La secuencia de Murphy se
cumplié con mayor frecuencia en el sexo masculino (76 %), con tiempo de evolucién
entre 6 y 24 horas (82.6 %), en los estadios flegmonoso, fibrinoso y supurado, (83.3
%, 80 % y 70 % respectivamente). El 77.1 % de los pacientes presentaron como
primer sintoma, dolor en epigastrio o periumbilical que se traslado a fosa iliaca
derecha, seguido de trastornos gastrointestinales (54.3 %) y fiebre o escalofrio (48.6
%). La leucocitosis se present6 en el 77.1 % de los pacientes y la ausencia de el
mismo tuvo relevancia en el no cumplimiento de la secuencia estudiada. De forma
general se cumplio la secuencia descrita por Murphy en el 65.7% de los pacientes

con apendicitis aguda (Barrios Viera et al., 2010).

Guatemala 2015, estudio descriptivo de tipo transversal que determind la
sensibilidad y especificidad de la Escala de Alvarado en pacientes adultos con
diagnéstico de apendicitis aguda que asistieron a la Emergencia de Cirugia de
Adultos del Hospital Roosevelt de enero a octubre del afio 2014. El sexo femenino
se obtuvo un resultado para el valor predictivo positivo 84 %, valor predictivo
negativo 90 %, sensibilidad 93 % y especificidad 80%. Y en el caso de pacientes
masculinos: valor predictivo positivo 95 %, valor predictivo negativo 77 %,
sensibilidad 97 % y especificidad 77 %. Por lo tanto se concluyé que la escala de
Alvarado es un procedimiento simple no invasivo, confiable, repetible, de bajo costo
y puede ser utilizado en las areas de urgencias o en hospitalizacién (Siguantay y
Ciraiz, 2016).

Durante el periodo de mayo a noviembre del afilo 2011 se realiz0 un estudio
descriptivo de estandares de manejo de apendicitis aguda en el departamento de
Cirugia del Hospital Nacional Chiquimula “Carlos Manuel Arana Osorio”, con el
criterio del manejo de emergencia, cirugia, medicina interna e infectologia de tal

hospital, desarrollado por el Dr. Marco Salazar (Salazar, 2011).



c. Definicién del problema

El dolor abdominal agudo es una de las consultas frecuentes en el servicio de
emergencia; siendo la apendicitis aguda la patologia quirdrgica de urgencia mas
frecuente para el departamento de cirugia de Guatemala. Se presenta en el 10 %
de la poblacion general y existe un pico de maxima incidencia entre los 10 y 30 afios
de edad (Esquivel, 2016).

El diagnostico principal para apendicitis aguda es la clinica debido a su localizacion
y lo variado de los sintomas es facil de confundir con otros cuados inflamatorios o
infecciones de la cavidad abdominal, y ya que en los hospitales generales no se
cuenta con los medios de estudios de imagen necesarios para la confirmacion de
este. Por lo cual una forma facil y barata del diagnéstico de apendicitis aguda es la
utilizacion de la semiologia, tomando en cuenta la experiencia de los médicos de

emergencia (Lopez et al., 2011).

Cuando persiste la duda de un diagndstico certero, es el cirujano quien debe tomar
la decisidon de la intervencion quirdrgica. Hay que tomar en cuenta que muchos de
los signos abdominales son poco claros en ciertos tipos de abdomen, como en las
mujeres embarazadas, pacientes de edad avanzada y en mujeres en el periodo
puerperal. En los obesos también existe dificultad por el engrosamiento de la pared
abdominal secundario a la presencia de paniculo adiposo abundante. En algunos
pacientes la posicion del apéndice ya sea retrocecal o bien retroperitoneal hace que
los signos abdominales no sean muy caracteristicos y muchas veces el dolor se
irradia hacia la fosa lumbar, de alli que el juicio clinico y experiencia del cirujano
sean muy importantes. Sin contar con medidas diagnosticas especificas la clinica

se hace relevante en los casos de apendicitis (Aguilar y Dominguez, 2012

¢, Cuales son las caracteristicas semiologicas y de laboratorio en pacientes con
diagnéstico presuntivo de apendicitis aguda, que consultaron la emergencia del

hospital nacional de Antigua Guatemala entre los afios 2012 al 20177



ll. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacion tedrica

El presente estudio tiene un fundamento clinico y epidemiolégico.

b. Delimitacion geogréfica
El municipio de La Antigua Guatemala se encuentra situado en la parte sudeste del
departamento de Sacatepéquez, en la Region V o Region Central. Se ubica a

aproximadamente 25 kildmetros al oeste de la capital de Guatemala.

La Antigua Guatemala estd integrada por 1 ciudad, que es la cabecera
departamental, 24 aldeas. Cuenta con una extension territorial de 78 kilmetros
cuadrados. Una poblacién de 45,669 habitantes de los cuales se distribuyen en la
cuidad dedicadndose especialmente al comercio y al turismo, los habitantes de las
poblaciones aledafas se dedican a la agricultura (Vasquez et al.,2016).

c. Delimitacion institucional

El Hospital Departamental San Pedro de Bethancuort se ubica en la Aldea San
Felipe de JesUs Antigua Guatemala, Sacatepéquez, area fisica de 58 750 m?,
genera 667 puestos de trabajo. Cuenta con servicio de cirugia general habiendo
cirujanos las 24 horas del dia; los 7 dias a la semana, cuenta con salas de
operaciones con personal de enfermeria y anestesia. Durante el horario matutino
se encuentran 5 cirujanos jefes de servicio y cuenta con 1 cirujano por turno. Se

realizan aproximadamente 475 apendicitis por afio en pacientes adultos.

d. Delimitacion temporal
La presente investigacion se realiz6 durante los meses marzo 2018 a septiembre
20109.



[ll. OBJETIVOS

a. Objetivo general
Determinar las caracteristicas semiolégicas y de laboratorio de pacientes con
diagnoéstico presuntivo de apendicitis aguda que consultaron la emergencia del

hospital Nacional de Antigua Guatemala entre los afios 2012 al 2016.

b. Objetivos especificos

1. Establecer edad y sexo de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda
en el grupo de estudio.

2. ldentificar los cinco principales signos y sintomas en los pacientes con
diagnostico presuntivo de apendicitis aguda.

3. Describir los hallazgos mas relevantes de laboratorio en los pacientes con
diagnostico presuntivos para apendicitis aguda.

4. Describir la escala diagnostica para apendicitis aguda utilizada en los

pacientes en el Hospital Nacional de Antigua Guatemala.



IV. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una patologia quirtrgica en el servicio de emergencia del
Hospital Nacional de Antigua Guatemala; a pesar de no tener un valor significante

de tasa de mortalidad.

Se conoce bien que clasicamente esta descrita la evolucion de su sintomatologia;
sin embargo, bajo circunstancias especiales se puede presentar un cuadro atipico
o enmascarado principalmente en embarazadas, nifios ancianos y principalmente
por tratamiento médico previo. Todo esto con el fin de descartar la mayoria de los
diagnésticos diferenciales siendo apoyado en los laboratorios convencionales y
estudios de gabinete para dar el tratamiento oportuno y disminuir la morbimortalidad

de los pacientes, asi como optimizar recursos.

En el caso de que es una patologia que se presenta con mayor frecuencia en
emergencia y durante todo el dia se puede tomar en cuenta que al no contar con
estudios de imagenes inmediatas la mayoria de diagnostico se realiza por la
semiologia que presenta el paciente por lo que es de suma importancia
reconocerlos. Siendo importante evaluar cual de las distintas manifestaciones que
presentan los pacientes tiene mayor relevancia dentro del diagnéstico para poder

asi brindar un manejo inmediato y efectivo.

Debido a que la evolucion de la enfermedad no se presenta al 100 % igual en todos
los pacientes; se realiza estudio para conocer los sintomas y signos mas frecuentes

para apendicitis aguda y por los que se consideré ser intervenidos quirdrgicamente.
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V. MARCO TEORICO

Capitulo |

Apéndice cecal

1.1 Anatomiay funcién

Apéndice cecal es una prolongacion del ciego implantada dos o tres centimetros por
debajo de la valvula ileocecal exactamente en la convergencia de las tres bandas
longitudinales del intestino grueso. Tiene la forma de un cilindro de forma flexuoso
y delgado cuya cavidad se abre en el ciego (Wong et al., 1999).

La direccidn del apéndice es muy variable pues puede ser descendente cuando se
dirige a la fosa iliaca y a la pelvis menor y se relaciona con la vejiga; el recto, el
ovario, la trompa uterina y el Utero ascendente, cuando sigue por la cara posterior
del ciego y del colon ascendente; interna, cuando se dirige hacia dentro por arriba,
por abajo o por delante de la terminacion del intestino delgado, y externa, cuando
se dirige hacia fuera, en relaciébn con la fascia iliaca, pudiendo ser entonces

prececal, retrocecal o subcecal (Wong et al., 1999).

Normalmente el apéndice esta en relacion por fuera con la cara interna del ciego;
por dentro y por delante, con asas del intestino delgado, y por atras, con la fosa
iliaca y los vasos iliacos externos. Proyectado hacia la pared del abdomen, su base
de implantacién corresponde al punto de la linea que va del ombligo a la espina
iliaca anterosuperior (punto de Mc Burney). Las relaciones del apéndice varian con

las del ciego, cuando este adopta una situacién baja o alta (Wong et al., 1999).

Tanto el ciego como el apéndice, presentan una capa serosa, muscular, una tercera

celulosa y otra mucosa.

El peritoneo del mesenterio, al llegar al &ngulo ileocecal, emite una hoja anterior,
gue cubra la cara anterior del ciego con una capa serosa, y otra posterior, que cubre

Su cara posterior; ambas se confunden el fondo (Quiroz, 2012, p.162).
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El peritoneo del apéndice lo envuelve totalmente hasta su vértice, pero las hojas
que lo cubren se asoman en su borde interno, formando un meso de forma
triangular, cuya base corresponde a la cara interna del ciego, el espacio
comprendido entre la base del apéndice y el angulo ileocecal. El borde adherente
corresponde al borde del apéndice y el borde libre contiene en su interior la arteria
apendicular. El meso contiene entre sus dos hojas y al nivel de su base un ganglio
linfatico, constante en el mayor niumero de los caos. Al pasar el peritoneo del
intestino delgado al ciego, forma dos repliegues que limitan dos fositas peritoneales,

una superior y la otra inferior (Quiroz, 2012, p.162).

La fosa ileocecal superior esta limitada por delante por el pliegue mesentericocecal

y por atras, por el mesenterio y por el angulo ileocecal.

La fosa ileocecal inferior o ileoapendicular de Jonnescu es menos constante que la
anterior; esta limitada por delante por el repliegue ilioapendicular y por atras por el
mesoapendice. Ambas fositas son de forma triangular, con base vuelta hacia abajo
y adentro y cuyo vértice corresponde a la cara interna del ciego (Quiroz, 2012,
p.163).

Ademas de estas fosas, es frecuente encontrar otra retrocecal, situada al nivel
donde el peritoneo que cubre la cara posterior del ciego se refleja para hacerse
parietal. Muchas veces el mesoapéndice se une al ligamento ancho en la mujer por
medio de un pliegue peritoneal, que recibe el nombre de repliegue apendiculo
ovarico de Clado (Quiroz, 2012, p.163).

Tanto el apéndice como el ciego presentan dos capas de fibras musculares, una
externa, de fibras longitudinales y otra interna de fibras circulares. La capa celulosa
esta formada por tejido conjuntivo y fibras elasticas y es idéntica a la submucosa de
todo el intestino. Es de notar que submucosa del apéndice es muy gruesa y alcanza

su maximo espesor en el vértice de este 6rgano.

La capa mucosa en el apéndice tiene los caracteres de la mucosa cecal y esta
cubierta de un epitelio cilindrico que contiene en su interior foliculos cerrados

relativamente abundante.
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El ciego y apéndice reciben ramas arteriales de la ileocecal, rama inferior de la célica
derecha inferior. La ileocecal emite un ramo anterior que se distribuye en la cara
anterior del ciego y otro posterior que se distribuye por su cara posterior. La arteria
apendicular nace del tronco de la ileocecal, corre por detrds del ileo y se introduce

en el mesoapendice, para terminar su vertice.

Las venas se originan de los capilares y forman troncos que van a la vena
mesentérica superior. La vena apendicular recibe una rama procedente del ciego y

otra derivada del ileon, formando un tronco que va a la mesentérica superior.

Los linfaticos del ciego singuen el trayecto de los vasos sanguineos y los anteriores
van a desembocar a los ganglios situados en el repliegue ileocecal o ganglios

cecales anteriores (Quiroz, 2012, p.164).

La funcién precisa del apéndice se desconoce, sin embargo, actualmente se
sabe que tiene una participacion en el sistema inmunoldgico por el abundante
tejido linfoide que se encuentra en la submucosa de su pared; tejido que
aparece por primera vez durante las primeras 2 semanas de nacimiento, aumenta
durante la pubertad, permanece constante en la siguiente década y posteriormente
tiende a involucionar con la edad. Participa de forma activa en la secrecion
de inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A 10,11, IgA (Aguilar y

Dominguez, 2012).
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Capitulo Il

Apendicitis aguda

2.1 Definicién
La apendicitis es la inflamacion del apéndice, el cual se ubica en el ciego, por un
fecalito en la mayoria de los casos; la cual requiere un procedimiento quirdrgico

para la extirpacion de esta (Wong et al., 1999).

2.2 Epidemiologia

El dolor abdominal agudo es una de las consultas més frecuentes en el servicio de
emergencia en este medio, siendo la apendicitis aguda la patologia quirdrgica de
urgencia mas frecuente para el departamento de cirugia de Guatemala. Se presenta
en el 10 % de la poblacion general y existe un pico de méxima incidencia entre los
10 y 30 afos de edad. El riesgo de presentar apendicitis durante toda la vida es de
6- 7 %.

Es ligeramente mas frecuente en hombres que en mujeres, con una relacion de
1.4:1. Ademas, el riesgo de que un hombre o una mujer presente apendicitis
durante su vida 5,8 es de 8,6 % y 6,7 %, respectivamente. En general la mortalidad
es menor al 1%, pero se incrementa hasta 3% cuando hay rotura del apéndice y
en la vejez hasta un 15% (Aguilar y Dominguez, 2012).

2.3 Etiologia

La apendicitis aguda tiene como inicio el aumento de la presion intraluminal
progresivamente, hasta que compromete el drenaje venoso. En el 50% a 80% de
los casos es por la obstruccion de su luz, siendo la causa mas frecuente un fecalito.
Con menor frecuencia se presentan la hipertrofia de tejido linfoide, tumores,
semillas, infecciones virales por adenovirus o citomegalovirus, bacterianas por
Salmonella, Shigella o Yersinia y en los lugares endémicos para parasitismo.
Presumiblemente la dieta baja de fibra predispone la produccion de heces duras,

lo que conlleva a una mayor presion intracélica con formacién de fecalitos. Se
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reconocen fecalitos en 40 % de los casos de apendicitis aguda (AA) simple, en
65% de las apendicitis gangrenosas sin rotura y en casi 90 % de los pacientes con
apendicitis gangrenosa con rotura (Wong et al., 1999).

El proceso de la patologia inicia con la obstruccion de la luz proximal del apéndice
que provoca una obstruccion en asa cerrada, continuando la secrecion mucosa, lo
gue da lugar a una gran distension. La capacidad luminal del apéndice es de solo
0.1 ml; por lo que una elevacién pequeiia de 0,5 ml de liquido eleva la presion
intraluminal hasta 60 cm H20. La distension del apéndice estimula fibras nerviosas
aferentes que llegan a la médula espinal a nivel de T8-T10, provocando anorexia y
un dolor visceral, es decir, un dolor sordo, difusoy vago en el mesogastrio o
epigastrio bajo; su intensidad incrementa conforme existe mayor distension (Aguilar

y Dominguez, 2012).

Ademas, se estimula el peristaltismo por la distension subita, por lo que pueden
presentarse algunos colicos ademas del dolor visceral. La distension continda por
el acumulo de moco y la rapida multiplicacién de las bacterias que residen ahi,
incapaces de salir al ciego, que suelen ocasionar nauseas e incluso vomitos
reflejos; ademas, al momento que se establece la proliferacion bacteriana, el
paciente presenta fiebre y taquicardia por el exudado en peritoneo, liberacion
de citocinas principalmente TNF-a, IL1-B, IL-4, IL-6 e IL-10 y leucocitosis por la
migracion de polimorfonucleares al sitio mencionado. Mientras la presion en el
organo sigue ascendiendo se excede la presion venosa cuando se alcanzan los 85
mm Hg, por lo que se ocluyen capilares, vénulas y hay estasis del flujo linfatico;
sin embargo, el flujo arterial continla, lo que ocasiona ingurgitacion vy

congestion vascular (Aguilar y Dominguez, 2012).

Conforme evoluciona el proceso inflamatorio, incluye en cuestion de horas, la
serosa del apéndice y el peritoneo parietal regional, lo que produce la migracion
del dolor hacia el cuadrante inferior derecho, resultando un dolor somatico. A
medida que aumenta la distension y el deterioro del riego sanguineo produce
isquemia, el 6rgano va perdiendo su integridad lo que ocasiona infartos en el borde

antimesentérico y se vuelve mas susceptible a la invasion y diseminacién
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bacteriana; lo que finaliza con la perforacion, que por lo regular, tiene lugar justo
después de la obstruccion. Ademas, los 6rganos vecinos o el epiplon tratan de
contener el proceso inflamatorio para delimitar las complicaciones (Aguilar y
Dominguez, 2012).

Hay autores que sugieren dividir la evolucion de la apendicitis por fases

e Trombosis de las vénulas. Apéndice edematoso e hiperémica.

e Hipoxia del apéndice, comienza el proceso de ulceracion. Translocacion de
las bacterias intraluminares hacia la pared apendicular.

¢ Necrosis total de la pared. Perforacién. Formacién de un absceso localizado.

e Peritonitis generalizada.

2.4 Clasificacion

2.4.1 Apendicitis congestiva o catarral ocurre la obstruccion del lumen apendicular
se acumula la secrecion mucosa y agudamente distiende el lumen. El aumento de
la presion intraluminal produce una obstruccidon venosa, acumulo de bacterias y
reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado plasmoleucocitario denso que
va infiltrando las capas superficiales. Todo esto macroscopicamente se traduce en
edemay congestion de la serosa y se llama apendicitis congestiva o catarral (Wong
et al., 1999).

2.4.2 Apendicitis flemonosa o supurativa: la mucosa comienza a presentar
pequefias ulceraciones o es completamente destruida siendo invadida por
enterobacterias, coleccionandose un exudado mucopurulanto en la luz y una
infiltracion de leucocitos neutréfilos y eosindfilos en todas las tanicas incluyendo la
serosa, que se muestra intensamente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza
y con exudado fibrino-purulento en su superficie; si bien aiun no hay perforacion de
la pared apendicular, se produce difusion del contenido mucopurulento intraluminal
hacia la cavidad libre (Wong et al., 1999).

2.4.3 Apendicitis gangrenosa o necrética: el proceso flemonoso es muy intenso, la
congestién y rémora local y la distension del 6rgano producen anoxia de los tejidos,

a ello se agrega la mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la
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flora anaerdbica, que llevan a una necrobiosis total. La superficie del apéndice
presenta areas de color purpura, verde gris o rojo oscuro, con microperforaciones,
aumenta el liquido peritoneal, que puede ser tenuamente purulento con un olor
fecaloideo (Wong et al., 1999).

2.4.4 Apendicitis perforada: las perforaciones pequefias se hacen mas grandes,
generalmente en el borde antimesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido
peritoneal se hace francamente purulento y de olor fétido, en este momento estamos

ante la perforacion del apéndice).

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es
efectivo, da lugar al plastron apendicular, y aun cuando el apéndice se perfore y el
bloqueo es adecuado, dard lugar al absceso apendicular, éste tendra una
localizacion lateral al ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus

espesa a tension y fétida (Wong et al., 1999).

2.4 Bacteriologia

La flora bacteriana del apéndice es similar a la que se encuentra en el colon. Existe
una amplia variedad de bacterias facultativas y anaerobias; llegando a cultivarse
hasta 14 especies diferentes. La principal bacteria aerobia encontrada es la
Escherichia coli (aproximadamente en el 77 % de los casos) y la bacteria
anaerobia méas encontrada es Bacteroides fragilis (en el 80% de los casos) (Aguilar

y Dominguez, 2012).
2.5 Semiologia
2.5.1 Sintomas de apendicitis

Los sintomas en el paciente con AA comienzan de manera subita, no todos se
presentan siempre y tampoco ninguno de ellos es patognomoénico. Lo primero que
refiere el paciente en la presentacion “clasica” es el dolor abdominal, que lo describe
en la linea media, en el epigastrio bajo o mesogastrio en laregién periumbilical,

suele ser difuso, vago, de intensidad moderada y constante; posteriormente migra
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al cuadrante inferior derecho (CID) dentro de la primeras 12 horas de haber
iniciado, un promedio de 4 en algunos pacientes los sintomas iniciales no son
especificos y refieren indigestion, flatulencia, irregularidad intestinal o malestar
general mientras que un 25 % presenta dolor en el cuadrante inferior derecho
desde el inicio del cuadro clinico. Durante el interrogatorio se debe hacer énfasis
sobre el apetito, ya que la anorexia se presenta en el 68 % de los casos y en los
adultos mayores hasta un 44 %. En el 75 % de los casos, después de aparecer el
dolor el paciente presenta nausea y vomito de contenido biliar, en una o dos
ocasiones por la estimulacion neural y/o presencia de ileo. Si el vomito se presenta
antes del dolor reduce Ila probabilidad de que sea apendicitis (Aguilar y
Dominguez, 2012).

Algunos pacientes tienen alteracion de la funcién intestinal y pueden presentar
estreflimiento o diarrea en el 18 % de los casos, incluso antes del dolor.
Aproximadamente en un 95 % el orden que siguen los sintomas son: anorexia,
dolor abdominal y vémitos; el dolor se localiza en hipocondrio y flanco derecho, se
puede irradiar ala espalda y ademas acompafarse de diarrea y sintomas urinarios
por la proximidad del apéndice inflamado al ciego y al uréter derecho; si el apéndice
es largo y llega al cuadrante inferior izquierdo el dolor estard presente en ésta area
si se presenta retroileal puede ocasionar dolor testicular por irritacion de la arteria

espermatica o del uréter (Aguilar y Dominguez, 2012).
2.5.2 Signos de apendicitis

¢ Signo de Aarén: sensacion de dolor en el epigastrio o en la regién precordial
por la presion en el punto de McBurney.

e Signo de Blumberg: dolor provocado al descomprimir bruscamente la fosa
iliaca derecha.

e Signo de Brittain: la palpacion del cuadrante inferior derecho del abdomen
produce la retraccion del testiculo del mismo lado (en las apendicitis

gangrenosas).
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Signo de Chase: dolor en la region cecal provocado por el paso rapido y
profundo de la mano, de izquierda a derecha, a lo largo del colon transverso,
a la vez que se oprime el colon descendente.

Signo de Cope (del obturador): dolor provocado en el hipogastrio al flexionar
el muslo derecho y rotar la cadera hacia adentro.

Signo de Cope (del psoas): aumento del dolor en fosa iliaca derecha al
realizar la flexion activa de la cadera derecha.

Signo de Chutro: desviacion del ombligo hacia la derecha de la linea media.
Signo de Donnelly: dolor por la compresion sobre y por debajo del punto de
McBurney, estando la pierna derecha en extension y aduccion (en las
apendicitis retrocecales)

Signo de Dunphy: incremento del dolor en la FID con la tos.

Signo de Dubard: dolor en la FID por la compresion del nervio vago derecho
a nivel del cuello.

Signo de Gravitacion: si se limita con exactitud el area de sensibilidad en la
parte baja del abdomen y luego se coloca al paciente sobre el lado sano, en
un lapso de 15 - 30 minutos, el area de sensibilidad, el dolor y la rigidez son
mas notables y extensas.

Guenneau de Mussy: dolor agudo, difuso, a la descompresion brusca del
abdomen (es signo de peritonitis generalizada)

Signo de Head: hiperestesia cutanea en la fosa iliaca derecha.

Signo de Holman: dolor a la percusién suave sobre la zona de inflamacion
peritoneal.

Signo de Horn: dolor en fosa iliaca derecha por la traccion suave del testiculo
derecho.

Signo de Hessé: diferencia de la temperatura axilar en ambos lados.

Signo de liescu: la descompresion del nervio frenito derecho a nivel del cuello
produce dolor en la FID.

Signo de Jacob: en la apendicitis aguda la fosa iliaca izquierda no es dolorosa
a la presion profunda de la mano, pero si al retirar bruscamente esta (se

produce un dolor intenso).
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Signo de Kahn: presencia de bradicardia (en la apendicitis gangrenosa).
Signo de Lennander: diferencia de mas de 0,5 grados entre la temperatura
axilar y la rectal.

Signo de Mastin: dolor en la regién clavicular en la apendicitis aguda.

Signo de Mannaberg: acentuacion del segundo ruido cardiaco en las
afecciones inflamatorias del peritoneo (especialmente en la apendicitis
aguda).

Signo de Meltzer: dolor intenso en la FID por la compresion del punto de
McBurney al mismo tiempo que se levanta el miembro inferior derecho
extendido.

Signo de Ott: sensaciéon dolorosa, de “estiramiento”, dentro del abdomen, al
poner al paciente en decubito lateral izquierdo.

Signo de Piulachs ( S. del pinzamiento del flanco): dolor y defensa parietal
gue impiden cerrar la mano cuando se abarca con la misma el flanco derecho
del paciente (con el pulgar por encima y dentro de la espina iliaca derecha y
los otros dedos en la fosa lumbar derecha.

Signo de Priewalsky: disminucion de la capacidad de sostener elevada la
pierna derecha.

Signo de Reder: al realizar el tacto rectal se produce dolor en un punto por
encima y a la derecha del esfinter de O'Beirne (esfinter de O'Beirne = banda
de fibras en la unién del colon sigmoides y el recto).

Signo de Richet y Nette: contraccion de los musculos aductores del muslo
derecho.

Signo de la Roque: la presién continua del punto de McBurney provoca, en
el varon, el ascenso del testiculo.

Signo de Roux: sensacion de resistencia blanda por la palpacién del ciego
vacio.

Signo de Rovsing: la presion en el lado izquierdo sobre un punto
correspondiente al de McBurney en el lado derecho, despierta dolor en este
(al desplazarse los gases desde los sigmoides hacia la regién ileocecal se

produce dolor por la distension del ciego).
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e Signo de Sattler: si estando el paciente sentado extiende y levanta la pierna
derecha, y al mismo tiempo se presiona el ciego, se produce un dolor agudo.

e Signo de Simon: retraccion o fijacion del ombligo durante la inspiracion, en
las peritonitis difusas.

e Signo de Soresi: si estando el paciente acostado en decubito supino, con los
muslos flexionados, se comprime el angulo hepético del colon, al mismo
tiempo que tose, se produce dolor en el punto de McBurney.

e Signo de Sumner: aumento de la tension de los musculos abdominales
percibido por la palpacion superficial de la fosa iliaca derecha.

e Signo de Tejerina - Fother - Ingam: la descompresion brusca de la fosa iliaca
izquierda despierta dolor en la derecha.

e Signo de Thomayer: en las inflamaciones del peritoneo, el mesenterio del
intestino delgado se contrae y arrastra a los intestinos hacia la derecha; de
ahi que estando el paciente en decubito supino, el lado derecho sea timpanito
y el izquierdo mate.

e Signo de Tressder: el decubito prono alivia el dolor en las apendicitis agudas.

¢ Signo de Wachenheim - Reder: al realizar el tacto rectal, se produce dolor
referido en la fosa iliaca derecha.

e Signo de Wynter: falta de movimientos abdominales durante la respiracion.
2.5.3 Puntos dolorosos

e Cope: punto situado en el medio de una linea que va de la espina iliaca
anterosuperior derecha al ombligo.

e Jalaguier: punto en el centro de una linea trazada desde la espina iliaca
anterosuperior derecha a la sinfisis del pubis.

e Lanz: punto situado en la union del tercio derecho con el tercio medio de una
linea que une ambas espinas iliacas anterosuperiores.

e Lenzmann: punto sensible a 5 - 6 centimetros de la espina iliaca
anterosuperior derecha, en la linea que une ambas espinas iliacas
anterosuperiores.

¢ Lothlissen: punto sensible a 5 centimetros por debajo del punto de McBurney.
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e McBurney: punto situado en el tercio externo de una linea recta, entre la
espina iliaca anterior derecha y el ombligo.

e Monro: punto situado en el punto medio de una linea que une la espina iliaca
anterosuperior derecha con el ombligo.

e Morris: punto situado a unos 4 centimetros por debajo del ombligo, en una
linea que va de este a la espina iliaca anterosuperior derecha.

e Sonnerburg: punto situado en la interseccion de la linea que une ambas

espinas iliacas anterosuperiores, con el musculo recto anterior derecho.
2.6 Laboratorios

Se solicita una hematologia completa, haciendo énfasis en el diferencial de
leucocitos y su desviacion a la izquierda. Ademas, se debe solicitar un examen
general de orina (EGO) para descartar una infeccidn del tracto urinario; se debe ser
muy cauteloso con los resultados del EGO, ya que hasta un tercio de los pacientes
puede presentar hematuria microscopica o piuria. Otro estudio importante que se
debe considerar en las mujeres es la deteccién de la hormona gonadotropina
coriénica humana fraccion beta, para descartar un embarazo ectépico (Aguilar y

Dominguez, 2012).

El 20 - 30% de los pacientes con AA tienen una cuenta de leucocitos normal, pero
el 95% presenta una desviacion a la izquierda. El porcentaje restante (80%)
presenta una leucocitosis leve que varia de 10,000 a 18,000 células/mm3, con
predominio de polimorfonucleares (PMN), el promedio es de 15,000 células/mm3.
Si los resultados de la (CH) presentan una leucocitosis mayor de 18,000, se debe
sospechar ampliamente de perforacibn apendicular o formaciébn de absceso

(Aguilar y Dominguez, 2012).

Actualmente se esta utilizando la proteina C reactiva, ya que tiene una sensibilidad
de 93% en apendicitis sin complicaciones si tiene un nivel mayor de 3.3 durante las
primeras 24 horas, 8.5 durante el segundo dia y durante el tercero. Estudios
recientes proponen nuevos marcadores seéricos para el diagnostico de
apendicitis aguda, como son las sustancias liberadas al activarse los neutréfilos que

llegan a las paredes del apéndice como: lactoferrina y calprotectina que se
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encuentran elevadas en esta patologia, se determinan aproximadamente 4 horas'y
son relativamente economicas, desafortunadamente adn no se cuenta con un nivel
de evidencia apropiado, pues los estudios han sido en poblaciones muy pequefas
y se han encontrado elevadas en otras patologias del sistema digestivo. Otra
interesante aportacion ha sido la observacion de la bilirrubina sérica total
ligeramente elevada (>1.0 mg) cuando hay perforacion del apéndice, con una
sensibilidad del 70% (Aguilar y Dominguez, 2012).

2.7 Estudios de imagenes
2.7.1 Placa simple de abdomen

En los paises desarrollados es un estudio poco solicitado, ya que no se recomienda
por los pocos datos que aporta; sin embargo, es un estudio de eleccidén para un
abdomen agudo por ser una prueba no invasiva, ser rapida y tener un bajo costo;
carece de sensibilidad y especificidad para el diagnéstico.  El dato que sugiere
mayor probabilidad de que se trate de una AA es la presencia de un apendicolito
calcificado en el cuadrante inferior derecho, observado en menos del 5% de los
pacientes. Otros datos que sugieren apendicitis son: patrén anormal de gas en el
CID borramiento del psoas derecho, asa fija en CID, escoliosis antialgica,
apéndice con paredes gruesas e irregulares si se observa, niveles hidroaéreos en

CID y/o un absceso en el CID (Aguilar y Dominguez, 2012).
2.7.2 Ultrasonido

Implica la presion gradual sobre el lugar del dolor para desplazar grasa y aire en
el intestino y asi visualizar el apéndice. Se sospecha de AA cuando el apéndice
esta aperistaltico, hay dilatacion no compresible del apéndice >6mm, Mc Burney
ecografico positivo apendicolito (ecogénico o sombra acustica posterior) y/o
paredes engrosadas del apéndice. La sensibilidad y especificidad de esta prueba
es muy variable, ya que es operador dependiente. En centros de paises
desarrollados con gran experiencia se reporta una sensibilidad de 78% a 83% con
una especificidad de 83 % a 93 %. Es un estudio que se recomienda

principalmente en nifios, adultos jovenes y que resulta bastante util en mujeres
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embarazadas, donde aporta una sensibilidad de 66% a 100% y una especificidad
que va de 95% a 96%. En la apendicitis perforada se dificulta su observacion por
US, se puede llegar a observar un flemén como una zona hipoecoica con datos

de inflamacion, como colecciones de liquidos (Aguilar Salinas, P; 2012).
2.7.3 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es altamente certera para la evaluacion de
pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Tiene una sensibilidad que abarca
desde 90 % a 100 % con una especificidad que va desde 95% a 100%. Las
caracteristicas imagenolégicas que hacen sospechar de AA son: engrosamiento
de la pared apendicular, dilatacion mayor o igual que 7 mm, un apendicolito
calcificado, infiltracibn de la grasa periapendicular, realce parietal segmentario,
colecciones liquidas periapendiculares. En apendicitis perforada, se observa gas
extraluminal o la formacion de un absceso. Si no se observa el apéndice o no se
encuentran datos inflamatorios o sugestivos, se puede excluir el diagnostico de AA.
Utilizar un medio de contraste no siempre es requerido, sin embargo, éste permite
evaluar el realce del engrosamiento de la pared del apéndice y ademas aumenta
la sensibilidad para detectar una apendicitis incipiente o perforada. Se
recomienda su uso en el adulto mayor, obesos y cuando el ultrasonido no fue
concluyente en el paciente pediatrico o en la mujer embarazada (siempre y cuando
se realice la TC después de la semana 20 de gestacion) o con clinica sugestiva
de perforacion (Diaz et al., 2018).

2.7.4 Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) tiene un rol pequefio en la evaluacién de abdomen
agudo, sobre todo en paises en vias de desarrollo donde es casi nulo. Los hallazgos
de AA en este estudio se consideran cuando se observa un apéndice mayor de 7
mm de diametro, engrosamiento de su pared mayor de 2 mm, datos inflamatorios
como infiltracion de grasa peri-apendicular o la formacion de un absceso o flemén.
Tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad de 98%. Tiene como
limitaciones el costo, el estudio toma mas tiempo para realizarse, pueden

observarse artefactos por movimiento si el paciente no esta en completo reposo y
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ademas la limitacion de su disponibilidad en los centros hospitalarios. Es importante
recalcar que el uso de medios de contraste como el gadolinio, no est4 aprobado
en las mujeres embarazadas por ser potencialmente teratogénico (Aguilar y
Dominguez, 2012).
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Capitulo Il

Escalas diagnosticas

3.1 Materiales y métodos

Se trata de un estudio prospectivo de evaluacion de pruebas diagnésticas. Se
registraron los signos, sintomas y resultados de exadmenes de laboratorio incluidos

en las escalas.

3.2 Escalas diagnosticas

Estas son estrategias disefiadas para evaluar la posibilidad de presentaciéon de
apendicitis aguda en los escenarios clinicos de los servicios de urgencias. Son
estrategias Utiles, con diversos grados de complejidad y aplicabilidad que permiten
la identificacion rapida de individuos con riesgo de desarrollar la enfermedad y
ayudan a tomar decisiones clinicas. No obstante, también se ha reconocido que el
examen juicioso de estos puntajes sb6lo demuestra utilidad en pacientes con
apendicitis clinicamente obvia, pero no mejoran la exactitud en los casos
intermedios, en los que ésta cobra mayor importancia y, en algunos casos, no es

recomendable (Ospina y Manrique, 2011).
3.2.1 Escala de Alvarado

La escala de Alvarado se conforma de ocho items con una calificacion total de diez.
Fue introducido en 1986 y aunque fue hecho para las mujeres embarazadas, ha
sido ampliamente validado en la poblacion no embarazada. Tiene una sensibilidad
de 72% y una especificidad de 81%. Dicha escala permite que los pacientes con
dolor abdominal en la fosa iliaca derecha sean clasificados en 3 grupos de acuerdo
con la probabilidad de tener apendicitis: a) riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad de
apendicitis 7.7%); b) riesgo intermedio (5-7 puntos, probabilidad de apendicitis
57.6%); y c) riesgo alto (8-10 puntos, probabilidad de apendicitis 90.6%) (Quesada
et al., 2015).
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Cuadro 1. Escala de Alvarado
ESCALA DE ALVARADO

CRITERIOS Valor
Dolor cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg positivo 1
Migracion del dolor 1
Nauseas y vomitos 1
Anorexia 1
Temperatura oral superior a 37.2°c 1
Recuento de leucocitos mayor a 10.000 por mms 2
Neutrofilia mayor de 70% 1
CRITERIOS DE DECISION DE LA ESCALA DE ALVARADO Puntaje
Negativo para apendicitis 0-4
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10

Fuente: Elaboracion propia

3.2.2 Escala de RIPASA

La escala The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis (RIPASA) es
relativamente nueva. Fue elaborada en 2010 en el Hospital RIPAS, al norte de
Borneo, en Asia, y presenta una mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%). La
interpretacion de la escala de acuerdo al puntaje sugiere 4 grupos de manejo: a) <
5 puntos (improbable, observacion del paciente); b) 5-7 puntos (baja probabilidad,
observacion en urgencias, realizar ultrasonido abdominal); c) 7.5-11.5 puntos (alta
probabilidad, valoracion por cirujano y preparar para apendicectomia); y d) > 12

puntos (diagndstico de apendicitis, apendicectomia) (Diaz et al., 2018).
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Cuadro 2. Escala de RIPASA

ESCALA DE RIPASA

DATOS GENERALES

Hombre

Mujer

<39 afios

>40 afios

Extranjero

SINTOMAS

Dolor fosa iliaca derecha
Nauseas/ vomitos

Dolor migratorio

Anorexia

Sintomas <48 horas

Sintomas >48 horas

SIGNOS

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
Resistencia muscular voluntaria
Rebote

Rovsing

Fiebre >37°c <39°c
LABORATORIOS

Leucocitosis

Examen general de orina negativo

Fuente: Elaboracién propia.
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VI. DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo.

b. Area de estudio

Archivo del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

c. Muestra
El universo estuvo formado por los pacientes ingresados al Hospital

Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala durante 2012 a 2016.

2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL

103 209 401 697 400 1810

El tamafio de la muestra se determind segun la siguiente formula
(Pita, 1996):

I ) ()IC)
=D+ @R

B 1.962(0.5)(0.5)(1,810)
~0.052(1,810 — 1) + (1.962)(0.5)(0.5)

n

_ (3.8416)(452.5) _ 1,738.324

_ - = 317.045
"= (45225)(0.9604) _  5.4829

n = muestra

N = tamafio de la poblacién

e = valor del error

Z = nivel de confianza

p= proporcion de poblacion con caracteristicas deseada.
g= proporcion de poblacién sin caracteristicas deseada.
Donde la muestra es de 317 expedientes.
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d. Sujeto u objeto de estudio
Expedientes de los pacientes de 18 a 50 afios con diagndstico
presuntivo de apendicitis aguda, atendidos en la emergencia del
Hospital Nacional de Antigua Guatemala en 2012 al 2016.

e. Criterios de inclusion
Expedientes de paciente que consultaron al servicio de emergencia
del Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala,
diagnosticados de apendicitis aguda en los afios 2012 a 2016.

Paciente entre 18 a 50 afios.

f. Criterios de exclusion
Expedientes incompletos.
Expedientes ilegibles.

g. Variables estudiadas
Caracteristicas semiolégicas de apendicitis aguda.
Pruebas de laboratorio en apendicitis aguda.

h. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicador Tipo de Escala de
variable medicion
Caracteristicas Tiempo de inicio de
semiolégicas de dolor
apendicitis Temperatura de
Sintomas y .
aguda. ingreso
signos .
Sintomas:
sugestivos para ) Cualitativa Nominal
e Nausea
apendicitis o
e VOmitos
aguda

e Anorexia
e Migracion de
dolor a FID
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Pruebas
laboratorio
apendicitis

aguda.

de Exploracion

en complementaria

solicitada al
laboratorio
clinico para
confirmar o
descartar un

diagndstico.

e Hiperestesia

cutanea FID

e Defensa
muscular FID

Signos:

e Aaron

e Bloomberg

e Obturador

e Psoas

e Dunphy
e Head

e Holman
e Kahn

¢ Rovsing
e Tressder
e Rebote

Puntos dolorosos
e Cope
e Lanz

e McBurney
e Moro

e Morris

Recuento leucocitario
>10.500
Neutrofilia >75%
Velocidad de

sedimentacion

Cuantitativa

Proteina C reactiva
Examen de Orina

negativo
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Boleta de recoleccién de datos:

Instrumento de recoleccién de datos creada por el investigador y avalada por
el asesor, el cual contiene los criterios a evaluados a los pacientes quienes
fueron ingresados por apendicitis aguda.

Cuanta con cuatro secciones, datos generales, semiologia en el cual incluye
sintomas, signos y puntos dolorosos; la tercera seccion resultados de
laboratorio y cuarta seccion donde se encuentran las escalas de Alvarado y
de RIPASA (Anexo 1).

Procedimientos para la recoleccion de informacién

Se solicitd autorizacion al comité de ética del hospital Pedro de Bethancourt,
Antigua Guatemala, para realizar estudio retrospectivo, revisando papeletas
de los pacientes ingresados por apendicitis aguda en dicho establecimiento
durante los afios 2012 a 2016, obteniendo los datos por medio de una boleta

de recoleccion de datos.

Plan de analisis
Se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva posterior a la recoleccién de
datos tales como:
Andlisis porcentual, presentando los resultados por cada indicador en
graficas de barras.
e Signosy sintomas en los pacientes sugestivos para apendicitis aguda.
e Hallazgos mas relevantes de laboratorio de los pacientes presuntivos
para apendicitis aguda.
e Edades y géneros de los pacientes.
Los resultados obtenidos por medio de la boleta de recoleccién de datos, se
tabularon manualmente por el investigador y se vaciaron en tablas de

Microsoft Excel.
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|. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Se cuenta con la aprobacion de la direccion y Comité de ética e investigacion

del hospital Pedro de Bethancourt para realizar el estudio; se utilizaron los

nameros de expediente para garantizar la confidencialidad de los pacientes.
(Anexo 2).

m. Cronograma

Actividades

2018

2019

Elaboracion del
Planteamiento
del problema

Solicitud de
revision y
aprobacion del
planteamiento
del problema

Mar

Abr | May

Jun-

Ene-

Abr

May-

Jul | Ago

Sept

Oct

Nov

Aprobacion del
planteamiento
del problema

Elaboracion del
protocolo

Solicitud de
revision y
aprobacion del
protocolo

Aprobacién del
protocolo

Trabajo de
campo

Elaboracién
informe final

Revision del
informe final

Aprobacién
informe final

Fuente: Elaboracién propia.
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n. Recursos

a. Humanos: estudiante, asesor, revisor de trabajo de graduacion.

b. Fisicos: computadora, memoria usb, impresora, internet residencial.

C.

Financieros:

Materiales insumos, equipos de medicion y

servicios técnicos para el desarrollo de la

investigacion.
Transporte

Material bibliografico

Otros ( papel, impresiones, material vario)

Q1050.00

Q1100.00
Q500.00
Q800.00

Total
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

EM BF

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 1. Distribucion de pacientes segun sexo, con diagnéstico presuntivo de
apendicitis aguda que consultaron a la emergencia del Hospital Nacional de

Antigua Guatemala, durante los afios 2012 a 2016.

Segun los pacientes que consultaron a la emergencia del Hospital Nacional de
Antigua Guatemala, existi6 una mayor concurrencia del sexo femenino en un 54%
(172), por lo tanto el sexo masculino con un 46% (145) durante los afios 2012 a
2016.
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Fuente: Elaboracion propia.

Gréfica 2. Distribucion segun edad de los pacientes con diagndstico presuntivo de

apendicitis que consultaron al Hospital Nacional de Antigua Guatemala,

durante los afos 2012 a 2016.

Segun la distribucion de los pacientes quienes consultaron la emergencia del
Hospital Nacional de Antigua Guatemala con diagndstico presuntivo de apendicitis
aguda en los afios 2012 a 2016, se ve mayor frecuencia en el rango de edad entre
18 a 21 afios con un 23.3% (74), seguido con poca diferencia por las edades 22 a
25 afos con un 20.8% (66), de 26 a 29 afos 14.8% (47), de 30 a 33 aflos 11.3%

(36), por ultimo entre 42 a 45 afios un 5.4%(17).
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Fuente: Elaboracion propia.

Gréfica 3. Distribucidén de pacientes segun el tiempo de inicio de dolor abdominal a
la emergencia con diagndstico presuntivo de apendicitis que consultaron al

Hospital Nacional de Antigua Guatemala, durante los afios 2012 a 2016.

Del total de pacientes un 44.5% (141) consultaron en un rango de 13 a 24 horas de
haber iniciado el dolor abdominal, un 29.7% (94) entre las primeras 12 horas, el
14.8% (47) tardo mas de 48 horas para consultar, el 7.8% (25) consultaron en un
rango de 37 a 48 horas y por ultimo los pacientes dentro de 25 y 36 horas con 3.2%
(10).
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Gréfica 4. Distribucién de los pacientes segun temperatura corporal de ingreso a la
emergencia con diagndstico presuntivo de apendicitis aguda que consultaron

al Hospital Nacional de Antigua Guatemala, durante los afios 2012 a 2016.

De los pacientes con diagndstico presuntivo de apendicitis durante los afios 2012 a
2016, el 60.2% (191) ingresaron a la emergencia con una temperatura entre 36.6-
37°C, seguido por el 27.2% (86) entre 36-36.5°C, un 5.7% (18) que corresponde a
febricula, el 5% (16) con una temperatura de 37.6-38°C la cual ya corresponde a
fiebre y el 1%(3) entre 38.1-38.5 y 38.6-39°C correspondientemente y ningun

paciente con temperatura mayor de 39°C.
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Gréfica 5. Distribucién segun sintomas en los pacientes con diagnostico presuntivo
de apendicitis que consultaron al Hospital Nacional de Antigua Guatemala,
durante los afios 2012 a 2016.

Segun los sintomas presentes en los pacientes ingresados con diagnéstico
presuntivo de apendicitis, el 100% (317) de los pacientes refirieron dolor abdominal,
58.7% (186) refirieron nauseas, seguido por anorexia que corresponde a un 42%
(133), vémitos con 36.6% (116), siendo menos frecuentes migracioén de dolor 25.4%
(80).
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Gréfica 6. Distribucion segun signos en los pacientes con diagndstico presuntivo de
apendicitis que consultaron al Hospital Nacional de Antigua Guatemala,
durante los afios 2012 a 2016.

El signo de apendicitis mas frecuente en los pacientes quienes consultaron y fueron
ingresados con diagndéstico presuntivo de apendicitis durante los afios 2012 a 2016
en el hospital Nacional de Antigua Guatemala fue el Signo de Blumberg positivo en
un 67.5% (214) de la muestra, seguido por Rovsing positivo en un 40.5% (128),
Psoas o0 Cope 35% (111), Defensa muscular 28.7% (91), y por ultimo hiperestesia
cutanea 25% (80).
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Gréfica 7. Distribucion por puntos dolorosos presentes en los pacientes con
diagndstico presuntivo de apendicitis que consultaron al Hospital
Nacional de Antigua Guatemala, durante los afios 2012 a 2016.

Segun los puntos dolorosos, el Unico que se encontrd presente fue el punto de
McBurney en un 39% (124) de la muestra estudiada.
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Gréfica 8. Distribucién por laboratorios en los pacientes con diagndstico presuntivo
de apendicitis en el Hospital Nacional de Antigua Guatemala, durante los
afos 2012 a 2016.

Los laboratorios presentes en los expedientes de los pacientes se muestra
leucocitos >10.500 en el 72% (229) de la muestra, de la cual se observé un 69.7%
(221) de neutrofilia y orina negativa en un 67.5% (214), en ningun expediente se
encontré que se realizara Velocidad de sedimentacion (VS), ni Proteina C Reactiva
(PCR).
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizd el estudio descriptivo retrospectivo de las principales caracteristicas
semioldgicas y de laboratorio de los pacientes con diagndstico presuntivo de
apendicitis aguda, atendida durante los afios 2012 a 2016, en el Hospital Nacional
de Antigua Guatemala, con una poblacién de 1,810 pacientes, se calculé6 una

muestra de 317 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Conforme los datos generales, del total de expedientes estudiados se encontré un
predominio minimo por el sexo femenino en un 54% (172); las edades con mayor
frecuencia fueron de 18-21 afios en un 23.3% (74), disminuyendo la prevalencia de

apendicitis aguda segun aumenta la edad.

Se observa segun los resultados los pacientes consultaron entre las primeras 24
horas de inicio de dolor abdominal con un 74.2% (235), lo cual favorece a un mejor
prondstico y por lo tanto disminuye las complicaciones. La temperatura al ingresar
al servicio de emergencia no proporciona un dato relevante ya que segun los

expedientes estudiados, el 93% (295) no presentod incremento de esta.

Se identificaron los 5 principales signos y sintomas de los pacientes presuntivos
para apendicitis aguda, los sintomas mas frecuentes, dolor abdominal en todos los
casos 100% de la muestra estudiada, nausea 58.7%, pérdida de apetito 42%,
vomitos 36.6% y migracion de dolor a FID; los signos predominantes, signo de
Blumberg positivo 67.5% (214) el cual se encontré en mas de la mitad de los
expedientes estudiados, signo de Rovsing 40.5%, signo de Psoas 35%, defensa
muscular en FID 28.7% e hiperestesia cutanea 25%; el Unico punto doloroso

descrito en los expedientes fue el punto de McBurney con un 39%.

De los 317 expedientes con su hematologia completa y orina simple, el 72% (229)
presentaron leucocitosis >10.500 mm3 y de estas el 96.5%(221) present6 neutrofilia
mayor de 75%, ningun expediente contaba con vs y PCR. Se encontraron un
67.5%(214) orinas no patologicas las cuales no presentaban incremento leucocitario

en estas, descartando infecciones del tracto urinario; por lo tanto, se estima que los
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laboratorios representan papel importante para el ingreso de los pacientes con

sospecha de apendicitis aguda.

En los 317 expedientes estudiados no se encontr6 el uso de ninguna de las dos
escalas predictivas para apendicitis aguda. Sin embargo, se cumplen en su mayoria
los criterios de la Escala de Alvarado para el ingreso de pacientes para descartar

apendicitis.
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IX. CONCLUSIONES

. Serevisaron 317 expedientes de los pacientes con diagndéstico presuntivo de
apendicitis aguda, de los cuales el 54% (172) correspondia al sexo femenino,
las edades de los pacientes que consultaron con mas frecuencia son de 18-

21 afos.

. Los 5 principales signos en los pacientes con diagnostico presuntivo de
apendicitis, fueron signo de Blumberg en un 67.5%, signo de Rovsing 40.5%,
signo de Psoas 35%, defensa muscular en FID 28.7% e hiperestesia cutanea
FID 25%.

. Los 5 principales sintomas que los pacientes con diagndstico presuntivo de
apendicitis el 100% refirieron dolor abdominal, nauseas en el 58.7%,
anorexia 42%, vomitos 36.5%, migracion de dolor a FID 25%.

. Al 100% de los pacientes se les solicitd laboratorios, de hematologia
completa y orina simple, el 72% presentaron leucocitosis mayor de 10,500;
de los cuales 69.7% con neutrofilia, orina no patologica en un 67.5%, en
ningun expediente se solicité velocidad de sedimentacién (V/S), ni Proteina
C reactiva (PCR).

. De los 317 expedientes estudiados, en ninguna hematologia se encontré
Velocidad de sedimentacion (V/S), no se solicitaron Proteina C reactiva
(PCR), ni se utilizaron escalas de prondéstico para apendicitis aguda, sin
embargo, todos los casos fueron relevantes tanto el examen fisico y
laboratorios para ingresarlos, tomando en cuenta sintomas, signos y
resultados de examenes complementarios, como hematologia y orina

completa.
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X RECOMENDACIONES

1. A la direccion de servicios médicos del Hospital Nacional de Antigua
Guatemala, proponer que promueva la realizacion de un protocolo en el

departamento de emergencia del servicio de cirugia para apendicitis aguda.

2. Implementar por el departamento de cirugia, el uso de escalas para el
diagndstico de apendicitis aguda en el servicio de emergencia, tanto para los
estudiantes de pregrado de la carrera de Médico y Cirujano, como los

médicos residentes, como una herramienta util y facil de aplicar.

3. A la direccion del Hospital Nacional de Antigua Guatemala solicitar que se
implemente el reporte de Velocidad de sedimentacion (V/S), en los resultados
de hematologias y Proteina C reactiva (PCR), como opcién en algunos

casos.
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XI PROPUESTA

Tomando como base los resultados obtenidos en esta investigacion, se propone
implementar las escalas de prediccion clinica para agilizar el ingreso de pacientes

con sospecha de apendicitis aguda.

Titulo

Diagnéstico de apendicitis aguda por medio de escalas de Alvarado y RIPASA en

Hospital Nacional de Antigua Guatemala.

Introduccién

La apendicitis aguda es una patologia inflamatoria del apéndice cecal, siendo la
principal cirugia de urgencia, afectando el 10% de la poblacion general. Los tres
principales componentes o fundamentales que aseguran su diagndéstico, sintomas
compatibles con apendicitis aguda, examen fisico confiable y pruebas de laboratorio
complementarias; siendo estas partes de las escalas predictivas para el diagnostico

de apendicitis aguda.

Objetivos

1. Evaluar las escalas de Alvarado y RIPASA
2. Agilizar el ingreso de pacientes con sospecha de apendicitis.

3. Mejorar el pronéstico de los pacientes.

Justificacion

Se permite conocer si realmente es funcional para hacer diagnostico mas temprano
y con mayor certeza para apendicitis aguda. De la misma manera evaluar si las
escalas se pueden utilizar como herramienta diagnodstica en la emergencia ya que
es una facil aplicacion y requiere de laboratorios de rutina, ya que son faciles de

usar y no requiere un costo extra para el hospital.
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Planteamiento de la propuesta

Colocar infografia de las escalas de Alvarado y RIPASA dentro del servicio de

emergencia y en los servicios de cirugia en el hospital Nacional de Antigua

Guatemala.

CRITERIOS DE EVALUACION
DE LA ESCALA DE ALVARADO

Criterios

Fuente: elaboracion propia.
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ESCALA DE RIPASA

SINTOMAS

Dolor fosa iliaca 0.5

derecha

Nausea/vomitos 1
Dolor

migratorio 0.5 |
Anorexia 1
Sintomas (.
<48 horas 1
Sintomas

>48 horas 0.5

LABORATORIOS

Fuente: elaboracion propia.

Hipersensibilidad En fosa iliaca derecha 1

Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
SIGNOS

Fiebre > 37%c < 39°% 1

p :.('f:' . < 5

DATOS
GENERALES
Hombre 1
© Mujer 0.5
\
- <39afics 1
" > 40 afos 05
! P \‘V
' Extranjero r
.»/‘
4
I = "/;.
Leucccitosis 1 ‘{'
Py
Examen general d= orina negativo 1 y 4
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2. Reforzar los conocimientos de los estudiantes, tanto de externos e internos; que
estén rotando por el servicio de cirugia sobre las escalas predictivas para apendicitis
aguda, mediante talleres; utilizando materiales audiovisuales, teoria y el correcto

examen fisico que implican estas.
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CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

Autor: Mariabeatriz Pineda Argueta
Asesor: Dr. Gabriel Oswaldo Xitumul

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“Principales caracteristicas semioldgica y de laboratorio de pacientes con
diagndstico presuntivo de apendicitis aguda”

1. Datos generales

Sexo F M
Edad

2. Sintomas y signos

Temperatura de ingreso
Tiempo de inicio de dolor:
Si No
Nausea
Vomitos
Anorexia
Migracién de dolor a fosa iliaca derecha

Hiperestesia cutanea en FID

Defensa muscular en FID
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Signo de Aardn: sensacion de dolor en el epigastrio
0 en la region precordial por la presion en el punto

de McBurney.

Signo de Blumberg: dolor provocado al

descomprimir bruscamente la fosa iliaca derecha.

Signo de Cope (del obturador): dolor provocado en
el hipogastrio al flexionar el muslo derecho y rotar la
cadera hacia adentro.

Signo de Cope (del psoas): aumento del dolor en
fosa iliaca derecha al realizar la flexion activa de la
cadera derecha.

Signo de Dunphy: incremento del dolor en la FID
con la tos

Signo de Head: hiperestesia cutanea en la fosa
iliaca derecha.

Signo de Holman: dolor a la percusion suave sobre
la zona de inflamacién peritoneal.

Signo de Kahn: presencia de bradicardia

Signo de Rovsing: la presion en el lado izquierdo
sobre un punto correspondiente al de McBurney en
el lado derecho, despierta dolor en este.

Signo de Tressder: el decubito prono alivia el dolor
en las apendicitis agudas.

Puntos dolorosos

Cope: punto situado en el medio de una linea que
va de la espina iliaca anterosuperior derecha al

ombligo.
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Lanz: punto situado en la union del tercio derecho
con el tercio medio de una linea que une ambas
espinas iliacas anterosuperiores

McBurney: punto situado a unos tres traveses de
dedo por encima de la espina iliaca anterosuperior
derecha, en la linea que une a esta con el ombligo
Monro: punto situado en el punto medio de una linea
gue une la espina iliaca anterosuperior derecha con
el ombligo.

Morris: punto situado a unos 4 centimetros por
debajo del ombligo, en una linea que va de este a la

espina iliaca anterosuperior derecha.

3. Laboratorios

Leucocitosis >10.500

Neutrofilia >75%

Velocidad de sedimentacion (V/S)
Proteina C reactiva (PCR)

Orina no patoldgica
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4. Escalas

ESCALA DE ALVARADO

CRITERIOS

Dolor cuadrante inferior derecho

Signo de Blumberg positivo

Migracion del dolor

Nauseas y vomitos

Anorexia

Temperatura oral superior a 37.2°c

Recuento de leucocitos mayor a 10.000 por mms

Neutrofilia mayor de 70%

CRITERIOS DE DECISION DE LA ESCALA DE
ALVARADO

Negativo para apendicitis

Posible apendicitis

Probable apendicitis

Apendicitis
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Valor

N PR R R R

1
TOTAL

Puntaje

0-4
5-6
7-8

9-10

Puntaje



ESCALA DE RIPASA

DATOS GENERALES
Hombre

Mujer

<39 afios

>40 afios

Extranjero

SINTOMAS

Dolor fosa iliaca derecha
Nauseas/ vomitos

Dolor migratorio
Anorexia

Sintomas <48 horas
Sintomas >48 horas
SIGNOS
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
Resistencia muscular voluntaria
Rebote

Rovsing

Fiebre >37°c <39°c
LABORATORIOS
Leucocitosis

Examen general de orina negativo
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Valores
1
0.5
1
0.5
1

0.5

1
0.5

0.5

PN RPN R

TOTAL

Puntaje
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GUATEMALA

COMITE DE ETICA E INVESTIGACION

Of.C.E.l. 048-018
La Antigua, Guatemala Noviembre 30 del 2,018

Dr. Carlos Arriola Monasterio,

Supervisor de Tesis, Centro Universitario de Oriente,
San Carlos de Guatemala

Presente.

Atentamente nos dirigimos a usted para comunicarle la resolucion del Protocolo de
Investigacion “CARACTERIZACION SEMIOLOGICA DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE APENDICITIS AGUDA" presentado por la Estudiante
Mariabeatriz Pineda Argueta, Estudiante de la Carrera de Médico y Cirujano, Centro
Universitario de Oriente, San Carlos de Guatemala, a realizarse en el Hospital Pedro de
Betancourt de Antigua, Guatemala, segun analisis del Comité de Etica é Investigacion se
dictamina APROBADO para su realizacion, tomando en cuenta las siguientes
recomendaciones:

.

Revisar Metodologia

Mejorar Redaccion y en especial el Titulo de la Investigacion.
Revisar Ortografia.

Actualizar Cronograma.

En Criterios de Inclusion corregir edad de los pacientes.
Agregar Aspectos Eticos de la Investigacion.

Colocar Indice.

Enumerar paginas.

Escribir correctamente el nombre del Hospital.

OCONDOINDWN =

Sln otro pamcular deseandole éxitos en sus estudios y solicitando entregue

Licdal A ina Perefra
Interno & Secretaria Comité de FEtica &
Investigacion.




Chiquimula, 11 de junio de 2019

Serior Director

Dr. Rory René Vides Alonzo

Presidente Organismo Coordinador de Trabajo de Graduacion de Medicina
Centro Universitario de Oriente

Universidad de San Carlos de Guatemala

Carrera de Medico y Cirujano.

Sefor Director:

En atencidn a la designacién efectuada por la comision de trabajos de graduacion,
para asesorar al estudiante, Mariabeatriz Pineda Argueta, carné 201045838, en el
trabajo de graduacion titulado “CARACTERISTICAS SEMIOLOGICAS Y DE
LABORATORIO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE
APENDICITIS AGUDA”, me dirijo a ud para informarle que he procedido a revisar
y orientar al mencionado sustentante, sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido, el tema desarrollado plantea la descripcién de las principales
caracteristicas semioldgicas y de laboratorio de los pacientes con diagnostico
presuntivo de apendicitis aguda, el cual se llevé a cabo en el Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, de los afios 2012 a 2016, por lo que en
mi opinién reune los requisitos requeridos por las normas pertinentes, razén por la
cual recomiendo su aprobacién para su discusion en el examen general publico
previo a optar el titulo de Médico y Cirujano, en el grado académico de Licenciado.

“IDY ENSENAD A TODOS”
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() \P\. \09&3
Dr. abriel§a¥umul



