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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Stephens (Estados Unidos) en 2000, Chan (Singapure) en 2001, Crnogorac
(Croacia) en 2001 y Khan (Pakistan) en 2005. Estos estudios realizados en

todos esos paises han refrendado internacionalmente la Escala de Alvarado
(1)

Cope Z, en Barcelona (1995), no obstante, el avance de la tecnologia, la
apendicitis aguda perdurando como el origen de las intervenciones quirdrgicas
abdominales de urgencia, perjudicando al 6% de los habitantes mundialmente.
En Sudamérica se da en 7% de los habitantes su incidencia 1:1 casos/1000
personas por afio. En Estados Unidos se realizaron al menos 250 000
apendicetomias anualmente lo que compone la primordial cirugia abdominal
gue se realiza de emergencia. El peligro de evolucionar apendicitis en el lapso
de la vida es de 8.6% (mujeres) y cuatro de 6.7% (hombres). Incide mas en

mujeres que en hombres en proporcion de 3:2 (2).

Punguil K, en Ecuador (2011), la demora en el lapso de diagnostico conlleva a
consecuencias perjudiciales como la apendicitis perforada, la explica un
aumento notable de la morbilidad y mortalidad originada por esta enfermedad.
En Ecuador se demostrd que la fatalidad relacionada con apendicitis aguda
perforada es aproximadamente del 2%, asi mismo, la apendicitis aguda
produce otros problemas como, pileflebitis, trombosis venoso portal, abscesos

hepaticos, asi como bacteriemias (3).

Quesada L, Pelayo M, Gonzalez CL, Merino en cuba (2015), la apendicitis
aguda es la razon del fallecimiento de no admitir la atencién médica de modo
precoz y exacto. Un analisis en Cuba en 33 hospitales, en el 2011 resuelva que
el 28% son cirugias de urgencias y los enfermos adultos son sometidos a

apendicetomias (4).

Silver J, Ortiz de la Pefia J, en México (2013), es sumamente indispensable

investigar con interés la Escala de Alvarado para el diagnéstico de apendicitis



aguda, para prevenir complicaciones posquirdrgicas es importante establecer
un diagndstico adecuado, precoz y un oportuno manejo, para menor estancia

hospitalaria y reducir la tasa de apendicetomia negativas (5).

Calvo L, en Costa Rica (2012), la valoracion (diagndstico) precoz y acertado se
contempla la intervencion clinica mas relevante para disminuir la morbilidad,
mortalidad y las obstaculos relacionados a esta patologia, llevando a cabo la
puntuacion de la Escala de Alvarado que comprende la desarrollo I6gico de la
patologia, examen fisico y datos de laboratorio, para reducir la enfermedad las
dificultades (complicaciones) por la tardanza en el diagnéstico (6).

Fallas J, en Costa Rica (2012), el diagnéstico tardio es el resultado de un

aumento en la enfermedad que se relaciona con perforacion (7).

Rojas S, (2009) y Guillermo C, (2013) en Peru realizaron estudios en los que
mencionan que el 7-12% de los habitantes sufrira apendicitis en una
determinada etapa de su vida, con ocurrencia superior en las edades de 10y a
30 afios. Estudios nuevos determinan que uno de cada 15 habitantes
presentara apendicitis aguda en alguna etapa de su vida. 50 afios atras, 15 de
100 000 habitantes fallecia por apendicitis aguda; ahora, la expectativa de
fallecer por apendicitis no gangrenada es menos al 0.1%. El 60% de los hechos
son varones. La media de afios es de 19 y la parte media de los habitantes con

apendicitis aguda fluctian entre 10 a 30 afios. Patologia rara en 3 afios (8).

Tejada-Llacsa P, Giannina C, Melgarejo-Garcia en Peru (2013) la apendicitis
aguda es una enfermedad quirargica muy frecuente en Peru. Estudios precisan
que del 7 al 12% de los habitantes sufrirhs aguda en el lapso de su vida.
También se sabe que la incidencia abarca en medio de la primera y segundo

decenio de supervivencia siendo por lo general en el varon (9).

Alarcén T, en Centro Médico Naval en Peru (2012) hallé que la apendicitis
aguda sigue siendo un problema dificil de resolver en cuanto al diagndéstico
precoz y preciso. Como secuela surgen casos nuevos de apéndices perforados
y demdas complicaciones. En paises en camino del progreso como el Peru en
donde las bondades tecnoldgicas son de ayuda diagndstica no son usadas por
SU COStO ONeroso y su acceso concretamente en lugares de infima economia,

nos sentimos en la necesidad de buscar instrumentos mas simples, con menor
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costo menos lesivos y de alta confiabilidad. A lo largo de los afios, planted y
formul6 infinidad de escalas diagnésticas para apendicitis aguda, encontrando
que la Escala de Alvarado es la mas conocida y la que tiene mejor performance

en estudios que validan su uso (10).

En el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa Il E, MINSA, Lima no es
ajena a esta realidad por ser un establecimiento de referencia Nacional; donde
se realizan cirugias de emergencia y urgencias, entre ellas apendicetomias. La
edad promedio de los pacientes que acuden al hospital es de aproximadamente
32 afos, con predominancia el sexo masculino y la mayoria de ellos con un
tiempo de enfermedad de mas de 24 horas de evolucion. Es por ello la
importancia de la obtencién y recopilacion de datos fiables para brindar un
diagnostico precoz, haciendo uso de la Escala de Alvarado que abarca la
evolucion natural de la enfermedad, examen fisico y datos de laboratorio; para
asi disminuir la morbimortalidad y las complicaciones debido a la demora en el

diagnéstico.

1.2 Formulacién del problema

¢, Qué eficacia tiene la Escala de Alvarado en el diagndstico de apendicitis
aguda en pacientes atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa 20177

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la eficacia que tiene la escala de Alvarado en el diagnostico de

apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa 2017.



Objetivos especificos

Determinar la distribucion segun la edad de pacientes con apendicitis aguda

atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 2017.

Establecer la distribucion por género en pacientes con apendicitis aguda

atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 2017.

Identificar el tipo de apendicitis aguda més frecuente de los pacientes atendidos
en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 2017.

1.4 Justificacion

Este proyecto tiene como propésito proponer un método Gtil para diagnosticar
apendicitis aguda, en los diferentes centros hospitalarios de mayor y menor
complejidad, asi como en el Hospital Casimiro Ulloa, con la finalidad de hacer

un correcto diagndéstico oportuno y precoz de esa enfermedad comun.

Aplicando la Escala de Alvarado se estaria disminuyendo una cantidad
considerable de complicaciones sobre todo en los pacientes que son
tardiamente diagnosticados de apendicitis aguda, como consecuencia
provocando alteraciones en su salud organica y mental y por ende en su calidad
de vida, salud organica y mental. Asi mismo, servira para el fortalecimiento de
profesionales de la salud en la deteccion oportuna, prevencion de
complicaciones, muertes por esta enfermedad y en la labor de educacion
integral a la poblacion general, para que acudan oportunamente frente a un

signo que catalogue esta patologia.

También servira para guiar la metodologia de los profesionales de la salud y
planificar el manejo de la Escala de Alvarado como herramienta que permite un
diagnostico temprano y certero de la enfermedad establecida, lo que nos va a
permitir contribuir a prevenir las complicaciones de apendicitis y evitar

mortalidad por esta enfermedad, mejorando asi la atencion.



1.5Viabilidad y factibilidad

El tema propuesto es viable porque existe la accesibilidad a las fuentes de
informacion, contamos con la autorizacion del Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa con acceso facil para la revision de historias clinicas toda vez que
es un estudio tipo descriptivo, retrospectivo.

Es factible por que tienen los recursos humanos necesario (investigador),
econoémicos Yy suficientes materiales (autofinanciado) para su realizacion en el
lugar y tiempo previsto, manejable con la metodologia seleccionada que
permitira responder a la problematica formulada dentro de los principios ético —

morales que exige la investigacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

José H, et al. (2017) en Paraguay, empleo un estudio descriptivo con corte
transversal en el que hallaron que 159 pacientes con el resultado de apendicitis
aguda durante 2015 y concluyeron que la Escala de Alvarado fue de 79% en
hombre y 21 mujeres, con un alto riesgo para apendicitis aguda de 72%, hubo
relacion diagndstica del 98% entre la Escala de Alvarado y los resultados
histopatologicos. Se conocio la utilidad de la Escala de Alvarado para la

valoracion precoz de la apendicitis aguda (11).

Lopez Y, et al. (2016) en cuba, realizaron un estudio de evaluacién de medios
diagndsticos con el objetivo de valorar las personas con sindrome doloroso
abdominal agudo y valoracién presuntiva de apendicitis aguda a través de la
aplicacion de la Escala de Alvarado, emplearon la metodologia de tipo
descriptivo donde se incluyeron (533) pacientes, hallaron y confirmaron la
patologia durante la laparotomia en 90.4%. Y concluyeron que una puntuacion
mayor a 7 tenia mejor valor diagnostico de enfermedad en la Escala de
Alvarado (sensibilidad 55.4, especificidad 96.1) (12).

Genzor S, et al. (2016) en Espafia, realizaron una investigacion con el propdsito
de recoger los individuos intervenidos en urgencias que se conjetura apendicitis
aguda en el lapso de un afio en un hospital nivel Ill, emplearon la metodologia
de investigacion descriptivo retrospectivo de corte transversal, hallaron la TAN
fue de 7.11%. Una puntuacion en la Escala de Alvarado superior o igual de
cinco obtuvo una odds ratio de 7,46 (p = 0,0002) para sospechar apendicitis
aguda, con una susceptibilidad del 94.2% donde se incluyeron 225 pacientes y
se concluyeron la alta susceptibilidad de la Escala de Alvarado para puntajes
igual o superior a cinco se aconseja su manejo en individuos que asisten a
urgencias con algia en la fosa iliaca derecha. Con puntajes iguales o superiores

a siete se reduce la TAN hasta el 3% (13).
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De Quesada L, et al. en Cuba (2015), realizaron una investigacion con el
objetivo el aplicar la Escala de Alvarado, emplearon la metodologia de
descriptivo retrospectivo, hallaron 50 personas sometidos a cirugia de
emergencia con valoracion de ingreso de apendicitis aguda en el Hospital
Clinico Quirurgico “Freyre de Andrade” en el lapso de un afo (2013), se hizo
una correlacién de la valoracién operatoria y el productos histopatoldgicos, se
constato la dolencia histopatologica en 43 (86%) intervenidos quirargicamente.
07 individuos (14%) con apéndice cecal sano. Los individuos comprendidos en
la fraccion de elevado riesgo (8-10 puntos), se comprobo6 la patologia con la
histologia y con la Escala de Alvarado. Se concluy6é que los individuos con
apendicitis aguda constatada con histologia se situaron con test de alto y

mediano riesgo lo que se considera una firmeza de la escala. (4)

Sanabria A, en Colombia (2012) emple6 la metodologia de estudio de tipo
cohorte, prospectivo que valora pacientes con dolor abdominal que sugiere
apendicitis, hallé que el informe histopatolégico fue utilizado como un método
de referencia, por el cual el tiempo de evolucién de la enfermedad se midi6 en
horas en relacién con el diagnéstico de apendicitis, participaron 200 pacientes
(57% hombres), concluy6 que en apendicitis complicada el tiempo de evolucién
es 26 +/- 33horaa, en relacion con la apendicitis no complicada que fue de 28
+/-22, mientras que el tiempo de evolucién del apendicitis perforada es de 33+/-
24 frente a la apendicitis no perforada que fue de 22+/- 17. Se constaté que

existe una relacion entre el tiempo de perforacién y sus sintomas (14).

Ospina J, et al. (2011) realizaron un estudio con el objetivo de estimar el puntaje
alcanzado en la Escala de validacion de Alvarado y se vinculd con el producto
histopatolégico, emplearon la metodologia descriptivo, retrospectivo, hallaron
gue 101 casos de posoperados con valoracion de apendicitis aguda en dicho
Hospital Regional (Duitama) en un lapso de 3 meses( 2010) donde estudiaron
que el 56,6% se relacion6 con varones y 65.4% eran menos de 30 afos, lapso
de desarrollo fue de 44.6 horas. Tuvo una relacion positiva entre tiempo de
evolucion superiores a 36 horas y gangrena del apéndice (p<0,01) y se
concluy6 que hubo relacion valorativa de 75.2% entre la Escala (Alvarado) y el

producto histopatoldgico, otras reglas eran dolor delimitado en la zona inferior



derecho, emigracion del dolor, Blumberg, leucocitos elevados y neutrofilos
elevados (p<0,001) (15).

Coal, et al. en Venezuela (2011), realizaron una investigacion donde paciente
con algia abdominal en cuadrante inferior derecho puede sugerir la valoracion
de apendicitis aguda, relacionado con los varones y en edades incluidas en una
media de la segundo y tercer decenio de la vida, se concluyo que la Escala de
Alvarado es un estupendo instrumento para la valoracion de apendicitis aguda

en etapas precoces (16).

Agreda U. (2014), empled un estudio prospectivo, de pacientes con apendicitis
aguda de 15 afios que fueron sometidos a cirugia (2013 al 2014), a los que se
le aplico los scores de Alvarado y Fenyo, se estudiaron 100 individuos cuyos
resultados fueron, edad media de 27-47 afios, con superioridad de los varones
en 60.76%. La susceptibilidad del test de Alvarado era de 87.34% para un
Escala de 7 y una especificidad del 33.33%, merito predictivo positivo del
83.13%, negativo 41.18%. La inconstante de sensibilidad para la tabla de Fenyo
es de 88.61% para un Escala 12) y una especificidad de 61,90%, el valor
predictivo positivo de 89.74% y negativo de 59.09%. Concluye que la
efectividad valorativa del test de Fenyo es mejor a la efectividad de valoraciéon
de test de Alvarado, estableciendo un beneficioso suplemento a la valoracion
clinico de la apendicitis aguda. (17)

Trujillo Y, et al. (2013), se realiz6 una investigacién para evaluar el Score
diagnéstico modificado (SDM), se emplearon en la metodologia un estudio
observacional y prospectivo (2013), hallaron en 70 pacientes que fueron a
atenderse a emergencias del Hospital Nacional Dos de Mayo con Sindrome
doloroso abdominal que sugeria apendicitis aguda. Concluyeron que el Score
Diagnostico Modificado (SDM) de Alvarado, hallaron una susceptibilidad de
90.5% y una especificidad de 71.4%. La curva ROC del SDM era 0.90, alta al
de Alvarado que llego 0.68. Ademas, hallaron que varios signos de apendicitis
aguda son sensibilidad, especificidad y mayor valoracion de referencia de
laboratorio, los que se incorporaron en el SDM (18).



Veldzquez D, et al. (2010) realizaron una investigacion con la finalidad de hacer
una analisis prospectiva de la Escala de Alvarado en la valoracion de
apendicitis aguda, concluyé que el Score de Alvarado es de gran utilidad para
la valoracion de apendicitis aguda, por su alta susceptibilidad, valor predictivo
positivo y negativo superior, siendo utilizable en todos los individuos con
sindrome doloroso abdominal agudo presumible de apendicitis (19).

Barboza E, en Tarapoto (2016) emple6é la metodologia de estudio es
descriptivo, retrospectivo. Hallaron en la historia clinica de 300 pacientes
hospitalizados con apendicitis aguda. Se concluyé que el género que
predominante es el masculino 65% al contrario del femenino con un 45%,
edades de 36 a 45 afos con 32%, el tiempo de enfermedad es menor 24 horas
(mas del 48.8%) de casos. También el 68.3% presentaron riesgo alto de
apendicitis aguda aplicando la Escala de Alvarado (20).

Merino M, en Lima (2015) emplearon la metodologia un estudio descriptivo,
observacional y transversal. Hallaron en la revision de 150 pacientes
apendicectomizados se evaluaron pacientes de cualquier género, entre edades
de 15y 75 afios, con una sintomatologia clinico-dudosa de apendicitis aguda,
qgue fueron intervenidos quirdrgicamente. Se concluyd que es frecuente en un
57.3% hombres, y 42.7% mujeres, edad comin es de 35 afios. En el Indice
Alvarado se presentaron 8 pacientes con menos de 4 puntos, 18 pacientes 9
en el grupo de 5- 6 puntos y 124 pacientes en mayor 7 puntos, y concluyo que
Escala de Alvarado es una instrumento de gran utilidad para la valoracion de
apendicitis aguda, por lo que es utilizable pacientes con sindrome doloroso

abdominal agudo presuntivo de apendicitis aguda (21).

Rojas C, (2013) realizé una investigacion con la finalidad disminuir la morbi-
mortalidad de apendicitis aguda, hallaron en individuos del Peru el riesgo de
sufrir apendicitis aguda oscila del 7 al 12% y una edad promedio de 10 y 30
afos, Hace medio siglo, 15 de cada 100 000 personas fallecian por apendicitis
aguda; en la actualidad la factibilidad de fallecer por apendicitis no gangrenada
es menor al 0.1%. Superior al 60% de pacientes son varones. La enfermedad

es muy extrafia en menores de 3 afos (22).
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2.2

Alarcon N, et al. en Peru (2012) realizaron una investigacion con la finalidad de
verificar la relacion entre el test de Alvarado y la valoracion de apendicitis aguda
complicada o no verificando con anatomia patoldgica; se hallaron en el analisis
de 116 individuos que fueron apendicectomizados, de ellos 76 varones (65.5%)
y 40 damas (34.5%), con edad media aproximada de 34 afios y lapso de
dolencia 21 horas aproximadamente. La variante que estuvo con frecuencia fue
el algia en fosa iliaca derecha en un 100% de la Escala de Alvarado, seguido
de migracion. La apendicitis aguda que se complica gan6 0.99 mas puntaje que
la apendicitis aguda que no se complicada. Puntaje igual o mayor de 7 en la
Escala de Alvarado presentaron una susceptibilidad del 71.15% vy resulta ser
mas especifico alcanzando 56.67% para seleccionar en apendicitis aguda no
complicada y complicada, con una proporcion del 63.39 %. De igual modo una
curva ROC, revelaron que la zona bajo la curva de 0.68. Concluyeron que hay
correlacion entre la valoracion de apendicitis aguda, Escala de Alvarado y

anatomia patoldgica (10).

Bases tedricas

Definicion en apendicitis aguda

Se basa en una situacion dolorosa aguda de abdomen periédico en que el
tratamiento con cirugia es de urgencia es altamente necesario y es la principal
valoracion diferencial y presumible de los médicos cirujanos en la oportunidad

de valorar un paciente con sindrome doloroso abdominal (6).

La apendicitis debuta a edades diferentes, por lo tanto, la ocurrencia tiende a
elevarse mas en la nifiez, alcanzando trascendencia entre las edades de 10 -
30 afios y desde el cuarta decenio tiende a disminuir. Es importante una
evaluacion minuciosa y abordaje adecuado ante la sospecha de esta

enfermedad para dar un tratamiento oportuno y precoz (6).
Esta enfermedad es de mortalidad minima y de tratamiento eficaz, sin embargo,

su magnitud se fundamenta en su alta ocurrencia; por lo que su principal

problema es las complicaciones posquirudrgicas que alcanzan el 18% (23).

10



Anatomia patoldgica del apéndice vermiforme
El apéndice vermiforme nace del intestino medio posteriormente: intestino
delgado, ciego, colon ascendente y mitad derecha del colon transverso; y esto

a su vez arteria mesentérica superior la irriga (7).

Aparece visiblemente desde la octava semana del embarazo y al tiempo que
los primeros conglomerados de tejido linfatico, se desarrollar desde y durante

las 14 y 15 semanas de acuerdo el embarazo avance (7).

En la persona adulta se conoce como diverticulo que mide aproximadamente
nueve centimetros de largo y comienza en la tenia posterior y medial del ciego,

debajo se prolonga a unos 3 cm de la valvula ileocecal unos 3 cm (23).

Tiene una longitud de 2.5 cm a 23 cm. En su origen se halla un pliegue valvular,
gue se conoce con el nombre valvula de Gerlach, que se halla con respecto al
orificio donde el ciego se expande, la funcién de la valvula es desconocida en
la patogénesis de la apendicitis (24).

Al interior de la cubierta submucosa se ubican los foliculos linfoideos en
cantidad aproximadamente de 200; entre los 10 y 30 afos los foliculos
linfoideos estan en mayores cantidades y a partir de los 60 afios comienza a

disminuir y luego desaparecer (25).

Su localizacién es inconstante: interna ascendente o descendente, anterior y/o
posterior (retrocecal), su estructura esta dada por cubiertas: superior externa
(cubierta por la tunica serosa) se compone del mesoapéndice, arteria
apendicular tronco de la mesentérica superior por lo general discurre por su

borde libre del mesoapéndice (23).

La tunica muscular establece de 2 capas de fibras musculares: longitudinales y
las circulares, ademas que las capas submucosas y mucosa son diferentes al
intestino grueso y exponiendo una desigualdad presentada por el tejido

linfoideo de superior desarrollo (23).
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Etiologia de la apendicitis aguda

El 85% de ocurrencia es accidental a la oclusién de la luz del apéndice donde
se produce la tumefaccién de este, problema podria ser causado cuando
concurre un fecalito o la presencia de hiperplasia linfoidea. Procesos que son
menos ocurrencia: obstruccion por residuos vegetales o granos, bario
acumulado por estudios previos, torcedura apendicular, parasitos (ascarides) y

tumores. El (15%) restante de individuos la causa es oculta o desconocido (26).

La opinién del médico patélogo, exhortan que es permisible la ulceracion focal
y el filtrado de neutrofilico de la mucosa y con criptas abscedadas o no, para
decretar el diagnostico de apendicitis aguda. Cuando se dice que hay
apendicitis supurativa ya se halla ulceracion de la mucosa en algun grado de
tumefaccion transmural aguda. Al percibirse trombosis vasos y gangrena
hemorragica en la capa, méas la tumefaccion transmural, se concluye que se

trata de una apendicitis gangrenada o gangrenosa (27).

Epidemiologia

La apendicitis aguda es el origen primordial del abdomen agudo como
consecuencia un tratamiento quirdrgico, dado el peligro de presentar apendicitis
aguda durante algun tiempo de nuestra supervivencia fluctia dentro del 6 y 7%.
Se contemplé un alza de la ocurrencia alrededor de la segunda y tercera
decenio de vida, asi mismo que adultos mayores de 60 afios y menores de 5
aflos es mucho menos ocurrente. La méas alta incidencia se examina en
pacientes varones con una correlacion de 1:35 afectados y de 1:50 en mujeres.
Después de 70 afios el peligro de aparecer apendicitis aguda se reduce hasta
el 1% (28).

En el segundo decenio de vida, contempla una periodicidad de 3:1 entre
hombres y mujeres respectivamente. Entre tanto debemos considerar que la
incidencia varia considerablemente entre los diversos paises, esta variabilidad
radica por las diferentes tribus (razas), oficios y fundamentalmente por la
alimentacion, se evidenciado mayor ocurrencia de apendicitis en sitios donde

las fibras se consumen en baja cantidad o no se consumen (25).
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Se someten a cirugia mas de 250 000 individuos en los Estados Unidos, de los
que aproximadamente 2000 mueren por riesgo de problemas que ocurren

después de someterse a la cirugia (15).

En nuestro Perq, la apendicitis aguda se coloca en el segundo lugar entre los
40 procesos de enfermedad que necesitan ser hospitalizados; por esta razén
apendicitis aguda es obstaculo importante en la salud publica del pais, que llega
aproximadamente a alcanzar 30 000 casos al afio, con una media entre los 10
y 30 afios (20).

Fisiopatologia de la apendicitis aguda

Como se expuso previamente, al ocluirse la luz del apéndice se produce una
aglomeraciéon de exudados mucosas en la parte distal, y esto acarrea a un
aumento de la presion dentro del apéndice, tal dilatacién estimula las fibras
nerviosas dolorosas viscerales, por lo que ocasiona el dolor periumbilical tipico,
origina en el inicio de los sintomatologia, para luego continuar con nauseas

asociandose a vomitos (26).

Al aumentar la presion dentro del apéndice, ocasiona un plegamiento venoso y
posteriormente trombosis, esto nos lleva a la necrosis de la mucosa y
tumefaccion completa del apéndice cecal. Conforme evoluciona se llega la
obstruccion vascular la que restringe y lleva a la hipoxia, heridas en la mucosa,
estas caracteristicas favorecen la incursibn de la capa por patdgenos

intestinales (26).

En breve tiempo evoluciona el proceso de tumefaccion incluye la capa serosa
del apéndice sino también, peritoneo parietal regional, la que induce a que el
algia emigre hacia la zona del cuadrante inferior derecho (6).

La capa mucosa del aparato digestivo y del apéndice cecal, es capaz de un
menoscabo de la irrigacion y como desenlace se da una alteracion de su

plenitud tempranamente, lo que ocasiona una penetracion bacteriana (6).

Al reducir la afluencia de sangre, ayuda a fomentar embolias elipsoidales del
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reborde antimesentérico, que fue iniciado como consecuencia de la dilatacion,
crecimiento bacteriano, disrupcién del riego y gangrena seguidamente de la
ulceracién, la perforacion se ocasiona en un punto mas alejado de la

obstruccion y dificil en la base y punta del apéndice (6).

Diagndstico y sintomatologia
Autores diversos sugieren que el diagndéstico de apendicitis aguda es y sigue

siendo fundamentalmente clinico (6) (26) (7).

El sintoma principal e inicial, es practicamente invariable dolor abdominal de
tipo visceral, por esta razébn es una consecuencia secundaria de las

contracciones del apéndice o a la distension de su luz (24).

Generalmente hay un dolor mal delimitado en las zonas periumbilicales y
epigastricas, y originan una causa de urgencia al defecar o echar flatos.
Principalmente esta algia muy leve puede estar flagrante en los enfermemos
en un lapso de 4 a 6 horas, y de acuerdo progresa la inflamacion, también se
dispersa a todo el espacio del peritoneo parietal, el dolor sube paulatinamente
en intensidad, se hace mas perseverante y organico. Con el movimiento y los
accesos de tos el dolor comienza a empeorar y comienza a delimitaren fosa

iliaca derecha (29).

La anorexia es otro sintoma frecuente casi global; si el enfermo pide comer
seguramente no se trata de apendicitis aguda. Las nauseas y vomitos se
perciben alrededor de 50 a 60% de los casos, aunque luego desaparecen de
modo (6) (29)

En la apendicitis aguda las nauseas y vomitos son raros en extremo que se
manifiesten previamente al dolor. Si el apéndice cecal se localiza adyacente a

la vejiga puede manifestarse con disuria mas polaquiuria (30).

La secuencia de Murphy, que es la migracién de dolor suele manifestarse en
un 60% de los enfermos (31).
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Los sintomas y signos varian segun avance la enfermedad adyacente en qué
posicion se encuentre el apéndice, podria estar localizado en el interior del
fondo de saco de Douglas; puede estar asocia al peritoneo, al ciego o al
intestino delgado; en etapas especificas como la gestacion se podria ubicar en
hipocondrio derecho; o mas aun, se llega a localizar en la fosa iliaca
izquierda (30).

En las etapas previas viscerales de la apendicitis aguda es factible que el algia
a la palpaciéon este sea vago o desapercibido, no obstante, puede terminar
apareciendo en cualquier momento y zona, pero si definido por la localizacion
determinada del apéndice cecal. Algunas posiciones como pélvico y retrocecal,
la hiperestesia abdominal en la palpacion puede no hallarse, y al hallarse en
este momento al examen fisico solo se dara un dolor a la exploracion

ginecoldgica o rectal o dolor a palpacion en fosa renal derecha (24).

La Temperatura suele estar normal o levemente elevada (37.2 - 38°C), no
obstante, si la temperatura se eleva hasta superar los 38.3°C podriamos
entender que habria la factibilidad de perforacion (30).

La casi perforacion son etapas avanzadas de la apendicitis aguda donde existe
rigidez mas dolor abdominal a palpacion la que son mas fuertes en intensidad
y el peritonismo se localiza. En casos de peritonitis grave que es difusa la
distension abdominal existe, en caso no haya eso no existe distension. Entre
tanto halla una perforacion delimitada esto nos conduciria a la formacion de un
absceso que no se descubre hasta los 3 dias después del inicio de la

apendicitis (24).

En pacientes menores de 3 afos y adultos mayores de 60 afos diagnosticar
apendicitis es un reto ya que frecuentemente el diagnostico se da cuando la
apendicitis ya esta complicada, esto se debe a que los cuadros clinicos en

edades extremas la sintomatologia es escasa o0 no sugiere apendicitis (25).

Los abscesos apendiculares generan hasta el 10% de los enfermos con

manifiestan apendicitis aguda. El preambulo tradicional de apendicitis aguda se
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advierte en enfermos cuyo cuadro sintomatolégico se presento por 1 o 2 dias
siempre asociados a fiebre y que luego desaparece acompafiado del dolor. Al
pasar los 7 a 10 dias se instala nuevamente el dolor en fosa iliaca derecha que

esta asociada a masa palpable y se confirmas con TAC (25).

Se relaciona a la apendicitis aguda con la presencia de leucocitosis y
desviacion izquierda (neutrofilia) con los resultados de laboratorio, requisito
presente en 67% de los enfermos, no obstante, un conteo normal de leucocitos
no descartar la patologia, el valor de la radiografia convencional abdominal,
como instrumento para diagnosticar apendicitis aguda suele ser reducido (26).

Diagnostico diferencial

Para llevar a cabo el diagndstico de apendicitis aguda debe diferenciarse cada
una de las enfermedades que producen distension abdominal. A este respecto,
el diagnostico por consecuencia suele ser muy dificultoso, con una precision
certificada del 85%. En circunstancias, inclusive el especialista mas experto,
pueden hacer una valoracion erronea hasta un 15%, lo que representa que son
operados quince pacientes de cada cien con apéndice normal, lo que atestigua
gue sean intervenidos quirdrgicamente todas las apendicitis agudas. Este es el
mecanismo que continuar, hay que operar un apéndice cecal sano, ya que no
produce dafio, no obstante, el omitir apendicitis aguda sin tratamiento quirdrgico
eleva notablemente la morbi-mortalidad del paciente y compromete seguridad

de seguir viviendo (32).

Estas son enfermedades, para hacer un diagnéstico diferencial de la apendicitis
aguda: colitis, adenitis mesentérica, enfermedades ginecoldgicas (quiste a
pediculo torcido de ovario, piosalpinx, infecciones de vias urinarias, diverticulitis
de Meckel. (Cuadro 1). Un diagndstico acertado debe investigar los
antecedentes de la pacientes, sintomas y signos actuales (anamnesis), una
minuciosa exploracion fisica abdominal, siempre acompafado de los
examenes de laboratorio, estudios de imagenes, en casos que sea

imprescindible (32).

Los grupos etarios que revelan problemas al instante de hacer el diagnéstico

16



de apendicitis aguda suelen ser nifios, entre las patologias a considerar en este
grupo son la adenitis mesentérica, intususcepcion, diverticulo de Meckel, tiflitis,
deberan ser excluidas, inclusive, patologias circunscritas externas al abdomen,
asi misma infeccion respiratoria aguda altas, (otitis media, neumonia,
meningitis) las que suelen manifestarse con dolor abdominal, nauseas y

vomitos (26).

Las mujeres en etapa reproductiva representan un grupo que tiene dificultad en
el diagnéstico de apendicitis aguda porque se puede confundir con las
patologias ginecoldgicas muy frecuentes en este grupo, en bastante frecuente

y llegan a representar hasta un 40% de las apendicetomias negativas (26).

En la etapa reproductiva hay que hacer diagnostico diferencial con patologias
como salpingitis, rotura de foliculo ovarico, torsibn de pediculo ovarico,

endometriosis y embarazo ectépico (26).

En varones jévenes, al instaurar una valoracion (diagnéstico) de apendicitis
aguda ocasiona menos equivoco al hacer diagnostico diferencial, que los otros
pacientes, se podria diferenciar con torsion testicular, coélico nefritico,

pielonefritis, etc. (26).

Los adultos mayores son otro grupo que originan obstaculo al diagnosticar
apendicitis aguda, debido que en este grupo etario se puede confundir con
varias causas de dolor abdominal: colecistitis aguda, Ulcera gastroduodenal

perforada, diverticulitis aguda (26).

Cuadro 1: Diagnostico diferencial de apendicitis aguda

Enfermedad abdominal

Oclusién intestinal
Intususcepcion

Colecistitis aguda

Ulcus péptico perforado
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Adenitis mesentérica
Diverticulo de Meckel
Diverticulitis

Pancreatitis

Hematoma de los rectos

Enfermedad uroldgica

Colico nefritico derecho
Pielonefritis derecha
Infeccion del tracto urinario

Torsion testicular

Enfermedad ginecoldgica

Embarazo ectopico Salpingitis (EIP)
Torsion ovérica
Ruptura foliculo ovérico

Endometriosis

Enfermedad médica

Gastroenteritis aguda
Neumonia

lleitis terminal
Cetoacidosis diabética

Dolor preherpético de nervios dorsales derechos 10y 11

Escala de Alvarado

En 1986 se planted la utilidad practica para la valoracion (diagnostico), precoz
y eficaz de la apendicitis aguda, sugerida por Alvarado A, en este score se
incorporaron sintomas y signos que en forma habitual se hallaban en los
enfermos que se presagiaba apendicitis aguda; el método formulado tiene
como objetivo acrecentar la seguridad diagnostica y disminuir la cantidad de

apendicetomias equivocadas (33).

En la Escala de Alvarado se propone ocho condiciones primordiales las que
han sido adecuadas de los sintomas, signos y examenes de laboratorio de
apendicitis aguda y recopilados en la nemotecnia MANTRELS contemplando

su abreviatura en inglés planteado conforme las sucesivas perspectivas (34).

- M: Migracion del dolor (el que se extiende al cuadrante inferior derecho)
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- A: Anorexia con o sin presencia de cetonuria.

- N: Nauseas con o sin presencia de vomitos.

- T: Sensibilidad en cuadrante inferior derecho.

- R: Rebote.

- E: Elevacion de la temperatura por encima de 38° C.
- L: Leucocitosis superior a 10500 por mma3.

- S: Desviacion a la izquierda superior a 75%*

* La letra S se presenta de la palabra en ingles Shift que es usado para referirse

al vocablo desviacion izquierda.

Alvarado, le confiri6 un punto por cada aspecto que se localizd, con la
particularidad que la sensibilidad en cuadrante inferior derecho y la leucocitosis
recibieran una valoracion predictiva de dos puntos, aceptado diez puntos como
total y al estimar tres comportamientos médicos, con esta valoracién se puede

constituir un diagndstico predictivo (34).

- Una puntuacion de siete o mas el paciente Util tanto para la exploracion
diagndstica como para el tratamiento la sumatoria alcanza el puntaje 7 o mayor
el paciente es aspirante ineludible de tratamiento quirdrgico ya que se valora

como apendicitis aguda (33).

- Un puntaje entre cuatro y seis puntos, demandan otro patron de evaluacion,
laboratorio y procedimientos de imagenes (ecografia, tomografia), en esta serie
de pacientes es preciso estudiarlos por un lapso razonable para regresar y
utilizar la Escala de Alvarado asi investigar las alteraciones que admitan

constatar el diagnostico de apendicitis aguda (33).

- Un puntaje menor de cuatro, la expectativa de una apendicitis se reduce
bastante, Unicamente en ciertas circunstancias su desenlace fue apendicitis
aguda (33).
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La Escala de Alvarado tiene una sensibilidad del 95% (34).

Cuadro 2: Escala de puntuacién para el diagndstico clinico de apendicitis aguda
segun la Escala de Alvarado

Aspecto Manifestacion clinicay Puntuacion
de laboratorio
Migracién de dolor a 1
Sintomas fosailiaca derecha
Anorexia 1
Nauseas y/o vOmitos 1
Dolor en cuadrante 1
Signos inferior derecho
Dolor al rebote o 2
descomprension
Fiebre 1
Laboratorio Leucocitosis 2
Desviacion izquierda 1
Total de puntos 10

Tratamiento

Comprobado el diagnéstico de apendicitis aguda, la terapéutica concreta en la
intervencidon quirdrgica (apendicectomia), que debe ejecutarse a la cortedad
factible. Los pacientes deberian ser sometidos a cirugia urgente, pero evaluar
el riesgo quirurgico y anestésico deben efectuarse con las determinaciones con
el objetivo de mejorar el estado corpéreo del paciente sobre todo en

comorbilidades (cardiopulmonares) (26).
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Los procedimientos quirdrgicos son de dos tipos: apendicectomia abierta y

apendicectomia laparoscopica (26).

Actualmente aun hay polémica referente al tipo de procedimiento insuperable.
En hechos especificos, la apendicectomia laparoscoépica concluido tener mas
ventajas: en particular en pacientes gordos (obesos), donde se constatdé una
reduccion de infeccidn de sitio quirargico, en mujeres de edad reproductiva en
las que existen diagndstico diferencial con otras patologias ginecoldgicas,

donde estos procedimientos se efectian con propdésitos de exploracion (26).

La cirugia laparoscopica tiene como resultado mayor eficacia para la
exploracién diagnéstica y el tratamiento; y de advierte una mayor disposicion
hacia su utilizacion. La eleccion del procedimiento en la practica depende de la
habilidad y experiencia del cirujano asi mismo de los instrumentos del centro
hospitalario. La cirugia laparoscoépica esta asociada a un tiempo hospitalario

breve y complicaciones leves (32).

Complicaciones

Un oportuno y temprano diagnéstico de apendicitis aguda admite una optima
evolucion de esta patologia, donde se reconocen porcentajes reducidos de
enfermedad y ausencia de mortalidad. Las primordiales complicaciones se
registran (35).

fleo paralitico o adinamico

Tras 24 horas se espera la concurrencia de ileo reflejo o adinamico, que
aparece como desenlace a la contraccion que se genera al manosear las asas

intestinales y la solucion, se da en el postoperatorio inmediato (36).
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Abscesos intraabdominales

Sucede cuando coexiste contaminacion del espacio abdominal interno con
patdgenos propios del apéndice gangrenoso o perforado, asi mismo pueden
deberse a accidentes como diseminacion transoperatoria y estos deben ser

eliminados prolijamente con lavados de cavidad abdominal (36).

Dehiscencia del mufidn apendicular

Esta complicacién se observa desde el segundo y tercer dia, y se da por la
sujecibn no adecuada del mufibn apendicular, y al administrar
inadecuadamente un enema evacuante que dilata el intestino produce un

aumento de la presion intraluminal y cause ruptura por el punto mas labil (36).

Infeccién de la herida operatoria

Se ocasiona por abscesos locales que quedan en la incision operatoria por
diseminacién de microrganismos fecales, el dolor y tumefaccion en sitio

operatorio suelen ser los sintomas y signos de infeccién local (36).

Mortalidad

La morbilidad y la mortalidad de la apendicitis aguda que no esta complicada
su porcentaje es 0.6%, pero cuando esta complicada es alrededor de 5 a 10%
(37).

2.3 Definicién de términos béasicos

Escala de Alvarado: Es un instrumento que se fundamenta en la historia
referido al paciente, los descubrimientos en el examen fisico y los examenes
de laboratorio (40).

Que, al valorarse, producen una puntuacion que designa el peligro de estar el

padeciendo el paciente o no de apendicitis aguda y su tratamiento a seguir de
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acuerdo con su puntuacion. Fue expuesto por el doctor Alfredo Alvarado
(colombiano) (41).

Riesgo bajo (0 a 4 puntos): Ingreso temprano y control en las 24 horas; riesgo
intermedio (5 a 7 puntos): tomografia computarizada abdominal precoz y
decision, (laparotomia en tomografia positiva y tomografia negativa control en

24 horas y riesgo alto (8 a 10 puntos): tratamiento quirdrgico inmediato (42).

Diagndstico anatomopatologico: En apendicitis aguda el diagnéstico
histopatoldgico se dispone al demostrar trombosis vascular y conglomeracion

de neutrofilos, abscesos en el epitelio de las criptas (43, 44).

La totalidad de autores convienen afluencia de neutréfilos en el canal
apendicular no es apendicitis aguda, paro si cuando se encuentra infiltrado en
la mucosa adyacente a una ulceracion. El descubrimiento de ocupacién de
polimorfonucleares hasta en la submucosa y lamina propia, entonces se dice

que histopatolégicamente se califica como apendicitis supurativa (43).

Efectividad diagndstica: Es el descubrimiento temprano de las patologias
mediante la ayuda de un screenig, test o escala diagnostica, busca la
determinacién supuesta de una patologia, defecto o peligro no frecuente por el

empleo de pruebas (45).
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3.1 Formulacion de la hipotesis

CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

Por ser un trabajo de investigacion de nivel descriptivo no corresponde formular

hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable S Tipo por su Indicador Escala de Categorias y sus Medio de
Definicion L SN
naturaleza medicién valores verificacion
situacion aguda | Cuantitativa Edad Proporcional 10-15 Historia clinica
abdominal 16 - 20
frecuente en la 24 -28
que el 29 -33
tratamiento 34 -38
quirdrgico de 39-55
Apendicitis urgencia es
aguda altamente
necesario y es el | Cualitativo Sexo Nominal Femenino Historia clinica
principal Masculino
diagnéstico
diferencial y Cualitativo Grado de Nominal Catarral () Historia clinica
presuntivo de apendicitis Supurada ()
los cirujanos en Gangrenada ()
la oportunidad Perforada ()
de valorar un
paciente con
dolor abdominal
Es un Cualitativa Intensidad del Nominal Si Historia clinica
instrumento que dolor No
se fundamenta Cualitativa Migracién del Nominal Si Historia clinica
en la historia dolor No
rEfe.”do a Cualitativa Nauseas Nominal Si Historia clinica
paciente, Iqs No
descubrimientos Cualitativa Voémitos Nominal Si Historia clinica
gn_el examen No
gigcn?eﬁ:-zossde Cualitativa Anorexia Nominal Si Historia clinica
laboratorio — - - No - - —
Cualitativa Fiebre 37°C Proporcional Historia clinica
37°C - 37.4°C
37.5°C-38°C
Escala de 38.1°C-38.5°C
Alvarado Mayor a 38.5°C
Cualitativa Dolor de Nominal Positivo Historia clinica
rebote Mc Negativo
Burney
Cualitativa Leucocitosis> Proporcional Positivo Historia clinica
10.000 Negativo
Cualitativa Neutrofilia > Proporcional Positivo Historia clinica
75% Negativo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio
El presente analisis es una investigacion de tipo descriptivo, retrospectivo y

correlacional de corte transversal.

Por el numero de variables de interés es descriptivo por la prueba estadistica
es bivariado y orienta a probar hipétesis, su clase mas béasico dispone la

relacion entre variables.

Segun la programacion de la admision de datos es retrospectivo por que los
datos se recolectan de los registros donde el investigador no haya participado.
Segun el nimero de veces que se mide la variable es transversal porque las

variables son medidas en una sola ocasién por ello de realizar comparaciones.

El nivel es relacional, debido a que demuestra dependencia entre eventos,

permite hacer medidas de asociacion o de correlacién entre variables.

Segun Sanchez H, Reyes C, la investigacion es de disefio descriptivo
correlacional, no experimental, porque se orienta a la determinacién del grado

de relacion existente entre dos a més variables de interés. (38). (21).

El esquema es:

O1
v
M r
?
O2
Doénde:
M = Muestra

O1 = variable 1: Escala de Alvarado.
O2 = variable 2: Apendicitis aguda.

r = Correlacion entre dichas variables.

25



4.2 Disefio muestral

Poblacion y muestra

La poblacion en estudio estara conformada por todos los pacientes con
apendicitis aguda atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
del Departamento de Lima en el Periodo de enero a marzo de 2017.

Muestra: Conformado por todos los pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda en las que se utilizé la Escala de Alvarado, atendidos en el Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa del Departamento de Lima en el Periodo de
enero a marzo de 2017, entre las edades de 10 a 55 afios, obtenidos mediante

el muestreo no probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusion
- Pacientes con valoracién de apendicitis aguda con Escala de Alvarado.

- Pacientes entre 10 y 70 afios de edad.

Criterios de exclusion

- Paciente con otras enfermedades

- Pacientes menores de 10 afios y mayores de 71 afios.

- Pacientes que presenten historias clinicas incompletas.

- Pacientes sin apendicitis.

- Pacientes con apendicitis diagnosticados por otros tipos de escala Ubicacion

en el espacio y tiempo.
La investigacion sera realizada en el Hospital de Emergencias José Casimiro

Ulloa del Departamento de Lima, servicio de cirugia general en el periodo de

enero a marzo de 2017.
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4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos
Instrumentos
Para la recojo de la indagacion se utilizara como instrumento la ficha de
recoleccion de datos elaborado a propdsito para la investigacion. El periodo de
referencia para la informacion sera considerado desde el mes de enero a marzo
del 2017. Se procedera a su aplicacion, utilizando la informacion recogida por
los pacientes con diagnostico de apendicitis atendidas en forma regular de las

historias clinicas.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Para la presentacion de los analisis estadisticos de la presente investigacion, se
tendra en cuenta la estadistica descriptiva y la inferencial. Los resultados
obtenidos se tabularan en el sistema estadistico SPSS 23.0 y se presentara
distribuciones de frecuencia, promedios y porcentajes en graficos de barras,
graficas circulares e histogramas. Asi mismo, los datos seran procesados a

través del sistema estadistico SPSS 23.0.

4.5 Aspectos éticos
Siendo el estudio una investigacion de tipo descriptivo, retrospectivo no habra
contacto directo con pacientes, debido a que la intervencién consistira en
recoleccion de datos a través de historias clinicas, no hay riesgo para la salud

y vida del paciente.

Los resultados obtenidos del estudio beneficiaran la salud de los pacientes con

apendicitis aguda.
El trabajo que se realizara sera la recoleccion de informacion de las historias

clinicas manteniendo la confidencialidad respectiva bajo custodia del

investigador principal.
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Adquisicion de software
Empastado de tesis
Impresiones

Logistica

Traslados

TOTAL

800.00

500.00

150.00

100.00

300.00

1000.00

2850.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta de Objetivos Tipo y disefio de Poblacién de | Instrumento
Investigacién estudio estudio y de
procesamiento | recoleccion
de datos
Eficacia de ¢Qué eficacia | Objetivo Tipo y nivel de Poblacion Historias
Escala de tiene la escala de | general investigacion: La poblacion en | clinicas.
Alvarado en el Alvarado en el Relacional, investigacion
diagnéstico de diagnéstico  de | Determinar la | Descriptivo, estara formada
apendicitis apendicitis eficacia  que | Retrospectivo de por los
aguda Hospital | aguda en | tiene la escala | corte transversal. pacientes con
de pacientes de Alvarado en apendicitis
Emergencias atendidos en el | el diagnostico | Disefio aguda
José Casimiro Hospital de | de apendicitis | Es correlacional atendidos en el
Ulloa 2017 Emergencias aguda en Hospital de
José Casimiro | pacientes Esquema: Emergencias
Ulloa del | atendidos en el José Casimiro
Departamento de | Hospital de X Ulloa del
Lima en el | Emergencias / r Departamento
Periodo de enero | José Casimiro M de Lima en el
a marzo de | Ulloa del \Y Periodo de
2017? Departamento enero a marzo
de Lima en el . 2017.
M: Muestra.

Periodo de
enero a marzo
de 2017.

Objetivos
especificos

Determinar la
distribucion
segun la edad
de pacientes
con apendicitis
aguda
atendidos en el
Hospital de
Emergencias
José Casimiro
Ulloa del
Departamento
de Lima en el
Periodo de
enero a marzo
2017.

Establecer la
distribucién por

género en
pacientes con
apendicitis
aguda
atendidos en el
Hospital de

Emergencias
José Casimiro
Ulloa del
Departamento
de Lima en el
Periodo de
enero a marzo
2017.

Identificar
cuales son los
tipos de
apendicitis

X: Escala de
Alvarado
Y: Apendicitis

aguda.

r: Relacion entre
variables de
estudio.

Muestra
Conformado
por todos los
pacientes con
diagnoéstico  de
apendicitis

aguda en las
que se ha

utilizado la
escala de
Alvarado,

atendidos en el
Hospital de
Emergencias

José Casimiro
Ulloa del
Departamento

de Lima en el
Periodo de
enero a marzo

2017, entre las
edades de 10 a
55 afios.

Tipo de
muestreo

No
probabilistico
por
conveniencia.

Se realizara a
través de la
prueba de
correlacion de
Rho de
Spearman.




aguda mas
frecuente de
los pacientes
atendidos en
el Hospital de
Emergencias
José Casimiro
Ulloa del
Departamento
de Limaenel
Periodo de
enero a marzo
de 2017.




2. Instrumento de recoleccién de datos

EFICACIA DE ESCALA DE ALVARADO E N EL DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO

ULLOA 2017
NOCHCI: ..o, Fecha:........................
Edad: ............... anos Sexo: (M) (F)
Tiempo de enfermedad: .......... horas.
TABLA 1. Escala de Alvarado
Sintomas
Dolor migratorio €n *FID.........o.ouiiiiiiiii e ] P no
NAUSEAS Y VOMITOS .. ettt S AT no
E N Lo = - P ] no
Signos
Defensa en *FID. ..o ] P no
Fiebre > de 37 C. .. ] no
Descompresion doloroSa......cvuvuiiiiiiiiiiiieee e Si...... .no
Laboratorio
Leucocitosis (> 10.000) ..ot Siueiinn.n. no
Desviacién alaizquierda de neutréfilos.............ooooiin. Si....... no
L1 = | 10
Hematoldgico: cantidad............................ leuc/cc......... Si...... no
Escala de Alvarado: ............ Eficaz ( )........ No Eficaz ( )
Diagndstico preoperatorio:..........cooovviiiii i

Grado de apendicitis: Catarral () - Supurada () - Gangrenada () - Perforada ()
Diagnostico poSOPEratorio: ........ovveieiii i
Diagndstico anatomopatoldgiCo: ........oevvviiiiiii

DiagnOstiCo QUINUIGICO. .. ...

1.2 Fuente: Agreda Castro Y. Efectividad del Score de Fenyo y el Score de

Alvarado en el diagnostico de apendicitis aguda, 2014 (17).





