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RESUMEN

Objetivo: Validar la eficacia del ultrasonido abdominal en mujeres con sospecha
clinica de apendicitis aguda

Metodologia: Estudio descriptivo de prueba diagndstica. Se incluyeron 323
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda que acudieron al area de
emergencia del hospital Vicente Corral Moscoso entre febrero y julio del 2013. Se
realiz6 un ultrasonido abdominal para confirmar el diagnostico y se midio
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos tanto en

mujeres como en hombres y se realizd una evaluacién general de los resultados.

Resultados: Se realizaron 323 ultrasonidos abdominales para valorar el probable
diagnéstico de apendicitis aguda determinado por la clinica del paciente,
obteniendo de manera global sensibilidad de 78.52% (73.29%-83.74%),
especificidad de 46.27% (33.58%-58.95%), valor predictivo positivo 84.81%
(80.03%-89.59%), valor predictivo negativo 36.05% (25.32%-46.78%).
Corresponden a 170 mujeres y 153 hombres; en las mujeres hubo sensibilidad de
76.38% (68.6%-84.16%), especificidad de 41.86% (25.95%-57.77%), valor
predictivo positivo del 79.51% (71.94%-87.08%), valor predictivo negativo del
37.5% (22.76%-52.24%). En hombres hallamos sensibilidad 80.62%, especificidad
54.17%, valor predictivo positivo del 90.43%, valor predictivo negativo del 34.21%.

Conclusiones: El diagnostico de apendicitis aguda sigue siendo clinico pero el
ultrasonido abdominal tiene un rendimiento global tolerable en nuestro hospital,
siendo accesible y econdmico. Es la prueba idénea cuando nos enfrentamos a
casos dudosos especialmente en mujeres por la patologia anexial; su uso en
hombres queda restringido a casos de mayor duda diagndstica. Mis resultados le

confieren validez a la prueba de sensibilidad, siendo baja la especificidad.

Palabras clave: APENDICITIS AGUDA, ABDOMEN AGUDO, ULTRASONIDO
ABDOMINAL.
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ABSTRACT

Objective: To validate the effectiveness of abdominal ultrasound in women with

clinical suspicion of acute appendicitis.

Methodology: Descriptive study of diagnostic test, 323 patients with clinically
suspected acute appendicitis who presented to the emergency area Vicente Corral
Moscoso hospital between February and July 2013 were included. An abdominal
ultrasound was performed to confirm the diagnosis and sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values in both women and men was measured and

a general evaluation of the results was performed.

Result: 323 abdominal ultrasounds were performed to assess the probable
diagnosis of acute appendicitis determined by the patient's clinical, obtaining
globally sensitivity 78.52% (73.29%-83.74%), specificity 78.52% (73.29%-83.74%),
positive predictive value 84.81% (80.03%-89.59%) and negative predictive value of
36.05% (25.32%-46.78%). Correspond to 170 women and 153 men, in women
there was sensitivity 76.38% (68.6%-84.16%), specificity 41.86% (25.95%-
57.77%), positive predictive value 79.51% (71.94%-87.08%) and negative
predictive value of 37.5% (22.76%-52.24%). In men found sensitivity of 80.62%,
specificity 54.17%, positive predictive value 90.43% and negative predictive value
of 34.21%.

Conclusions: The diagnosis of acute appendicitis remains a clinical but
abdominal ultrasound has an overall performance in our acceptable medium, due
to its accessibility and low cost is the ideal test when faced with borderline cases
especially women adnexal pathology and its use in men is restricted to cases
greater diagnostic doubt. My results validated the sensitivity of the test with low

level of specifity.

Keywords: ACUTE APPENDICITIS, ACUTE ABDOMEN, ABDOMINAL
ULTRASOUND.
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1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la entidad quirdrgica aguda abdominal més
frecuente en nuestro medio con un elevado indice de laparotomias en aquellos
pacientes que consultan en los servicios de emergencia. Es mas frecuente

entre la segunda y tercera década de la vida.

Existe un riesgo sutiimente mayor en hombres (8,6 vs 6,7%), no obstante, el
riesgo de ser apendicectomizado es superior en mujeres (23-25 vs 12%),
debido a la vecindad morfolégica del anexo derecho (30). En la vida existe un

7% de riesgo de padecer apendicitis aguda (2).

Representa uno de los diagndsticos mas importantes debido a la conducta
terapéutica en el dolor abdominal de urgencia, por lo general el diagndstico es

clinico en un 71% a 97%, acreditado segun la experiencia del examinador (4).

Igualmente, “existe un error de correlacion clinica y anatomopatologica entre
un 15-20%”, valor que aumenta en mujeres jévenes en edad fértil a un 30-50%,
en quienes las afecciones gineco obstétricas inciden en el diagndstico

diferencial, “Existe una tasa de laparotomias en blanco del 20-25%” (30).

Muestra caracteristicas de evolucion y alteraciones del examen tanto clinico
como de laboratorio que le son propios. Sin embargo, no todos los casos se
presentan en forma evidente, es por ello que aun persiste un numero de
laparotomias “en blanco”, y también, cirugias indicadas en forma tardia.

El indice de apéndices en fase perforativa oscila entre el 10 y 40% (1), y “el
diagndstico de apendicectomia “blanco” o apendicectomia negativa “AN”
(apéndice normal) es del 8% al 15,3% en los EEUU” (31).

| diagnéstico de apendicitis aguda, desde hace 30 afios; se apoya en estudios
de imagen dentro de ellos la ecografia o ultrasonografia abdominal (7). p
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Este método ofrece algunas ventajas en comparacion con otros estudios
radiolégicos: bajo costo, rapidez de realizacion, no es invasivo, se puede
ejecutar al lado de la cama del paciente y no es radiante. La mayor desventaja
es ser operador dependiente, lo cual puede ser disminuido al usar la técnica de
compresion graduada de la fosa iliaca derecha propuesta en 1986 por Puylaert
(15).

En nuestro hospital la apendicitis aguda es una patologia muy frecuentemente
valorada en el servicio de emergencia, y con el fin de determinar la utilidad del
ultrasonido abdominal en los pacientes que acuden por dolor agudo en la fosa
iliaca derecha y en quienes se sospecha como etiologia una apendicitis aguda,
se elabord el presente estudio de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo del ultrasonido.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe algo tan simple y a la vez tan dificil como diagnosticar una
apendicitis aguda. El diagndstico en muchas ocasiones es erréneo, por ello
existe una elevada tasa de laparotomias negativas y esto aumenta la morbi

mortalidad del cuadro.

En nuestro medio es complicado llegar a un diagnéstico de certeza de
apendicitis aguda sobre todo en nifios de corta edad o en ancianos que no
presentan clinica tipica. “Por ello aun existe un 20 a 30% de apendicectomias
blanco, llegando en mujeres jovenes hasta el 40%” (21). Si tomamos en
cuenta el subgrupo de mujeres que se hallan en edad fértil en ellas los

problemas gineco-obstétricos inciden en el diagnéstico.
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Las consecuencias médicas y econdémicas de las laparotomia en blanco o
apendicectomias negativas, son dificiles de justificar en un sistema como el de

la moderna medicina en el que prima la relacion entre el costo y la eficacia.

Las técnicas de imagen deben servir de apoyo al diagnostico clinico
exclusivamente en el caso de que éste sea dudoso. Algunos autores, sin
embargo, consideran que el uso de las técnicas de imagen podria mejorar el
manejo también de los pacientes con diagndstico clinico claro de apendicitis.

El ultrasonido abdominal se ha desarrollado como un método importante a la
hora de establecer el diagnéstico diferencial del dolor del cuadrante inferior

derecho abdominal (25).

“El rendimiento global de la ecografia para el diagndstico de apendicitis aguda
en nuestro medio se traduce en una sensibilidad del 75.5%, especificidad del
88.4%, valor predictivo positivo del 98%, valor predictivo negativo del 28%”
(22).

Gracias a su facil acceso y bajo costo es la prueba de eleccién en casos

dudosos para el diagndéstico en urgencias.

Con la finalidad de evaluar la utilidad del ultrasonido abdominal en el
diagnostico de apendicitis aguda en mujeres, se plante6 el presente estudio de

investigacion.

3. JUSTIFICACION

El andlisis clinico sigue siendo una de las herramientas mas Uutiles para el

diagnéstico de apendicitis aguda; sin embargo, aun sigue siendo dificil

establecer un diagnostico de certeza sobre todo en pacientes de sexo
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femenino y en los extremos de la vida. Con ello, el nimero de laparotomias
negativas sigue siendo alto. En la poblacion general la clinica es util tanto a la

hora de confirmar la enfermedad como de descartarla.

En las mujeres de edad fértil la clinica presenta menor seguridad diagndstica.

En la poblacién general el ultrasonido es una exploracién altamente sensible y
especifica. “Una prueba positiva confirma la enfermedad con una seguridad
del 95%. Una prueba negativa no la descarta” (25).

En las mujeres el ultrasonido resulta es mas eficaz a la hora de realizar el

diagnéstico.

El uso rutinario del ultrasonido en el diagndstico de apendicitis aguda en nifios,
varones y ancianos es de baja utilidad, el uso rutinario del ultrasonido
abdominal debe ser empleado en el diagndstico diferencial de la apendicitis

aguda en las mujeres sobre todo en edad fértil (25).

En un estudio realizado en Uruguay se determiné que en el sexo femenino el
VPP de la ecografia fue del 83 y VPN 20%; en contraste con el sexo
masculino cuyo VPP fue del 94% y VPN del 8% (21).

La finalidad es determinar la eficacia del ultrasonido en mujeres ante la
sospecha clinica de apendicitis aguda, y con ello disminuir la frecuencia de

apendicectomias “blanco” en este grupo de pacientes.
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4. MARCO TEORICO

4.1 DEFINICION

Identificada por primera vez como patologia quirdrgica en 1886, por el maestro
de la Universidad de Harvard Reginald Fitz (EEUU), quien la denominé
apendicitis aguda para referirse a la inflamacion del apéndice vermiforme,

indicando a los cirujanos la operaciéon urgente de la misma (1).

Un poco mas del 60% de los casos son de sexo masculino. El promedio de
edad es de 19 afios y casi la mitad de los pacientes con apendicitis aguda
tienen entre 10 y 20 afios.

La enfermedad es rara por debajo de los 3 afios. La mortalidad es de menos
del 1% en la poblacion general y aumenta hasta el 4-8% en adultos mayores

(5).

Se estima que de los pacientes con abdomen agudo, méas del 50%

corresponden a apendicitis aguda (2).

La apendicitis aguda es actualmente la emergencia abdominal mas comun y la
apendicectomia es la cirugia de urgencia mas frecuentemente realizada por
cirujanos generales; “anualmente se diagnostican e intervienen mas de 250
000 casos en Estados Unidos y se presenta con escasa mayor frecuencia en
hombres que en mujeres, con un riesgo durante la vida de presentarla de

8,6% y 6,7% respectivamente” (7).

4.2 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El apéndice presenta forma tubular ciega, mide en promedio 9 cm de longitud,

variando desde los 5 cm hasta 35 cm de longitud.
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El apéndice posee mesenterio el cual contiene la arteria apendicular en su
borde libre, la cual es rama de la arteria ileocdlica. La base apendicular recibe
irrigacion sanguinea de las arterias colicas anterior y posterior, por ello es
importante la correcta ligadura del mufién apendicular, con el fin de evitar

sangrado de estos vasos (7).

Presenta gran variedad de localizaciones, dentro de éstas: retrocecal
ascendente, 65%; descendente en la fosa iliaca, 31%; transverso en el receso
retrocecal, 2,5%; preileal, 1% y finalmente postileal, 0,5% (9).

4.3 ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La causa principal de apendicitis aguda es la hiperplasia de los foliculos
linfoides submucosos en el 60% de los casos, fecalito o apendicolito 30-40% y
cuerpos extrafios en un 4%; el 1% representa ciertas formas de tumores

apendiculares.

La fisiopatologia de la apendicitis aguda se caracteriza por obstruccién de la
luz apendicular debido a cualquiera de las causas antes citadas (2), debido a
esto existe aumento de la secrecion de moco lo cual promueve el crecimiento
bacteriano (11), generandose distencion y aumento de la presion intraluminal.
Consecutivamente el flujo linfatico y venoso se obstruye contribuyendo aun

mas el crecimiento bacteriano y desencadenando edema.

El apéndice edematoso e isquémico causa una respuesta inflamatoria, esta
iIsquemia genera necrosis de la pared con translocacion bacteriana, lo que
conlleva la apendicitis gangrenosa. Finalmente, si el proceso evoluciona, el
apéndice gangrenoso se perfora lo que puede desarrollar un absceso con

peritonitis local o sistémica. Existen algunas teorias que apoyan el proceso de
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la apendicitis aguda, entre éstas: La afeccion del aporte vascular
extrapendicular, ulceracion de la mucosa debido a infeccion viral, dieta baja en

fibra y retencion fecal en el apéndice (11).

4.4 EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis puede suceder en cualquier etapa de la vida, su méxima
incidencia se presenta entre los veinte y treinta afios de edad, es una de las
principales causas de dolor abdominal intenso, de evolucion progresiva y que
necesita de intervencion quirargica. En varios paises, “La tasa de

apendicectomia es aproximadamente 12% en hombres y 25% en mujeres” (5).

4.5 PREVALENCIA

‘De manera global se estima que el riesgo de padecer una apendicitis a lo
largo de la vida es del 7%. En torno al 1% de los pacientes ambulatorios que
consultan por dolor abdominal presentan una apendicitis aguda (2,3% en el
caso de los nifios)” (2). “La mortalidad en los casos no complicados es del
0,3% y aumenta al 1-3% en caso de perforacion y al 5-15% en los ancianos”
(3).

Anualmente se diagnostican e intervienen mas de 250 000 casos en Estados
Unidos (7).

En el afio 2011 la prevalencia de apendicectomias realizadas en el Hospital
Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca en relacion al total de

cirugias realizadas fue de 26.7% (27).

4.6 FACTORES DE RIESGO

Entre los mas importantes: Se citan los excesos alimentarios, las dietas ricas

en carnes y el estrefiimiento (4).
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Una de las causas que podria contribuir a la formacion de un tejido linfoide
voluminoso es la exposicion del intestino en los primeros meses de vida a
multiples gérmenes y antigenos especialmente en lactantes con pronto
destete. “El riesgo de padecer apendicitis aumenta en los nifios que no
recibieron lactancia materna exclusiva y en los que recibieron lactancia

combinada por menos de seis meses” (8).

4.7CLINICA

Aun cuando se cuenta con diversos métodos diagnosticos, sigue siendo el
pilar fundamental la realizacion de una adecuada historia clinica enmarcada
en la evolucion del dolor y los sintomas que se asocian junto con un adecuado
examen fisico para realizar un acertado y oportuno diagnostico de apendicitis
aguda (13).

Desde siempre el dolor ha sido descrito de aparicion aguda y localizado en un
inicio en epigéastrico o peri umbilical, que con el paso de las horas migra a la
fosa iliaca derecha y con ello aumenta en intensidad (triada de Murphy), pero

esto solo ocurre en un 50-60% de casos (3).

Es importante tomar en cuenta la anatomia apendicular y sus variantes
topograficas: iliaca, pelviana, subhepatica, retrocecal, ya que influyen en gran
parte en la presentacion del cuadro clinico. Ademas nauseas y vOomitos
acompafan frecuentemente al dolor abdominal, el vémito puede presentarse,

pero rara vez se presenta antes de la aparicion del dolor (2).

El hallazgo de fiebre y taquicardia pueden revelar la instauracion de

perforacion y la formacion de un absceso intraabdominal (15).
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“Clasicamente se ha descrito que el uso de analgésicos puede atenuar o
incluso abolir los signos sugestivos de apendicitis aguda, por lo que no
deberian administrarse a estos pacientes. Sin embargo la evidencia actual no
respalda este juicio” (16-21).

“Un estudio de casos y controles realizado por Frei y colegas mostré que los
opioides no se asocian con el retraso del tratamiento, por otro lados los
antiinflamatorios si mostraron asociacion con el retraso del tratamiento” (16-
21).

Al examen fisico se puede realizar la busqueda de los puntos dolorosos
topograficos que permiten configurar el diagnéstico y aproximarnos a la

posible ubicacion del apéndice, entre ellos destacan:

4.7.1 Punto de Mcburney: En la unién del tercio inferior (externo) con el
tercio medio de la linea umbilical-espinal derecha. “Se trata de un reflejo
viscero sensitivo de intensidad mediana, sensacion de distension o
desgarro mas desagradable que insoportable que hace que el paciente
adopte una posicion antialgica de semiflexion” (5).

4.7.2 Punto de Morris: En la unién del tercio medio con el tercio superior
(interno) de la linea umbilical- espinal derecha, se asocia con la ubicacién

retroileal del 6rgano (6).

4.7.3 “Punto de Lanz: En la convergencia de la linea interespinal con el
borde externo del musculo recto anterior derecho, se obtiene cuando el

apéndice tiene localizacion pelviana” (6).

4.7.4 “Punto de Lecene: Aproximadamente a 2 cm por arriba y por fuera
de la espina iliaca anterosuperior. Es casi patognomaonico de las apendicitis

retrocecales y ascendentes externas” (6).
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4.7.5 Maniobras complementarias de utilidad en la valoracion del
paciente: Dentro de las mas importantes, estan:

4.7.5.1 Maniobra de Rovsing: Comprime de manera suave y progresiva el
colon izquierdo valiéndose de las eminencias tenar e hipotenar de la mano
derecha. Al ejercer presion en la fosa iliaca izquierda promueve el
movimiento del gas en el colon en forma retrograda, y al llegar el gas al
ciego provoca dolor en la fosa iliaca derecha (3).

4.7.5.2 Maniobra de Blumberg: Se profundiza delicada y progresivamente
la palpacion en el area apendicular y se retira la mano en un solo
movimiento para despertar rebote peritoneal. El signo es exclusivo de la

apendicitis aguda (3).

4.7.5.3 Maniobra del psoas: Por lo general, el apéndice inflamado se
dispone sobre el musculo psoas. Este signo se ratifica colocando al
paciente en posicion decubito supino mientras el médico lentamente
extiende el muslo derecho, lo cual provoca contraccién del psoas. Resulta

positiva si este movimiento genera dolor al paciente (6).

4.7.5.4 Maniobra de Cope o del obturador: Se genera provocando la
flexion y rotacion de la cadera del paciente hacia la linea media del cuerpo
y al mismo tiempo se mantiene en decubito dorsal. Es positiva si la
maniobra provoca dolor al paciente, sobre todo en el hipogastrio. Aunque

este signo también se presenta en casos de absceso del psoas (2).

4.7.5.5 Signo de Gueneau de Mussy: Signo de peritonitis, se produce

descomprimiendo cualquier parte del abdomen y esto genera dolor (3).

4.7.6 Tacto Rectal: Es un examen que se deberia realizar de rutina. En
casos de perforacion apendicular el hallazgo fundamental es un fondo de

saco de Douglas muy doloroso (3).
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4.8 DIAGNOSTICO
4.8.1 CLINICO

Se basa fundamentalmente en la realizacibn de una adecuada historia
clinica enmarcada en la evolucion del dolor y los sintomas que se asocian
(3).

4.8.2 RADIOLOGICO

Una radiografia simple de abdomen resulta util en casos de duda en el
diagnostico. Puede mostrar nivel hidroaéreo en el cuadrante inferior
derecho (asa centinela) en el ciego o el ileon terminal (60%), ileo local o
generalizado (20 a 40%), la obstruccién intestinal (10%), el incremento del
espacio parietocélico derecho, la ausencia de la imagen del psoas y de la
grasa pre peritoneal en el mismo lado, escoliosis antialgica, neumatizacion
del apéndice (1% a 2%), neumoperitoneo (1% a 2%) y ausencia de gas
intestinal en la fosa iliaca derecha, que sugiere plastron (9) o un fecalito
calcificado que seria una evidencia de apendicitis, observado s6lo en 10% a

15% de casos Yy altamente especifico (90%) (9).

4.8.3 ULTRASONIDO

La técnica ecografica de compresiéon gradual de Puylaert estda demostrando
gran utilidad en el diagnostico de apendicitis aguda. Al ser de bajo costo,
disponible en el servicio de urgencia, y de informe inmediato constituye el

examen de apoyo mas utilizado.

A pesar de tener una sensibilidad de 75 — 90% y especificidad del 85 — 95%
y de ser operador dependiente, la ecografia constituye una buena
aproximacion al diagnéstico, sobretodo en casos complejos: embarazadas,
edades extremas e inmunodeprimidos (11).
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La sensibilidad es baja en personas obesas o en apéndices perforados,
dado que la presencia de dolor e intolerancia a la compresion dificultan el
examen. Por ello un apéndice alterado, tiene un valor predictivo positivo de

mas del 90%, pero no verlo no descarta enfermedad (12).

La visualizaciéon de un apéndice con un apendicolito debe considerarse
apendicitis independientemente del diametro apendicular. Los signos de
apendicitis complicada tales como perforacion o plastron, se presenta como
masa hipoecogénica, de bordes irregulares, mal definidos, rodeadas de
asas intestinales atonicas, con escaso peristaltismo (13).

Se asocia a liquido perilesional, grasa peri cecal prominente, pérdida
circunferencial de la capa submucosa, liquido en fondo de saco; se pueden
observar adenopatias mesentéricas (14).

Otros estudios que podrian ser de utilidad en el apoyo diagnostico de
apendicitis aguda son la Tomografia axial computarizada y la Resonancia

magnética.

4.8.4 LABORATORIO

En los exdmenes preoperatorios el hemograma con frecuencia revela
leucocitosis que va de 12 000 y 18 000 mm3 con neutrofilia de 70% a

80% y desviacion a la izquierda por encima de 5% (16).
4.9 TRATAMIENTO
La indicacion terapéutica es la intervencion quirdrgica urgente para realizar la

extirpaciéon del apéndice o apendicectomia, la misma que se puede realizar de

manera convencional o laparoscopica (19).
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4.9.1 Tratamiento convencional

El principal objetivo es extraer el apéndice inflamado y si se asocia una
peritonitis se procedera a realizar un adecuado lavado y drenaje de la cavidad
abdominal, el acceso quirdrgico dependera del estadio apendicular. Entre los

cuales se encuentran: Mc Burney, Rocky Davis, media infra umbilical (16).

4.9.2 Tratamiento por via laparoscopica

Es la técnica quirdrgica mas empleada actualmente para el tratamiento de las
diferentes formas de apendicitis (3), brinda algunas ventajas entre ellas:
excelente lluminacion, excelente exposicion del campo operatorio, nitidez de la

imagen y minimizacion de la infeccion de la herida operatoria, entre otras.

4.10 COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA

El tiempo necesario para transformar una apendicitis aguda en una
complicada se sitla entre 36 y 48 h, desde la aparicion de los sintomas, ya
que si ocurre, cambia el pronéstico, las complicaciones y la morbimortalidad.
Dentro de ellas estan: perforacion, peritonitis, absceso apendicular, pileflebitis.

4.11 COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA

En los casos que no hay perforacion en el 5% surgen complicaciones. En
aguellas apendicitis agudas perforadas se asocian a un 30% de

complicaciones.
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4.11.1 Complicaciones tempranas: ileo paralitico, hemorragia, fistulas,
absceso intracavitario, infeccion del sitio quirargico, pileflebitis, dehiscencia del

mufon apendicular.

4.11.2 Complicaciones tardias: Obstruccion intestinal, hernia, eventracion,

esterilidad femenina.

4.12 PRONOSTICO

El restablecimiento posquirirgico depende de algunos factores entre ellos:
edad y condicién de salud del paciente. Se puede lograr en adultos entre 10 y

28 dias y en los nifios puede demorar hasta 3 semanas (13).
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5. OBJETIVOS
5.1 GENERAL
Validar la eficacia de la ecografia en mujeres con sospecha clinica de
apendicitis aguda en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante febrero a julio
de 2013.

5.2 ESPECIFICOS

5.2.1Determinar las caracteristicas generales del grupo de estudio tales

como edad, tiempo de evolucion, fase apendicular.

5.2.2Determinar la sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Positivo y
Valor Predictivo Negativo del ultrasonido en mujeres con sospecha clinica

de apendicitis aguda.

5.2.3Determinar la sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Positivo y
Valor Predictivo Negativo del ultrasonido en hombres con sospecha clinica

de apendicitis aguda.

5.2.4Comparar los dos grupos de estudio.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio: Descriptivo de una prueba diagnéstica.

6.2 Area de estudio: Area de emergencia de cirugia hospital Vicente Corral

Moscoso.

6.3 Tiempo de estudio: Este estudio fue realizado durante los meses de febrero a
julio 2013.

6.4 Poblacion de estudio: Pacientes que ingresan al area de emergencia de

cirugia del hospital Vicente Corral Moscoso.

6.4.1 Universo: Fueron todos los pacientes mayores de 16 afios con sospecha
clinica de apendicitis aguda a los cuales se les solicito ultrasonido. El estudio se

realizé en todo el universo.
6.5Procedimiento de como se realiz6 el estudio

El estudio fue realizado en el area de emergencia de cirugia del hospital Vicente
Corral Moscoso vinculado con el servicio de ecografia del hospital, correspondi6 a
todos los pacientes mayores de 16 afios con sospecha clinica de apendicitis
aguda a los cuales se les solicitd ultrasonido y que posteriormente fueron
intervenidos quirdrgicamente, en el periodo comprendido entre el 1 de febrero al
31 de julio del afio 2013.

El tamafio de la poblacién fue 323 (nimero de pacientes que acudieron a
emergencia del hospital Vicente Corral Moscoso y fueron sometidos a cirugia con
diagnoéstico de apendicitis aguda durante los meses de febrero a julio del 2013).

Nivel de Confianza del 95%, en base a estadisticas de afo 2011.
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6.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

6.6.1 Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 16 afios en quienes existio la
sospecha clinica de apendicitis aguda porque acudieron a la emergencia con dolor
abdominal, que fueron laparotomizados en menos de 24 horas. La decision de
laparotomizar al paciente fue en base a evolucion clinica del paciente y fue
decision del cirujano de guardia independientemente del resultado de la ecografia

Yy No se puso en conocimiento al médico ecografista que realizo el estudio.

6.6.2 Criterios de exclusién: No fueron incluidos en el estudio pacientes que
acudieron a la emergencia con dolor abdominal postraumatico, pacientes que
acudieron con dolor abdominal pero que ya eran apendicectomizados, pacientes

pediatricos y aquellos que no quisieron formar parte del estudio.

6.7 Procedimientos para la recoleccion de la informacién: Luego de la
aprobacion del trabajo de investigacion por parte de las autoridades del centro
hospitalario (Anexo 1) y de la Universidad de Cuenca, se procedi6 a la recoleccion
de datos de los pacientes a través del registro de la informacion en un formulario
por parte de los residentes de cirugia general en su dia de guardia, y los
resultados de anatomia patoldgica se obtuvieron a posteriori y se registraron en el

formulario.

Instrumentos: Para la recoleccion de datos se disefid un formulario que consta en

el Anexo 2.

Procedimientos para garantizar los aspectos Eticos: Se solicitd la firma de un
consentimiento informado (Anexo 3), al paciente o a los padres o tutor legal,
donde se detallaban los objetivos del estudio.

A todos aquellos pacientes que cumplian con los criterios de inclusion se les

ejecutd un ultrasonido abdominal dentro de las primeras 24 horas de ingreso
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hospitalario realizado por el especialista en imagenologia de guardia
correspondiente.

Los datos clinicos enviados para el imagendélogo en todos los casos fueron: edad
del paciente, presencia de dolor en fosa iliaca derecha y la impresion diagndstica
de apendicitis aguda. Si existia la presencia de una masa a nivel de FID se
acotaba como dato clinico. La decision quirdrgica no se puso en conocimiento del

imagendlogo con la finalidad de disminuir los sesgos.

El equipo ecografico usado fue el mismo en todos los casos, con transductores de
(5y 7.5 Mhz) y aplicando la técnica de compresién gradual de FID. El ultrasonido
se realizo a los pacientes durante el mismo periodo de evaluacion preoperatoria,

evitando en lo posible la demora terapéutica.

Los hallazgos en el ultrasonido se dividieron en positivos 0 negativos para

apendicitis aguda.

Se consideraron hallazgos positivos el apéndice con diametro superior a 6 mm,
apendicolito visible, ausencia de compresibilidad, cambios inflamatorios de la
grasa peri apendicular. Hallazgos considerados negativos fueron la no
visualizacion del apéndice vermiforme, apéndice visible y compresible, apéndice

visible con didmetro menor a 6 mm.

La presencia de un solo hallazgo fue suficiente para determinar el diagndstico

ecografico de positividad o negatividad para apendicitis aguda.

Todos los casos se resolvieron por laparotomia convencional, bajo efectos de
anestesia general o raquidea. En el intraoperatorio se tomé en cuenta el aspecto

macroscopico del apéndice.

El gold estandar o prueba de oro para el diagnéstico concluyente se establecié por

el informe de anatomia patoldgica de la muestra quirdrgica. Los datos obtenidos
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fueron transcritos por el residente de cirugia actuante en el formulario

correspondiente.

Plan de analisis

Una vez revisados los formularios, la informacién se pasé a una base de datos de
SPSS 18 y los cuadros correspondientes se tabularon Epidat 3.1, un software de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) que calcula pruebas
diagndsticas con intervalos de confianza al 95 %.

Al momento de analizar los datos se utilizd estadistica descriptiva en base a
frecuencias y porcentajes, medidas de tendencia central (promedio y DS), se
buscé la asociacion estadistica con Intervalo de Confianza del 95% (p < 0.05)

Las variables establecidas fueron: sexo y edad del paciente, positividad o no del
diagnéstico del ultrasonido, cotejados con los resultados de anatomia patoldgica.
Para esto se elaboraron tablas de 2 X 2 o tetracérica, que permitieron calcular
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos.. El calculo se

realiz6 de manera separada para hombres y mujeres.

Principales pruebas diagnosticas:

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la
prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test

para detectar la enfermedad.

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano,

es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado
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negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad
para detectar a los sanos.

Valor Predictivo Positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se
obtiene un resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo puede
estimarse, por tanto, a partir de la proporcion de pacientes con un resultado

positivo en la prueba que finalmente resultaron estar enfermos.

Valor Predictivo Negativo: Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado
negativo en la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el nidmero de
verdaderos negativos entre el total de pacientes con un resultado negativo en la

prueba.

Se obtuvieron los siguientes resultados:
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7 RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

7.1.1 DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

En los 323 pacientes que fueron apendicectomizados la media de edad de la
poblacion fue de 30.9 £ 12.7 afios. El sexo méas prevalente fue el femenino con el
52.63%. La edad de mayor prevalencia en ambos sexos fue entre los 25 y 44
afos. No existe diferencia estadisticamente significativa entre los 2 grupos. F de
Anova = 0.083 (p> 0.05).

Tabla 1. Distribucion de 323 pacientes apendicectomizados en el hospital

Vicente Corral Moscoso, segun edad y sexo. Cuenca. Febrero - julio del 2013.

SEXO

GRUPOS DE EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL

N° % N° % N° %
<25 60 39.2 66 38.8 126 39.0
25-44 71 46.4 79 46.5 150 46.4
45-64 17 111 22 12.9 39 12.1

> 65 5 3.3 3 1.8 8

TOTAL 153 100.0 170 100.0 323 100.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
Elaboracién: La autora.

SEXO N |MEDIAS| DS
MASCULINO |153| 31.1 [13.3
FEMENINO |170| 30.7 |121
TOTAL 323| 309 |12.7
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7.1.2 TIEMPO DE EVOLUCION Y SEXO.

En los 323 pacientes que fueron apendicectomizados, el tiempo de evolucion pre
quirargico promedio fue de 14.6 + 8.4 horas. En ambos sexos la intervencion
quirurgica se realizdé en la mayoria de casos con una evolucién de menos de 24
horas. No se obtuvo diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos.
(p > 0.05).

Tabla 2. Distribucion de 323 pacientes apendicectomizados en el hospital
Vicente Corral Moscoso, segun tiempo de evolucion y sexo. Cuenca. Febrero
- julio del 2013.

SEXO
TIEMPO DE EVOLUCION MASCULING CEMENING TOTAL
(HORAS)
Ne % Ne % NP %

<24 133 86.9 | 148 | 87.1 | 281 87
24-47 18 11.8 18 106 | 36 | 11.14
48-71 2 1.3 4 2.4 6 1.86

TOTAL 153 | 1000 | 170 | 100.0 | 323 | 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: La autora.

SEXO MEDIAS | N | DS
MASCULINO | 14.65 |153|8.6
FEMENINO 1456 |[170]8.3
TOTAL 14.60 |323|8.4

7.1.3 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y SEXO

En los pacientes apendicectomizados la fase apendicular de mayor prevalencia en
ambos sexos fue la fase supurativa (57.6% femenino) y (52.9% masculino). Ell
total de apendicitis agudas operadas con diagndstico sano representa el 14.9% y
en las mujeres corresponden al 17.6% y en los hombres al 11,8%. No existen
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diferencias significativas al comparar los dos grupos, como se muestra en el
siguiente cuadro.

Tabla 3. Distribucion de 323 pacientes apendicectomizados en el hospital
Vicente Corral Moscoso, segun fase apendicular en el diagndstico

histopatoldgico y sexo. Cuenca. Febrero - julio del 2013.

, SEXO
e 5| MASCULINO | FEMENINO ToTAL z p
Ne % N | % | N | %

SANO 18 | 118 | 30 | 17.6 | 48 | 149 | 1.48 |>0.05
INFLAMATORIA 26 | 170 | 24 | 141 | 50 | 155 | 0.71 |>0.05
SUPURATIVA 81 | 529 | 98 | 576 |179 | 554 | 0.84 |>0.05
NECROTICA 15 98 | 11 | 65 | 26 | 80 | 1.09 |>0.05
PERFORATIVA 13 8.5 7 41 | 20 | 62 | 1.63 |>0.05
TOTAL 153 | 100.0 | 170 | 100.0 | 323 | 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: La autora.

7.2 CARACTERISTICAS DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALORES
PREDICTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS.

7.2.1 SEXO FEMENINO.

En las mujeres el ultrasonido nos da una sensibilidad de 76.38% (IC 95 % 68.6% -
84.16%); especificidad de 41.86% (IC 95 % 25.95% - 57.77%); valor predictivo
positivo de 79.51% (IC 95 % 71.94% - 87.08%) y valor predictivo negativo de
37.5% (IC 95 % 22.76% - 52.24%). O sea que la probabilidad de que un paciente
femenino tenga apendicitis aguda dado que el diagnostico de ultrasonido es
positivo es de 79.51%; mientras que la probabilidad de que un individuo no tenga
apendicitis aguda dado que el resultado del diagnéstico de ultrasonido es negativo
es del 37.5%.
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Tabla 4. Distribucion de 170 mujeres apendicectomizadas en el hospital
Vicente Corral Moscoso, segun diagnostico de ultrasonido y resultado
histopatologico. Cuenca. Febrero - julio del 2013.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO DE ULTRASONIDO | APENDICITIS | NO APENDICITIS | TOTAL
APENDICITIS 97 25 122
NO APENDICITIS 30 18 48
TOTAL 127 43 170

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: La autora.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS | VALOR | IC (95%)

SENSIBILIDAD (%) 76.38 | 68.6 - 84.16
ESPECIFICIDAD (%) 41.86 |25.95-57.77
INDICE DE VALIDEZ (%) 67.65 |60.32 - 74.97
VALOR PREDICTIVO + (%) | 79.51 |71.94-87.08
VALOR PREDICTIVO - (%) 37.5 |22.76-52.24
PREVALENCIA (%) 74.71 |67.88 - 81.53

7.2.2 SEXO MASCULINO.

En el sexo masculino el ultrasonido nos da una sensibilidad de 80.62% (IC 95 %
73.41% - 87.83%); la es especificidad de 54.17% (IC 95 % 32.15% - 76.18%); El
valor predictivo positivo es de 90.43% (IC 95 % 84.62% - 96.25%) y el valor
predictivo negativo del 34.21% (IC 95 % 17.81% - 50.61%). Es decir, la
probabilidad de que un paciente masculino tenga apendicitis aguda dado que el
diagnéstico de ultrasonido es positivo es de 90.43%; mientras que la probabilidad
de que un individuo no tenga apendicitis aguda dado que el resultado del
diagnéstico de ultrasonido es negativo es del 34.21%.
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Tabla 5. Distribucion de 153 hombres apendicectomizados en el hospital
Vicente Corral Moscoso, segun diagnostico de ultrasonido y resultado

histopatologico. Cuenca. Febrero - julio del 2013.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO DE ULTRASONIDO APENDICITIS | NO APENDICITIS | TOTAL
APENDICITIS 104 11 115
NO APENDICITIS 25 13 38
TOTAL 129 24 153

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: La autora.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS | VALOR | IC (95%)

SENSIBILIDAD (%) 80.62 |73.41 - 87.83
ESPECIFICIDAD (%) 54.17 |32.15-76.18
INDICE DE VALIDEZ (%) 76.47 169.42 - 83.52
VALOR PREDICTIVO + (%) | 90.43 |84.62 - 96.25
VALOR PREDICTIVO - (%) | 34.21 |17.81-50.61
PREVALENCIA (%) 84.31 | 78.22-90.4

7.2.2 TOTAL DE CASOS.

El ultrasonido abdominal con rastreo en fosa iliaca derecha a todos los
participantes, obteniendo de manera global una sensibilidad de 78.52% (IC 95 %
73.29% - 83.74%); La especificidad es de 46.27% (IC 95 % 33.58% - 58.95%); el
valor predictivo positivo de 84.81% (IC 95 % 80.03% - 89.59%) y el valor predictivo
negativo de 36.05% (IC 95 % 25.32% - 46.78%).
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Tabla 6. Distribucion de 323 pacientes apendicectomizados en el hospital
Vicente Corral Moscoso, segun diagnostico de ultrasonido y resultado

histopatologico. Cuenca. Febrero - julio del 2013.

i DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
DIAGNOSTICO DE ULTRASONIDO

APENDICITIS | NO APENDICITIS | TOTAL
APENDICITIS 201 36 237
NO APENDICITIS 55 31 86
TOTAL 256 67 323

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: La autora.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS | VALOR | IC (95%)

SENSIBILIDAD (%) 78.52 |73.29-83.74
ESPECIFICIDAD (%) 46.27 |33.58 - 58.95
INDICE DE VALIDEZ (%) 71.83 |66.77 -76.89
VALOR PREDICTIVO + (%) | 84.81 [80.03 - 89.59
VALOR PREDICTIVO - (%) | 36.05 |25.32-46.78
PREVALENCIA (%) 79.26 |74.68 - 83.83
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8. DISCUSION

El diagnostico oportuno de apendicitis aguda contina planteandose como algo
sencillo y a la vez complicado a la hora de tomar una decisidbn quirdrgica o
expectante frente al paciente que acude con dolor abdominal al area de
emergencia de nuestro hospital.

Si bien el analisis clinico sigue siendo uno de los pilares fundamentales para
realizar el diagnoéstico de esta entidad es aun complicado hacerlo sobre todo en
mujeres en edad fértil debido a que existen multiples patologias que podrian

describir un cuadro similar al estudiado.

A pesar de contar con mas y mejores pruebas diagnésticas, sobretodo de
imagenes, siguen existiendo laparotomias blancas 20-25% (30) especialmente en

este grupo de pacientes.

“El riesgo de padecer apendicitis aguda es ligeramente mayor en hombres 8,6%,
no obstante, el riesgo de ser apendicectomizado es considerablemente mayor en
el sexo femenino 25%, lo que es atribuible a la cercania anatomica del anexo
derecho” (30).

En nuestro estudio existi6 mayor frecuencia de apendicectomias por apendicitis
aguda en el sexo femenino 52.63% frente 47.37% que pertenecian al sexo
masculino; resultado similar al estudio de Pintado en donde también encontrd
mayor prevalencia para el sexo femenino 56% (2). Velasquez encontré que el
58.2% correspondian al sexo femenino y el 41.8% al masculino (12). Estos
resultados contrastan con el estudio realizado por Sanclemente (22) en donde la
mayor frecuencia fue en el sexo masculino 62.5%. Esto podria deberse al perfil

demografico, acceso a servicios de salud, entre otros aspectos.
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La mayor frecuencia de apendicitis aguda se presenta entre la segunda y tercera
década de la vida (2). En nuestro estudio la edad promedio fue de 30.9 afios lo
gue coincide con Pintado, Dibarboure y Sanclemente en donde la media de edad

fue de 31.4 afios (2), 27.2 afios (21) y 31.73 afios, respectivamente. (22).

Cabe destacar que en nuestro servicio de emergencia se atiende Unicamente a
pacientes mayores de 16 afios sin existir limite de edad superior por ello la mayor
frecuencia se encuentra dentro de los 25 a 44 afios de edad lo que representa un
46.4% del total.

La apendicitis es un cuadro agudo, por ello los datos encontrados en nuestro
estudio, de acuerdo al tiempo de evolucién, muestran una media de 14.6 horas
con un minimo de menos de 24 horas de evolucién, lo que corresponde al 87% del
total estudiado, con un maximo de mas de 72 horas. Estos datos coinciden con lo
encontrado por Sanclemente en donde la media del tiempo de evolucién fue de

12.41 horas pero difieren en el minimo de 4 y el maximo de 28 horas (22).

“Existen reportes de laparotomias en blanco del orden del 20-25% y error de
correlacion clinica y anatomopatolégica que varia entre un 15-20%, valor que
aumenta en mujeres jovenes en edad fértil a un 30-50%” (30). En nuestro estudio
de las 323 apendicectomias realizadas confrontadas con el resultado de
histopatologia en 48 casos: 30 en el sexo femenino (17.6%) y 18 en el sexo
masculino (11.8%) el apéndice estaba sano; lo que da un total de 14.9% de
laparotomias innecesarias, valores que se encuentran dentro de los limites que

cita la bibliografia antes citada.

La fase apendicular de mayor frecuencia segun el analisis histopatologico en
ambos sexos fue la supurativa con 57.6% (femenino) y 52.9% (masculino). “Si
contrastamos con el resultado del estudio realizado por Dibarboure en donde de

las 80 apendicectomias efectuadas, en 11 casos (9 mujeres y 2 hombres) el
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apéndice estaba sano, lo que arroja una tasa de 14% de apendicetomias
innecesarias; los restantes (69 casos) fueron apendicitis, las que se dividieron de
acuerdo con la clasificacion histopatologica en: inflamatorias, 17 (21%);
supurativas, 34 (42%) y necroticas 18 (23%)” (21). Estos resultados también
coinciden con los de nuestro estudio, con el tiempo de evolucion y el estadio

apendicular encontrado.

En nuestro estudio, al confrontar los resultados del ultrasonido y los de
histopatologia en mujeres para el diagnéstico de apendicitis aguda se alcanz6 una
sensibilidad de 76.38% (68.6% - 84.16%), especificidad de 41.86% (25.95% -
57.77%), valor predictivo positivo de 79.51% (71.94% - 87.08%) y valor predictivo
negativo de 37.5% (22.76% - 52.24%) con un indice de validez de 67.65% IC
(60.32% - 74.97%). Dibarboure hallé en el sexo femenino una sensibilidad de
61%, especificidad de 44%, Valor predictivo positivo de 83% y valor predictivo
negativo de 20% (21). Nuestro estudio presenta una mayor sensibilidad y una
especificidad similar a la bibliografia citada. En cuanto al VPN en nuestro estudio

es sustancialmente mayor que en el estudio de Dibarboure.

No existen estudios nacionales en donde se valoren estas variables por separado

segun el tipo de sexo.

En nuestro estudio al contrastar los resultados del ultrasonido y los de
histopatologia en el sexo masculino en el diagnéstico de apendicitis aguda se
logro sensibilidad de 80.62% (73.41% - 87.83%), especificidad de 54.17% (32.15%
- 76.18%), Valor predictivo positivo de 90.43% (84.62% - 96.25%) y valor
predictivo negativo de 34.21% (17.81% - 50.61%) con un indice de validez de
76.47% IC (69.42% - 83.52%). Al comparar asi mismo con el estudio de
Dibarboure el cual mostré6 para el sexo masculino una sensibilidad de 61%,
especificidad de 50%, Valor predictivo positivo de 94% y valor predictivo negativo
de 8% (21).

Md. Cecibel Yadira Cevallos Agurto. Pagina 29



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Al igual que en el caso del sexo femenino no existen estudios nacionales donde se
valoren estas variables por separado segun el sexo. Nuestro estudio presenta
resultados similares dentro de las variables estudiadas y comparadas con el

estudio internacional.

Al cotejar los resultados globales del ultrasonido como apoyo diagndstico de la
apendicitis aguda se observo sensibilidad de 78.52% (73.29% - 83.74%),
especificidad de 46.27% (33.58% - 58.95%), Valor predictivo positivo de 84.81%
(80.03% - 89.59%) y valor predictivo negativo de 36.05% (25.32% - 46.78%) con
un indice de validez de 71.83% (66.77% - 76.89%); si comparamos con el estudio
de “Pintado en donde el rendimiento del ultrasonido en el diagndstico de
apendicitis aguda se obtuvo una sensibilidad de 83.7%, especificidad de 97.4%,
Valor predictivo positivo de 87.7% y valor predictivo negativo de 96.2%” (2). En el
estudio de Velasquez indicé sensibilidad de 47.83%, especificidad de 97.96%,
Valor predictivo positivo de 97.78% y valor predictivo negativo de 50% (12).

En definitiva el estudio de Sanclemente muestra una sensibilidad de 75.5%,
especificidad de 88.4%, con poblacion de la misma zona geografica; ademas valor
predictivo positivo 98% Yy valor predictivo negativo 28% los resultados obtenidos en
el HVCM se inscriben con una especificidad mucho menor, probablemente debida
a la falta de capacidad y entrenamiento de los imagendlogos.

El uso del ultrasonido en el diagnostico de apendicitis aguda en mujeres muestra
una aceptable de sensibilidad, lo que nos permite justificar su utilizacion como
parte del diagndstico temprano y en la toma de decisiones en esta patologia,

ademas que es un recurso de bajo costo y facilmente repetible.

Asi mismo observamos un bajo porcentaje de aciertos en el diagnostico para

poder descartar la enfermedad (verdaderos negativos), ello influye negativamente
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en la especificidad del método (46.27%) contra 85% a 95% que dice la literatura
(11), posiblemente debido a las causas citadas en parrafos anteriores.
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CONCLUSIONES

El ultrasonido abdominal es la exploracion complementaria mas util en el
area de emergencia del HVCM para el diagndstico de apendicitis aguda.
En el sexo femenino se obtuvo una sensibilidad de 76.38% (68.6% -
84.16%), una especificidad de 41.86% (25.95% - 57.77%), un valor
predictivo positivo de 79.51% (71.94% - 87.08%) y un valor predictivo
negativo de 37.5% (22.76% - 52.24%) y es solicitado sobre todo en

aquellos casos de duda diagndstica.

El ultrasonido abdominal en el sexo masculino obtuvo una sensibilidad
de 80.62% (73.41% - 87.83%), especificidad de 54.17% (32.15% -
76.18%), Valor predictivo positivo de 90.43% (84.62% - 96.25%) y valor
predictivo negativo de 34.21% (17.81% - 50.61%) por ello podria no
estar justificado su uso de manera rutinaria en el servicio de emergencia
del HVCM.

Gracias a su facil acceso y de costo econémico hacen del ultrasonido la
prueba de apoyo diagnéstico eficaz en urgencias con una sensibilidad y
especificidad global admisible, sensibilidad de 78.52% (73.29% -
83.74%). La especificidad es baja, de 46.27% (33.58% - 58.95%), Valor
predictivo positivo de 84.81% (80.03% - 89.59%) y valor predictivo
negativo de 36.05% (25.32% - 46.78%).

La diferencia entre los resultados obtenidos en la especificidad, con la
bibliografia consultada, puede deberse a que los servicios de
imagenologia de los hospitales no tienen las mismas capacidades

resolutivas.
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RECOMENDACIONES

o Es necesario que se realicen estudios de concordancia y consistencia

de los prestadores de servicios de imagenologia.

o Se deben realizar cursos de capacitacion y entrenamiento en lectura de

imagenes ultrasonografias del aparato digestivo.

o En estudios que se realicen posteriormente deberia incluirse el indice
de masa corporal de los pacientes, que es una factor determinante en la

obtencion de un correcto diagnostico ecosonografico.
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ANEXOS

ANEXO 1

OFICIO HOSPITAL
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE CIRUGIA

“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO EN APENDICITIS
AGUDA EN MUJERES EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO,
2013”.

Perforativa
V. RESULTADO HISTOPATOLOGIA:
Sano ()
Inflamatoria ( )
Supurativa ()
Necrotica ()
()

HC
EDAD SEXO: Masculino ( ) Femenino ( )
I.  TIEMPO DE EVOLUCION PRE QUIRURGICO:
Menos de 24 horas ( )
24 — 48 horas ()
49 — 72 horas ()
73 0 mas ()
.  RESULTADO DE ECOGRAFIA:
Positiva ()
Negativa ( )
.  RESULTADO MACROSCOPICO INTRAOPERATORIO:
Sano ()
Inflamatoria ()
Supurativa ()
Necrética ()
()

Perforativa
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE CIRUGIA

“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO EN APENDICITIS
AGUDA EN MUJERES EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO,
2013”.

Yo, con cédula de identidad
# he sido informado y he comprendido la naturaleza de este
estudio en forma satisfactoria. Me han informado y entiendo que los datos
obtenidos en el proyecto pueden ser publicados con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Investigador (0 su representante):

He expuesto al Sr(a). los propédsitos de la investigacion;
le he explicado sobre los riesgos y beneficios que involucra su participacion. He
contestado a las preguntas en lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normativa correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES | DEFINICIONES DIMENSION INDICADORES ESCALAS
Edad Afios cumplidos hasta | Aflos cumplidos | Afios 16— 24
la fecha 25-34
35-44
45 -54
55 - 64
65 y mas
Variable biolégica y
genética que divide a | Fenotipo Caracteristicas sexuales | 1. Hombre
Sexo los seres humanos en secundarias 2. Mujer
dos posibilidades:
Mujer u Hombre.
Tiempo de | Tiempo que transcurre | Horas de | Horas Menos de 24
evoluciéon pre | desde el inicio de dolor | evolucion horas
quirdrgico hasta la cirugia 24 — 48 horas
49 — 72 horas
73 0 més
Estudio con | Estado de | Anatomia patoldgica Inflamatoria
el microscopio de los | afeccion de la Supurativa
Histopatologia | tejidos de organos | pared Necrdtica
enfermos. apendicular Perforativa
Tumoral
Sano
Procedimiento de v' Engrosamiento de | Si
imagenologia que pared. No
emplea los ecos de | Ecogénico v' Signo de doble | Si
una emision dirigida | Hipoecogénico contorno. No
Ultrasonido sobre un cuerpo u | Hiperecogénico v"  Rigidez no | Si
objeto para formar una deformable con la | No
imagen de los 6rganos presion.
0 masas internas con v" Lumen ecogénico, | Si
fines de diagnéstico. gas. No
v' Adenopatias
mesentéricas. Si
No
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