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Resumen

Objetivos: Determinar la validez de la ecografia abdominal
en el paciente pediatrico con apendicitis aguda, en el
Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional,
retrospectivo, transversal, de 210 pacientes cuyas historias
clinicas informan como diagnostico definitivo apendicitis
aguda y que fueron operados en el Hospital Alberto Sabogal
Sologuren desde el 1° de enero del 2012 hasta el 30 de junio
del 2014 y se le realiz6 una ecografia abdominal previa.
Resultados: ElI 65.7 % fueron varones y el 34.3 %fueron
mujeres. La media de la edad fue de 9.2+/-2.1 afos, siendo
la minima de 3.8 afios y la méaxima de 12.3 afios. El 71.4%
de los pacientes presentaron dolor en fosa iliaca derecha. EI
71.4 % presentaron vomitos. El 85.7 % de los pacientes tuvo
ecografia positiva para apendicitis aguda. ElI 68.6 % tuvo
imagen tubular apendicular no comprensible mayor o igual a
6mm.El 15.3 % tuvo coprolito en su interior. EI 77.1 % tuvo
engrosamiento de pared apendicular. EI 80 % de los
pacientes tuvo diagnéstico definitivo de apendicitis aguda
segun la anatomia patoldgica. Los pacientes con diagnéstico
definitivo de apendicitis aguda presentaron una mayor media
del tiempo de evolucion (39.2 versus 37.6), y del conteo de
los leucocitos (15739 versus 12488).

Conclusiones: La ecografia abdominal en el paciente
pediatrico con apendicitis aguda, tiene una alta sensibilidad y
un alto valor predictivo positivo.

Palabras clave: ecografia, validez, apendicitis aguda.



Abstract

Objective: To determine the validity of abdominal ultrasound
in pediatric patients with acute appendicitis in the Hospital
Alberto Sabogal Sologuren.

Methods: An observational, retrospective, cross-sectional
study of 210 patients whose stories clinics was conducted
reported as diagnosed acute appendicitis who underwent
surgery in the Hospital Alberto Sabogal Sologuren since 1
january 2012 to 30 june 2014 and he made an abdominal
ultrasound.

Results: 65.7% were male and 34.3% were women. The mean
age was 9.2 +/- 2.1 years, with a minimum of 3.8 years and
maximum of 12.3 years. 71.4% of patients had pain in the right
iliac fossa. 71.4% had vomiting. 85.7% of patients had positive
ultrasound for acute appendicitis. 68.6% had no
understandable tubular image appendiceal greater than or
equal to 48.6% 6mm. 15.3% had coprolito inside. 77.1% had
thickened appendiceal wall. 80% of patients had definitive
diagnosis of acute appendicitis according to pathology.
Patients with definite diagnosis of acute appendicitis had a
higher mean time of evolution (39.2 versus 37.6), and
leukocyte count (15739 versus 12488)

Conclusions: Abdominal ultrasound in pediatric patients with
acute appendicitis, has a high sensitivity and a high positive
predictive value.

Keywords: ultrasound, validity, acute appendicitis.

Vi



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

El dolor abdominal agudo es una de las causas mas
frecuentes de consulta en la edad pediatrica, especialmente
en el servicio de urgencias y se asocia a un gran numero de
desordenes gastrointestinales. Determinar su causa es dificil,
por lo que se ha descrito que aproximadamente en un tercio
de los casos no es posible determinar un diagnéstico
especifico. La apendicitis aguda es una de las principales
causas de dolor abdominal, y corresponde a un tercio de las
patologias encontradas en los niflos que se hospitalizan por
dolor abdominal. Se presenta especialmente en escolares y
adolescentes (su incidencia varia de acuerdo a la edad, sexo
y el tiempo de evolucién de la sintomatologia); sin embargo,
también debe ser sospechada en nifios menores, en quienes
Su presentacion se asocia a sintomas inespecificos en la
mayoria de los casos. Considerando la perforacibn como
principal complicacion, es crucial que el médico tenga la
capacidad de diferenciar los nifios que requieren algun tipo de
intervencion quiruargica de aquellos que precisen conductas
diferentes como la realizacion de examenes de laboratorio o
imagenes adicionales que puedan contribuir a un diagnostico
mas preciso antes de ser llevados a cirugia, asi como de

aquellos que simplemente deban ser observados durante un



periodo de tiempo antes de decidir una conducta, tema de

gran discusion y de opiniones encontradas (1).

En Estados Unidos ocurren 250.000 casos por afo, de los
cuales 80.000 <corresponden a poblacion pediatrica,
estimandose en 1.000.000 los dias de hospitalizacién y 1.5
billones de délares anuales gastados en el diagndéstico y
tratamiento de la apendicitis aguda. La incidencia de
perforacion se ha determinado entre 17 y 40% en poblacion
pediatrica. Apéndice cecal de caracteristicas normales se ha
encontrado en 19% de mujeres y 9% de hombres llevados a
cirugia con este diagnéstico, y el 18 y 23% de apéndices
perforadas, respectivamente. Esta entidad afecta todos los
grupos de edad. La incidencia es de 11 casos por 10.000
personas/afio y se incrementa entre los 10 y 20 afios de edad
a 23 por 10.000 personas/afio. La relacion hombre-mujer es de
1.5:1.0, con una diferencia en error diagnostico entre 12 -23%
para hombres y 24-42% para mujeres. El diagndstico es mas
dificil en mujeres fértiles y en edades extremas. Grandes
ensayos prospectivos citan 22-30% de apéndices normales

removidas en cirugia (2).

Asimismo a pesar de ser la primera causa de cirugia

abdominal de emergencia, su diagndéstico continda siendo



dificil en algunas ocasiones. El diagndstico puede retrasarse
al no identificarse el cuadro en la primera consulta, lo cual
sucede entre el 15 y el 60 % de los pacientes. La demora en
el diagnodstico supone un aumento de intervenciones
quirurgicas con apéndices perforados vy, por tanto, un
incremento de la morbimortalidad, dias de estancia
hospitalaria y costos. El retraso en el diagndstico se ha
relacionado también con una consulta bastante temprana y la
presencia de sintomatologia inespecifica. La aparicion de
sintomas sugerentes de otras enfermedades como diarrea o
molestias urinarias, frecuente en los casos de localizacion

retrocecal o pélvica, pueden inducir a error diagndstico (3).

En los casos en que existan dudas diagnosticas la ecografia
abdominal es una herramienta util, de rapida realizacion,

repetible, poco costosa y accesible a la cabecera del enfermo

(4).

En el diagnostico de apendicitis aguda, la edad del paciente o
las diferencias basadas en el sexo, generan algunos cuadros
clinicos caracteristicos en los niios menores de 5 afios o
mujeres (adolescentes), debido a la amplia variedad de
sintomas de enfermedades abdominales agudas por todo esto,

la habilidad para el uso de la ecografia puede ser un factor



importante en la precisién diagnéstica de apendicitis aguda

(ecografia es altamente operador — dependiente) (5).

El diagndéstico por imagenes es necesario si los médicos van a
reducir el riesgo de apendicectomias negativas y el riesgo de
error diagnostico. Actualmente, los datos de los hospitales
pediatricos demuestran tasas de apendicectomias negativas

muy bajas con el uso de iméagenes diagndsticas (6).

Justificacion

El diagnostico de apendicitis es clinico, la leucocitosis y
neutrofilia son contribuyentes pero no confirman ni descartan
el diagnéstico. Imagenes de rutina no estan indicadas y la
mayoria de las apendicitis perforadas o no, no requieren de
iméagenes radioldgicas. La mejor herramienta en el diagndéstico
de apendicitis ha sido y es la valoracion exhaustiva vy
continuada por un cirujano de experiencia. La sobre utilizacidon
de estudios radiolégicos se debe a su indicacion por los
médicos de atencion primaria, cuando lo apropiado es primero
realizar la interconsulta al cirujano, quien uUnicamente en
casos seleccionados por él indicara un ultrasonido, sobre todo
por su disponibilidad, bajo costo, ausencia de radiacién y no
ser invasivo. No olvidar que en ocasiones el diagndstico
definitivo solo podra realizarse en sala de operaciones o en el

departamento de patologia (1).



Se puede realizar una tomografia con o sin contraste. Si se
utiliza contraste, se aumentara el rendimiento diagndéstico de
una forma clinicamente significativa. En los nifios, algunos
médicos utilizan la ecografia, antes o en lugar de la
tomografia para el diagnéstico de apendicitis. Aunque la
ecografia no implique radiaciones ionizantes o los riesgos
asociados con el contraste, la precisién de este resultado sea

positivo o negativo amerita discusion (7).

Por consiguiente existe una gran preocupacion en relacién con
el incremento injustificado de la Tomografia y la Ecografia en
la poblaciéon pediatrica alcanzando niveles hasta alrededor del
50% de los pacientes gque se presentan a una emergencia con
dolor abdominal sobretodo porque retrasan el diagndstico,
incrementan los costos y han sido indicados por medios de

atencién primaria previo a la evaluacién por el cirujano (8).

Existe una gran divergencia en cuanto al manejo diagnostico
radiologico de los pacientes pediatricos con sospecha de
apendicitis aguda. Los resultados obtenidos de este estudio
pueden servir de referencia para su aplicaciobn en nuestro
hospital, beneficiando a la poblacién infantil que acude al
servicio de emergencia, asi como gran cantidad de pacientes

gue acuden referidos de otras sedes hospitalarias a nivel



nacional, permitiendo la aplicacién de medidas correctivas y
mejorando la practica de estos procedimientos. Asimismo, sus
resultados podrian extrapolarse a otras instituciones de salud
gue atienden nifios y motivar la realizacion de estudios

similares.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la validez de la ecografia abdominal en el paciente
pediatrico con apendicitis aguda en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren en el periodo comprendido de

enero 2012 a junio 2014.

Objetivos especificos:

Determinar la sensibilidad de la ecografia abdominal en el
paciente pediatrico con apendicitis aguda en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo
comprendido de enero 2012 a junio 2014.

Determinar la especificidad de la ecografia abdominal en el
paciente pediatrico con apendicitis aguda en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo
comprendido de enero 2012 a junio 2014.

Determinar el valor predictivo positivo de la ecografia

abdominal en el paciente pediatrico con apendicitis aguda en



el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo
comprendido de enero 2012 a junio 2014.

Determinar el valor predictivo negativo de la ecografia
abdominal en el paciente pediatrico con apendicitis aguda en
el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo
comprendido de enero 2012 a junio 2014.

Determinar la prevalencia de la apendicitis aguda en el
paciente pediatrico, en el Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren en el periodo comprendido enero 2012 a junio 2014.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes

Barahona J en su trabajo: “Apendicitis aguda ¢ser o no ser?
Revisién bibliografica pediatrica”(2009), refiere que la
apendicitis es la patologia méas frecuente que requiere
intervencion quirargica abdominal de urgencia en pediatria,
solo en Estados Unidos se practican 80,000 apendicectomias
cada afio en nifos, llegando a representar hasta el 80% de las
emergencias quirargicas abdominales pediatricas. Hoy 120
afios después de la primera apendicectomia exitosa, el dilema
respecto al diagnéstico de si es apendicitis o no, aun persiste
y en proporciones tan altas como un 10-20% de
apendicectomias negativas y porcentajes de perforaciéon tan
altos de un 30-40 %, convirtiendo a la apendicitis aguda en
una de las  enfermedades mas comunmente mal

diagnosticadas (1).

Velasquez H. et al en su trabajo: “Valor del Ultrasonido en el
Diagndstico y Manejo de la Apendicitis Aguda” (2006), refiere
gue la maxima incidencia se sitla entre los 10 y 12 afios, con
un discreto predominio en varones. El dilema del diagnéstico
diferencial en los cuadros indicativos de apendicitis y la

decisibn de cuando operar sigue confundiendo en la



actualidad a pediatras y cirujanos. En algunos casos el
diagnostico puede retrasarse al no identificarse el cuadro en
la primera consulta, lo cual sucede entre el 15y el 60% de los
pacientes, segun las distintas series. La demora en el
diagnostico supone un aumento de intervenciones quirurgicas
con el resultado de apéndice perforado y, por tanto, un
incremento de la morbimortalidad y los dias de estancia
hospitalaria. El retraso en el diagnostico se ha relacionado
con una consulta cada vez més temprana y la presencia de
una sintomatologia mas inespecifica. La aparicion de
sintomas sugerentes de otras enfermedades como diarrea o
sintomatologia urinaria, frecuente en los casos de localizacién

retrocecal, pueden inducir a error diagnoéstico (2).

Vazquez R. et al en su estudio: “Rendimiento de la ecografia
abdominal en el diagndstico de apendicitis aguda” (2003),
refiere que la apendicitis aguda es el cuadro de abdomen
agudo mas comun y la indicacion mas frecuente de
laparotomia para los pacientes que consultan en los servicios
de emergencia, si bien desconocen la incidencia exacta de
esta enfermedad, se sabe que es uno de los motivos mas

frecuentes de consulta en la urgencia (3).



Dibarboure et al en su estudio: “Utilidad de la ecografia
abdominal en los cuadros dolorosos agudos de la fosa iliaca
derecha con sospecha de apendicitis aguda” (2010), refiere
que habitualmente su diagnostico es clinico, con un
rendimiento diagnoéstico de 71% a 97%, supeditado a la
experiencia clinica del examinador. Para ponerse a resguardo
de los falsos negativos de la clinica, se ha aceptado el
“precio” de hasta 20% a 30% de laparotomias que encuentran
otras etiologias para el cuadro doloroso de la fosa iliaca
derecha; estas cifras pueden alcanzar hasta 40% si
analizamos separadamente el subgrupo de mujeres en edad
fértil en quienes las afecciones ginecoobstétricas inciden en el

diagnostico diferencial (4).

West et al en su trabajo: “Ultrasonido y Conteo de Glébulos
Blancos en Casos de Sospecha de Apendicitis Aguda” (2006),
refiere que aunque se dispone de una bateria de pruebas
complementarias de utilidad para el diagnéstico de apendicitis
aguda, este se basa fundamentalmente en las manifestaciones
clinicas y exploracién fisica. Asimismo, ante una historia
clinica y una exploracion indicativas de apendicitis aguda, se
practican determinaciones analiticas sanguineas (hemograma
completo y proteina C reactiva [PCR]) y radiografia de

abdomen, reservando la ecografia y la tomografia
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computarizada (TC) abdominal para aquellos casos en que

persiste la duda (5).

Seung-Hum Yu et al en su estudio: “Ultrasonographic in the
Diagnosis of Appendicitis: Evaluation by Meta-analysis”
(2005), refiere que cerca de un tercio de los pacientes se
presentaran con cuadros clinicos atipicos o confuso; aqui los
métodos de imagen juegan su principal papel, disminuyendo la
tasa de apendicectomias negativas y la morbilidad
consecuente con una laparotomia innecesaria, asi como el

consiguiente incremento en los costos asistenciales (6).

Hauri, J en su estudio: “Beneficios de la ecografia en el
paciente pediatrico con sospecha de apendicitis” (2010),
refiere que el rol de las pruebas auxiliares preoperatorias en
los casos de sospecha de apendicitis aguda ha disminuido el
nimero de apendicectomias innecesarias. En este sentido,
dichas pruebas deben tener alta especificidad y sensibilidad.
Hay informes contradictorios sobre la utilidad de la ecografia
para el diagnostico de apendicitis aguda. Gallego et al crearon
un sistema de puntuacion para evaluar la precision de la
ecografia para el diagnostico pre-operatorio de apendicitis
aguda. Doce variables fueron evaluadas en 192 pacientes, y el

punto de corte asignado para los pacientes seleccionados fue

11



la cirugia inmediata o la observacion. La ecografia tuvo mayor

precision diagnostica en este estudio (7).

Fernandez de Castro et al en su trabajo: “Apendicitis con aire
intraluminal” (2010), refiere que dentro de los estudios de
imagen para esta patologia se halla la ecografia o
ultrasonografia abdominal, técnica cuyo valor ha sido bien
establecido por numerosos estudios desde hace casi tres
décadas. Las ventajas que ofrece el método en comparacion
con los estudios radiolégicos son varias: en términos de
costos, rapidez de ejecucion, disponibilidad al lado de la cama
del paciente, caracter no invasivo y no radiante. Su principal
desventaja es ser operador dependiente, si bien esto puede
ser minimizado con la técnica de compresién graduada de la
fosa iliaca derecha propuesta en 1986 por Puylaert, ya que

ésta se halla bien estandarizada y es reproducible (9).

Castro S en su trabajo: “Apendicitis aguda en el nifio: ¢es
necesario un CT para su diagnéstico?”’(2009), menciona que
desde la demostracion inicial por ecografia en 1981 de la
inflamacion apendicular, la ecografia por grado de compresion
de Puylaert, ha sido ampliamente utilizado para las ultimas
dos décadas como una ayuda para el diagndéstico clinico de la

apendicitis aguda. El uso de la ecografia para evaluar al

12



paciente con sospecha clinica de apendicitis se ha informado
ampliamente en la literatura. Sin embargo, se ha dado una
gran variabilidad en los resultados reportados de la ecografia
para el diagnostico de apendicitis. Mientras que el rango de
precision informado (82 al 96%) de la ecografia en los nifios
ha sido aceptable, la sensibilidad (44 a 100%) y la

especificidad (47 a 99%) han variado considerablemente (10).

Quevedo Guanche en su trabajo: “Apendicitis aguda:
clasificacién, diagnéstico y tratamiento”(2007), encontré6 que
la ecografia demostro tener una sensibilidad de 67,8% y una
especificidad del 94,4% que combinada con la sospecha
clinica, relegaria a la radiografia de abdomen a un segundo
plano como elemento complementario de diagnéstico, siendo
la ecografia mas especifica en los estadios incipientes de la
enfermedad, lo que permite adelantar el tiempo quirdrgico.
También orienta sobre su localizacion y permite hacer

diagnosticos diferenciales (11).

Rodriguez Fernandez en su estudio: “Apendicitis aguda:
clasificacién, diagnéstico y tratamiento”(2010), sefiala que los
métodos de imagen, como la ecografia y la tomografia
computarizada, que estadn dirigidas a evitar un diagndéstico

erroneo y a facilitar la cirugia temprana, cuando es necesaria,
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son cada vez méas importantes para reducir la morbilidad de la
enfermedad. Las ventajas de la ecografia son bajo costo, la
ausencia de radiacion ionizante o la necesidad de preparacion
del paciente, y la capacidad de proporcionar informacion

dindmica a través de compresion graduada (12).

Howell et al en su estudio:” Critical Issues in the Evaluation
and Management of Emergency Department Patients with
Suspected Appendicitis”’(2010), refiere que los criterios para el
diagnéstico ecografico de apendicitis han sido bien
documentados en la literatura, con caracteristicas operativas
en manos expertas que reportan una sensibilidad del 75-90%,
una especificidad del 86-100%, un valor predictivo positivo de
91-94 % y un valor predictivo negativo de 89-97 %; sin
embargo, varias circunstancias pueden conducir a un
incremento en la tasa de falsos negativos. Uno de éstos es la
presencia de aire en la luz del apéndice inflamado, lo que

dificulta su identificacion por ecografia (13).

1.2 Base te6rica

Apendicitis aguda
Es la inflamacion aguda del apéndice vermiforme causado por
la obstruccion de su luz, generalmente causada por

hiperplasia linfoidea, un apendicolito, oxiuros o tumor
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carcinoide. En el afio 1824 Louyer-Villermany, reporté dos
casos de muerte por un apéndice gangrenado en la Real
Academia de Paris. Posteriormente Francois Melier, a
propdsito de otros 6 casos, sugirio la posibilidad de Ila
extirpacion del apéndice para evitar un desenlace fatal, pero
en ese momento su propuesta fue ignorada por la comunidad
médica. En el afio 1886, Reginald H. Fitz, profesor de
anatomia patolégica de la Universidad de Harvard, en la
primera reunion de la Asociacion de Médicos Americanos,
establecié que el apéendice era causante de la mayoria de los
cuadros de dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha,
propuso el término apendicitis aguda (AA) y recomends6 un
diagnostico precoz y una apendicectomia como solucién a
esta enfermedad. Este trabajo tuvo gran acogida y a partir de
ese momento, se empezo6 a difundir este concepto, el cual no

ha variado significativamente hasta el dia de hoy (10).

Clasificacién (11)

1.1 Anatomopatoldgica
1.1.1 Apendicitis catarral
1.1.2 Apendicitis supurada
1.1.3 Apendicitis gangrenosa
1.1.4 Apendicitis necrosada
1.2 Evolutiva

1.3.1 Apendicitis aguda sin perforacion (no complicada)

15



1.3.2 Apendicitis aguda perforada (complicada)
1.3.2.1 Con peritonitis localizada
1.3.2.2 Con absceso localizado

1.3.2.3 Con peritonitis generalizada

Diagnostico

Aunque se dispone de una bateria de pruebas
complementarias para el diagnéstico de apendicitis aguda,
éste se basa en las manifestaciones clinicas y exploracién

fisica (12).

Cuadro clinico

Al examen fisico encontramos que la combinacion de
hipersensibilidad a la palpacion en el sitio precisado hace més
de 100 afos por Mc Burney junto con la presencia de
resistencia muscular en la fosa iliaca derecha si tienen un
valor predictivo de 1.00 y 0.98 para diagnosticar
apendicitis.(1) El signo de rebote o dolor a la descomprension
subita por si solo no se relaciona con apendicitis, pero si esta
asociado a resistencia muscular y punto de Mc Burney positivo
ademas de tener un fuerte valor predictivo ya nos orienta a la
presencia de irritaciéon peritoneal. En conclusion cualquier
nifio con historia de dolor abdominal agudo con mas de 12

horas de evolucion en que el cirujano quiera realizar una
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intervencion oportuna los unicos dos factores sensibles vy
especificos son el signo de Mc Burney positivo y la resistencia
muscular en la fosa iliaca derecha. Si estan presentes

deberan operar, de lo contrario observar (13).

Estudios radioldgicos

No existe indicacidén de realizar estudios de imagenes cuando
el diagnostico de apendicitis se ha realizado en base al
interrogatorio y el examen fisico, sin embargo cuando el
cuadro clinico es incierto o ambiguo es acertado la utilizacion
razonable de apoyo radioldgico. Tradicionalmente el estudio
gue mas se realizaba era una radiografia simple de abdomen,
donde el unico dato confiable es la presencia de un fecalito en
el 10 % de las apendicitis, pero en la actualidad los estudios
mas indicados son el ultrasonido y la tomografia axial
computarizada que fueron reportados como Utiles para ésta
patologia en 1986 por Puylaert y en 1998 por Rao

respectivamente (1).

Ecografia abdominal

Las principales ventajas del ultrasonido son: su disponibilidad,
su bajo costo, no es invasivo, no hay radiacién y la posibilidad
en niflas de descartar patologia ginecolégica. Entre las

desventajas se describe su utilidad limitada en obesos, en
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localizaciones retrocecales, y en etapas tempranas de la
enfermedad o de la perforacion, pero la mas importante
desventaja son sus amplios rangos de sensibilidad vy
especificidad ya que la interpretacion depende de Ila

experiencia del examinador (14).

Se deben realizar estudios de iméagenes a todos los nifios
cuyo diagnostico de apendicitis es incierto, particularmente a
los menores de 3 afios. La ecografia es una alternativa
razonable para evitar la radiacién ionizante en los nifios (15).

En los nifios con una presentacién inusual o hallazgos fisicos
anormales, la evaluacion adicional puede estar justificada.
Esto es bastante comuin en las adolescentes (perimenarquia)
en los que los sintomas y signos de apendicitis aguda pueden
ser dificiles de diferenciar de los relacionados con

enfermedades ginecol6gicas (16).

Un apéndice con inflamacién aguda es facilmente identificable
como una estructura no compresible, tubular, al final del ciego
en el cuadrante inferior derecho a menudo adyacente al
musculo psoas y vasos iliacos. Un apéndice anormal por lo
general tiene diametro mayor de 6 mm y puede mostrar
hiperemia mediante ecografia Doppler. En ocasiones, un

apendicolito puede ser visto como un foco ecogénico en la

18



porcion media del apéndice con sombra acustica posterior.
Hay que tener cuidado para no confundir la apariencia del
apéndice con el de intestino delgado normal, que también
puede tener una apariencia similar, sin embargo, aparecera
compresible y con peristaltismo. Con estos criterios, el
diagnéstico ecografico de apendicitis en los nifios tiene una

sensibilidad del 89-94% y una especificidad del 92-94% (17).

Masas complejas tipicas de un absceso apendicular también
se pueden identificar y se observa con mayor frecuencia en
ninos pequefios en los que el apéndice se ha perforado. Otras
caracteristicas secundarias incluyen engrosamiento de la
grasa mesentérica adyacente o linfadenopatia regional. En
muchos casos en que los hallazgos clinicos son dudosos, el
unico hallazgo puede ser el engrosamiento de los ganglios
mesentéricos. En la presencia de ganglios mesentéricos, asi
como de liquido peritoneal libre, hay que revisar
cuidadosamente para detectar la presencia de un apéndice
engrosado. Sin embargo, a veces, el apéndice, incluso cuando
son anormales, puede ser escondido por el gas intestinal
(apéndice retrocecal). En la ausencia de un apéndice anormal
y de otros signos de inflamacion del cuadrante inferior
derecho, la adenitis mesentérica puede ser un diagndstico

plausible. Se debe enfatizar nuevamente en que un apéndice
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no visualizado no significa necesariamente un apéndice
normal porque el gas intestinal o la ubicacion retrocecal
pueden oscurecer incluso el apéndice anormal. La sospecha
clinica entonces dictar4 el siguiente paso en el manejo, es
decir, una tomografia computarizada, la laparoscopia u

observacién clinica futura (17).

Tratamiento

Tan pronto se defina el diagnostico de la apendicitis aguda
debe efectuarse la apendicectomia, por cuanto los resultados
de la intervencion quirdrgica se hallan relacionados con la
precocidad de esta udltima y con la evolucion del proceso

inflamatorio apendicular (12).

Este proceder esté indicado, tanto en los casos confirmados,
como en los en que la misma no pueda ser excluida del
diagnéstico diferencial, puesto que la morbilidad y mortalidad
ocasionadas por una exploracion del abdomen, bien a través
de la laparotomia convencional o de la laparoscopia, son,
apreciablemente, menores que las producidas al dejar
evolucionar un apéndice inflamado hacia sus fases mas
graves (gangrenosa y perforada), sobre todo en niflos y

ancianos (12).
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En los ultimos 50 afios ha ocurrido un dramatico descenso de
la mortalidad asociada a la apendicitis aguda (desde 26,0
hasta menos del 1,0%). Sin embargo, la morbilidad todavia
hoy refleja una alta incidencia de perforaciones (17 al 20 %)
a pesar de los diagnésticos realizados por imagenes y del

desarrollo biotecnolégico alcanzado (12).

1.3 Definicion conceptual

Especificidad: Definida como la proporcion de muestras
negativas (no reactivas) correctamente identificadas por la
prueba empleada, es decir, no produce Falso—-Positivos. La
especificidad de una prueba se puede calcular utilizando la

siguiente férmula:

VerdaderoNegativo
VerdaderoNegativo + FalsoPositivo

Especificidad = *100

Sensibilidad: Definida como la proporcibn de muestras
positivas (reactivas) correctamente identificadas (ausencia de
falso—negativo). La sensibilidad de una prueba se puede

calcular utilizando la siguiente formula:

Sensibilidad — VerdaFifaroP05|t|vo %100
VerdaderoPositivo + FalsoNegativo
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Valor predictivo: es la proporcion de verdaderos positivos
entre aquellos que han sido identificado como positivos por la
prueba de tamizaje

P VP

FFI = FPP=_°
FN + VN FF+FF

1.4 Hipotesis

Hi: La ecografia abdominal (utilizando el transductor lineal de
alta frecuencia, 10MHZ) en el paciente pediatrico
(comprendido entre 0 y 13 afios 11 meses) con apendicitis
aguda en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el
periodo comprendido de enero 2012 a junio 2014, tiene una
elevada sensibilidad y especificidad.

Ho: La ecografia abdominal en el paciente pediatrico con
apendicitis aguda en el Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren en el periodo comprendido de enero 2012 a junio

2014, tiene una baja sensibilidad y especificidad.
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CAPITULO 11

METODOLOGIA
2.1 Tipo y diseio

Descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

2.2 Poblaciéon y muestra

Todos los pacientes operados en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren en el periodo comprendido del 1° de enero
del 2012 hasta el 30 de junio de 2014.

Muestra:

Tamafio de Muestra: se consider6 a todos los pacientes
pediatricos (entre 0 y 13 afios 11 meses) cuyas historias
clinicas informan como diagnéstico apendicitis aguda que
fueron operados en el Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren en el periodo comprendido del 1° de enero 2012
hasta el 30 de junio 2014 a los cuales se le realiz6 estudio
ecografico previo.

ElI numero total de pacientes pediatricos operados por
apendicitis aguda en el periodo que corresponde al estudio es
de 1130 de los cuales se obtuvo una muestra probabilistica
mediante un muestreo aleatorio simple de 210 pacientes.

Esta muestra probabilistica, representativa nos permite

calcular el valor predictivo positivo y negativo.
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Criterios de inclusion:

e Todos los pacientes operados con diagndstico clinico de
apendicitis aguda que tengan estudio anatomopatoldgico.

e Pacientes con ecografia previa a la intervencidén quirargica.

e Edad comprendida entre los 2 y 13 afios 11 meses.

Criterios de exclusion:

e Aquellos pacientes que, aunque presentaban dolor en la
fosa iliaca derecha (FID), habian sido previamente
apendicectomizados.

e Condicién clinica inestable: Signos de Peritonitis y/o
Sepsis.

e Dolor en fosa iliaca derecha de etiologia ginecologica

2.3 Procedimiento de recoleccion y procesamiento

Se seleccionaron todas las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia de cirugia pediatrica
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. Se incluyé
aguellos nifios con diagnostico postoperatorio de apendicitis
aguda, en los que se realizé una ecografia abdominal para
descartar o confirmar la enfermedad, ejecutado por el médico
radiélogo asistente programado en el area de emergencia,

siendo un total de 8 médicos radiélogos con experiencia media
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de 8 afos en emergencia del HASS (minimo de 3 afios y

maxima de 12 afios).

Se recogi6 datos de filiacion de los pacientes (sexo, edad),
tiempo de evolucion de los sintomas, localizacién del dolor,
presencia de vémitos, fiebre, diarrea, sintomas urinarios,
signos encontrados en la exploraciéon fisica. Se considero las
siguientes pruebas complementarias: analiticas (hemograma
completo y PCR) y de imagen (radiografia de térax y abdomen

y ecografia abdominal).

El diagndstico final de los pacientes operados esta basado en
los hallazgos anatomopatoldgicos de la pieza (gold estandar).

Los criterios ecogréaficos son los siguientes:

Diagndstico ecografico positivo de apendicitis aguda: Imagen
tubular apendicular no compresible mayor o igual a 6mm, el
engrosamiento de sus paredes y/o el hallazgo de coprolito en

su interior.

Diagnostico ecografico negativo: el no visualizar el apéndice,

que éste fuera normal o que se observara otra patologia no

apendicular.
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2.4 Instrumentos de recoleccidon de datos

Para la recoleccion de datos se utilizé una ficha predisefiada
para los fines del estudio, los datos se obtuvieron de las
historias clinicas cuyo estudio anatomopatolégico informo
apendicitis aguda.

La ficha se elaboré en base al protocolo de atencion en
ecografia para pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
Los valores y caracteristicas ecogréaficas del apéndice cecal
estan establecidos en diversos estudios como un valor

estandar para todos los casos.

2.6 Procesamiento de datos

Los datos obtenidos durante la investigacion, se ordenaron y
procesaron en una computadora personal valiéndose del
programa SPSS 21.0

Se estudiaron las variables obtenidas y se procesaron
estadisticamente, se observd y analizé los resultados y la
relacion entre ellos utilizando el método de Chi cuadrado y
prueba exacta de Fisher, en caso de variables cualitativas, y
de las variables cuantitativas se aplico el test t de student. Se
determind la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN ademas

del intervalo de confianza al 95%.
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2.5 Aspectos éticos

El equipo de investigacion daré prioridad al mantenimiento de
la privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias de
los pacientes en estudio, todo ello basado en la declaracién
de Helsinki que se basa en lo siguiente:

El médico tiene como mision natural la protecciéon de la salud
del hombre. La finalidad de la investigacién biomédica con
sujetos humanos debe ser el perfeccionamiento de los
métodos diagndésticos, terapéuticos y profilacticos y el

conocimiento de la etiologia y la patogenia de la enfermedad.
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CAPITULO 11
RESULTADOS

Nuestro estudio estuvo conformado por 210 pacientes de los
cuales el 65.7% (138) fueron varones y el 34.3%(72) fueron
mujeres. La media de la edad fue de 9.2+/-2.07 afos, siendo
la minima de 3.8 afios y la maxima de 12.3 afios. La media de
la edad de los varones fue de 9.1+/-2.3 afios, y de las mujeres

fue de 9.3+/-1.4 anos.

Tabla 1

Media de la edad segun sexo del paciente pediatrico con

apendicitis aguda

Sexo Media N Desv. Mini Maxi % del
Tip. mo mo total de N
Masculino 9.17 138 2.34 3.80 12.30 65.7
Femenino 9.39 72 1.44 6.60 12.00 34.3
Total 9.24 210 2.07 3.80 12.30 100.0
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Grafico 1
Media de la edad segln sexo del paciente pediatrico con

apendicitis aguda
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El 71.4% de los pacientes presentaron dolor en fosa iliaca
derecha. El 71.4% presentaron vomitos. El 48.6% presento
fiebre. EI 20% de los pacientes presentdé diarrea. Hubo
sighos sugestivos de apendicitis aguda en el 91.4% de los
pacientes.
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Tabla 2

Caracteristicas clinicas paciente pediatrico con apendicitis

aguda
N %
Dolor en la fosa iliaca Si 150 71.4
derecha
No 60 28.6
Vomitos Si 150 71.4
No 60 28.6
Fiebre Si 102 48.6
No 108 51.4
Diarrea Si 42 20.0
No 168 80.0
Signos sugestivos Si 192 91.4
No 18 8.6
Grafico 2
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El 85.7% de los pacientes tuvo ecografia positiva para
apendicitis aguda. El 68.6% tuvo imagen tubular apendicular
no comprensible mayor o igual a 6mm.El 15.3% tuvo coprolito
en su interior. El 77.1% tuvo engrosamiento de pared
apendicular. Se visualiz6 el apéndice en el 85.7%.Se
consideré apéndice normal en el 14.3%. El 5.7% de los

pacientes tuvo otra patologia.

Tabla 3

Caracteristicas ecograficas del paciente pediatrico con
diagnéstico de apendicitis aguda

N %
Ecografia abdominal Positiva 180 85.7
Negativa 30 14.3
Imagen tubular apendicular no Si 144 68.6
comprensible mayor o igual a
6mm
No 66 31.4
Hallazgo de coprolito en su Si 32
interior 15.3
No 178 84.7
Engrosamiento de sus paredes Si 162 77.1
No 48 22.9
No visualizar el apéndice Si 30 14.3
No 180 85.7
Apéndice normal Si 30 14.3
No 180 85.7
Otra patologia Si 12 5.7
No 198 94.3
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Grafico 3

Caracteristicas ecogréaficas del paciente pediatrico con
diagnostico de apendicitis aguda
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ElI 80% de los pacientes tuvo diagnostico definitivo de
apendicitis aguda segun la anatomia patoldgica.
Tabla 4
Diagndstico anatomopatoldgico definitivo en los pacientes

pediatricos que ingresaron con diagnostico de apendicitis
aguda

N %

Diagndstico
anatomopatolégico Apendicitis aguda 168 80.0
definitivo

Apendicitis normal 42 20.0
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Gréafico 4

Diagndstico anatomopatolégico confirmado en los pacientes
pediatricos que ingresaron con diagnostico de apendicitis
aguda

/ )
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Los pacientes con apendicitis aguda se caracterizaron por ser
varones (64.3%), que ingresaron por dolor en fosa iliaca
derecha (71.4%), vémitos (75%); cuyo estudio ecogréfico
presentaba imagen tubular no compresible >=6mm en el
78.6%, con engrosamiento de sus paredes (82.1%), con

apéndice anormal (92.9%)
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Tabla 5
Diagndstico anatomopatoldgico segun las variables estudiadas

Diagndstico
anatomopatoldgico definitivo

Apendicitis Apendicitis
aguda normal
N % N %
Sexo Masculino 108 64.3 30 71.4

Femenino 60 35.7 12 28.6
Dolor en la fosa Si 120 71.4 30 71.4
iliaca derecha

No 48 28.6 12 28.6
Vomitos Si 126 75.0 24 57.1

No 42 25.0 18 42.9
Fiebre Si 78 46.4 24 57.1

No 90 53.6 18 42.9
Diarrea Si 36 21.4 6 14.3

No 132 78.6 36 85.7
Signos sugestivos Si 162 96.4 30 71.4

No 6 3.6 12 28.6
Imagen tubular
apendicular no
comprensible Si 132 78.6 12 28.6
mayor o igual a
6mm

No 36 21.4 30 71.4
Hallazgo de Si 55 32.7 10 23.8
coprolito en su
interior

No 113 67.3 32

76.2

Engrosamiento de Si 138 82.1 24 57.1
sus paredes

No 30 17.9 18 42.9
No visualizar el Si 12 7.1 18 42.9
apéndice

No 156 92.9 24 57.1
Apéndice normal Si 12 7.1 18 42.9

No 156 92.9 24 57.1
Otra patologia Si 6 3.6 6 14.3

No 162 96.4 36 85.7
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Encontramos que los pacientes con diagndéstico confirmado de
apendicitis aguda presentaron una mayor media del tiempo de
evoluciéon (39.2 versus 37.6), y del conteo de los leucocitos
(15739 versus 12488).
Tabla 6
Medias de las variables cuantitativas segun el diagnéstico

anatomopatolégico definitivo

Diagndstico Edad Tiempo de Leucoci Proteina
anatomopato eyolucién tosis c
16gico S|rr:tomas reactiva
definitivo (FPR2
Apendicitis Media 9.18 39.21 15739.1 6.02
aguda
N 168 168 168 168
Minimo 3.80 6.00 5862.00 .20
Maximo 12.30 78.00 22711.0 14.80
% del total 80.0 80.0 80.0 80.0
Apendice Media 9.48 37.64 12488.2 7.35
normal
N 42 42 42 42
Minimo 4.90 7.00 3771.00 .10
Maximo 12.00 94.00 21386.0 21.40
% del total 20.0 20.0 20.0 20.0
Total Media 9.24 38.70 15088.9 6.29
N 210 210 210 210
Minimo 3.80 6.00 3771.00 .10
Maximo 12.30 94.00 22711.0 21.40
% del total 100.0 100.0 100.0 100.0

Encontramos que la ecografia para el diagnéstico de
apendicitis aguda tiene una sensibilidad 92.9%, especificidad
42.9%, valor predictivo positivo 86%, y un valor predictivo

negativo 60%.
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Tabla 7
Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo

del paciente pediatrico con apendicitis aguda.

Diagnéstico
anatomopatolégico definitivo
Apendicitis | Apendice | Total
aguda normal
N 156 24 180
Positiva
Ecografia % 92.9 57.1
abdominal N 12 18 30
Negativa
% 7.1 42.9
N 168 42 210
Total
% 100.0 100.0

La hipotesis se analiz6 mediante la prueba de chi cuadrado.

e Sensibilidad = 92.9+/-3.8
Intervalo de Confianza 95% (89.1; 96.7)

e Especificidad = 42.9+/-14.9
Intervalo de Confianza 95% (28; 57.8)

e Vpp =86.7 +- 4.9
Intervalo de Confianza 95%(81.8; 91.6)

e Vpn =60 +-17.5
Intervalo de Confianza 95%( 42.5; 77.5)

e Prevalencia: 80%, IC 95% (74.6; 85.4).
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CAPITULO IV
DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 Discusioén

Encontramos que la tasa de falsos negativos fue del 7.1 %,
tasa bastante baja si lo comparamos con el estudio de
Barahona quien menciona que el dilema respecto al
diagnostico de si es apendicitis o no, aun persiste y en
proporciones tan altas como un 10-20 % de apendicectomias
negativas y porcentajes de perforacion tan altos de un 30 -
40%, convirtiendo a la apendicitis aguda en una de las
enfermedades mas comunmente mal diagnosticadas (1).

Encontramos que la media de la edad de los pacientes con
apendicitis fue de 9.2+/-2.1 afos, y predomino en los varones
(65.7 %), dato que se asemeja con lo reportado por Velasquez
guien reporta una maxima incidencia entre los 10 y 12 afios,
con un discreto predominio en varones. EI dilema del
diagnostico diferencial en los cuadros indicativos de
apendicitis y la decisiéon de cuando operar sigue confundiendo
en la actualidad a pediatras y cirujanos. En algunos casos el
diagnostico puede retrasarse, al no identificarse el cuadro en
la primera consulta, lo cual sucede entre el 15 y el 60 % de
los pacientes, segun las distintas series. La demora en el
diagndéstico supone un aumento de intervenciones quirdrgicas

con el resultado de apéndice perforado y, por tanto, un
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incremento de la morbimortalidad y los dias de estancia
hospitalaria (3).

Como mencionamos nuestra frecuencia de falsos negativos
segun la ecografia es baja si lo comparamos con el estudio de
Dibarboure et al quien refiere que la apendicitis aguda es el
cuadro de abdomen agudo mas comun y la indicacion mas
frecuente de laparotomia para los pacientes que consultan en
los servicios de emergencia, si bien desconocen la incidencia
exacta de esta enfermedad, se sabe que es uno de los
motivos més frecuentes de consulta en la urgencia.
Habitualmente su diagnoéstico es clinico, con un rendimiento
diagnéstico de 71 % a 97 %, supeditado a la experiencia
clinica del examinador. Para ponerse a resguardo de los
falsos negativos de la clinica, se ha aceptado el “precio” de
hasta 20 % a 30 % de laparotomias que encuentran otras
etiologias para el cuadro doloroso de la fosa iliaca derecha;
estas cifras pueden alcanzar hasta 40 % si analizamos
separadamente el subgrupo de mujeres en edad fértil en
gquienes las afecciones ginecoobstétricas inciden en el
diagndstico diferencial. Por otra parte, cerca de un tercio de
los pacientes se presentaran con cuadros clinicos atipicos o
confuso; aqui los meétodos de imagen juegan su principal
papel, disminuyendo la tasa de apendicectomias negativas y

la morbilidad consecuente con una laparotomia innecesaria,
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asi como el consiguiente incremento en los costos
asistenciales (4).

Encontramos en nuestro estudio que la ecografia tuvo una alta
sensibilidad pero una baja especificidad para el diagnéstico de
apendicitis aguda por lo que coincidimos con lo reportado por
WM West et al quien refiere la importancia de las pruebas
auxiliares preoperatorias en los casos de sospecha de
apendicitis aguda ha disminuido el namero de
apendicectomias innecesarias. En este sentido, dichas
pruebas deben tener alta especificidad y sensibilidad (5).
Encontramos en nuestro estudio que la ecografia tiene una
alta precisién diagndstica por lo que nuestros datos son
similares a lo reportado por Seung-Hum Yu et al quienes
crearon un sistema de puntuacion para evaluar la precisién de
la ecografia para el diagnostico pre-operatorio de apendicitis
aguda. Doce variables fueron evaluadas, y el punto de corte
asignado para los pacientes seleccionados fue la cirugia
inmediata o la observacion. La ecografia tuvo mayor precision
diagndstica en este estudio (6).

También coincidimos con los rangos de sensibilidad vy
especificidad reportada en una revision sistematica de Seung-
Hum Yu donde reporta que la precision informado (82 % al

96%) de la ecografia en los nifios ha sido aceptable, la
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sensibilidad (44 % a 100 %) y la especificidad (47 % a 99 %)
han variado considerablemente (6).

En nuestro estudio la sensibilidad fue del 92.9%, y la
especificidad del 42.9%, por lo que nuestros datos son
diferentes con lo reportado por Hauri quien encontré que la
ecografia demostr6 tener una sensibilidad de 67,8% y una
especificidad del 94,4 % que combinada con la sospecha
clinica, relegaria a la radiografia de abdomen a un segundo
plano como elemento complementario de diagnéstico, siendo
la ecografia mas especifica en los estadios incipientes de la
enfermedad, lo que permite adelantar el tiempo quirdrgico.
También orienta sobre su localizacion y permite hacer
diagnosticos diferenciales (7).

Encontramos que la sensibilidad fue del 92.9%, Ila
especificidad del 42.9%, el valor predictivo positivo del 86.7%,
y el valor predictivo negativo del 60%, por lo que coincidimos
con lo reportado por Fernandez de Castro et al en lo referente
a la sensibilidad, quienes reportan una sensibilidad del 75 -
90%, una especificidad del 86-100%, un valor predictivo
positivo de 91-94% y un valor predictivo negativo de 89 - 97%;
sin embargo, varias circunstancias pueden conducir a un
incremento en la tasa de falsos negativos.

Uno de éstos es la presencia de aire en la luz del apéndice

inflamado, lo que dificulta su identificaciéon por ecografia (9).
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CONCLUSIONES

La ecografia abdominal en el paciente pediatrico con
apendicitis aguda, tiene una alta sensibilidad y un alto valor
predictivo positivo.

La sensibilidad de la ecografia abdominal en el paciente
pediatrico con apendicitis aguda, fue del 92.9 %. Con IC
95% (89.1; 96.7).

La especificidad de la ecografia abdominal en el paciente
pediatrico con apendicitis aguda fue del 42.9 %.Con IC 95%
(28; 57.8).

El valor predictivo positivo de la ecografia abdominal en el
paciente pediatrico con apendicitis aguda fue del 86.7 %.
Con IC 95% (81.8; 91.6).

El valor predictivo negativo de la ecografia abdominal en el
paciente pediatrico con apendicitis aguda fue del 60 %. Con
un IC 95%(42.5; 77.5).

La prevalencia de la apendicitis aguda en el paciente
pediatrico por ecografia fue del 80% con IC 95%(74.6;

85.4).
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RECOMENDACIONES

Realizar un estudio multicéntrico, longitudinal,
prospectivo donde se consigne mas variables y mayor
muestra.

La solicitud de ecografia abdominal de emergencia debe
especificar el probable diagndstico de apendicitis aguda
para realizar un examen siguiendo el protocolo de
evaluacion ecografia para apendicitis que incluye la
utilizacién de transductor lineal (de alta frecuencia:
10MHZ) en fosa iliaca derecha.

Sugerir al médico tratante una ecografia de control, si el
tiempo de evolucidon es corta o persistencia de sintomas
con primera ecografia negativa.

Se debe tener en cuenta el tiempo de uso del equipo de
ecografia con el fin de que la resolucion de imagenes
sea optima.

El servicio de diagnostico por imagenes del hospital
deberia contar con un protocolo para evaluacion
ecografica en caso de sospecha de apendicitis aguda

considerando criterios de evaluacion unificados.
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ANEXOS



ANEXO N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
1) Numero historia clinica del paciente:
2) Sexo: edad:
3) Fecha del registro:
4) Tiempo de evolucién de los sintomas:
5) Localizacién del dolor:

6) Vémitos___ fiebre
urinarios

diarrea____sintomas

7) Signos:... Fa. ... S _g®8 ... ...

8) Pruebas complementarias:
Analiticas: hemograma completo:
Pcr:
De imagen:
Ecografia abdominal:
Imagen tubular apendicular no compresible mayor o igual
a 6mm:

Engrosamiento de sus paredes:
Hallazgo de coprolito en su interior:
No visualizar el apéndice:
Apéndice normal:
Otra patologia:

9) Diagndstico anatomopatoldgico definitivo:
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ANEXO 2

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

aumento de la PCR

Tipos de . ) L ) ) . L Escala de Instrumento y/o
. Variables Tipo Definiciéon Operacional Criterios de Medicion L
Variables Medicion Fuentes
Variable Diagnodstico o ) =z L ) y
) o Cualitativa Diagnéstico Apendicitis ) Ficha de recoleccion
dependiente de apendicitis o T Nominal
anatomopatolégico No apendicitis de datos
aguda
) Imagen tubular apendicular no
Resultado del estudio ! )
. - compresible mayor o igual a 6mm,
Variables ecografico de acuerdo a los .
) Hallazgos o T | o El engrosamiento de sus paredes ) .
Independientes . Cualitativa criterios diagnésticos para ) Nominal Informe ecografico
ecograficos o y/o hallazgo de coprolito en su
apendicitis aguda. . .
interior.
o Tiempo transcurrido desde i Ficha de recoleccion
edad Cuantitativa o Afos Razén
el nacimiento de datos
S y o B ) ) Ficha de recoleccion
Sexo Cualitativa Caracteristicas fenotipicas Varén ,mujer Nominal
de datos
. Signos y o Datos de observacién y de | Dolor, nduseas y vomitos . Ficha de recoleccién
Variables . Cualitativa o . . Nominal
. o sintomas evaluacion Signos Mc Burney,Rovsing,Psoas de datos
intervinientes _ . - - -
Tiempo de o Tiempo transcurrido desde i Ficha de recoleccién
Cuantitativa Horas Razon
enfermedad el inicio de los sintomas de datos
Alteraciones en el . .
Datos de o . . § . Ficha de recoleccion
) Cualitativa hemograma (leucocitosi), | Si, no Nominal
laboratorio de datos




VALIDEZ DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL ALBERTO

SABOGAL SOLOGUREN.

ANEXO 3
MATRIZ DE CONSISTENCIA
OBJETIVOS, , DE\ééRIABLES DISENO ISERO POBLACIO INSTRU
PROBLEMA GENERAL ESPECIFICOS HIPOTESIS NDIEN INDEPEN METODOLO ESTADISTICO N Y MENTO
TE DIENTE GICO MUESTRA
¢Cual es la | Determinar | Determinar la | La ecografia | Diagnostico de | EI presente | Los datos Todos los | Para la
validez de la | la validez | sensibilidad de | abdominal en | apendicitis aguda. trabajo de | obtenidos pacientes recoleccio
ecografia de la | la ecografia | el paciente | Hallazgos investigacio durante la | operados n de
abdominal ecografia abdominal en | pediatrico ecograficos de | n es de tipo | investigacion, en el | datos se
en el | abdominal el paciente | con apendicitis aguda. Cuantitativo por medio de | Hospital utilizo la
paciente en el | pediatrico con | apendicitis Edad de casos y |la ficha de | Nacional ficha de
pediatrico paciente apendicitis aguda en el | Sexo porque se | recoleccion de | Alberto recoleccio
con pediéatrico aguda, en el | Hospital Procedencia medira la | datos, se | Sabogal n de datos
apendicitis con Hospital Nacional variable en | ordenaréan y | Sologuren con
aguda, en el | apendicitis Nacional Alberto estudio, de | procesaran en | desde el 1° | algunas
Hospital aguda, en | Alberto Sabogal nivel una de enero | modificaci
Nacional el Hospital | Sabogal Sologuren aplicativo y | computadora del 2012 | énes
Alberto Nacional Sologuren Enero de de método | personal, hasta el 30 | donde se
Sabogal Alberto Enero de 2012 | 2012 a Junio descriptivo valiéndonos de junio | evaludé las
Sologuren Sabogal a junio de | de 2014, lo que | del programa | 2014 variables a
Enero de | Sologuren 2014. tiene una permitira la | SPSS 18.0. estudiar.
2012 a Junio | Enero de | Determinar la | elevada descripcién Se estudiaran
de 20147 2012 a | especificidad sensibilidad de los | las variables
junio de | de la ecografia hechos tal y | obtenidas en
2014. abdominal en | especificidad como se | la
el paciente presentaran consolidacion,
pediatrico con y de corte | se procesara
apendicitis transversal estadisticame
aguda, en el porque el | nte, se
Hospital recojo de | observara y
Nacional datos se | analizara los
Alberto realizar4 en | resultados y
Sabogal un la posible
Sologuren determinado aparicion de
Enero de 2012 tiempo relaciones
a junio de entre ellos
2014. utilizando el
Determinar el Chi cuadrado
valor de
predictivo Pearson(X?)
positivo de la para las
ecografia variables




abdominal en
el paciente
pediatrico con
apendicitis
aguda, en el
hospital
nacional
Alberto
Sabogal
Sologuren
Enero 2012 a
junio 2014
Determinar el
valor
predictivo
negativo de la
ecografia
abdominal en
el

paciente
pediatrico con
apendicitis
aguda, en el
Hospital
Nacional
Alberto
Sabogal
Sologuren
enero 2012 a
junio 2014
Determinar la
prevalencia de
la apendicitis
aguda en el
paciente
pediatrico, en
el hospital
nacional
Alberto
Sabogal
Sologuren
enero de 2012
a junio de
2014.

cualitativas.

Para las
tablas y
graficos se
usara el
programa
Excel para
Windows
2007.




	PLANTILLA
	caratula  tesis (1)
	TESIS VALIDEZ APENDICITIS EN PEDIATRIA (correccion final)
	ANEXO 2. TABLA OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
	matriz de consistencia. tesis apendicicitis aguda

