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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar la correlacién ecografica-patologica en nifios atendidos
por sospecha de apendicitis aguda en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafos, entre el 1 de marzo y el 30 de noviembre del 2019, se llevé a cabo
un estudio descriptivo, transversal tipo “evaluacion de prueba diagndéstica. Los
hallazgos observados por US sugirieron apendicitis en 54 de los 158 pacientes,
mientras que el resultado de patologia establecio el diagnostico de apendicitis en
51 casos de los 158. La asociacion fue estadisticamente significativa. De forma
general se observo que en 93 casos el US sugirid6 que no habia apendicitis y los
pacientes no fueron sometidos a intervencién ni tampoco reingresaron. Esto
represento el 87% de todos los casos sin apendicitis. Respecto a la validez de la
ecografia como prueba diagndstica de apendicitis, se estimé una sensibilidad del
86.27% y una especificidad 90.65%. Respecto a la seguridad de la ecografia como
prueba diagndstica de apendicitis, se estim6 valor predictivo positivo de 81.48% y
valor predictivo negativo 93.27%. Los resultados de esta investigacion sugieren la
ecografia realizada por personal entrenado es un elemento valioso en el diagnostico
diferencial de la apendicitis en el niflo. Empleada en los casos dudosos, junto a los
factores clasicos resulta de especial utilidad, superando incluso la eficacia de las
mejores escalas diagnésticas disefiadas. Su seguridad, unida al caracter no

invasivo y bajo costo hacen de la ecografia un método ideal en la edad pediatrica.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La apendicitis es la causa mas comun de cirugia por dolor abdominal no traumatico
entre los nifios que acuden al departamento de emergencias (DE). El diagndstico
de apendicitis por examen clinico sigue siendo dificil de alcanzar, y las tasas de
apendicitis perforada en la poblacién pediatrica son altas debido a que su
presentacion se superpone con muchas otras enfermedades de la infancia que

causan dolor abdominal. (Kohan, Zavala, Zavala, Vera, & Schonhaut, 2012)

En niflos menores de 12 afios se diagnostican en la visita inicial 43% a 72%
apendicitis y en menores de 2 afios alrededor de 1%. (Hansen & Dolgin, 2016;
Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

Aungue no existe un gold estdndar diagnéstico para apendicitis en pediatria, se han
desarrollado algunas escalas o sistemas de puntaje. Uno de los mas populares es
el sistema de puntajes establecido en 1986 por Alvarado, inicialmente establecido
para adultos y posteriormente extendido y modificados para edades pediatricas.
Otro sistema es el Puntaje de Apendicitis Pediatrica (Pediatric Appendicitis Score,
PAS) de Samuel, para ayudar al diagndstico preciso de apendicitis publicado en el
2002. Diversas investigaciones han reportado gran rendimiento en sensibilidad y
especificidad como herramienta diagnostica para el cirujano pediatra. (Lujan
Namay, 2013; Mendoza, Rodriguez, & Guerrero, 2010; Moreno & Mely, 2010; Ohle,
O'Reilly, O'Brien, Fahey, & Dimitrov, 2011; Oliva & Elia, 2014; Smith & Fox, 2016)

Debido a las dificultades en el correcto diagnostico inicial, el retraso en el
tratamiento de la apendicitis ha estimulado el desarrollo de diversas modalidades
diagnésticas, algoritmos, examenes de laboratorio, puntuaciones, ecografia,
tomografia computarizada, radiografia contrastada y laparoscopia. Todas ellas con
la intencién de realizar un diagnostico precoz y acertado disminuyendo las tasas de
apendicitis perforada y apendicetomia normal en adultos y nifios, ambas situaciones

con implicaciones éticas, morales y legales.(Kulik, Uleryk, & Maguire, 2013)



De forma general es aceptado, que el ultrasonido es una herramienta de imagen de
primera linea importante en nifilos con sospecha de apendicitis debido a la falta de
radiacion ionizante potencialmente dafiina en comparacion con la generada por
tomografia computarizada. Aungue se ha demostrado que la resonancia magnética
es una modalidad de primera linea potencial en nifios con apendicitis, es de alto

costo y disponibilidad limitada en las unidades de salud hospitalaria (Siegel, 2018).

La sensibilidad y especificidad del diagnostico de apendicitis pediatrica con
ecografia apendicular es aproximadamente del 90%. Estas cifras pueden ser
engafiosas, con una interpretacion variada de los resultados de ultrasonido
equivocos. Los resultados equivocos son particularmente comunes cuando no se
identifica el apéndice. Estos casos con evidencia ecografica insuficiente para
justificar una apendicectomia se reportan entre desde un 29% hasta un 99% de los
casos Yy casi siempre se considera negativo y, a veces, se excluyen del analisis

estadistico por completo (Brant & Helms, 2012).

En los casos en que no se observa el apéndice y el diagndstico radiol6gico sigue
siendo equivoco, los signos ecograficos secundarios de apendicitis pueden apoyar
un resultado positivo 0, en su ausencia, un resultado negativo. Estos signos
ecograficos secundarios pueden incluir: presencia de liquido libre; inflamacion del
mesenterio peri-apendicular que muestra una apariencia mas ecogenica en
comparacion con la fosa iliaca contralateral; la presencia de un apéndice, asas
intestinales dilatadas y residuos ecogénicos en la vejiga urinaria (Rumack & Levine,
2017).

En este contexto el presente estudio pretende evaluar la correlacién ecogréfica-
patolégica en nifios atendidos por sospecha de apendicitis aguda en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre el 1 de marzo y el 30 de

noviembre del 2019.



CAPITULO 2. ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

En el afio 2002 en Londres, Madan Samuel publica la primera puntuacion creada
exclusivamente en ninos, denominada: “Puntuacién de apendicitis pediatrica (PAS)”
por sus siglas en inglés, en el que a través de un estudio prospectivo de 5 afios con
1.170 nifios de 4 a 15 afos con dolor abdominal sugestivo de apendicitis aguda y
de acuerdo a evaluar sintomas, signos, laboratorio sanguineo, uroanalisis e
histopatologia del apéndice. Se concluye 8 variables con resultados
estadisticamente significativos P < 0, 001 que dan un total de 10 puntos, el estudio
determiné que la puntuacion = 6; indica un alto riesgo de apendicitis, con una
sensibilidad de 100% Yy especificidad 92%.(Samuel, 2002)

Hsiao y col, en el 2005, en un estudio retrospectivo evaluando la capacidad
diagnéstica del puntaje de Alvarado en nifios menores de 14 afios estimé que con

una puntuacion 2 7 la sensibilidad fue 60% Yy especificidad de 61%. (Hsiao, 2002)

Schneider y col, en el 2007, en un estudio prospectivo de 588 pacientes de 3 a 21
afos, evalud la puntuacion de Alvarado y PAS partiendo de sus valores de
puntuacion inicial. PAS fue mas sensible 82% vs 72%, Alvarado mas especifico 81%
vs 65%, VPN y VPP fueron similares entre los grupos Alvarado vs PAS 85% vs 88%
y 65% frente 54%.(Schneider, Kharbanda, & Bachur, 2007)

Goulder y col, en el 2008, en 56 pacientes de 4 a 15 afios obtuvo sensibilidad 87%,
especificidad 59%, VPP 83%, VPN 67% y reduccion de apendicetomias al 17% (26).
Bhatt y col, en el 2009, en un estudio prospectivo de 246 nifios reporto sensibilidad
93% Yy especificidad 69%, apendicetomias negativas del 38%.(Goulder & Simpson,
2009)

Goldman y col, en el 2009 valor¢ la utilidad del PAS en nifios., en un estudio de 849
nifios de 1 a 17 afios se obtuvo sensibilidad de 72% y especificidad 94%, los autores
aconsejan que con puntuacion 7 se obtendria apendicetomias negativas a
4%.(Goldman et al., 2008)



En el 2011, una revision sistematica de la puntuacion de Alvarado como predictor
para apendicitis aguda, demostré que en 42 estudios en los que se evalué hombres,
mujeres y niflos, a partir de un puntaje de < 5 se descarta apendicitis con una
sensibilidad de 99% en nifios, con un puntaje > 7 se demostr6 un especificidad del
76% en nifios. Los autores concluyen que en la poblacion infantil la puntuacién de
Alvarado con un puntaje <5 es muy util para descartar apendicitis pero es

inconsistente en especificidad.(Ohle et al., 2011)

Una revision sistematica en el 2013, titulada y traducida: ¢ESTE NINO TIENE
APENDICITIS? evalué 12 estudios que cumplian los criterios de inclusion desde
1950 al 2012, con un total de 4.201 pacientes de 0 a 18 afios de edad con sospecha
de apendicitis, determino PAS y Alvarado son las dos puntuaciones de mayor
evidencia en nifios. La sensibilidad para PAS vari6é entre 82% y 100% vs Alvarado
72% y 93%, LR- en PAS 0 y 0,27 y Alvarado 0,09 y 0,34, el diagnéstico de
apendicitis PAS lo realizo en un 35% frente a Alvarado en un 32%. Los resultados
denotan mayor validacion para PAS, sin embargo los autores concluyen gue se
necesita mas investigacion antes de que una de ellas sea utilizada en la practica

habitual en los nifios con sospecha de apendicitis.(Kulik et al., 2013)

Antecedentes nacionales

Luego de realizar una busqueda en las principales bases electrénicas de las
universidades nacionales y del Ministerio de salud, no se encontraron estudios
similares. Solo se encontr6 un estudio de evaluacion de la apendicitis en pediatria.
Otros estudios evaltan la correlacion ultrasonido y patologia pero en adultos.

Henriquez Callejas et al (2014) public6 una tesis monografica que tuvo como
proposito describir el uso de los estudios de imagenes en el diagndstico de
Apendicitis Aguda en el Hospital Bautista, de Marzo de 2012 a Marzo 2014. Se
revisaron 100 expedientes clinicos de 175 pacientes que fueron ingresados a
quiréfano con el diagnostico de Apendicitis Aguda en el Hospital Bautista, en el
periodo de Marzo 2012 a Marzo 2014. Con respecto a los estudios imagenolégicos,

se enviaron 78 Ultrasonidos Abdominales, y 20 estudios tomograficos. Para un total
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de 98 Estudios imagenoldgicos enviados. Se hizo un diagnéstico ecogréfico en 44
de los 77 US Abdominales lo que equivale a 56%, y diagnostico tomograficos en 18
de los 20 casos (90%). (Henriquez Callejas, 2014)

Mayorga et al (2016) publicaron los resultados de una tesis que tuvo por objetivo
analizar las caracteristicas clinicas, duracion del dolor, examenes complementarios,
diagnéstico de egreso y porcentaje de abdomen agudo médico o quirdrgico en la
infancia; se realiz6 en el area de emergencia del Hospital Carlos Roberto Huembes,
Managua, Nicaragua, en el periodo de Abril 2014 a octubre 2015. Los resultados
reflejaron que el 65% de los nifios eran masculinos, preescolares (55.1%) y de
procedencia urbana (96.2%). La mayoria presentaron localizacion inicial difusa del
dolor (46%). El ultrasonido abdominal fue normal (72%) y examen general de orina
dentro de parametros normales (88.2%).El principal diagnoéstico de egreso de
abdomen agudo médico fue la gastroenteritis (36.3%) y de abdomen agudo

quirurgico fue la apendicitis aguda. (21.2%) (Mayorga Mayorga, 2016).



CAPITULO 3. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de cirugia abdominal de urgencia.
Junto al dolor abdominal inespecifico constituye un 75% de las urgencias por dolor
abdominal. El diagndstico preoperatorio de la apendicitis aguda en la edad

pediatrica constituye un reto para el cirujano infantil y general.

Importancia clinica

La dificultad exploratoria a estas edades, la gran incidencia de procesos infecciosos
entéricos y la afectacion abdominal en infecciones orofaringeas (linfadenopatia
mesentérica reactiva) hacen muy dificil el diagndstico diferencial en muchas
ocasiones el factor prondstico mas importante en pacientes con apendicitis aguda
es la precocidad del diagndéstico, que es fundamentalmente clinico, un retardo en el
mismo conlleva un aumento de morbimortalidad por el riesgo de peritonitis, que en
nifios menores de 3 afios puede alcanzar el 90% y se reduce al aumentar la edad.
A pesar de una correcta anamnesis y exploracion, en el 20- 30% de los pacientes
no es posible confirmar o descartar con razonable seguridad la presencia o ausencia
de esta patologia. La exactitud diagndstica preoperatoria se ha intentado mejorar
mediante diversas estrategias.

Importancia tedrica

Para superar la incertidumbre diagndstica, se realiza a menudo la evaluacion de
laboratorio, ecografia y tomografia computarizada (TC) en nifios con dolor
abdominal agudo, sin embargo, esta evaluacion diagnéstica requiere tiempo,
recursos, y muchas veces alguna de estas pruebas no estan disponibles en las
unidades de emergencia en nuestro medio.(Drake & Flum, 2013; Hansen & Dolgin,
2016; Hennelly & Bachur, 2011)



En este sentido se han llevado a cabo mdltiples iniciativas para disefiar y validar
métodos rapidos, seguros y precisos para el diagnostico de apendicitis aguda en los
niflos. Pero no contamos con este tipo de estudios en nuestro pais.(Kulik et al.,
2013; Ohle et al., 2011)

Importancia metodologica
Se ha propuesto el aprovechamiento de técnicas de imagen como el ultrasonido, a

través de procedimientos estandarizados para disminuir el error diagnéstico.

Concretamente, la técnica ecografica de compresion gradual esta demostrando
gran utilidad en el diagnostico de apendicitis tanto del adulto como del nifio. Este
estudio pretende medir y comparar la potencia diagnéstica de la ecografia frente a
los factores clinicos clasicamente utilizados en la valoracion del dolor en fosa iliaca
derecha en el nifio, los parametros de laboratorio, tomando como referencia los

resultados de histopatologia.

Importancia social y econémica

Consideramos que el aprovechamiento de las técnicas de imagen, en especifico de
la ecografia es factible y permitiria la identificacion adecuada de pacientes con una
posible apendicitis que requieren de cirugia urgente, disminuyendo
consecuentemente el margen de error diagnéstico y por lo tanto el impacto negativo
en la salud y bienestar de los pacientes y las posibles implicaciones econémicas y

legales.



CAPITULO 4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

El diagndstico de apendicitis por examen clinico sigue siendo dificil de alcanzar, y
las tasas de apendicitis perforada en la poblacion pediatrica son altas debido a que
Su presentacion se superpone con muchas otras enfermedades de la infancia que

causan dolor abdominal.

Delimitacion

El ultrasonido es una herramienta de imagen de primera linea importante en nifios
con sospecha de apendicitis. La sensibilidad y especificidad del diagnéstico de
apendicitis pediatrica con ecografia apendicular es aproximadamente del 90%.
Estas cifras pueden ser engafiosas, con una interpretacion variada de los resultados
de ultrasonido equivocos. Los resultados equivocos son particularmente comunes
cuando no se identifica el apéndice. Estos casos con evidencia ecografica
insuficiente para justificar una apendicectomia se reportan entre desde un 29%
hasta un 99% de los casos y casi siempre se considera negativo y, a veces, se

excluyen del andlisis estadistico por completo.

Formulacion

Ante esta situacion, nos formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la correlacion ecografica-patoldgica en nifios atendidos por sospecha de
apendicitis aguda en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre

el 1 de marzo y el 30 de noviembre del 2019?



Preguntas de sistematizacion

¢, Cudles fueron las caracteristicas sociodemograficas en los casos en estudio con

sospecha de apendicitis?

¢,Cudl es la relacion entre los hallazgos ecograficos y los resultados de patologia en

los casos en estudio con sospecha de apendicitis?

¢,Cudl es la validez (sensibilidad y especificidad), de la ecografia en el estudio de
pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda respecto al resultado de

histopatologia, en el grupo en estudio?

¢Cudl es la seguridad (valores predictivos positivos y negativos) y la certeza
diagnostica de la ecografia en el estudio de pacientes pediatricos con sospecha de

apendicitis aguda respecto al resultado de histopatologia, en el grupo en estudio?



CAPITULO 5. OBJETIVOS

Objetivo general
Evaluar la correlacion ecografica-patolégica en nifios atendidos por sospecha de
apendicitis aguda en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre

el 1 de marzo y el 30 de noviembre del 2019.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas en los casos en estudio con
sospecha de apendicitis.

2. Correlacionar los hallazgos ecograficos y los resultados de patologia en los
casos en estudio con sospecha de apendicitis.

3. Determinar la validez (sensibilidad y especificidad), seguridad (valores
predictivos positivos y negativos) de la ecografia en el estudio de pacientes
pediatricos con sospecha de apendicitis aguda.

4. Establecer la seguridad (valores predictivos positivos y negativos) y la
certeza diagnostica de la ecografia en el estudio de pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis aguda respecto al resultado de histopatologia, en el

grupo en estudio.

10



CAPITULO 6. MARCO TEORICO

Etiologia

El mecanismo exacto de la apendicitis aguda aun no esta bien caracterizado, pero
la etiologia parece ser multifactorial: una combinacién de dafio isquémico de la
mucosa con invasion bacteriana, asociado a veces con algun grado de obstruccion
por un fecalito, hiperplasia folicular, cuerpo extrafio o parasito. (Hennelly & Bachur,
2011; Kim, 2013)

Los patblogos aceptan la ulceraciéon focal de la mucosa vy el infiltrado de neutréfilos
de la mucosa con o sin abscesos de las criptas como suficiente para hacer el
diagnéstico de apendicitis. Se habla de apendicitis supurativa cuando existe algun
grado de ulceracion de la mucosa e inflamacion aguda transmural. (Hennelly &
Bachur, 2011; Kim, 2013)

Cuando existe trombosis vascular y necrosis hemorragica en la pared, ademas de
la inflamaciéon transmural, se habla de apendicitis gangrenosa o0 gangrenada.
(Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

Factores claves para el establecimiento de la sospecha diagnéstica

Sintomatologia y examen fisico

La sintomatologia clasica de dolor periumbilical o epigastrio que luego se localiza
en la fosa iliaca derecha, acompafiado de nduseas, anorexia y/o vomitos, sélo se
presenta en un tercio de los casos y especialmente en los nifios mayores. Becker y
col. encontraron que un 44% de las apendicitis presentaban 6 6 mas signos atipicos.
(Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

Solo el 2% de las apendicitis se presenta en menores de 3 afos, y en ellos, la
presentacion clinica, la mayoria de las veces, es atipica por lo que el diagndstico es

tardio. Los sintomas mas frecuentes son vomitos, fiebre, dolor abdominal, anorexia
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y diarrea, lo que habitualmente se confunde con enfermedades gastrointestinales,

respiratorias o del tracto urinario. (Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

Sakellaris y col. encontraron que en nifios menores de 5 afios un 33% consultaba
tardiamente y un 66% habian sido tratados con antibiéticos o antipiréticos
previamente. En los menores de 3 afos el porcentaje de apendicitis perforadas fue
de un 100%, bajando a un 52% a los 5 afios. En los escolares la incidencia de
apendicitis aumenta considerablemente y la sintomatologia es mas facil de detectar.
(Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

El dolor abdominal puede comenzar en epigastrio y luego migrar al cuadrante
inferior derecho (CID), desde un principio localizarse en CID o ser mas difuso. Los
sintomas que tienen mayor sensibilidad son nauseas, anorexia, vomitos y el dolor
localizado en CID. La presencia de diarrea y los sintomas urinarios son menos
frecuentes y no la descartan. Los signos que tienen mayor especificidad son la
sensibilidad y la resistencia muscular a la palpacion en el CID, signo del psoas,
signo del obturador, signo de Rovsing y signo de rebote. (Hennelly & Bachur, 2011;
Kim, 2013)

Examenes de Laboratorio

Hemograma

El diagndstico se realiza en base a la historia y el examen fisico, sin embargo debido
a que mas del 44% de los pacientes se presenta con sintomas y signos atipicos es
conveniente solicitar exdmenes de laboratorio para apoyar el diagndéstico. (Hennelly
& Bachur, 2011; Kim, 2013)

En el proceso inflamatorio que se inicia, los leucocitos son los primeros en aumentar
a expensas de los linfocitos, esto se refleja en un recuento alto a las pocas horas
de iniciada la sintomatologia. Después de las 48 horas puede haber un secuestro

celular en el tejido inflamado disminuyendo los leucocitos circulantes, lo que
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explicaria que en algunos casos existe una leucopenia relativa. Diversos trabajos
muestran una alta correlacion entre leucocitosis y desviacion izquierda con
apendicitis aguda. (Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

Wang y col. encontraron en un grupo de nifios entre el afio y los 19 afos una
sensibilidad de 79% con un valor predictivo negativo (VPN) de 90%, lo que permite
concluir que valores normales son altamente improbables en esta patologia. Tiene
ademas la ventaja que esta siempre disponible, es facil de realizar, es minimamente
invasivo, de bajo costo, no retrasa el diagndstico y se puede repetir si es necesario.
(Beltran et al., 2007; Kohan et al., 2012)

Proteina C reactiva

La proteina C reactiva (PCR) es una proteina no glicosilada sintetizada por los
hepatocitos en respuesta a procesos inflamatorios, infecciosos o de dafio tisular. Se
fija a los polisacéridos y fosforilcolina de superficies microbianas actuando como
opsonina, facilitando de esta manera la fagocitosis de bacterias especialmente las
encapsuladas; también actda en la activacion del sistema de complemento. (Beltran
et al., 2007; Kohan et al., 2012)

El valor considerado normal no debe superar los 6 mg/dl. Se ha demostrado que la
PCR aumenta significativamente después de las 24 horas de iniciado los sintomas,
independientemente de la rapidez del proceso inflamatorio, por lo que su valor
puede ser normal durante las primeras horas de evolucién. (Beltran et al., 2007,
Kohan et al., 2012)

En un andlisis que se realiz6 en 111 pacientes operados de apendicitis aguda, el
valor promedio encontrado fue de 7,41 (0-12 hs.), 31,48 (12-24 hs.), 97,03 (24-48
hs.) y de 124.76 (>48 hs.) (11). Cuando se combina con el recuento de blancos y la
desviacion izquierda en el hemograma, llega a una sensibilidad de un 98%.
Examenes Radioldgicos Radiografia de abdomen simple La radiografia de
abdomen simple es un examen econdémico y rapido de obtener. (Beltran et al., 2007;
Kohan et al., 2012)
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Ulukaya y col. en un estudio de 424 nifios con diagndstico de apendicitis,
encontraron signos con alta sensibilidad pero poco especificos como la dilatacion
del colon ascendente, un nivel localizado en el cuadrante inferior derecho, escoliosis
con concavidad hacia la derecha, borramiento de la silueta del psoas y niveles
hidroaéreos multiples en las peritonitis. La presencia de un fecalito, tiene un 100%
de especificidad, pero se visualiza en menos de un 10% de los casos. (Beltran et
al., 2007; Kohan et al., 2012)

Ecografia abdominal y pélvica

La ecografia abdomino-pélvica ha demostrado ser util en el diagnéstico tanto para
confirmarlo como para pesquisar otras patologias, de un apéndice con signos
inflamatorios, con liquido en su interior, no compresible y con un didmetro mayor de
6 mm., son signos con una alta especificidad. (Drake & Flum, 2013; Hennelly &
Bachur, 2011; Kim, 2013)

Ademaés la pesquisa de un apendicolito, un aumento de la ecogenicidad de la grasa
pericecal, adenopatias mesentéricas y la presencia de liquido libre, apoyan el
diagnostico especialmente en los casos que no se logra visualizar el apéndice. La
ecografia tiene su mayor rendimiento en pacientes sin excesiva grasa abdominal,
en la edad pediatrica y en mujeres. (Drake & Flum, 2013; Hennelly & Bachur, 2011;
Kim, 2013)

Los resultados de la ecografia son variables dependiendo de la destreza del médico
radi6logo, de la cantidad de paniculo adiposo del paciente, de la posicion del
apeéendice y del grado de inflamacion del mismo. (Drake & Flum, 2013; Hennelly &
Bachur, 2011; Kim, 2013)

Existen falsos negativos cuando el apéndice es retrocecal, esta perforado o
compromete solo el extremo distal. La sensibilidad varia entre un 81-100 % y la
especificidad entre un 86-100 %. (Drake & Flum, 2013; Hennelly & Bachur, 2011;
Kim, 2013)
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Otras pruebas de imagen

Tomografia axial computarizada

La TAC abdominal tiene un alto grado de precision con una sensibilidad mayor del
95% y una especificidad entre un 95 y un 99%. (Drake & Flum, 2013; Hennelly &
Bachur, 2011; Kim, 2013)

Los signos mas relevantes son un didmetro apendicular mayor de 6 mm., el
engrosamiento de la pared, la presencia de un apendicolito, alteracion de la grasa
pericecal, liquido libre, linfoadenopatias, engrosamiento de la pared del intestino
vecino y la presencia de aire o colecciones. (Drake & Flum, 2013; Hennelly &
Bachur, 2011; Kim, 2013)

Sin embargo su uso debe ser restringido sélo a los casos donde las dudas persisten
después de utilizar los medios diagndsticos antes descritos, ya que es un examen
gue no esta disponible en forma rapida, su costo es alto y tiene una alta dosis de
radiacion ionizante equivalente a mas de 100 radiografias de torax. (Drake & Flum,
2013; Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

El riesgo de presentar un cancer aumenta considerablemente especialmente en la
edad pediatrica, en USA se estima que pueden existir alrededor de 500 casos extras
de muerte por cancer debido a un TAC abdominal al afio. (Drake & Flum, 2013;
Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

Diagnostico diferencial

Debido a la alta incidencia de apendicitis aguda, frente a un paciente con dolor
abdominal agudo localizado en CID se debe pensar en esta posibilidad diagnéstica,
sin embargo hay otras patologias que se pueden presentar en forma similar
sobretodo en sus primeras horas de evolucion. Existen algunas causas meédicas

gue se pueden acompafiar de dolor abdominal como constipacion, adenitis
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mesentérica, faringitis, enfermedades respiratorias, e infecciones intestinales y
urinarias. Se deben hacer todos los esfuerzos para descartarlas, por lo que se debe
realizar una anamnesis completa, un examen fisico prolijo, mantener al paciente en
una observacién activa y tomar examenes de laboratorio y radiol6gicos si persisten
dudas razonables. Se debe hacer especial mencion a la patologia ginecoldgica,
estas incluyen las torsiones de quistes ovaricos, quistes paramesonéfricos,
ovulacién dolorosa, proceso inflamatorio pélvico, endometriosis, dismenorrea,
abortos y embarazos. En las niflas mayores de 12 afos se debe preguntar sobre
menarquia, fecha de Ultima menstruacion, secrecion vaginal y relaciones sexuales.
Frente a la duda diagndstica se debe pedir una ecografia pélvica. (Drake & Flum,
2013; Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)

Finalmente para diferenciar una apendicitis de un proceso inflamatorio pélvico debia
haber, presencia de dolor abdominal bilateral y ausencia de nauseas, vomitos y
migracion del dolor. (Drake & Flum, 2013; Hennelly & Bachur, 2011; Kim, 2013)
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Protocolo diagnéstico de imagen del HMEDADB
El ultrasonido para el estudio de casos sospechosos de apendicitis aguda en
pediatria tiene una sensibilidad de 75%-90%, valor predictivo positivo de 91%-94%
y un valor predictivo negativo de 80%-97%.
Criterios diagnosticos ultrasonograficos: Apéndice compresible, diametro
transverso =7 mm, pared apendicular trabeculada, imagen tubular en saco ciego,
imagen tubular aperistaltica, hiperecogenicidad de la grasa periapendicular,
apendicolito (6%), liquido en FID, hipervascularidad periférica y circunferencia,
apendicitis gangrenada, disminucién o ausencia de vascularidad.
Criterios de laboratorio: Ninguna de las pruebas de laboratorio es muy sensible o
especifica para apendicitis, pero en conjunto pueden afectar el nivel de sospecha y
la toma de decisiones para el manejo de estos pacientes.
Parametros clinicos: Cuadro hematico: Sensibilidad 19 a 88% y especificidad 53
a 100%, dependiendo del estudio, pero cuando la leucocitosis es mayor a 10,000
la sensibilidad sube hasta 88%. PCR: Sensibilidad de 48% a 75% y especificidad
de 57% a 82%, esta prueba es insensible en pacientes que tienen un cuadro clinico
<12 horas. Parcial de orina: Por la poca informacion de sensibilidad y especificidad
no es un examen especifico para apendicitis en nifios.
Rayos X de abdomen: sensibilidad de 28% y especificidad de 76%. No es sensible
ni especifica para apendicitis, hasta en el 82% de los pacientes con apendicitis la
radiografia es normal.
Ecografia abdominal: Sensibilidad de 71 a 92% y especificidad de 96%. Es un
estudio operador dependiente y en algunos casos puede ser dificil lograr un reporte
exacto, es usada para confirmar el diagndstico no para excluir.
TC abdominal: Sensibilidad de 87% a 100% y especificidad 83% a 99%.
Desventajas: costo y uso de medios de contrastes, riesgo de anestesia, exposicion
a radiacion, en pacientes obsesos y poco colaboradores dificulta la realizacién del
mismo.
RM abdominal: Se requiere mas estudios para establecer la sensibilidad y la

especificidad para el diagnostico de apendicitis aguda.
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CAPITILO 7. DISENO METODOLOGICO

Area y periodo de estudio
El estudio se llevé cabo en el servicio de imagenologia del Hospital Militar Escuela

Alejandro Davila Bolafios, entre el 1 de marzo y el 30 de noviembre del 2019.

Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional (Piura,
2006). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el
tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos
y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia
del estudio es transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio

es analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Enfoque del estudio

De acuerdo al enfoque de la presente investigacién, por el uso de los datos
cuantitativos y analisis de dicha informacién cuantitativa, asi como su integracion
holistica-sistémica, esta tesis monografica se realiz6 mediante la aplicacién de un

enfoque cuantitativo de investigacion.

Unidad de andalisis.

Tomando como referencia los objetivos del estudio y su alcance, la unidad de
analisis de la presente investigacion corresponde a la persona o sujeto de estudio,

es decir cada paciente pediatrico con sospecha de apendicitis aguda.
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Universo (Poblacién)

El universo corresponde a todos los pacientes <17 afios que acudieron con dolor
abdominal y en quienes se sospecho apendicitis aguda, atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital a los que luego se le indicé evaluacion ecogréfica para el
estudio de apendicitis. Durante el periodo de estudio acudieron 512 pacientes por
dolor abdominal. De estos en 336 se establecié sospecha de apendicitis, lo cual

corresponde al universo de estudio.

Muestra
Para determinar el tamafio de muestra minimo requerido, se utilizé la siguiente
formula muestral para estimar una proporcion en una poblacién, a través del

programa Power and Sample Size Calculator (2016):

B NxZﬂzxpxq
dzx(N—l)+Zazxpxq

n

Se aplicaron los siguientes criterios:

Total de la poblacidn (N) 336
Nivel de confianza o seguridad (1-a): Z (1.96) 95%
Precision (d) 5%
Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir): P 80%
q=1-p

TAMANO MUESTRAL (n) 158

Tipo de muestreo
El tipo de muestreo que se utilizo fue aleatorio simple. En primer lugar se elaboré

un listado del nimero de expedientes de un total de 336 casos identificados.
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Posteriormente se asigné un Unico namero o codigo a cada expediente y se
introdujo dicho cédigo en una base de datos de SPSS, y se aplic6 un comando de
seleccion aleatoria de 158 casos a partir de los 336 casos que fueron introducidos

en la base.

Posteriormente se procedid el sistema digital Fleming, sistema de informacion y

registro del expediente clinico del HMEDADB.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

1. Pacientes ingresado con dolor abdominal en quien se sospeche apendicitis aguda.
2. Edad <17 afios
3. Que acuda hospital durante el periodo de estudio.

4. Que cuente con evaluacion ecogréafica

Criterios de exclusién:

1. Pacientes que no se les dio seguimiento completo para realizar el protocolo
diagnostico completo

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita se aplico la siguiente técnica
cuantitativa de investigacion, que consiste en el llenado de una guia o formulario
(ficha de recoleccion estructurada y previamente disefiada) a partir de la revision de

los expedientes clinicos de los casos en estudio.
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Diseiio del instrumento de recoleccion

En un primer momento se elabor6 una propuesta de instrumento basado en la
revision de la literatura para identificacion de scores predictivos, sus componentes
y puntos de corte, y de otras variables relevantes. Posteriormente se validara el
instrumento a través de una prueba piloto con 5 casos de pacientes pediatricos y se
hara una revision y modificacién del instrumento tomando en cuenta los hallazgos

de la prueba piloto.

El instrumento estara conformado por los siguientes acapites:

Informacion de contacto

Datos generales del pacientes
Presentacion clinica

Hallazgos ecograficos

Manejo y evolucion del paciente

Intervencion quirdrgica y diagndstico post-operatorio

G mmoOoO w2

. Hallazgos histopatoldgico

Fuente de informacion.

La fuente de informacién fue secundaria, correspondiente al expediente clinico.

Plan de tabulacion y andlisis estadistico

Creacion de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacién del instrumento fue introducida en
una base de datos utilizando el programa SPSS 22.0 version para Windows (SPSS
2014)
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Estadistica descriptiva

Las variables fueron descritas usando los estadigrafos correspondientes a la
naturaleza de la variable de interés (si eran variables categoéricas o variables

cuantitativas)

e Variables categoéricas (conocidas como cualitativas): Se describen en
términos de frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y
frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de

contingencia. Los datos son ilustrados usando graficos de barra.

e Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaron
estadigrafos de tendencia central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados
estan en dependencia del tipo de distribucién de los valores de la variable
(normal 0 no normal- asimétrica).

o Para variables con distribucion normal se usa la media (promedio) y la
desviacién estandar (DE). Para variables con distribucién asimétrica
se usan mediana, rango. Las variables cuantitativas estan
expresadas en graficos histograma.

o Para la evaluacion de la normalidad de la distribucidon se usan los
graficos de histogramas con curvas de normalidad, y se aplicaron los
siguientes test de normalidad: prueba de Kolmogorov-Smirnov, con un

nivel de significancia de Lilliefors para probar la normalidad.

Para el andlisis descriptivo de las variables se us6 el programa estadistico de SPSS
22.0
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Estadistica inferencial

En este estudio la estadistica inferencial se presenta dividida en dos momentos:

A. Evaluacién de la asociacion:

Para explorar la asociacion entre dos variables categéricas se utilizara la prueba de
Chi-Cuadrado (X2). Para evaluar la asociacion entre una variable categorica y una

cuantitativa se utilizé la T de Student

Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente significativa,
cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas se llevaran a cabo a través
del programa SPSS 22.0

B. Evaluacion de la capacidad diagnostica o predictora de los parametros:

Para la evaluacion de la capacidad diagnostica se utilizo como GOLD ESTANDAR
el resultado histopatolégico en pacientes intervenidos en combinacion con el estado
de los pacientes 48 horas posterior al alta en pacientes no intervenidos. El paciente

se clasific6 como sin apendicitis/ con apendicitis.

b.1. Identificacién de puntos potenciales de corte a través de la determinacién de

curvas ROC

La curva ROC es un grafico en el que se observan todos los pares
sensibilidad/especificidad resultantes de la variacién continua de los puntos de corte
en todo el rango de resultados observados. En el eje y de coordenadas se sitla la
sensibilidad o fraccion de verdaderos positivos, definida como se expuso
anteriormente y calculada en el grupo de enfermos. En el eje x se sitla la fraccién
de falsos positivos o 1-especificidad, definida como FP/VN + FP y calculada en el

subgrupo no afectado. Algunos autores sitian en el eje x la especificidad, pero es
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lo menos frecuente. Cada punto de la curva representa un par S/1-E

correspondiente a un nivel de decision determinado.

El &rea bajo la curva (ABC) ROC es una medida global de la exactitud de una prueba
diagnoéstica. Se define como la probabilidad de clasificar correctamente un par de
individuos sano y enfermo, seleccionados al azar de la poblacién, mediante los
resultados obtenidos al aplicarles la prueba diagndstica. Es decir, es la probabilidad

de que el resultado de la prueba resulte mas anormal en el paciente enfermo.
Verdadera ABC ROC =Prob (Xenfermo > Xsano)

Las curvas ROC son indices de la exactitud diagnéstica y proporcionan un criterio

unificador en el proceso de evaluacion de una prueba.

El andlisis y la construccion de las curvas ROC se llevaron a cabo a través del
programa SPSS 22.0.

b.2. Evaluacién de la capacidad diagnostica

En cuanto a la capacidad diagnéstica se determinar los parametros de validez
(sensibilidad y especificidad) y seguridad (valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo) y la razén de probabilidad (likelihood ratio), que corresponde la razén
entre la probabilidad de que un examen tenga cierto resultado en los pacientes que
tienen la enfermedad versus los que no la tienen. Es la propiedad del examen de
modificar la probabilidad de un diagnéstico especifico después de aplicarlo. Para
cada una de las estimaciones se calculara su respectivo intervalo de confianza del
95%.

Los analisis se, Sp, VPP, VPN y LR, seran realizados con el programa MEDCAL
2016-(https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php)
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Listado de variables

A.

Datos generales del pacientes

Edad

Sexo

Hallazgos ecogréaficos

e Ecografia sin hallazgos sugestivos de apendicitis

e Ecografia con hallazgos sugestivos de apendicitis

Los hallazgos se basaran en las siguientes observaciones:

Visualizacion del apéndice

- Localizacion

- Grosos

- Signos de inflamacion

- Signos ecograficos secundarios:

o Presencia de liquido libre

o Inflamacién del mesenterio peri-apendicular con apariencia mas

ecogénica en comparacion con la fosa iliaca contralateral

o Asas intestinales dilatadas

o Residuos ecogénicos en la vejiga urinaria

Intervencién

e Se realizé apendicectomia

e No se realiz6 apendicectomia

Resultado de patologia

e Patologia positiva

e Patologia negativa

Cruce de variables

Diagnéstico ecografico / resultado histopatolégico

Diagnostico ecografico / resultado histopatoldgico / intervencion quirdrgica
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Correlacion
Sensibilidad y especificad

Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
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Operacionalizacion de las variables

Objetivo general

Evaluar el desempefio diagndstico de la ecografia versus la evaluacion clinica en pacientes pediatricos con sospecha de
apendicitis aguda, HMEADB, Marzo — Noviembre 2019.

No. Variable Subvariables o | Variable Técnicas de | Tipo de | Categoria
conceptu  dimensiones operativa o | recoleccion de | variables estadistica
al Indicador datos o informacion | estadisticas

1. Determinar la Caracteris Edad Tiempo Llenado de ficha a Cuantitativa

correlacion ticas del transcurrido en traves de la | discreta
entre los | paciente afios desde el revision del
hallazgos nacimiento al expediente clinico
ecograficosy momento de la
las ecografia
manifestacio Sexo Caracteristica Llenado de ficha a Cualitativa Femenino
nes clinicas iologi . [ i
y b!ologlcg que través de la nominal Masculino
de diferencia lo
laboratorio masculino de lo revision del
en los casos femenino . .
en  estudio expediente clinico
con Procedencia Area de origen Llenado de ficha a @ Cualitativa Managua
sospecha de . nominal Otro departamento
apendicitis. traves de la
revision del
expediente clinico
Resultado | Signhos Reporte de | Llenado de ficha a @ Cualitativa Ausente (No)
ecografico | ecograficos ultrasonido  con | través de la | Nominal Presente (Si)
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2.Establecer la
relaciéon entre
los hallazgos
ecogréficosylos
resultados de
patologia en los
casos en estudio
con sospechade
apendicitis.

Resultado
de
patologia

Diagnostic
o definitivo

Conclusién
ecografica

Reporte
histopatoldgico

Manejo y
evolucion del
paciente

referente a la
ocurrencia  de
apendicitis
aguda

los hallazgos
observados
Conclusién
referida por el
medico radiélogo

Conclusion  del
analisis de
histopatologia
referido en el
expediente clinico
Registro de
expediente clinico
del manejo
definitivo

revision del
expediente clinico

Llenado de ficha a
través de la
revision del
expediente clinico

Llenado de ficha a
través de la
revision del
expediente clinico

Llenado de ficha a
través de la
revision del
expediente clinico

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Positivo
Negativo

Positivo
Negativo

Apendicectomia
Reingreso
posterior
apendicectomia
cirugia
complicaciones
asociadas
Diagnostico
postquirtrgico
Diagnostico
histopatoldgico
Alta sin cirugia

y

(0]

de
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CAPITULO 8. RESULTADOS

Resultados del objetivo #1

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas del grupo en estudio, se
observé que el porcentaje del sexo femenino fue similar al masculino, 51.9% vs

48.1%, respectivamente (Ver cuadro 1A)

Sin embargo si se observé un predominio del grupo de edad entre 10 y 16 afios con
un 63.3% en comparacion con el grupo de edad <10 afios que presentd un
porcentaje de 36.7%. (Ver cuadro 1B)

Respecto al departamento de origen, en este estudio fue evidente el predominio del

departamento de Managua con un 92.4%. (Ver cuadro 1C)

Resultados del objetivo #2

En este estudid se correlaciond los hallazgos ecogréficos y los resultados de

patologia en los casos en estudio con sospecha de apendicitis.

En un primer momento se evalué la asociacién entre el diagnéstico ecogréfico e

histopatoldgico.

Los hallazgos observados por US sugirieron apendicitis en 54 de los 158 pacientes,
mientras que el resultado de patologia establecié el diagndstico de apendicitis en

51 casos de los 158.
La asociacion fue estadisticamente significativa (p=0.001). (Ver cuadro 2A)

Posteriormente se evalud la correlacion intergrupo e intragrupo, observandose el

siguiente comportamiento (Ver cuadro 2B):
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Grupo de pacientes con US positivo (Ver cuadro 2B)

e Casos con US positivo que fueron intervenidos y tenian apendicitis (n=4)
75%;

e Casos con US positivo fueron intervenidos y no tenian apendicitis (n=8) 14%;

e Casos con US positivo que no fueron intervenidos y tenian apendicitis
(reingresaron por clinica) (n=2) 4%; y

e Casos con US positivo que no fueron intervenidos y no tenian apendicitis

(reingresaron por clinica) (n=2) 4%.
Grupo de pacientes con US negativo (Ver cuadro 2B)

e Casos con US negativo que fueron intervenidos y tenian apendicitis (5) 5%;

e Casos con US negativo que fueron intervenidos y no tenian apendicitis (n=4)
4%:

e Casos con US negativo que no fueron intervenidos y tenian apendicitis
(reingresaron por clinica) (n=2) 2%;

e y Casos con US negativo que no fueron intervenidos y no tenian apendicitis

(reingresaron por clinica) (n=93) 89%.

Todos los resultados obtuvieron un valor de p<0.05. El coeficiente de correlacion

promedio inter e intra grupo fue superior a 0.7 (Ver cuadro 2B)

Resultados del objetivo #3

En este estudié se determiné la validez (sensibilidad y especificidad), seguridad
(valores predictivos positivos y negativos) de la ecografia en el estudio de pacientes
pediatricos con sospecha de apendicitis aguda, obteniéndose los siguientes

resultados (Ver cuadro 3):

e Prevalencia de la enfermedad 32.28%

e Pacientes correctamente diagnosticados 89.24%
e Sensibilidad 86.27%

e Especificidad 90.65%
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Resultados del objetivo #4

Por otro lado se estableci6 la seguridad (valores predictivos positivos y negativos) y
la certeza diagnostica de la ecografia en el estudio de pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis aguda respecto al resultado de histopatologia, en el grupo
en estudio, obteniéndose los siguientes resultados (Ver cuadro 4):

e Valor predictivo positivo 81.48%
e Valor predictivo negativo 93.27%
e Cociente de probabilidades positivo 9.23

e Cociente de probabilidades negativo 0.15
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CAPITULO 9. DISCUSION

En el presente estudio se observo que la correlacion entre los hallazgos ecograficos
y los resultados de patologia en los casos en estudio con sospecha de apendicitis
fue alta y significativa con un coeficiente > 0.7 (p<0.5).

Tanto la validez (sensibilidad y especificidad), como la seguridad (valores
predictivos positivos y negativos) y la certeza diagnostica de la ecografia en el
estudio de pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda fue excelente
y superior a lo reportado en otras series nacionales con sensibilidad y especificidad
superiores al 80% vy Valores predictivos cercanos 80%. Nuestros resultados
coinciden con los publicados en otras series Orr et al, quienes publicaron un meta
analisis con 17 estudios previos (3.358 pacientes) obteniendo una sensibilidad del
84,7% y especificidad del 92,1%(32).

Es relevante sefialar el hecho de que todos los autores registran una sensibilidad
claramente inferior a la especificidad. La sensibilidad de la ecografia tiene un limite
impuesto por aquellos factores causantes de falsos negativos, algunos de los cuales
son incontrolables (mala tolerancia del paciente, obesidad importante, meteorismo,
localizacion anatomica rara del apéndice). Estas dificultades pueden reducirse
mediante el uso de alta resolucion, imagen en tiempo real y una correcta técnica de

compresion gradual.

Algunos autores han obtenido buenos resultados con la técnica de ECO-Doppler
midiendo vascularizacion a nivel de FID y han sugerido que forme parte de la

evaluacion ecografica.

En nuestra serie los falsos negativos podrian explicarse por las dificultades en la no
visualizacion del apéndice; 33% o por dificultades técnicas. Otra razon es que los
falsos negativos sean atribuibles a la escasa experiencia del radiélogo, factor que

puede ser corregido totalmente para mejorar la sensibilidad.

La alta especificidad de la ecografia permite establecer el diagnéstico diferencial

con otras patologias. Algunos autores han referidos que se debe hacer diagndstico
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diferencia con el mucocele apendicular, adenitis mesentérica, ileitis aguda,

enfermedad de Crohn o patologia ginecoldgica.

En nuestra serie hubo pocos falsos positivos; algunos se dieron de alta tras
observacion y otro se confirmaron histolégicamente. Todos ellos realizados por
radidlogos expertos. En los dos primeros casos los radidlogos reafirmaron
categéricamente su diagnostico de apendicitis ecografica, pero la ausencia de

confirmacioén histoldgica impidio ratificar el diagnostico radiologico.

Algunos autores han descrito un exceso de falsos positivos al sobrevalorar la
imagen ecografica en diana en los pacientes pediatricos. Fisiologicamente a estas
edades, las capas mucosa y submucosa apendiculares estan muy desarrolladas en
relacion a la muscular; este hecho puede originar una imagen ecografica en anillos

en ausencia de apendicitis.

No obstante, existe la duda razonable de una posible regresion espontanea del
proceso apendicular; este extremo abre un campo controvertido en el momento
actual: el tratamiento conservador antibioterapico de la apendicitis utilizando la
ecografia como “gold-test” de seguimiento. La hiperplasia folicular linfoide es un
hallazgo microscopico (no visible macroscopicamente) basado en el agrandamiento
de los foliculos linfoides de la submucosa apendicular sin infiltracion de
polimorfonucleares. Es habitual en la infancia, segun algunos autores pueden ser
responsable de dolores abdominales recurrentes en el nifilo; sin embargo, su

presencia en sujetos postpuberales se considera patoldgica y causante de cuadros.

Podemos concluir que la ecografia realizada por personal entrenado es un elemento
valioso en el diagndstico diferencial de la apendicitis en el nifio. Empleada en los
casos dudosos, junto a los factores clasicos resulta de especial utilidad, superando
incluso la eficacia de las mejores escalas diagnosticas disefiadas. Su seguridad,
unida al caracter no invasivo y bajo costo hacen de la ecografia un método ideal en

la edad pediétrica.
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CAPITULO 10. CONCLUSIONES

1. Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas del grupo en estudio,
se observoé que el porcentaje del sexo femenino fue similar al masculino, sin
embargo si se observé un predominio del grupo de edad entre 10 y 16 afios,
siendo casi el doble de la proporcion observada en el grupo de pacientes <10
afios. Por otro lado, 9 de cada 10 pacientes estudiados procedian del

departamento de Managua.

2. En cuanto a la correlaciéon entre os hallazgos ecograficos y los resultados de
patologia en los casos en estudio con sospecha de apendicitis, los hallazgos
de US sugirieron apendicitis en 54 de los 158 pacientes (34%), mientras que
el resultado de patologia establecio el diagndstico de apendicitis en 51 casos
de los 158 (32%). La asociacion fue estadisticamente significativa. De forma
general se observé que en 93 casos el US sugirié que no habia apendicitis y
los pacientes no fueron sometidos a intervencion ni tampoco reingresaron.

Esto represento el 87% de todos los casos sin apendicitis.

3. Respecto a la validez de la ecografia como prueba diagndstica de apendicitis,

se estimd una sensibilidad del 86.27% y una especificidad 90.65%.
4. Respecto a la seguridad de la ecografia como prueba diagnéstica de

apendicitis, se estimo valor predictivo positivo de 81.48% y valor predictivo
negativo 93.27%
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CAPITULO 11. RECOMENDACIONES

Al personal médico

Basados en los hallazgos de este estudio, recomendamos tomar en cuenta que la
importancia de la evaluacion ecografica para determinar el diagnéstico de
apendicitis aguda incremento la fiabilidad y la seguridad del abordaje diagndstico,
es decir reduce el porcentaje de falsos negativos e incrementa el porcentaje de

verdaderos positivos.

A las autoridades del servicio de pediatria:

Incorporar los hallazgos de este estudio al protocolo de abordaje de pacientes con
apendicitis aguda en el servicio de pediatria, sobre todo cuando exista duda
diagnostica. En dicho protocolo se debe hacer énfasis que el estudio ecogréfico
deber ser solicitado previa valoracion por cirugia pediatrica. La valoracion por
cirugia pediétrica incrementard la probabilidad pre-test, lo que a su vez incrementara

la seguridad de la ecografia, es decir incrementaran sus valores predictivos.

A la comunidad cientifica y académica:

Continuar con los esfuerzos investigativos, expandiéndolos a otras instituciones
hospitalarias para fortalecer el desarrollo de nuevos conocimientos de una patologia
gue hoy por hoy continua siendo un reto diagnostico aun para los cirujanos mas

experimentados.
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ANEXO

Ficha de recoleccion

Numero de Ficha:

Expediente clinico:

Datos generales del paciente

Edad:  afos

Sexo: Masculino __~ Femenino_____

Procedencia:

[I. Manejo y evolucion del paciente
- Apendicectomia:Si__ No
- Reingreso y posterior apendicectomia o cirugia de complicaciones
asociadas: Si__ No_

- Diagndstico postquirurgico:

- Diagnaostico histopatologico:

- Alta sin cirugia y estable (vivo/sin complicaciones) 48 horas después: Si_ No_

V. Hallazgos ecograficos
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Cuadros y graficos

Cuadro 1A: Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio: Sexo

Masculino 82 51.9
Femenino 76 48.1
Total 158 100.0

Fuente: Expediente clinico

Grafico 1A: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio: Sexo
53.0
52.0

51.0

Porcentaje (%)

47.0

46.0
Masculino Femenino

Fuente: Cuadro 1A
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Cuadro 1B: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio: Edad

‘ n %
<10 afnos 58 36.7
10 -16 afos 100 63.3

158 100.0

Fuente: Expediente clinico

Grafico 1B: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio: Edad

70.0
63.3
60.0
50.0
S
o 40.0 36.7
S
=
S 30.0
[e]
a.
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10.0
0.0

<10 ainos 10 -16 aios

Fuente: Cuadro 1B
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Cuadro 1C: Procedencia (departamento de origen) de los pacientes en estudio:

Edad
‘ n %
Managua 146 92.4
Otro departamento 12 7.6
158 100.0

Fuente: Expediente clinico

Grafico 1C: Procedencia (departamento de origen) de los pacientes en estudio:

Edad
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Fuente: Cuadro 1C
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Cuadro 2A: Asociacion entre diagndstico ecografico e histopatologico de los casos
de nifios <17 afios con sospecha de apendicitis, atendidos en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, marzo —noviembre 2019.

Verdadero Chi 2
diagnéstico o criterio
de referencia
RESULTADO DE

PATOLOGIA
Positivo | Negativo Total p
Resultado de la prueba diagnostica Positivo 44 10 54 0.001
RESULTADO DE LA ECOGRAFIA | Negativo 7 97 104
Total 51 107 158

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion — Expediente clinico

Grafico 2A: Asociacion entre diagnostico ecografico e histopatologico de los casos
de nifios <17 afios con sospecha de apendicitis, atendidos en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, marzo —noviembre 2019.
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RESULTADO DE LA ECOGRAFIA

B RESULTADO DE PATOLOGIA Positivo B RESULTADO DE PATOLOGIA Negativo

Fuente: Cuadro 2A
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Cuadro 2B: Correlacionar los hallazgos ecograficos y los resultados de patologia en

los casos en estudio con sospecha de apendicitis.

NUumero de casos n Correlacién | Correlacién p
% intragrupo | % inter-grupo

Casos con US positivo que fueron| 42 75% 26% 0.001
intervenidos y tenian apendicitis
Casos con US positivo fueron| 8 14% 5% 0.032
intervenidos y no tenian apendicitis
Casos con US positivo que no fueron| 2 4% 1% 0.050
intervenidos y tenian apendicitis
(reingresaron por clinica)
Casos con US positivo que no fueron| 2 4% 1% 0.001
intervenidos y no tenian apendicitis
(reingresaron por clinica)

Subtotall 56 35%
Casos con US negativo que fueron| 5 5% 3% 0.041
intervenidos y tenian apendicitis
Casos con US negativo que fueron| 4 4% 3% 0.0021
intervenidos y no tenian apendicitis
Casos con US negativo que no fueron| 2 2% 1% 0.012
intervenidos y tenian apendicitis
(reingresaron por clinica)
Casos con US negativo que no fueron| 93 89% 58% 0.001
intervenidos y no tenian apendicitis
(reingresaron por clinica)

Subtotal| 104 65%

Nota: El coeficiente de correlacion promedio inter e intra grupo fue superior a 0.7

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion — Expediente clinico
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Grafico 2B: Correlacionar los hallazgos ecogréficos y los resultados de patologia en

los casos en estudio con sospecha de apendicitis.
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Cuadro 3: Validez (sensibilidad y especificidad), seguridad (valores predictivos
positivos y negativos) de la ecografia en el estudio de pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis aguda, atendidos en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios, marzo —noviembre 2019.

95 % I.C.
Limite inferior  Limite superior
Prevalencia de la enfermedad 32.28% 25.19% 40.24%
Pacientes correctamente diagnosticados ~ 89.24% 83.08% 93.42%
Sensibilidad 86.27% 73.13% 93.85%
Especificidad 90.65% 83.08% 95.18%
Cociente de probabilidades positivo 9.23 5.07 16.82
Cociente de probabilidades negativo 0.15 0.08 0.30

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacién — Expediente clinico

Grafico 3: Validez (sensibilidad y especificidad), seguridad (valores predictivos
positivos y negativos) de la ecografia en el estudio de pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis aguda, atendidos en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios, marzo —noviembre 2019.
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4: Establecer la seguridad (valores predictivos positivos y negativos) y la
certeza diagnostica de la ecografia en el estudio de pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis aguda respecto al resultado de histopatologia, atendidos
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, marzo —noviembre 2019.

95 % I.C.
Limite inferior  Limite superior
Prevalencia de la enfermedad 32.28% 25.19% 40.24%
Pacientes correctamente diagnosticados ~ 89.24% 83.08% 93.42%
Valor predictivo positivo 81.48% 68.13% 90.30%
Valor predictivo negativo 93.27% 86.15% 97.02%
Cociente de probabilidades positivo 9.23 5.07 16.82
Cociente de probabilidades negativo 0.15 0.08 0.30

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacién — Expediente clinico

Gréfico 4:  Establecer la seguridad (valores predictivos positivos y negativos) y la
certeza diagnostica de la ecografia en el estudio de pacientes pediatricos con
sospecha de apendicitis aguda respecto al resultado de histopatologia, atendidos

en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, marzo —noviembre 2019.
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Fuente: Cuadro 4
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Grafico 5: Curva ROC del Desempefio diagndstico de la ecografia en casos de nifios

<17 afos con sospecha de apendicitis, atendidos en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios, marzo —noviembre 2019.
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Fuente: Cuadro 3y 4
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