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Resumen

Antecedentes: apendicitis es una emergencia quirurgica con una incidencia que radica
entre el 6 al 8%. Se ha logrado desarrollar herramientas para ayudar al diagndstico
certero de la enfermedad, una de ellas es |la escala de Alvarado. En el Hospital Roosevelt,
la emergencia de cirugia es manejada inicialmente por estudiantes de medicina, sin

embargo no existe un protocolo definido de evaluacién del paciente.

Objetivo: determinar conocimientos de la escala de Alvarado en personal médico de la
emergencia del Hospital Roosevelt.

Diseino: estudio descriptivo, transversal, observacional

Lugar: Hospital Roosevelt

Materiales y métodos: se realizd un cuestionario evaluando los conocimientos sobre
escala de Alvarado y el uso de la misma para la evaluacion de pacientes con apendicitis
por medio de una revision de expedientes del afio 2017.

Resultados: la poblacion consistio en 103 médicos de pregrado y posgrado, y se
encontré que un 48% tiene conocimiento adecuado de la escala de Alvarado. Ademas
se revisaron 297 expedientes de pacientes con diagnostico de apendicitis que fueron
ingresados en el Hospital Roosevelt a lo largo del afio 2017, se encontré que solo hasta
un 14% de ellos describia en su examen fisico de ingreso el puntaje de escala de
Alvarado.

Limitaciones: existid poco interés en la resolucion del cuestionario por parte de los

meédicos debido al tiempo limitado que estos tienen en sus labores diarias.

Conclusiones: el 48% de la poblacion en general estudiada tiene un conocimiento
adecuado sobre la escala de Alvarado.

Palabras clave: apendicitis, conocimientos, escala de Alvarado.
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1. Introduccion

Apendicitis es una inflamacién del apéndice de etiologia principalmente desconocida,
debido a que no existe una causa definitiva universalmente aceptada, y se le considera
como la primera causa de emergencia quirurgica en el mundo con una incidencia de 6
a 8%. Buscando mejorar la efectividad del diagndstico y disminuir el indice de
apendicectomias negativas se han desarrollado otro tipo de indicadores que hacen mas
facil el diagnostico de la enfermedad, dentro de estos indicadores mencionados esta la
escala de Alvarado. (1)(2)

Dicha escala utiliza un sistema de puntuacién de uno a diez puntos en base a la
presencia de los signos o sintomas en el paciente. En un estudio realizado en el afio
2010, el Dr. Velasquez Mendoza encontr6 que la escala tenia una sensibilidad de hasta
el 99% y una especificidad de hasta 80%. (2)

Es importante considerar que el valor real del uso de la escala de Alvarado radica en
una evaluacion sistematica de signos y sintomas, por tanto puede ser una herramienta

muy util en el uso de una emergencia de hospital. (2)(3)

Durante el afio 2017 se registraron 1,305 casos de apendicitis aguda ingresados en el
Hospital Roosevelt y, en la emergencia del Hospital Roosevelt, la cual es manejada
inicialmente por estudiantes de pregrado, no existe una herramienta de evaluacion
sistematica para apendicitis, lo cual representa una debilidad debido a que estos no
conocen la forma adecuada o tienen la practica suficiente para evaluar pacientes con
dicho padecimiento, por otra parte, los médicos residentes, debido a la alta demanda y
carga laboral, en algunos casos, no logran dedicar el tiempo suficiente para la
elaboracion de los examenes fisicos de ingreso, especialmente, en pacientes con

apendicitis aguda.

Es importante hacer la observaciéon de que el uso protocolizado de una herramienta

para la evaluacion de estos pacientes, como la escala de Alvarado, puede repercutir en



un diagnostico rapido y oportuno y, por tanto mejorar el prondstico de los mismos.

(2)(3)

En el presente estudio se investigd los conocimientos del personal médico de pregrado
y posgrado del Hospital Roosevelt rotando por el departamento de cirugia, asi como el
uso de la escala de Alvarado para la evaluacion de pacientes con diagnostico de
apendicitis, por medio de una revision de expedientes de los mismos que acudieron a

la emergencia de dicho centro asistencial durante el afio 2017.



2. Marco Teoérico

2.1 Apendicitis Aguda

2.1.1 Antecedentes

La primera instancia documentada de una apendicectomia se corresponde a
Claudius Amyand, el cual fue un cirujano de un hospital en Londres, quien en el
afio 1736 dio tratamiento quirurgico a un nifio de 11 afos de edad por una hernia
escrotal y una fistula cecal, entre sus hallazgos intraoperatorios este pudo darse
cuenta que el apéndice se encontraba perforado por un alfiler y decidio
extirparlo, hecho que se dio exitosamente. (4)

Sin embargo, el apéndice solo es reconocido como causante de patologia hasta
el siglo XIX, especificamente en el afio 1824, cuando Louyer-Villermay notifico
en un articulo, dos casos de apendicitis en necropsias de pacientes, haciendo
énfasis en que se debia poner mas atencion a dicho padecimiento,
posteriormente dicho articulo fue presentado a la Royal Academy of Medicine en
Paris. Este trabajo realizado por Louyer-Villermay seria presentado en 1827 por
el médico francés Frangois Melier, quién también hizo la sugerencia de la
importancia de la identificacion del padecimiento antes de la muerte, dicho
trabajo no fue considerado importante en la época. (4)

Posteriormente hacia el aio 1839 en un libro redactado por Bright y Addison, ya
se hace descripcion de apendicitis aguda como patologia con descripcion de
signos y sintomas relacionados; mientras que el profesor de anatomia patoldgica

de Harvard, Reginald Fitz, se considera el responsable del término “apendicitis”.

(4)

Originalmente el tratamiento quirdrgico como tal de la apendicitis iba disefiado
en linea del drenaje de abscesos en el cuadrante inferior derecho secundarios a
una perforacion; posteriormente hasta el afio 1886 se hace el primer relato de



una apendicectomia por apendicitis, sin embargo dicho paciente fallece dos dias
después. (4)

En el afno 1889, Charles McBurney publico un articulo donde hacia mencion
sobre las indicaciones para una laparotomia temprana en cuanto al tratamiento
de apendicitis. En dicho articulo se hace mencion y descripcion de lo
actualmente se conoce como el “punto de McBurney”. En el afio 1894, hace

descripcion de la actual “incision de McBurney”. (4)

Actualmente el tratamiento quirurgico de la apendicitis es considerado uno de los
mayores adelantos en cuanto a salud publica, ya que en el mundo actual, la

apendicitis es la mas frecuente indicacion de tratamiento quirurgico. (4)

2.1.2 Definicién

Apendicitis es una entidad patologica caracterizada por la inflamacion aguda del
apéndice cecal, a causa de distintas etiologias que van desde una proliferacion
bacteriana e infeccion del mismo, hasta la obstruccion del lumen apendicular a
causa de un fecalito, y cuyo tratamiento principalmente consiste en técnicas
quirargicas para la extirpacion del mismo. Dicho tratamiento quirurgico es
actualmente considerado el procedimiento quirurgico de urgencia mas

comunmente realizado en la medicina occidental. (5)

2.1.3 Epidemiologia

Es bien conocido el hecho de que la apendicitis aguda es mas comun en paises
occidentales, en especial hablamos de un grupo etario joven, con edades
comprendidas entre los 10 y los 19 afios de edad, y tipicamente en personas del

sexo masculino. (6)

2.1.4 Etiologia y Patogenia

Al referirnos a la funcion del apéndice como 6rgano no podemos definirla
claramente aun, esto es debido al hecho de que en el pasado se le consideraba

4



meramente como un vestigio embrionario sin ningun tipo de funcion, sin
embargo, estudios mucho mas recientes han demostrado que posee tanto
funcidbn neuroendocrina como inmunolégica, por lo tanto lo pensado

anteriormente ha sido totalmente descartado. (7)

En cuanto a la etiologia de la entidad, histéricamente se ha considerado que
principalmente es debido a la obstruccion del lumen apendicular por accion de
un fecalito, seguido de una distencion a causa del aumento de la presion
intraluminal consecuente de la secrecidn de sustancias por la mucosa del
apéndice, también podemos mencionar sobre crecimiento bacteriano y posterior

compromiso del tejido con gangrena y perforacion. (4)(8)

Sin embargo, en estudios recientes se hace mencién que la prevalencia de los
fecalitos como el factor desencadenante mas importante de apendicitis aguda,
no es tan elevada como originalmente se pensaba. En dichos estudios se
reportaban prevalencias del fecalito como factor etiolégico de hasta el 44%, sin
embargo en estudios posteriores al afo 1970 se demuestran prevalencias

mucho menores que van desde 1.54 hasta el 15%. (9)

La segunda causa definida de obstruccion del lumen apendicular es debido a
hiperplasia del tejido linfoide. Debido a que dicho tipo de tejido mas abundante
en pacientes de edad pediatrica, esta es considerada la causa mas comun de

apendicitis en nifios. (6)(8)

2.1.5 Fisiopatologia

Habiendo dejado claro que el evento desencadenante de la inflamacion del
apéndice cecal es la obstruccion del lumen del mismo, ya sea por accion de un
fecalito o por hiperplasia linfoide. Seguido a dicho evento desencadenante se da
secuencialmente una distencion del apéndice debido a su pequefia capacidad y
la presion que este puede alcanzar (entre 50 a 65mmHg). Inmediatamente la



presion continia en aumento hasta sobrepasar los 85mmHg (donde la presién
venosa es sobrepasada también) y se desarrolla isquemia de la mucosa debido
a la trombosis de las vénulas y vasos linfaticos que drenan el apéndice.
Posteriormente se puede observar hipoxia en la mucosa y la pared intraluminal
del apéndice es invadida por bacterias predominantemente gramnegativas.
Siendo las mas comunes Escherichia coli (76%), Enterococcus (30%),
Bacteroides (24%) y Pseudomonas (20%). Posteriormente se sugiere que si
dicho proceso se deja sin ningun tipo de tratamiento, dicho apéndice

eventualmente evolucionara hacia una perforacion. (4)(8)

Estos eventos anteriormente descritos no han sido completamente
comprobados, sin embargo, esta teoria sigue siendo aceptada como cierta. Por
otro lado, otros estudios recientes sugieren que en al menos un 90% de
pacientes con apendicitis en fase supurativa no se logré encontrar signos de
obstruccion luminal. Sin embargo, otros estudios han hecho una mejor
correlacién entre la presencia de un fecalito como factor desencadenante en una
apendicitis en fase perforada que en apendicitis sin perforacién. Se ha descrito
una prevalencia de fecalito hasta en el 14% de pacientes con apendicitis no
perforada, contra un 39% en pacientes con perforaciéon del apéndice. (8)(9)

2.1.6 Estadios de la apendicitis

2.1.6.1 Grado | — Congestiva o Catarral

Macroscopicamente se puede observar como edema y congestion de la
capa serosa. El proceso esta mediado por acumulacion de la secrecion
mucosa en el lumen apendicular, aumento de la presion intraluminal y

sobre crecimiento bacteriano. (10)



2.1.6.2 Grado Il — Flemonosa o Supurativa

La mucosa del apéndice se ve invadida por enterobacterias y acumulo de
contenido de apariencia mucopurulento, también se puede observar
ulceraciones en la misma y macroscopicamente se observara como un

apéndice de aspecto rojizo y muy edematoso. (10)

2.1.6.3 Grado lll — Gangrenosa o Necrotica

En este estadio se produce anoxia del tejido y por tanto se produce
necrosis del mismo, existe un crecimiento de bacterias anaerdbicas y se

observa como un apéndice de color purpura, grisaceo o rojo oscuro. (10)

2.1.6.4 Grado |V — Perforada

Generalmente se produce una perforaciéon en el borde antimesentérico

del apéndice y el liquido peritoneal se puede volver purulento. (10)

2.1.7 Manifestaciones Clinicas

Principalmente se sabe que el diagnostico de dicha entidad es clinico, para
llegar a este se debe hacer una historia clinica detallada, asi como un adecuado

examen fisico para correlacionar. (11)

2.1.7.1 Sintomas

De manera general, el dolor abdominal es considerado el sintoma mas
frecuente  encontrado en pacientes  con apendicitis  aguda.
Caracteristicamente, este dolor se presenta difusamente en el abdomen con
inicio mas bien en la region epigastrica o umbilical, de intensidad moderada y
constante. (11)(12)



Durante su etapa inicial, dicho dolor puede aumentar en un periodo de
tiempo que va desde las 12 hasta las 24 horas, hasta en un 95% de los
pacientes. Y al cabo de un tiempo promedio de entre 4 a 6 horas, el dolor

migra hacia el cuadrante inferior derecho. (11)(12)

Eventualmente mas de un 90% de pacientes adultos presentan anorexia y un
aproximado de 60% pueden presentar nauseas. Por lo mencionado
anteriormente se es considerado que la presencia de anorexia es un buen
indicador para poder orientar de mejor manera el diagndstico de apendicitis.
En el caso de otros sintomas asociados como diarrea, especialmente en

adultos se considera raro. (11)(12)

Dato importante a tomar en cuenta es la secuencia de sintomas presentados
en los pacientes con apendicitis aguda, originalmente descrito por J.B.
Murphy como: dolor, anorexia, aumento de sensibilidad a la palpacion, fiebre
y leucocitosis. Cualquier cambio en la secuencia de la aparicion de los
sintomas en el paciente es motivo suficiente para poner en duda el

diagndstico de apendicitis. (11)(12)

Debe considerarse también que la localizacion del dolor puede ser diferente
en cada paciente, ya que se debe tomar en cuenta que el apéndice cecal
tiene la caracteristica de presentarse en diversas situaciones en diferentes
pacientes, por lo tanto se podria encontrar a algun paciente quién presente
dolor en cuadrante inferior derecho desde el momento de la aparicion del

mismo, y que dicho dolor nunca migre a otra localizacién. (12)

2.1.7.2 Signos

En términos generales, los signos vitales se mantienen relativamente
constantes, considerando un cambio mayor de 1 grado centigrado como un

hallazgo no compatible con el cuadro clasico de apendicitis aguda, en un 20-



50% de los pacientes podemos encontrar una temperatura normal.
(4)(11)(12)

Como previamente fue mencionado, la localizacion del dolor depende en
gran parte a la posicion o variacion anatémica del apéndice en cada
paciente. Un dato clasico sobre los pacientes con dolor abdominal por
apendicitis aguda es que los movimientos acentuan el mismo, por lo tanto
estos pacientes prefieren quedarse en una misma posicidon, usualmente en

decubito supino para poder disminuir la presencia del mismo. (11)(12)

Se describe en la literatura que los signos fisicos mas habituales se
presentan cuando el apéndice se encuentra en una posicion anterior,
haciendo énfasis de un punto de hipersensibilidad maxima, denominado:
punto de McBurney, el cual esta localizado trazando una linea imaginaria que
va desde la cresta iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo, y al dividir
dicha linea en tercios, es el punto mas proximo a la cresta iliaca. Es
frecuente por ende, encontrar signos de irritacion peritoneal que acomparnen
el cuadro, como una notoria resistencia muscular involuntaria al momento de

la palpacion del abdomen del paciente. (4)(12)

En casos descritos con variaciones anatdmicas de la localizacion del
apéndice, se pueden presentar otro tipo de signos clinicos, por ejemplo, en
caso de encontrar un apéndice en posicion retrocecal puede ser que el
paciente no presente area de hipersensibilidad en el abdomen anterior, si no
que por otro lado el dolor sea mas prominente en los flancos. (4)

Al momento del examen fisico existe un gran numero de signos clinicos y
maniobras que pueden ayudar a hacer el apoyo para el diagndstico de
apendicitis aguda en los pacientes. Se mencionan algunos de los mas
importantes. (12)



Signo de Blumberg (rebote): en dicha maniobra presiona la fosa iliaca
derecha de manera profunda para posteriormente retirarla
bruscamente, dicha accion provocara un dolor intenso en dicha region
debido al estiramiento brusco del peritoneo irritado del paciente, este
signo en especial es de vital importancia debido a que puede estar
presente hasta en un 80% de los pacientes con apendicitis aguda. (12)

Signo de McBurney: anteriormente se hizo la descripcion del punto de
McBurney, por su lado el signo de McBurney es simplemente la
presencia de dolor a la palpacion en dicho punto. (4)

Signo de Rovsing: se presiona la fosa iliaca y flanco izquierdo con el
objetivo de comprimir los sigmoides y color izquierdo y poder generar
dolor en la fosa iliaca derecha del paciente. (12)

Signo del Psoas: la importancia de dicho signo radica en que se
considera sugestivo de un apéndice en posicion retrocecal. En dicha
maniobra el apéndice es estimulado para provocar dolor al levantar la
pierna derecha del paciente sin doblar la rodilla, esto sucede por la

aproximacion de las inserciones del musculo psoas. (12)

Signo del obturador: en esta maniobra, se flexiona la cadera del
paciente y posteriormente se coloca la rodilla en un angulo recto,
realizando una rotacion interna de la misma, esto causa dolor en

pacientes quienes puedan tener un apéndice en posicion pélvica. (12)
Signo de Dunphy: se observa como un dolor aumentado localizado en

el cuadrante inferior derecho al momento de pedirle al paciente que
tosa. (5)
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2.1.8 Métodos Diagnosticos

Como mencionado anteriormente, el diagndstico de apendicitis aguda es
puramente clinico, sin embargo es posible apoyarse de algunos examenes que
pueden ser sugestivos de la patologia descrita, tanto examenes de sangre como
métodos de imagen.

2.1.8.1 Métodos diagndsticos de imagen

El uso de imagenes para el diagnostico de apendicitis aguda ha ido siempre
con el objetivo de reducir complicaciones propias de la patologia como una
perforacion del mismo o la formacion de un plastrén apendicular, en el mayor

porcentaje posible. (13)

2.1.8.2 Radiografia de Abdomen

Es sabido que la realizacion de una radiografia simple de abdomen es parte
del manejo de pacientes que se presentan por dolor agudo abdominal, sin
embargo no es una aproximacion util al momento de estudiar a un paciente
gque se presenta por un probable caso de apendicitis aguda, debido a que se
sabe que dichas imagenes no son suficientemente especificas y se reporta

una sensibilidad tan baja como del 0%. (12)(13)

Algunos de los hallazgos encontrados en una radiografia de un paciente

que cursa con apendicitis aguda son:

- Aumento de la opacidad del cuadrante inferior derecho.

- Engrosamiento de las paredes del ciego.

- Se pierde la definicién de la linea proyectada por el musculo psoas del
lado derecho.

- En algunos casos es posible observar un fecalito proyectado hacia la
fosa iliaca derecha del paciente, este puede ser encontrado
unicamente en un 5-8% de los pacientes. (12)(13)
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2.1.8.3 Ultrasonido de Abdomen

Por otro lado al hablar de ultrasonido como método diagndstico de

apendicitis, fue en primer lugar descrito en el afio 1985 por el Dr. Puylaert

como una técnica util, especialmente si se trata de pacientes pediatricos, con

alto indice de masa corporal o en mujeres embarazadas. (13)

En algunos casos, debido a que dicha técnica es operador dependiente,

el hecho de no visualizar el apéndice cecal puede tener un valor

predictivo negativo de hasta el 90%. (13)

Dentro de los posibles hallazgos a encontrar se puede mencionar:

Aumento del diametro transverso del lumen del apéndice, este
representa una sensibilidad de hasta el 90%, sin embargo debe
notarse que en algunos pacientes puede existir un apéndice cecal de
mayor tamano que los 6mm descritos en la literatura y sin embargo no
estar padeciendo de un proceso de apendicitis aguda.

Apéndice no compresivo ni movil.

Cambios inflamatorios rodeando el tejido celular subcutaneo.

Aumento de la vascularizacion, el cual puede ser visualizado con la
técnica de Doppler de color.

Fecalitos

Signos de perforacién (13)

2.1.8.4 Tomografia Computarizada

También, junto al ultrasonido abdominal, se considera que es posible hacer

el diagnostico de apendicitis aguda por medio de una tomografia axial
computarizada (TAC). (13)

En tomografias el apéndice cecal puede ser observado entre un 43 al 82%

de los pacientes, y los hallazgos encontrados pueden ir desde primarios, los
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cuales se refieren a los cambios encontrados en el apéndice propiamente, y
cambios secundarios, los cuales hacen referencia a cambios en otras

estructuras como consecuencia del proceso patolégico. (13)

- Entre los hallazgos primarios estan: aumento del diametro transverso
del apéndice, engrosamiento de la pared del apéndice, edema de la
submucosa, fecalitos hasta en un 40%. (13)

- Los hallazgos secundarios incluyen: engrosamiento focal de la pared
del ciego, con una especificidad cercana al 100%, alteracion de la
densidad del tejido graso alrededor del apéndice, adenomegalias. (13)

2.1.9 Examenes de laboratorio

Lo importante al momento de realizar un diagnostico de apendicitis aguda es
no olvidar que las manifestaciones clinicas son las que orientan a la
patologia pensada. Usualmente no hay necesidad de la realizacion excesiva
de métodos diagndsticos por imagen, o la realizacion de una gran cantidad
de pruebas de laboratorio para poder determinar la presencia de la patologia.
Sin embargo, es frecuente que ciertos signos presentados por los pacientes

puedan orientar a un mejor diagnoéstico. (5)

En menos del 20% de pacientes con apendicitis aguda se puede encontrar
un conteo de glébulos blancos por debajo de 12,000mcL. Es importante
tomar en cuenta también que el no encontrar ni elevacién de los globulos
blancos ni desviacion hacia la izquierda de los mismos, disminuye la

probabilidad de apendicitis como diagndstico probable a menos de un 10%.

(5)
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2.1.10 Escalas Clinicas

Al momento de hacer referencia a las denominadas “Escalas Clinicas” se
sabe que han sido desarrollados para poder ayudar a los médicos a poder
estratificar el riesgo de apendicitis en ciertos grupos de pacientes, ademas,
poseen la utilidad de ayudar a una toma rapida de decisiones, especialmente

en un servicio de emergencia. (6)

Es importante el uso de este tipo de herramientas debido a que estas toman
en cuenta criterios especificos para poder predecir diversos tipos de
resultados y asi ser utiles al momento de tomar decisiones. Se debe hacer
notar que un efectivo cuidado del paciente requiere una atencion efectiva y al
mismo tiempo cuidadosa al momento de tomar una decision para el beneficio
del paciente. (6)(14)

Existen multiples tipos de escalas clinicas con el proposito de asistir en el

diagnostico de apendicitis aguda, sin embargo se mencionara solo la escala
de Alvarado por el contexto del estudio actual.

2.1.10.1 Escala de Alvarado

Actualmente una de las escalas mas conocidas y a la vez estudiadas para
apoyar el diagnéstico de apendicitis aguda, fue introducida originalmente
en el afo 1986. La escala de Alvarado es una herramienta que utiliza
datos clinicos y de laboratorio para identificar de forma prospectiva a
pacientes que pueden estar cursando por un cuadro de apendicitis aguda,
y que al mismo tiempo pretende ayudar a disminuir la cantidad de
apendicectomias negativas al dar una guia rapida para la toma de
decisiones que concierne al tratamiento quirurgico de estos pacientes.
(6)(15)
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Dicha escala toma en cuenta ocho datos que son caracteristicos de un
cuadro clasico de apendicitis aguda, los cuales fueron agrupados en la
nemotecnia MANTRELS (con sus siglas en inglés), los cuales son:
migracion del dolor hacia el cuadrante inferior derecho, anorexia, nauseas
y/o vomitos, sensibilidad a la palpacién en cuadrante inferior derecho,
signo de rebote, elevacion de la temperatura, leucocitosis y desviacion a
la izquierda de los neutréfilos. A cada uno de estos datos clinicos
descritos se les asigna un valor numérico, y al momento de sumarlos se
puede hacer una prediccion de la posibilidad de que dicho paciente este
cursando con apendicitis aguda y de igual manera norma una conducta

terapéutica a seguir con dicho paciente. (2)(15)

Tabla No. 1 Escala de Alvarado

Table I: The Alvarado score.

Variables Clinical features Score
Symptoms Migratory right iliac fossa pain 1
Anorexia 1
Nausea/ Vomiting 1
Signs Tenderness right iliac fossa 2
Rebound tenderness 1
Elevated temperature > 37.3°C 1
Laboratory findings Leukocytosis = 10.0x10%/ L 2
Neutrophils 2 75% or left shift 1
Total score 10

Fuente: Jalil A, Aslam S, Saaiq M, Zubair M, Riaz U, Habib Y. Alvarado Scoring System
in Prediction of Acute Appendicitis. Journal of the College of Physicians and Surgeons
Pakistan 2011, Vol. 21 (12): 753-755

Cada una de las caracteristicas tomadas para la realizacién de la escala
tienen un valor de un punto si dicho parametro esta presente,
exceptuando sensibilidad en el cuadrante inferior izquierdo y leucocitosis,
los cuales fueron asignados con un valor de 2 puntos cada uno, y con

esto se hace una suma de un maximo puntaje de 10 puntos. Dicha escala
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debe ser interpretada segun el puntaje sumado por cada paciente, es
decir, pacientes con un puntaje igual o mayor a 7 puntos se consideran en
alto riesgo de padecer apendicitis aguda, y en algunos estudios
realizados se ha descrito la conducta correspondiente a tomar con dichos
pacientes como la necesidad de realizar una apendicectomia,
encontrandose asi una sensibilidad que varia entre 53-88% % vy
especificidad de hasta el 72% en algunos casos, y una frecuencia de

apendicetomias negativas de un 17%. (3)(4)(6)

Por otro lado, pacientes que presentan un puntaje de 5 y 6 puntos se
consideran con una “probable apendicitis” y por tanto se requiere de mas
estudios para corroborar el diagndstico, como ultrasonido abdominal o
TAC, y al mismo tiempo mantener a estos pacientes en observacién por
un minimo de 24 horas y por ultimo pacientes con puntajes menores o
iguales a 4 presentan un riesgo muy bajo de padecer apendicitis aguda,
por lo que no se requiere de estudios complementarios pero idealmente

se considera conveniente reevaluar en 24 horas. (2)(3)

Sin embargo, es importante hacer notar que la literatura hace la mencion
de que aun cuando se tiene todos los tipos de medios y métodos
diagnosticos necesarios al alcance, se puede llegar a encontrar una

incidencia de apendicectomias negativas de hasta el 15-20%. (2)

2.1.11 Tratamiento de Apendicitis Aguda

Clasicamente se considera que el tratamiento definitivo y de eleccidn para

apendicitis aguda es la extirpacion del apéndice cecal por medio de una

intervencion quirurgica. Sin embargo, en la actualidad se ha ido considerando

que una aproximacion conservadora, con el uso de antibidticos antes de

proceder a una intervencion quirdrgica es otra opcion valida. (8)
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2.1.11.1Tratamiento Conservador con Antibidticos

Se ha explorado la posibilidad de un tratamiento que no requiera una
intervencion quirurgica desde mediados del siglo pasado, esto a luz de las
posibles complicaciones asociadas a una apendicectomia que radican desde
infecciones de sitio quirtrgico hasta hernias incisionales. (6)

El concepto a considerar es que estudios han demostrado que la incidencia
de complicaciones en pacientes con una apendicectomia negativa, tienden a
presentar mas complicaciones que aquellos que presentan una
apendicetomia positiva, y es por esta misma razén que se ha buscado

aproximaciones diferentes al tratamiento de la patologia. (6)
En un estudio reciente realizado en Estados Unidos en el cual se utilizd

unicamente tratamiento antibiético en pacientes con apendicitis no

complicada, se encontré que un 72.7% obtuvo un resultado favorable. (16)

2.1.11.2 Apendicectomia Abierta

Esta técnica quirurgica se ve condicionada por ciertas variaciones
anatdémicas u otro tipo de hallazgos que se puedan encontrar, lo cual vuelve

el procedimiento mas complejo de lo que en un inicio se podria pensar.

Se describen dos tipos de incisiones principales para la realizacion de una
apendicectomia abierta, estas son la incision tipo McBurney u oblicua y la

incision de Rocky-Davis o transversal. (4)(17)

En cavidad, dado que usualmente el ciego es visible a través de la incision, el
siguiente paso es la identificacion de la posicion del apéndice. Para esto se
debe buscar la base apendicular, la cual puede ser identificada buscando el
punto de convergencia de las tenias. Una vez identificado el apéndice, se
debe disecar el mesoapéndice cuidando ligar la arteria apendicular. (4)(17)
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El mufion se puede tratar por medio de una ligadura simple o inversién en Z.
Posteriormente se debe lavar cavidad peritoneal y se cierra la herida por
planos. Si entre los hallazgos se encontrara un apéndice perforado o
gangrenoso, se recomienda dejar abierta la piel y el tejido celular subcutaneo

y luego hacer un cierre por segunda intencion. (4)

2.1.11.3 Apendicectomia Laparoscopica

En términos generales es importante hacer mencién que la apendicectomia
laparoscopica es el tratamiento de eleccion actual para apendicitis aguda, y
que las ventajas a considerar al momento de tomar preferencia por dicha
aproximacion son:

- Tiempo intraoperatorio mas corto

- Tiempo de hospitalizacion mas corto

- No es comun encontrar adhesiones post quirurgicas debido a que la

técnica puede ser considerada casi como microquirurgica.
- El paciente puede regresar a sus labores cotidianas al cabo de una

semana como un tiempo maximo. (18)

Tabla No. 2 Comparaciéon de tiempo operatorio y de estancia hospitalaria

en pacientes con apendicectomia abierta y laparoscoépica

Abierta Por laparoscopia
Media del tiempo operatorio (minutos) 33,73 (10-160) 58,53 (15-160)
(rango)
Media de la estancia hospitalaria 42,21 (7-744) 42,65 (6-467)

posoperatoria (horas) (rango)

Fuente: Mosquera M, Kadamani A, Pacheco M, Villarreal R, Ayala JC, Fajardo LP, et al.

Apendicectomia laparoscépica versus abierta. Rev Colomb Cir. 2012;27:121-128

Esta se practica bajo anestesia general. Por lo general, la cirugia requiere de
la colocacion de tres puertos y en algunas ocasiones cuatro si la posicion del
apéndice lo requiere. Se coloca un trocar en el ombligo o subumbilical, luego
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se colocan el segundo trocar en posicion suprapubico y un tercero, el cual
puede tener una colocacion variable segun la literatura, en el cuadrante
inferior izquierdo preferentemente, para este ultimo se cuida no lesionar la

arteria epigastrica. (4)(18)

Primariamente se debe hacer una laparotomia a manera de excluir algun otro
padecimiento o anomalia. Y se procede a la localizacién del apéndice, de
igual manera se puede utilizar las tenias del ciego como punto de referencia.
Se procede a liberar el apéndice de su meso y se diseca hasta la base y la
seccion del mismo se debe realizar mediante cauterio bipolar. No se invierte
la base del apéndice. Se extrae la pieza por medio del sitio de un trocar y se

revisa hemostasia. (4)(18)

El principal beneficio encontrado en pacientes con una aproximacion por via

laparoscépica, es la disminucién del dolor posoperatorio. (4)

2.1.12 Pronéstico

Luego de una apendicectomia no complicada, la mayoria de los pacientes no
cursan con ningun tipo de complicacion postoperatoria, y en estos casos no es
necesario dar tratamiento antibiotico, incluso pueden retomar su dieta normal

rapidamente. (4)

2.1.12.1 Infeccidon de herida quirtrgica

La medida principal a tomar es la apertura de la incision y tomar una muestra
para un cultivo de secrecion. En casos de absceso intraabdominal, fiebre,
leucocitosis y dolor abdominal son las manifestaciones mas frecuentes, en
casos de abscesos pequefnos, se puede dar tratamiento Unicamente con
antibidtico, sin embargo, cuando son abscesos mas grandes es necesario el
drenaje. (4)(19)(20)
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2.1.12.2 Apendicitis del munén

En algunos casos existe imposibilidad de la extirpacion completa del
apéndice, y esto se denomina apendicectomia incompleta o “apendicitis del
mufion” y se caracteriza por sintomas recidivantes que se pueden dar en un

periodo de hasta 9 afios después. (4)
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

e Determinar conocimientos y utilizacion de la escala de Alvarado por el personal

meédico del departamento de cirugia del Hospital Roosevelt.

3.2 Objetivos especificos

e Determinar el conocimiento sobre escala de Alvarado de acuerdo al grado
académico del personal médico del departamento de cirugia del Hospital

Roosevelt.

¢ Identificar los signos y sintomas mas y menos evaluados por el personal médico

en pacientes con apendicitis aguda.
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4. Materiales y métodos

4.1 Tipo y Diseno de Investigacion

Estudio descriptivo, transversal, observacional

4.2 Unidad de Muestreo

e Personal médico de pregrado y posgrado del departamento de cirugia del
Hospital Roosevelt.

e Expedientes de pacientes con diagnostico de apendicitis ingresados en el
departamento de cirugia.

4.3 Unidad de Analisis

e Personal médico de pregrado y posgrado del departamento de cirugia del
Hospital Roosevelt.
e Expedientes de pacientes con diagnostico de apendicitis ingresados en el

departamento de cirugia.

4.4 Poblacion y Muestra

4.4.1 Poblacién

e 103 meédicos de pregrado y posgrado del departamento de cirugia del Hospital
Roosevelt.

e Expedientes de pacientes con diagnostico de apendicitis ingresados en el

departamento de cirugia.
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4.4.2 Muestra
103 médicos de pregrado y posgrado rotando por el departamento de cirugia del

Hospital Roosevelt, durante los meses de febrero a abril del afio 2018, a los que

se les paso cuestionario sobre conocimientos de la escala de Alvarado. Y se

calculé una muestra a través de un método aleatorizado simple, de la cual se

obtuvieron 297 expedientes de pacientes con diagndstico de apendicitis a partir

un total de 1305 casos registrados durante el afio 2017.

4.7 Definiciéon y operacionalizacion de variables

Variable

Conocimiento

Concepto

Facultad del ser
humano para
comprender  por
medio de la razén
la naturaleza,
cualidades y
relaciones de las

cosas.

Definiciéon
operacional

Se evalué a través
de un cuestionario
sobre el
conocimiento  de
la escala de
Alvarado y los
parametros  que

esta evalula.

-65 puntos o0 mas,
fue considerado
como
“conocimiento
adecuado”

-64 puntos o
menos fue
considerado como
“conocimiento

inadecuado”.

Escala de
Medicion

Cualitativa

Nominal

Indicador

Conocimiento

adecuado

Conocimiento

adecuado
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Escala de Alvarado

Grado académico

Es una escala
practica que
evalua los signos
y sintomas mas
comunes

encontrados  en
pacientes con
apendicitis aguda,
fue propuesta en
el afo 1986 por el
Dr. Alfredo

Alvarado.

Es el nivel de
preparacion
profesional

alcanzado por un

individuo por
medio sus
estudios
realizados.

Se reviso
papeletas de
pacientes con
diagnaostico

confirmado de

apendicitis aguda
para poder
observar en ellas
el uso o no uso de
la escala para la
evaluacion de los
pacientes, y se
llevo el registro en
la tabla del anexo
2.

Se pregunté al
inicio de cada
encuesta el grado
académico
ocupado por cada
uno de los
participantes,
desde médicos de
pregrado hasta
residentes de

ultimo ano.

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Ordinal

Si

No

Externo

Interno

Residente 1

Residente 2

Residente 3

Residente 4
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Indicadores

apendicitis evaluados

de Son los signos,

sintomas o]
hallazgos de
laboratorio

sugestivos de

apendicitis que
ayudan a realizar

un diagnéstico.

4.8 Técnicas e instrumentos

Se revis6 en las Cualitativa

papeletas de
pacientes post
apendicectomia

los parametros de
apendicitis  mas
descritos en los
examenes fisicos

de ingreso.

Nominal

Migracion del
dolor
Dolor en

cuadrante inferior

derecho.

Fiebre

Signo de rebote

Anorexia

Nauseas /

Vomitos

Leucocitosis

Neutrdfilos >75%

Se utilizd un cuestionario elaborado en base a los objetivos de la investigacion con 5

preguntas acerca del uso y parametros evaluados en la escala de Alvarado, la primera

pregunta, la cual habla sobre parametros de la escala fue evaluada sobre 40 puntos, el

resto de preguntas tuvo un valor de 15 puntos cada una, para un total de 100 puntos.

Las preguntas 2, 3 y 4 se refieren a la utilizacion del instrumento en pacientes con

apendicitis y la ultima pregunta es sobre factores que puedan disminuir la utilidad de la

escala. Ademas se realizé una revisién de historias clinicas para documentar el uso de

la escala de Alvarado en los examenes fisicos de ingreso de los pacientes con

apendicitis aguda y se reviso los signos, sintomas y hallazgos mas evaluados para el

diagndstico de apendicitis aguda.
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El cuestionario fue realizado de manera anénima, con la primera parte del mismo
indicando solamente el puesto que actualmente dicho médico desempefia, ya sea
externo, interno, o residente 1, 2, 3 o0 4. En la segunda parte de dicho cuestionario se

evaluo sobre el conocimiento de la escala de Alvarado.

4.9 Plan de analisis de datos

Los datos fueron tabulados utilizando Microsoft Excel, posterior a ello los datos se
utilizaron para la construccion de graficas y tablas para una sencilla visualizacién de los
resultados y se realizé una prueba de Chi cuadrado por medio del programa Epi Info
para el analisis de asociacién entre variables.

Las variables a estudio seran el “conocimiento”, “uso de la escala de Alvarado”, “grado
acadéemico” y “parametros de apendicitis evaluados”.

4.10 Procedimiento

Primera etapa: aprobacion de la investigacion
Se solicitd el aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael

Landivar para la realizacion de la investigacion.

Segunda etapa: obtencion del aval institucional
Se solicitdé aprobacion por parte del Comité de Docencia e Investigacion del Hospital
Roosevelt.

Tercera etapa: preparacion y estandarizacion del instrumento de recolecciéon de
datos

Se estandarizo el instrumento del estudio para la recoleccion de datos y se presentd
dicho instrumento previamente al inicio de la investigacion a las personas a cargo de la

direccion y subdireccion del Hospital Roosevelt.
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Cuarta etapa: identificar la poblacién y recolectar los datos

Se solicitd un listado de la poblacion a estudio, tiempo y espacio respectivo para la
realizacion del cuestionario dentro del hospital a los participantes del estudio, donde a
cada uno de ellos se le brindo el instrumento de investigacion asi como instrucciones

para la resolucion del mismo.

Quinta etapa: procesamiento de datos y analisis estadistico

Se realizé un analisis de los datos obtenidos y se tabularon los resultados por medio
del programa Microsoft Excel, posterior a ello los mismos fueron utilizados para la
construccidn de graficas de barra y tablas para una sencilla visualizacion de los
mismos, por ultimo, se analizo las relaciones entre variables en el programa Epi Info

por medio de la prueba de Chi cuadrado.

4.11 Alcances y limites

4.11.1 Alcances
e Generar conocimiento al personal médico sobre evaluacion de pacientes
con apendicitis aguda, y en base a resultados obtenidos poder abordar
dicho tema como prioritario e incluirlo dentro del protocolo del hospital.

4.11.2 Limites
e Debido al tiempo reducido por los médicos del departamento de cirugia
del Hospital Roosevelt, especialmente los médicos residentes, existio
poco interés por la parte de los mismos en la resolucion del instrumento.
Sin embargo se logré una cobertura mayor del 80% de la poblacién de
residentes y mayor al 90% de estudiantes de pregrado.
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5. Resultados

A continuacion se presentan los resultados obtenidos por el presente estudio el cual
tiene por objetivo la evaluacién de los conocimientos del personal meédico del Hospital
Roosevelt sobre escala de Alvarado y el uso de la misma para la evaluacion de
pacientes ingresados en el hospital. EI mismo contdé con una poblacion de 103
personas para la parte de conocimientos y se realizé la revision de 297 papeletas para

la evaluacion de su uso.

5.1 Conocimientos sobre escala de Alvarado por el personal médico del
hospital Roosevelt

Grafica 1. Distribucion del personal médico rotando por el departamento de
cirugia del Hospital Roosevelt durante los meses de febrero a abril de 2018,
segun grado académico.

H Residentes 4
M Residentes 3

Residentes 2
m Residentes 1
M Internos

W Externos

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fuente: Informe final de tesis n=103
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La poblacion estudiada, de 103 médicos, fue compuesta por un 57% de médicos de
pregrado y 43% de médicos de posgrado. Segun la grafica 1, la poblacién se distribuyé
en 42 médicos externos (41%), 17 médicos internos (16%), 18 médicos residentes de
primer afio (17%), 11 médicos residentes de segundo ano (11%), 8 médicos residentes
de tercer afo (8%) y 7 médicos residentes de cuarto afo (7%).

Grafica 2. Conocimientos sobre escala de Alvarado en el personal médico
rotando en el departamento de cirugia del Hospital Roosevelt durante los meses
de febrero a abril de 2018.

53%
52%
51%
50%
49%
48%
47%

46%

Conocimiento adecuado Conocimiento no adecuado

Fuente: Informe final de tesis n=103
Se encontré que un 47.6%, correspondiente a 49 personas que respondieron el
cuestionario presentd un resultado en el mismo mayor a 65 puntos, es decir que tienen

un conocimiento adecuado de la escala de Alvarado, y un total de 54 personas (52.4%)

no tienen un conocimiento adecuado sobre dicha escala.
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Grafica 3. Conocimientos sobre escala de Alvarado del personal médico rotando
por el departamento de cirugia durante los meses de febrero a abril del afo 2018,

segun grado académico
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Fuente: Informe final de tesis n=103

En cuanto a conocimiento sobre escala de Alvarado segun grado académico de las
personas estudiadas, se encontré que en médicos externos el 81%, correspondiente a
34 personas, de ellos no conocen dicha escala y solo 8 personas si la conocen (19%)
siendo el unico grupo académico donde predomina la cantidad de personas que no

tienen conocimiento adecuado sobre la escala de Alvarado.

En los demas grupos académicos, predomina la cantidad de personas que poseen
conocimiento adecuado la escala de Alvarado sobre las que no lo tienen. Esto se ve
reflejado en que en el caso de los médicos internos, los que tienen un conocimiento
adecuado de la herramienta conforman el 65% de la poblacion, en residentes de primer
afno el 61%, en residentes de segundo afo el 64%, en residentes de tercer afio el 88%

y en residentes de cuarto ano el 71%.
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A estos datos observados en la grafica 3 se le realiz6é una prueba de Chi cuadrado para
poder analizar la relacion entre el grado académico de la persona estudiada y el tipo de
conocimiento obtenido, el cual dio un valor p de 0.00000273. Con este resultado se
puede decir que si existe una asociacion entre el grado académico y el conocimiento

obtenido sobre la escala de Alvarado.

Tabla 3. Puntajes obtenidos en el cuestionario de escala de Alvarado por el

personal médico rotando por el departamento de cirugia del Hospital Roosevelt

durante los meses de febrero a abril de 2018, agrupados segun grado académico.

Calificacion Externos Internos Residentes Residentes Residentes Residentes
(n=42) (n=17) 1 p 3 4
(n=18) (n=11) (n=8) (n=7)
< 20 pts 22% 6% 0% 0% 0% 0%
20 — 39pts 45% 18% 17% 9% 0% 0%
40 — 59pts 14% 12% 22% 27% 12% 29%
60 — 79pts 19% 41% 22% 18% 63% 14%
> 80pts 0% 23% 39% 46% 25% 57%
Fuente: Informe final de tesis n=103

La tabla anterior muestra los puntajes obtenidos en el cuestionario sobre conocimiento
de escala de Alvarado, se puede observar en ella que la mayor cantidad de punteos
bajos se dieron en los grupos académicos mas bajos, es decir en los médicos de
pregrado, mientras que en los meédicos de posgrado se observa que en ninguno de los
grupos se observan puntuaciones menores a 20 puntos, mientras que en los grupos de

residentes de tercer y cuarto afio no se observan puntuaciones menores a 40 puntos.
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Tabla 4. Resultados del cuestionario de escala de Alvarado por personal médico

rotando por el departamento de cirugia del Hospital Roosevelt durante los meses

de febrero a abril de 2018, segun grado académico.

Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5
Externos Correcta 26% 19% 19% 17% 19%
(n=42) Incompleta 48% 26% 24%
Incorrecta 26% 81% 81% 57% 57%
Internos Correcta 59% 41% 47% 52% 59%
(n=17) Incompleta 29% 24% 24%
Incorrecta 12% 59% 53% 24% 18%
Residentes 1 | Correcta 28% 61% 56% 44% 67%
(n=18) Incompleta 72% 50% 22%
Incorrecta 0% 39% 44% 6% 11%
Residentes 2 | Correcta 46% 55% 45% 73% 91%
(n=11) Incompleta 54% 27% 0%
Incorrecta 0% 45% 55% 0% 9%
Residentes 3 | Correcta 62% 38% 38% 62% 100%
(n=8) Incompleta 38% 38% 0%
Incorrecta 0% 62% 62% 0% 0%
Residentes 4 | Correcta 29% 1% 1% 57% 86%
(n=7) Incompleta 71% 43% 14%
Incorrecta 0% 29% 29% 0% 0%
Fuente: Informe final de tesis n=103

La tabla 4 muestra que solo en el caso de los médicos de pregrado hay algunas
personas que no conocen ninguno de los parametros estudiados por la escala de
Alvarado, sin embargo en el caso de los médicos de posgrado, no existe una sola

persona que no conozca por lo menos uno de los parametros evaluados por la escala.

En cuanto a las preguntas 2 a la 4, las cuales hacen referencia a la aplicacion de la
escala en los pacientes con apendicitis, se puede observar que en términos generales,
la mayoria de personas no saben como funciona el sistema de puntaje ni la

interpretacion del mismo, a excepcion del grupo de residentes de cuarto afo, el cual es
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el unico en el que se muestra que la mayoria obtuvo respuestas correctas en estas

preguntas.

5.2 Utilizacion de la escala de Alvarado en el Hospital Roosevelt para

evaluacion de apendicitis aguda.

Grafica 4. Uso de escala de Alvarado para evaluacion de ingreso, en expedientes
de pacientes post apendicectomia en el Hospital Roosevelt, durante el afio 2017.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Evalud los parametros pero no sumé puntaje M No usé escala de Alvarado W Si usé escala de Alvarado

Fuente: Informe final de tesis n=297

Se revisaron 297 expedientes de pacientes con diagndstico de apendicitis ingresados a
los servicios de cirugia del Hospital Roosevelt a lo largo del afio 2017, de los cuales se
encontré que un 10% de ellos (y hasta un 14% de todos los expedientes) describia en
su examen fisico de ingreso el puntaje de escala de Alvarado correspondiente al
paciente, representando un total de 31 expedientes. Los 266 expedientes restantes
(90%) no menciona puntaje de Alvarado de los pacientes en ninguna parte del ingreso,
sin embargo, se encontrd 8 expedientes en los que se evalud todos los parametros de
la escala de Alvarado a pesar de que no se haga mencion del puntaje obtenido, ni de la

escala.
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Tabla 5. Parametros evaluados en el examen fisico de ingreso, en expedientes

de pacientes post apendicectomia en el Hospital Roosevelt durante el afio 2017.

Evaluado Migracion Dolor en Signo de Anorexia Nauseas/ Fiebre Leucocitosis Neutréfilos

eningreso del dolor cuadrante  rebote vomitos >75%
inferior

derecho

Presente 4% 100% 100% 3.3% 4.8% 45.7% 100% 100%
(2-7%) (1-6%) (2-8%) (40-
52%)
Ausente  96% 0% 0% 96.7% 95.2% 54.3% 0% 0%
Fuente: Informe final de tesis n=266

En la tabla 5 se presenta la frecuencia de los parametros evaluados en los 266
expedientes en los cuales no se encontré6 mencion de puntaje de escala de Alvarado al
examen fisico de ingreso, dichos parametros se incluyen en la escala estudiada. En la
tabla se puede observar que los 4 parametros encontrados en el 100% de los
examenes fisicos de ingreso de los pacientes fueron: dolor en cuadrante inferior
derecho, signo de rebote, leucocitosis y neutréfilos >75%. Mientras que los parametros
menos descritos en los examenes fisicos fueron: migraciéon del dolor, anorexia y

nauseas/vomitos.

34



6. Analisis y Discusion de Resultados

El estudio se realizé en dos partes, la primera de ellas fue hecha en 103 médicos de
pregrado y posgrado rotando por el departamento de cirugia del Hospital Roosevelt
durante los meses de febrero a abril del aino 2018. Dicho estudio consistid en la
resolucidn de un cuestionario de 5 preguntas sobre la utilidad y el uso de la escala de
Alvarado, se considero un puntaje de 65 o0 mas como un conocimiento adecuado sobre
la misma. En la grafica 2 se exponen los resultados de dicho estudio desde un punto de
vista general, en ella se observa que de los médicos estudiados, el 48% (y hasta un
57% de la poblacién total) tiene un conocimiento adecuado sobre la utilizacion de la

escala de Alvarado.

Desde un punto de vista mas especifico, en la grafica 3 se observan los mismos datos,
pero en cada uno de los grados académicos estudiados. En ella se observa que el
conocimiento adecuado de la escala de Alvarado, en el caso de los médicos externos,

solo existe hasta en un 30% de la poblacion.

Llama la atencion también, que el otro grado académico de pregrado, los internos,
tienen un mayor conocimiento sobre la escala de Alvarado y su utilizacion para la
evaluacion de pacientes que los residentes de primer y segundo afo, lo cual puede
darse por la falta de motivacion para la utilizacion de dicha herramienta para la

evaluacion de pacientes por parte de la institucion.

En los grados académicos de posgrado, se observa que ninguna persona obtuvo una
nota menor de 20 puntos en el cuestionario utilizado, y especialmente en los residentes
de tercer y cuarto afo, ninguna persona obtuvo un puntaje menor de 40 puntos. Por
esta razon se decidio analizar la relacidn entre las variables “grado académico” y
“conocimiento”, se realizé una prueba de Chi cuadrado a los datos obtenidos por medio
del programa Epi Info y se encontré un valor p= 0.00000273, lo cual indica que existe
una relacién directa entre dichas variables, dicho resultado es esperado y no se

considera de mayor relevancia, sin embargo, ayuda a explicar porqué en los grupos de
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estudiantes de posgrado no se observd notas de menos de 20 puntos en el
cuestionario mientras que en los estudiantes de menor grado académico, es decir
externos, se observd un menor numero de personas con conocimiento adecuado sobre

la escala estudiada.

Otro dato llamativo es el hecho de que el grupo de los residentes de tercer afio fue el
grupo que tuvo menor cantidad de notas arriba de 80 puntos de todos los grupos de
posgrado, sin embargo, es el grupo con la menor cantidad de personas con un
conocimiento inadecuado sobre la escala de Alvarado.

En la tabla 4 se puede observar que todos los médicos de posgrado conocen por lo
menos un parametro evaluado por la escala de Alvarado, mientras que en el caso de
los médicos de pregrado, tanto externos como internos, existen personas que no
identifican ni uno de los parametros evaluados, a pesar de que estos son los signos y

sintomas mas comunmente asociados con apendicitis aguda.

Los residentes de primer y cuarto afio son los que menos lograron identificar todos los
parametros evaluados por la escala de Alvarado, sin embargo, los residentes de cuarto
afo son los que mas lograron responder correctamente las preguntas sobre la

utilizacion de la escala para evaluacion de pacientes.

En la segunda parte de la investigacion se buscé medir el uso de la escala de Alvarado
para la evaluacion de pacientes que acuden a la emergencia de cirugia del Hospital
Roosevelt por diagnostico de apendicitis aguda, para esto se realizdé una revision de
expedientes de los casos de apendicitis presentados durante el afio 2017.

Los resultados mostrados en la grafica 4 representan los datos obtenidos de dicha
revision de expedientes, en ella se observa que solamente el 10.4% de los examenes
fisicos de ingreso de dichos expedientes mencionaban un puntaje de escala de
Alvarado para los pacientes evaluados, este dato corresponde solamente a 31
expedientes de los 297 revisados. También se observa que solamente 8 expedientes
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de los que no hacen mencion de puntaje de Alvarado de los pacientes evaluan todos

los parametros incluidos en la escala.

En el afno 2016 se realizdé un estudio en el Hospital Roosevelt en el cual se utilizé la
escala de Alvarado en pacientes, con lo que se pudo encontrar que su sensibilidad era
de un 79% y especificidad de un 95% en la poblacién guatemalteca, en comparacion
con otro estudio realizado en el 2015 en el Hospital General San Juan de Dios sobre el
uso de un examen fisico estandarizado para la evaluacién de pacientes con apendicitis
aguda, dicho estudio no utilizé la escala de Alvarado, y en él se menciona que “1 de
cada 10 pacientes que enviamos a su casa con la consigna de "no tiene apendicitis™ en
realidad si tenian apendicitis”.(21) Este estudio hace referencia sobre la importancia de
tener un método diagnostico con alta sensibilidad y alta especificidad para poder evitar
un mal diagnéstico; el examen fisico que utilizaron en este tuvo un 75% de sensibilidad
y 93% de especificidad. Sin embargo como es observado en el presente estudio,
actualmente la utilizacion aun es muy baja por parte del personal médico del Hospital

Roosevelt, a pesar de los estudios realizados previamente.(21)(22)

Ademas se reviso los signos, sintomas y hallazgos mas frecuentes que ayudan al
diagnostico de apendicitis aguda, y que conforman la escala de Alvarado, que fueron
evaluados en el examen fisico de ingreso de estos pacientes. Los datos se muestran
en la tabla 5.

En dicha tabla se puede observar que solo 4 de los 8 parametros evaluados se
encontraron descritos en el 100% de los expedientes revisados: dolor en cuadrante
inferior derecho, signo de rebote, leucocitosis y neutréfilos >75%. Mientras que otros
parametros como temperatura solo se encontraron descritos hasta en un 52% de los
expedientes, y los parametros menos descritos fueron migracion del dolor hacia la fosa
iliaca derecha, anorexia y nauseas o vomitos.

Sin embargo, acorde a la literatura revisada, el dolor en el cuadrante inferior derecho es
el sigho mas comunmente encontrado en pacientes con apendicitis aguda, estando

presente en mas del 95% de los pacientes, y aunque leucocitosis solo se reporta como
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hallazgo en aproximadamente un 70% de los pacientes con apendicitis, la presencia de
neutrofilia si se considera relevante para el diagndstico, ya que se encuentra en mas
del 90% de los mismos. (21)(23)

Por otro lado, otros hallazgos como la presencia de signo de rebote, el cual se encontré
en el 100% de los expedientes, solo se reporta en menos del 35% de los pacientes en
la literatura, y se considera indicador de estadios avanzados de la enfermedad.
También otros indicadores como migracion del dolor, anorexia y nauseas o vomitos, se
reportan en mas del 75% de los pacientes, sin embargo, no estan descritos en la
mayoria de los expedientes revisados. (21)(23)

A pesar de que estos datos son de relevancia para el diagnostico clinico de apendicitis,
las razones por las cuales dichos parametros clinicos no son descritos en estos
expedientes pueden variar desde la cantidad de tiempo disponible de los residentes
para la realizacion de la papeleria de ingreso de los pacientes, hasta la experiencia de
cada uno de ellos y la falta de instrumentos como termdémetros adecuados en la
emergencia del Hospital Roosevelt.
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7. Conclusiones

1) El 48% de la poblacién en general estudiada tiene un conocimiento adecuado sobre

la escala de Alvarado.

2) Solamente hasta un 14% de los expedientes utilizan la escala de Alvarado en el

examen fisico de ingreso de pacientes con apendicitis aguda.

3) Los residentes de tercer afio son el grupo que mostrdé mayor conocimiento sobre la

escala de Alvarado, seguido por los residentes de cuarto afio y los internos.

4) Los parametros mas evaluados para el diagnéstico de apendicitis aguda fueron el
dolor en fosa iliaca derecha, signo de rebote, leucocitosis y aumento de neutrofilos
>75%, hasta en un 100% de los expedientes; mientras que anorexia es el menos

evaluado, solamente en hasta un 6% de los examenes fisicos de ingreso.

5) Existe una disociacion entre los indicadores mas comunmente asociados con

apendicitis aguda segun la literatura y los mas evaluados por los residentes.
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8. Recomendaciones

1) Disefiar un protocolo de manejo y evaluaciéon de apendicitis aguda que incluya la
utilizacién de la escala de Alvarado como herramienta de apoyo para la evaluacion del
paciente dentro del Hospital Roosevelt para mejorar la efectividad diagnostica.

2) Brindar capacitaciones periddicas al personal médico del hospital sobre la
evaluacion del paciente con apendicitis aguda.

3) Investigar las causas por las cuales ciertos signos, sintomas o hallazgos
relacionados con el diagnostico de apendicitis aguda no son utilizados para la
descripcion del examen fisico de los pacientes en el Hospital Roosevelt.

4) Colocar afiches de la escala de Alvarado en la emergencia de cirugia del Hospital

Roosevelt, donde se expliquen los parametros evaluados y las recomendaciones dadas
para cada puntuacion obtenida.
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10. Anexos

10.1 Anexo 1

= Universidad
Rafael Landivar

Tradicidn Jesuita en Guatemala Boleta No.

ANEXO 1

CUESTIONARIO

Conocimientos sobre la Escala de Alvarado

Instrucciones: el siguiente cuestionario busca evaluar los conocimientos que se tiene
sobre la escala de Alvarado al personal médico rotando por cirugia del Hospital
Roosevelt, la misma es completamente andénima. Conteste las siguientes preguntas en
los espacios correspondientes, si tiene alguna duda pregunte al investigador.

SECCION 0: Datos generales

GRADO ACADEMICO

Externo

Interno

Residente 1

Residente 2

Residente 3

Residente 4
SECCION I: Conocimientos sobre la escala de Alvarado

1. ¢Cual(es) son los parametros que evalua la escala de Alvarado?
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. ¢ Cual es el puntaje minimo a obtener para considerar que el paciente tiene alto
riesgo de padecer apendicitis aguda?

. ¢Cual es el puntaje minimo a obtener para considerar que el paciente tiene
riesgo moderado de padecer apendicitis aguda?

. ¢Cuadles son las recomendaciones a tomar en un paciente con puntaje de 4 y
que riesgo se considera que tiene dicho paciente de padecer apendicitis aguda?

. ¢ En qué tipo de pacientes se considera que la sensibilidad y/o especificidad de
la escala puede disminuir?
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5.2 Anexo 2

#

INICIALES

REGISTRO

S
ESCALA

NO
ESCALA

MD

Anorexia

N/V

DCID

Rebote

Fiebre

Leucocitosis

DI
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