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RESUMEN

Objetivos: Comparar los sistemas de puntaje de Lintula (SL) y el “score pediatrico
para apendicitis” (PAS), y establecer cual es mas confiable en la sospecha

diagndstica de apendicitis en nifios.

Métodos: Se evaluaron prospectivamente nifios de 4 a 15 afios de edad con dolor
abdominal y sospecha de apendicitis que ingresaron a urgencias pediatricas de un
hospital de segundo nivel de atencién, en el periodo de febrero a agosto del 2015.
Ambos sistemas de puntaje se calificaron en cada paciente, el diagndstico

definitivo fue el estudio anatomopatolégico o la evolucion clinica.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, confirmandose apendicitis en 47 y sin
apendicitis 53. Para SL el puntaje promedio de los casos sin apendicitis fue de
12.5, mientras que los casos con apendicitis fue 28.8 (p< 0.001). La puntuacion
media para PAS en los casos sin apendicitis fue de 4.3, mientras que los casos
con apendicitis fue de 8.3 (p<0.001). Con base en el analisis de curvas ROC, el
mejor punto de corte fue de 20 para SL y 6 para PAS. SL mostr6 sensibilidad de
89.4%, especificidad 90.6%. AUC 0.942. PAS arroj6 sensibilidad 95.7%,
especificidad 75.5%. AUC 0.924.

Conclusiones: Ambos sistemas presentan sensibilidad y especificidad apropiadas
por lo que su uso debe alentarse en la valoracion de los nifios con sospecha de
apendicitis. SL podria utilizarse desde el primer nivel de atenciéon y PAS en sala de
urgencias en nifos con sospecha de apendicitis. La decisién del tratamiento

quirurgico debe ser hecha por el cirujano pediatra.
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ANTECEDENTES

Introduccion

El dolor abdominal es una causa frecuente de consulta en las salas de urgencias
pediatricas y de estos hasta un 10% sera secundario a apendicitis aguda (AA) (1).
El riesgo de presentar un cuadro de AA en la poblacion general varia de acuerdo
al sexo siendo de 8.6% en los hombres y 6.7% en las mujeres. La AA es la
principal causa de abdomen agudo en nifios, sin embargo, su diagnéstico rapido y

preciso en este grupo de edad continua siendo un reto.

Apendicitis aguda

Es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que inicia con obstruccién de la
luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la presion
intraluminal por el acumulo de moco que esta asociado con poca elasticidad de la
serosa(2,3). Existen diferentes clasificaciones de AA, entre estas la mas utilizada
por cirujanos pediatras es la que la ordena por la afeccion macroscopica del
organo afectado, es decir, apendicitis simple (edematosa, supurada) y apendicitis

complicada (gangrenada, perforada, abscedada).

Cuadro clinico

La presentacién es diferente de acuerdo al grupo de edad, siendo en lactantes los
sintomas mas comunes vomito, dolor abdominal, diarrea y fiebre. En el preescolar
predomina el dolor abdominal, vémito, fiebre y anorexia(4). En el escolar y
adolescente es mas facil determinar el inicio del dolor primero difuso y que mas
tarde migra hacia el cuadrante inferior derecho (CID), el dolor empeora con el
movimiento, descrito como continuo o constante, se presenta vomito y nausea con

relativa constancia, anorexia en un 47-75%, puede también encontrarse diarrea,
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constipacion y disuria en menor porcentaje; el examen fisico puede cambiar con
relacion a el tiempo en la evolucion de la enfermedad, presentandose la fiebre en
4% de los pacientes en las primeras 24 horas de evolucidén mientras que alrededor
de 64% pueden presentarla posterior a este tiempo de evolucion. Los ruidos
intestinales suelen encontrarse normales o hiperactivos en un 83% y disminuidos
solo en un 7%. La resistencia muscular (51% a 91%) y el signo de rebote (41 a
83%) ocurren mas frecuentemente en los casos de perforacion.

La relevancia en el tiempo de evolucion es grande ya que el riesgo de perforaciéon
incrementa conforme avanza el cuadro , siendo de 7% en las primeras 24 horas
del inicio de los sintomas, 38% a las 48 horas y 98% posterior a este ultimo

periodo de tiempo (5).

Cuadro 1 Presentacion de los sintomas por grupo de edad (porcentajes) (4,5)

Lactantes Preescolar Escolary
Adolescente

Dolor 37-50 89-100 100
Nauseay 85-90 66-100 68-95
vomito
Fiebre 40-60 80 30-90
Anorexia 60 60
Diarrea 18-46 10
Disuria NA NA 20

Laboratorio

La sensibilidad de la leucocitosis va de un rango de 52- 96% y la neutrofilia de 39-
96%; en tanto que puede ser normal en el 5% de los pacientes con apendicitis. La
proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular son utiles pero sus

valores negativos no excluyen el diagndstico.
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Imagen

La evaluacién de los estudios de imagen en el nifio con dolor abdominal con
sospecha de apendicitis debe ser capaz de distinguir entre los nifios quiénes
deben someterse a consulta quirdrgica inmediata y aquellos que deben
mantenerse en observacion para vigilar su evolucion(6)

A pesar de que existen estudios de imagen con una alta sensibilidad para el
diagndstico, como son el ultrasonido abdominal y la tomografia computarizada(7—-
9), estos tienen limitaciones para el diagndstico en nifios, tales como: exposicién
a la radiacion, disponibilidad de técnicos especializados en todas las horas, y

costos elevados (10-13).

Diagnéstico

En conclusion el diagnéstico de la AA esta basado en la historia clinica detallada y
la exploracion fisica. En casos dudosos son de gran utilidad los examenes de
laboratorio y gabinete. El retraso en el diagndstico y manejo se asocia a
hospitalizacion prolongada, aumento en la tasa de perforacion (34-75%), infeccion
de la herida (0-11%), absceso pélvico (1-5%) y adherencias intra-abdominales
tardias (14).

Por otro lado la decision clinica para operar conduce a la eliminacion de un
apéndice normal en 10 a 20% de los casos (15).

Diagndstico histopatologico. El aspecto macroscopico del apéndice el érgano
engrosado mostrando ingurgitacién de los vasos sanguineos con una membrana
de fibrina o purulenta cubriendo la serosa. La mucosa muestra areas de ulceracion
con marcada hiperemia. Se puede observar obstruccion del lumen por un fecalito
o algun otro agente en una tercera parte de los casos. Microscépicamente, puede
existir desde una inflamacién minima focal hasta una necrosis total de la pared
apendicular, el grado de anormalidades dependen del intervalo de tiempo desde el

inicio de los sintomas hasta el evento quirurgico. En lesiones tempranas, los
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neutréfilos aparecen en la base de las criptas adyacentes a un pequefio defecto
en el epitelio. Después este proceso inflamatorio alcanza la submucosa,
propagandose rapidamente al resto del apéndice. En estadios avanzados la
mucosa esta ausente, y la pared necrética. Se ven vasos trombosados en una
cuarta parte de los casos. Los diferentes estadios de apendicitis aguda son:
apendicitis aguda localizada, aguda supurativa, gangrenosa y perforada. Hay una
estrecha correlacién entre los hallazgos macroscopico y microscépico en

apendicitis aguda (16).

Reglas de prediccion clinica

Las reglas de prediccion clinica (RPC) se han definido como herramientas clinicas
para la toma de decisiones, estas utilizan 3 o mas variables tomadas de la historia
clinica, el examen fisico o pruebas sencillas para proporcionar la probabilidad de
un resultado o sugerir un curso de diagndstico o accion terapéutica para un
paciente individual (17,18).

Las RPC deben desarrollarse de manera rigurosa para cumplir con las
expectativas de rendimiento de los médicos que las utilizaran. Estos estandares
incluyen varios pasos en el desarrollo de la regla: Crear la regla (derivacion);
probar la regla (validacion); traducir los resultados de la regla validada a la practica
(traduccién del conocimiento); y evaluar el impacto de la norma en el
comportamiento médico y los resultados clinicos (analisis de impacto)(17).

En la practica pediatrica se han desarrollado varias RPC para diferentes
patologias, y para el caso de apendicitis son sistemas de puntuacién
diagnodstica(18,19).

Estos sistemas de puntuacion consisten en signos, sintomas y examenes de
laboratorio para el diagnéstico clinico (20). Se han propuesto y utilizado diferentes
escalas tales como el Madan, Ohmann, Alvarado y Lintula, con el propdsito de
discriminar los casos positivos de apendicitis de aquellos que no los son; se han

realizado estudios comparando algunas de estas escalas concluyendo resultados
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variables y conclusiones dispares, quiza como consecuencia del numero de
pacientes incluidos(21). Kulik y col. Llevaron a cabo una revisidén sistematica de
las principales RPC para apendicitis en nifios, incluyendo estudios de pacientes de
0 a 18 anos con sospecha de apendicitis identificados a través de MEDLINE vy
EMBASE desde 1950 hasta 2012.

Se evaluaron mediante 17 articulos publicados. La calidad de las escalas se
evalué mediante la sensibilidad, la razoén de probabilidad negativa, y la frecuencia
prevista de diagnéstico de apendicitis que se produciria si se utilizaba la regla;
doce estudios cumplieron los criterios de inclusidon que describen la derivaciéon o la
co-validacion de seis RPC que implicaron 4,201 nifos con sospecha de
apendicitis, fueron predictores comunes a todas las reglas el dolor migratorio,
nauseas o vomitos, y sensibilidad en el cuadrante inferior derecho. La calidad
metodoldgica varié ampliamente, el estudio concluyd que hubo elementos mal
abordados que fueron: el cegamiento del evaluador de los resultados, descripcion
del predictor, y la reproducibilidad de la evaluacion del predictor.

En esta revisién los sistemas de puntaje mejor validados fueron el PAS, y
MANTRELS. En general, los estudios de validacion de PAS superaron a los
estudios de validacion Alvarado. Sin embargo, es de notar que los rangos de edad
evaluados fueron dispares, |0 que ocasiona variacion en los resultados, por lo que
concluyen que son necesarios mas estudios para poder utilizar las RPC de forma
rutinaria (19,22,23).

En nifios se han validado desde su creacion principalmente dos; el Score
Pediatrico para Apendicitis (PAS) (24)y el puntaje de Lintula (SL) (25), ambas se
han aplicado clinicamente para diagnosticar la apendicitis en nifios desde poco
mas de una década. También se ha demostrado que el uso de sistemas de
puntaje han reducido costos al disminuir el uso de estudios de imagen. Sin
embargo, existen diferencias en la importancia que se otorga a algunas variables
entre estos sistemas de puntuaciéon para la apendicitis aguda. En nuestro estudio,
evaluaremos el PAS y SL, que desde su creacidn se aplicaron para la poblacion

pediatrica, especificamente de 4 — 15 afnos, la primera de ocho parametros y la
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otra con nueve, compartiendo cuatro de ellos y dando diferente peso en valor a

cada variable.

Score Pediatrico para Apendicitis (PAS)

La publicacién de Madan Samuel en 2002, refiere la evaluacién prospectiva de
1,170 nifos entre 4 y 15 afios de edad, en el Southampton General Hospital y en
St. George’s Hospital, Londres, Inglaterra. Sus resultados revelan que fueron
significativas las siguientes variables: dolor a la percusion, dolor al saltar o toser,
anorexia, fiebre, nausea y/o vomito, dolor en cuadrante inferior derecho,
leucocitosis = 10,000, neutrofilia y migracién del dolor.

Con base en estas ocho variables, se otorgd una puntuacion de 1 a cada una,
excepto para dolor en cuadrante inferior derecho y dolor al toser, saltar o percutir a
los cuales se dio valor de dos puntos. Una puntuacién < 5 resulté no ser
compatible con apendicitis, mientras que = 6 si lo fue.

Para la validacion se realiz6 el analisis en 1,170 nifios teniendo una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 92% (24).

Otros estudios reportan una variacion en la sensibilidad de 84 - 92.8% vy
especificidad de 85 — 96%, para punto de corte de 6 y 7 (26,27).
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Cuadro 2. Score Pediatrico para apendicitis (24)

CARACTERISTICA PUNTAJE
1 Migracion del dolor 1
2 | Anorexia 1
3 | Nauseal/vomito 1
4 | Dolor en cuadrante inferior derecho 2
5 | Dolor en CID al toser/saltar/percusion 2
6 | Elevacion de la temperatura 1
7 | Leucocitosis (= 10 000/ L) 1
8 | Desviacion a la izquierda de cuenta leucocitaria 1

17
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Puntaje de Lintula.

El desarrollo de esta escala se llevé a cabo en el Kuopio University Hospital,
Kuopio, Finlandia. Se efectué un estudio con el objetivo de crear un sistema de
puntaje para mejorar la precisidon diagnéstica y reducir al minimo las
apendicectomias innecesarias en nifios con sospecha de apendicitis. La
puntuacion se construye a partir de una muestra prospectiva que fue validada en

una cohorte independiente.

Se calcularon la tasa de apendicectomia innecesaria, la tasa potencial de
perforacion, la tasa de perforacion no advertida, y la tasa de apendicitis no
identificada y se comparé con el diagnéstico clinico de los médicos.

Se incluyeron nifios con sospecha de apendicitis, de 4 a 15 afos de edad. Se
estudiaron 109 pacientes realizando un analisis de regresion logistica en 19
variables, de las cuales solo nueve fueron significativas: género, intensidad del
dolor, migracién del dolor, vémito, fiebre, dolor en cuadrante inferior derecho,
resistencia muscular abdominal, peristaltismo y signo de rebote. La escala obtuvo
un minimo de 0 y un maximo de 32 puntos, el punto de corte para apendicitis
aguda fue de = 21 puntos lo cual correspondié a una probabilidad de 100%, y para
ausencia de apendicitis aguda fue < de 15 puntos, con lo cual la probabilidad fue
de 0%(25). Con lo anterior, de acuerdo al puntaje obtenido se obtienen tres

grupos:

1) Sin apendicitis, < de 15 puntos, (baja probabilidad de apendicitis-
sugiriendo egreso),

2) Grupo de observacion, 16-20 puntos (probabilidad intermedia-
observacion),

3) Grupo con apendicitis aguda = 21puntos (alta probabilidad-laparotomia

de urgencia).
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El puntaje de Lintula (SL) tiene una sensibilidad de (83.9-100%), especificidad
de (88-96.4%), VPP de (93-100%), VPN de (83-91.4%) y una precision
diagnostica de (92%)(21,25,28).

SL a diferencia de la PAS, ofrece valores con mayor rango, derivado de un mayor

rigor estadistico en su realizacién.

Cuadro 3. Puntaje de Lintula (25)

CARACTERISTICA PUNTAJE

1 | Género masculino 2

N

Intensidad del dolor 2

severo

Migracion del dolor

Vémito

Dolor en CID

Fiebre (= 37.5°C)

Resistencia

O N O O M W
A B WO B DN

Ruidos intestinales
(Ausente, metalico,

aumentados)

9 | Signo de rebote 7
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual escala de predicciéon clinica (PAS o SL), tiene mayor precisiéon para el
diagndstico de apendicitis en nifios en el Hospital de zona 1 del IMSS, San Luis

Potosi?
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JUSTIFICACION

En el servicio de urgencias pediatricas del IMSS, se evaluan alrededor de 100
pacientes con dolor abdominal por mes, siendo una causa frecuente AA.

La apendicectomia es la cirugia de urgencia mas practicada en pediatria, teniendo
en nuestro medio una alta incidencia de apendicitis complicada, la apendicitis
complicada es la primer causa de morbilidad y estancia hospitalaria prolongada en
el servicio de cirugia pediatrica del HGZ 1.

El retraso en el diagnéstico es la causa principal de apendicitis complicada al
momento de la valoracién por el cirujano pediatra.

El costo de tratamiento de la apendicitis en nifios en el IMSS es mayor para los
casos complicados comparado con los que no lo estan (29), esto a consecuencia
del tiempo prolongado de hospitalizacion y la administracién de mayor numero de
medicamentos.

Los sistemas de puntaje para apendicitis en nifos, pueden ser de utilidad en la
evaluacion de estos pacientes, tanto la SL como PAS han sido validados en
poblacién pediatrica, sin embargo, aun no se ofrecen como parte de la evaluacién
inicial en departamentos de urgencias pediatricas o en las guias de practica clinica
del sector de salud mexicano. Ademas no existen estudios prospectivos en el
mismo grupo poblacional que nos informen sobre cual de ellas seria mas util en la
evaluacion del nifio con dolor abdominal.

El contar con un sistema de puntaje diagndstico apropiado para apendicitis en
nifios, pudiera identificar oportunamente los casos de apendicitis y con ello ofrecer
un tratamiento quirdrgico oportuno, disminuyendo la tasa de apendicitis perforada,

asi como también excluir los casos no probables AA.
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HIPOTESIS

Existe diferencia entre la precision diagnéstica de PAS comparada con SL.

OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar la precision diagnéstica en dos sistemas de puntaje diagnéstico
para apendicitis en nifios (PAS y SL) en pacientes entre 4 a 15 anos de
edad con sospecha de AA en el HGZ no. 1 IMSS, S.L.P.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar y registrar en ninos con dolor abdominal y sospecha de AA la
PAS y SL.
2. Seguimiento por 48 horas a los casos no quirurgicos y registrar

diagndstico definitivo.

3. Registrar diagnostico definitivo de los casos quirdrgicos mediante
estudio histopatoldgico del apéndice cecal.

4. Comparar con el diagnéstico definitivo (histopatolégico y seguimiento
clinico) el resultado de ambos sistemas de puntaje diagndstico.

5. Determinar la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN para PAS y SL en

niRos con sospecha de AA.

6. Comparar la precision diagnéstica de ambos sistemas de puntaje
diagndstico.
7. Establecer las diferencias en la precisién diagnéstica entre ambos

sistemas de puntaje.
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OBJETIVO SECUNDARIO

1. Concordar diagndstico quirurgico con histopatolégico.

2. Evaluar frecuencia de signos y sintomas en la poblacion estudiada.

METODOLOGIA

Diseno del estudio

Prueba diagnéstica.

Transversal, analitico, prolectivo.

Lugar de realizacion

Sala de urgencias pediatricas del Hospital General de Zona no. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, S. L. P.

Universo de estudio

Nifos de 4 a 15 afios de edad, que se ingresen al servicio de urgencias
pediatricas con dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

1. Pacientes que ingresen a sala de urgencias pediatricas con dolor abdominal
y sospecha de apendicitis aguda (dolor en cuadrante inferior derecho, y/o
vomito, fiebre).

2. 4 a 15 anos de edad.
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3. Ambos sexos.

4. Que acepten participar en el estudio firmando carta de consentimiento

informado.

Criterios de exclusion:

Antecedente de cirugia abdominal previa.
Trauma abdominal.
Hernia umbilical o inguinal evidente.

Dolor abdominal mayor a 7 dias de evolucién.

o b~ w0 n =

Paciente con PCI, tratamiento con inmunosupresores.

Criterios de eliminacion:

1. Que se retire el consentimiento por parte del padre o tutor del menor.
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variables

* PAS: Regla de prediccion clinica. Score pediatrico para apendicitis. Escala
continua de intervalo. Valor minimo 0 y maximo 10. Se obtiene de la
evaluacion clinica del paciente.

» SL: Regla de prediccion clinica. Escala de Lintula. Escala continua de
intervalo. Valor minimo 0 y maximo 32 . Se obtiene de la evaluacién clinica
del paciente.

* AA: Apendicitis aguda: Inflamacion de apéndice cecal, definida por la
presencia de infiltrado inflamatorio en las capas mucosa, muscular o
serosa, evaluada por microscopia de luz, o ausencia de sintomatologia 48

horas posteriores a su exploracién en sala de urgencias. Dicotomica.

Cuadro 4. Descripcién de las variables

VARIABLE CODIGO DEFINICION ESCALA DE | VALORES POSIBLES UNIDADES
MEDICION
Score PAS Sistema de puntaje diagndstico Continua 0-10 Puntos

pediatrico de

apendicitis

Escala EL Sistema de puntaje diagnéstico Continua 0-32 Puntos
Lintula

Apendicitis AA Diagndstico definitivo Dicotémica 0-1, (negativo-positivo) 0-1

aguda
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TAMANO DE MUESTRA

Se calcul6 con base en los siguientes nomogramas (30).

De tal modo que para una prevalencia de 40% (los pacientes con sospecha de

apendicitis que se confirma diagndstico), intervalo de confianza de 0.1,

26

sensibilidad de 85% y especificidad de 85%, se obtiene un tamafio de muestra de

125 para determinar la sensibilidad y 75 para la especificidad.

Figura 1. Nomograma para obtener tamafio de muestra. Segun especificidad y prevalencia.
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Figura 2. Nomograma para obtener tamafio de muestra. Segun sensibilidad y prevalencia.
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También se calcul6 con la siguiente formula para diferencia de proporciones (31):

N=  {Z1o(P+1)+ Zy VI(P+ D2 (P-1)2 Tpiccordancial v

( y-1 )2 752 Discordancia

Disordancia = 1 V=14 Z.w=196 2= 0.841

n

Teniendo N= 62 por grupo
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TECNICA DE MUESTREO

Consecutivo por conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva para datos demograficos, media, desviacion estandar,para
datos continuos no sesgados, mediana y rango para datos sesgados.

Prueba t-student para comparacion en mismo grupo de variables continuas y x>
para variables categoricas.

Para el calculo de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y precisiéon
diagndstica se transformaron las variables continuas a categéricas con el punto de
corte recomendado por los autores de cada uno de los sistemas predictivos de
puntaje (24,25,28).

Se eleaboraron curvas ROC para cada escala.

Se realizd arbol de prediccion validado son bootstrap para los signos y sintomas
de los puntajes.

Los valores de p < 0.05 se consideron estadisticamente significativos.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

En el HGZ no. 1 IMSS, S.L.P., se realizaron en el transcurso del 2013, 200
apendicectomias en pacientes menores de 19 anos, de estas 141 corresponden al
grupo de edad de nuestro estudio. Si tomamos en cuenta que el 33 al 41 % de los
pacientes con sospecha de apendicitis se confirma su diagnéstico, se estima que
se evaluan alrededor de 430 pacientes por esta condicidén, concluyendo la
factibilidad del estudio. (Grafico 1)
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Figura 3. Distribucion por grupos de edad y sexo de apendicetomias realizadas en HGZ 1 S.L.P.

en el 2013 (Fuente departamento de estadistica del Hospital).

PLAN DE TRABAJO

Se puso a consideracion del comité de bioética del Hospital General de Zona
no. 1 IMSS, siendo aprobado el 28 noviembre 2014. Con el registro: R-2014-
2402-56. (anexo 1).

Se realiz6 estudio de concordancia intraobservador del médico patdlogo
adscrito a HGZ 1 para el diagndéstico de AA.

Se realiz6 entrenamiento a dos médicos residentes del primer afio de pediatria
para la evaluacion y aplicacién de ambas escalas en nifios con sospecha de
AA. El entrenamiento fue impartido por el investigador principal (Cirujano
pediatra certificado adscrito al HGZ1). Posteriormente, se realizaron pruebas
de concordancia entre los evaluadores.

El estudio se llevo a cabo en el servicio de urgencias pediatricas del HGZ no.
1, IMSS.

Se seleccionaron los pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon, de
acuerdo a la valoracion por el pediatra del turno correspondiente, en este punto
como parte de la evaluacion médica se tomd la muestra para biometria

hematica.
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6.

A los padres o tutores de los pacientes que aceptaron participar, se les explico
en qué consistia el estudio, solicitando su autorizacién y firmando la carta de
consentimiento informado. (Anexo 2).

El residente de pediatria evalud y calificé ambas escalas registrandose en la
hoja de evaluacién (Anexo 3).

La evaluacion quirurgica se realizé de acuerdo al criterio del médico tratante en
turno, el cual estuvo cegado al resultado de las escalas. El investigador no
intervino en esta decision.

Se evaludé el diagnéstico quirdrgico e histopatolégico en los casos de

apendicectomia.

10.En los pacientes que no ameritaron de intervencion quirdrgica, se llevo

11.

seguimiento en las 24 y 48 horas posteriores a la calificacion de la escala. En
los casos hospitalizados mediante visita médica y por via telefénica en aquellos
que no requirieron de hospitalizacion.

Los casos de laparotomia sin apendicectomia se consigné el diagnédstico
quirurgico y se dio seguimiento por el tiempo estipulado para los casos

negativos.

12.Ya obtenidos las mediciones basal (PAS vy Lintula) y final (diagnéstico

definitivo) se recopilaron y ordenaron los resultados para su analisis

estadistico.
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Calificacion
PAS, Lintula

Pb. Apendicitis.

Evaluacion cirugia Persiste
pediéatrica * sintomatologia

Evaluacion
24h y 48h.

Histopatologico

Figura 4.

Diagrama de flujo del plan de
trabajo.

* El cirujano desconoce resultado
de sistema de puntaje.

** En caso de intervencion
quirargica sin apendicectomia,
continuara en observacion 48h.
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RECURSOS

Humanos

Se cuenta en el HGZ no. 1 IMSS, con un servicio de Urgencias Pediatricas,
atendido por pediatra en el primer contacto o triage, area de observacion en dénde
se tiene apoyo de médicos internos de pregrado y residentes en las
especialidades de pediatria, urgencias médico quirurgicas y medicina familiar. Se
invitara a un grupo de estos médicos el cual se capacitara para la realizacién
adecuada de ambas escalas. Asi mismo, hay un cirujano pediatra en cada turno
(matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada), como de 5 quiréfanos para
la resolucion quirurgica, y servicio de anatomia patolégica para el proceso de la

pieza quirurgica y el diagnéstico definitivo.

Materiales

Los recursos materiales fueron aportados por el investigador principal.
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ASPECTOS ETICOS

Se sometié el estudio para su aprobacion al Comité de Etica del Hospital General
de Zona no. 1, IMSS, S.L.P..

Las maniobras diagndsticas que se utilizaron se consideran de riesgo minimo, por
lo que no transgredieron las normas de la Conferencia de Helsinki de 1964 y su
revision de 2012.

Se obtendra el consentimiento de los pacientes a través de un documento en

donde se especifica el objetivo del estudio, los métodos y las técnicas utilizadas.

A cada padre o tutor de los participantes se les explicara en qué consiste el
estudio, dejandoles claro que el que participen o no, es voluntario y no influira en
el manejo de su enfermedad. Posteriormente, se les pedira que lean el
consentimiento informado y una vez que hayan resuelto cualquier duda al
respecto, se les pedira que firmen el documento.

Debido a que se realizaran estudios en humanos, este estudio se debe apegar a lo
que se considera y concierne a la Ley General de Salud de México, en cuyo Titulo
Quinto, Capitulo Unico, investigacién para la salud Articulo 100, referente a la
investigacion en seres humanos, en los apartados Ill y IV, se sefiala que “podra
efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion” y que “se debera
contar con el consentimiento por escrito”.

Lo anterior coincide con lo dispuesto en la Ley de Salud del Estado de San Luis
Potosi, en el articulo 84, fracciones Ill “Podra efectuarse sélo cuando exista una
razonable seguridad de que no expone a riesgos, ni dafios innecesarios al sujeto
en experimentacion”.

La carta de consentimiento informado fue disefiada conforme a los lineamientos
establecidos en la siguiente normatividad:

1. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios para

la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.
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2. Cdbdigo Civil Mexicano. Obligaciones en general sobre el consentimiento
informado Articulos 1803 y 1812.

3. Ajustandose a los lineamientos del IMSS, carta de consentimiento informado
para nifios y personas con discapacidad 2810-009-013.

Se asegurara la confidencialidad de los datos obtenidos.

Conflictos de interés

Los autores, coautores, y colaboradores declaramos no tener ningun conflicto de

interés.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cuadro 5. Cronograma de actividades.

35

Actividades Marzo - Agosto— Diciembre Junio - Diciembre-
Julio 2014 Noviembre 2014 - Mayo Noviembre Marzo
2014 2015 2015 2016
Elaboracién del | * &k &k &
protocolo de
investigacion
Aprobacién del * ok k Kk
comité del HGZ 1
del IMSS, S.L.P.
Obtencion de la * ok Ak k Kk
muestra
Andlisis de los *k Ak k Kk
resultados
Discusion y * Ak kK
conclusiones
* ok Ak kK

Entrega de tesis
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CONCORDANCIA

Valoracion Histopatologica:

Intraobservador.

1. Busqueda determinada por pieza quirurgica en archivo de laminillas del

departamento de patologia del HGZ no. 1, IMSS.

2. Seleccion aleatoria y asignacion de codigo a 30 laminillas correspondientes

a apéndice cecal.

3. Evaluacién en microscopio de luz de cada laminilla y asignando diagndstico

de acuerdo a grado de afeccién, a saber:

0.
1.
2.
3.
4.

Apéndice normal
Apendicitis incipiente
Apendicitis supurativa
Apendicitis abscedada

Apendicitis perforada

4. Se registran diagnosticos y se aleatorizan nuevamente las laminillas para

nueva evaluacion, registrandose también los resultados.

5. Se analizan los resultados con el programa R version 3.1.3 y R Commander

Version 2.1-6, paquete psych, obteniéndose valores de:
Kappa= 0.76, (0.58 - 0.94).
Kappa ponderada= 0.94, (0.88 - 1.00). (anexo 4)

Con respuesta dicotomica: Kappa = 1.00

ICC para evaluadores
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1. Se revisaron 15 pacientes, en el servicio de urgencias adultos y pediatria,
por dos evaluadores, registrando en hoja de recoleccion de datos los

puntajes para PAS y escala de Lintula, obteniendo los siguientes valores:

Cuadro 6
Puntajes obtenidos en SL
CASO | EVALUADOR 1| EVALUADOR 2
1 16 16
2 4 4
3 2 4
4 27 21
5 25 24
6 14 16
7 11 11
8 11 11
9 12 12
10 9 9
11 2 2
12 32 32
13 23 23
14 0 0
15 2 2
ICC= 0.98 -1
Cuadro 7
Puntajes obtenidos en PAS
CASO | EVALUADOR 1 | EVALUADOR 2
1 5 5
2 1 2
3 1 2
4 5 8
5 3 3
6 4 5
7 5 5
8 5 5
9 6 7
10 4 4
11 0 0
12 9 9
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ICC= 0.93-0.99

13

14

15
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2. Se analizé ICC con R 3.1.3 y R Commander Version 2.1-6. Paquete psych

(anexo 5)
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RESULTADOS

Durante el periodo de febrero a agosto de 2015, fueron evaluados 100 pacientes
con sospecha de apendicitis aguda, de quienes se obtuvo autorizacion de sus
padres para recabar datos para PAS y EL. La media de la edad fue de 10.1
(rango, 4-15 afos), 65 hombres y 35 mujeres (1.8:1). La mediana del tiempo de
evolucion de los sintomas al calificar las escalas fue de 30 horas (rango 5-168
horas). (Tabla 8)

Se realizé apendicectomia abierta en 48 nifios y en 52 se dio seguimiento clinico,
en estos ultimos se establecié el diagndstico definitivo por visita médica en los
hospitalizados y via telefénica en los egresados durante las siguientes 48 horas
posteriores a la toma de la escala.

El analisis histopatolégico demostré apendicitis en 46 piezas quirurgicas, una se
registr6 como apendicitis abscedada, por lo que no se envié muestra para analisis,
y una se report6 como normal, para un total de 47 casos positivos; en 52 se
corrobord ausencia de los sintomas en las siguientes 48hrs.

Las graficas (figura 5y 6) muestran las frecuencias de los diagndsticos quirurgicos
e histopatolégicos. La concordancia diagndstica para cirujanos y patélogos obtuvo
una kappa ponderada de 0.71 (0.57-0.86). (Anexo 6)

Los puntajes para PAS y EL fueron obtenidos en los 100 pacientes. El puntaje
promedio para PAS fue de 6.2. En el andlisis por grupos la media fue de 4.3
puntos para los casos sin apendicitis y 8.3 para los casos con AA (figura 8). Para
EL el puntaje promedio fue de 19. En el analisis por grupos la media fue de 12.5
puntos para los casos sin apendicitis y 26.8 para los que si se demostré AA (figura
10).

El analisis para variables con respuesta categodrica, con los puntos de corte
recomendados en los articulos originales, muestra que no hay diferencias
significativas entre los grupos (p valor 0.1). SPA sensibilidad 95.7%, especificidad
75.4%, VPP 775%, VPN 95.2. Para EL se obtuvo sensibilidad 89.3%,
especificidad 90.5 %, VPP 89.3 %, VPN 90.5. Fueron analizadas las proporciones
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de diagnésticos correctos para cada escala, mostrando un porcentaje de
asociaciones correctas de 85% para PAS y 90% para EL. (Anexo 7).

El analisis con curvas ROC para PAS arrojé sensibilidad 95.7%, especificidad
75.5%. AUC 0.924 (figura 9). El mejor punto de corte para nuestra poblacién fue
de 6.

La curva ROC para EL mostrdé sensibilidad 89.4%, especificidad 90.6%. AUC

0.942 (figura 11). El mejor punto de corte para nuestra poblacion fue de 20.

Cuadro 8. Caracteristicas de los grupos.

AA (47) SAA (53) Valor p
Edad (s) 10.1(3.4) 10.1 (2.8) 0.92
Tiempo de evolucién | 50.1 (5-196) 43.7 (5-168)
PAS 8.3 (1.5) 4.3 (2.1) 2.2e-16
EL 26.3 (5.2) 12.5 (6.2) 2.2e-16
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Cuadro 9. Sensibilidad y especificidad de los items analizados por las escalas.

Sensibilidad (%) Especificidad(%) Valor p
Anorexia 74.5 47.2 0.0253
Fiebre 76.6 54.7 0.0014
Intensidad de dolor | 80.9 64.2 5.712¢™
Localizacién 93.6 49.1 2.683e¢™
Migracién 66 58.5 0.01449
Rebote 89.4 67.9 6.127¢™
Resistencia 80.9 79.2 1.973¢™”
Ruidos intestinales | 80.9 66 2.423e™
Dolor al saltar, toser | 87 75.9 3.399¢ ™
o percutir
Sexo masculino 74.5 47.2 0.0253
Vémito 915 415 0.0001735
Leucocitosis 83 50.9 0.0003858
Neutrofilia 76.6 52.8 0.00265
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Figura 5
Frecuencia de diagndsticos
quirargicos.
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Figura 8. Puntaje de PAS y presencia de apendicitis aguda. 0 sin apendicitis, 1 con apendicitis.
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Figura 10. Puntaje de SL y presencia de apendicitis aguda. 0 sin apendicitis, 1 con apendicitis.
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Figura 13. Arbol de prediccion. STP: Dolor al saltar, toser o percutir. RUI: ruidos

peristalticos alterados.

DISCUSION

Numerosas RPC han sido propuestas para el diagndstico de AA.  Asi mismo se
ha demostrado su utilidad en salas de urgencias pediatricas(1,21,22,27,32-34).
Sin embargo, solo dos (PAS y EL) se han realizado para poblacién pediatrica. La
escala de Alvarado, inicialmente ideada para adultos también se ha validado en
nifios (35), sin embargo la diferencia entre los items propuestos para la escala de
Alvarado y PAS son muy similares (26,32), por lo que diversos estudios han
demostrado que no hay diferencias significativas entre estas dos escalas, motivo
por el cual se decidié no evaluarla en este trabajo.

El estudio de Madan Samuel en 2002, fue el primero en establecer un sistema de
prediccidn para el diagndstico en nifios, en este estudio se destaca que los

puntajes menores de 5 no tienen AA y los mayores a 6 deben ser intervenidos
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ante una sospecha alta de AA, la sensibilidad reportada fue de 100%,
especificidad de 92%, VPP 96% y VPN de 99% (24). Para nuestra poblacion el
mejor punto de corte fue similar al estudio de Samuel, sin embargo, hubo
diferencias en el resto de los resultados siendo la sensibilidad de 95.7%,
especificidad 75.5%, valor predictivo positivo 77.5% y valor predictivo negativo
95.2%.

En tanto para la EL nuestro mejor punto de corte se establecio en 20, a diferencia
del proporcionado por Lintula que recomienda 21. En el ensayo clinico realizado
para la valoracién de la EL compararon la calificacion en dos grupos (aplicando la
escala y otro sin la aplicacién de la misma) y en dos tiempos (inicial y a las
3horas), el analisis fue construyendo tablas 2 x 2, reportando sensibilidad de
(83.9-100%), especificidad de (88-96.4%), VPP de (93-100%), VPN de (83-
91.4%)(28). En nuestra muestra determinamos solo una medicion que fue al
establecerse la sospecha de AA en la sala de urgencias, mostrando una
sensibilidad 89.4%, especificidad 90.6%, valor predictivo positivo 89.3% y valor
predictivo negativo 90.5%.

Nuestros resultados establecen que la sensibilidad y especificidad demostradas
tanto de PAS como EL, son apropiadas para el diagndstico de AA. Las diferencias
de nuestros resultados con los trabajos de Samuel y Lintula, pueden deberse a la
prevalencia de AA que en nuestra poblacion fue alta (47%) y que el tiempo de
inicio de los sintomas a su llegada a sala de urgencias también fue elevado
(mediana 30 horas), explicando asi el hecho de una alta tasa de apendicitis
complicadas en nuestro grupo de estudio(36). Aunque si bien la tasa de
apendicectomias blancas fue muy baja (2%) comparada con la literatura, también
es de puntualizar que la atencion se hace cuando los pacientes tienen mas de 24
horas de iniciado los sintomas, tiempo en el cual incrementan las complicaciones.
En la tesis realizada en el hospital regional de Tlanepantla, Edo. De México,
también abordaron la comparacién de las escalas de PAS vy Lintula, obteniendo
para PAS sensibilidad de 82%, especificidad 68%, VPP 72% y VPN 80%; EL
sensibilidad 75%, especificidad 75%, VPP 75% y VPN 75% (37), concordando con

el nuestro en que PAS es mas sensible y EL mas especifico, desafortunadamente,
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su estandar de oro fue el diagndstico quirurgico, el cual no es robusto comparado
con el histopatolégico, ademas el tamano de la muestra estudiado fue pequefio
para generalizar los resultados.

Las fortalezas de nuestro estudio radican en la validez interna realizando analisis
de concordancia entre evaluadores para la toma de la escala y el diagndstico
histopatolégico, la ceguedad del investigador, cirujanos y patélogo a la calificacién
de las escalas. Ademas, el Hospital donde se realiz6 el estudio es el unico en San
Luis de segundo nivel que atiende poblacion pediatrica lo que nos ofrece una
muestra extrapolable a la poblacion en general, equilibrando de este modo su
validez externa.

Las debilidades del estudio se centran asi también en la misma poblacién en la
cual es evidente una alta prevalencia local de AA, consecuencia del retraso en la
evaluacion oportuna, esto debido a que los pacientes son referidos quiza de
manera tardia de sus centros primarios o bien la automedicacion en nuestro
sector, aspectos que no son abordados en esta tesis.

Los resultados del presente estudio nos permitiran establecer una capacitacion en
los facultativos de primer contacto para la identificacién de nifos con sospecha de
AA. Siendo particularmente util en este punto la EL, que no requiere de examenes
complementarios, sino unicamente parametros de la historia clinica, abreviando
asi su referencia al siguiente nivel de atencién. Una vez en el servicio de
urgencias pediatricas establecer tres grupos de sospecha de AA, siendo el
intermedio motivo de complementacién con estudios de imagen (ultrasonido) o
bioquimicos (PCR, procalcitonina) y que aquellos con puntajes altos sean
valorados inmediatamente por el cirujano pediatra. Para esto se propone un
algoritmo de decisiones (figura13). La precisidén diagnéstica sumandose el estudio
de imagen o bien marcadores bioquimicos serd motivo de una nueva

investigacion.
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CONCLUSION

Ambas escalas presentan una sensibilidad y especificidad apropiadas por lo que
su uso debe alentarse en la valoracién de los nifios con sospecha de apendicitis
en nuestra poblacion.

En el analisis de proporciones para precision diagnéstica (diagnostico correcto),
EL fue 5% superior a PAS.

El punto de corte de las escalas de prediccion clinica para el diagndstico de
apendicitis, varia de acuerdo a la prevalencia, por lo que no son utiles como unico
parametro en la toma de decisiones para el tratamiento quirdrgico, son una
herramienta valiosa, pero la decisién de operar o no operar debe ser hecha por el

cirujano pediatra.
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Figura 13. Algoritmo propuesto para evaluacién de nifios con sospecha de apendicitis aguda en la

poblacion de IMSS, S.L.P.
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Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:
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Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:
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COMPARACION DE DOS SISTEMAS DE PUNTAJE DIAGNOSTICO PARA
APENDICITIS EN NINOS

SAN LUIS POTOSI, S.L.P. A DE DE

R-2014-2402-56

El presente estudio tiene el objetivo de evaluar dos sistemas de puntaje diagnostico
(PAS y escala de Lintula) para apendicitis en nifios de 4 a 15 afios de edad con
sospecha de apendicitis aguda en el HGZ no. 1 IMSS, S.L.P. Los resultados nos
ayudaran a mejorar la calidad en la atencion en urgencias pediatricas, agudizando la
certeza diagndstica en los nifios con dolor abdominal que requieran de evaluacion por

el especialista.

El estudio no implicara procedimientos de riesgo, ya que se centra en recabar
informacién clinica del enfermo y la toma de una muestra de sangre de rutina para
biometria hematica.

No habra riesgos y/o molestias agregadas al padecimiento de base

Seguimiento personalizado durante el periodo de estudio.

Se informara a los responsables del paciente sobre resultados de sus analisis

En cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puede revocar el
consentimiento que ahora presta.

Se dara la debida confidencialidad con un cédigo numérico en estos documentos, sin
la publicacion, identificacion o divulgacion de sus datos personales.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a los
investigadores

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio:

Dado que el estudio consiste en registrar la informacion de su
estado clinico y comparar con la evolucién, el beneficio no se
vera reflejado en su paciente, sino en futuros nifios con
cuadro de dolor abdominal.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Jorge Alberto Mujica Guevara

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Testigo 1
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Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 2




Maestria en Ciencias en ﬂnvesz‘zgacz’oh Clinica

Nombre, direccion, relacién vy firma

Nombre, direccion, relaciéon y firma

Clave: 2810-009-013

Anexo 2
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= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
SGURDAD Y SOLDARDADSOCH Hoja de Recoleccion de datos.

COMPARACION DE DOS SISTEMAS DE PUNTAJE DIAGNOSTICO PARA APENDICITIS EN NINOS
R-2014-2402-56

| FECHA:
NOMBRE
AFILIACION Tel:
EDAD
PAS LINTULA
SEXO

INICIO DE LOS SINTOMAS

SITIO DE INICIO DEL DOLOR

LOCALIZACION ACTUAL DEL
DOLOR (CID)

MIGRACION DEL DOLOR

INTENSIDAD DEL DOLOR

DOLOR AL TOSER /SALTAR/
PERCUTIR

RESISTENCIA MUSCULAR

REBOTE

NAUSEA/VOMITO

ANOREXIA

FIEBRE

RUIDOS INTESTINALES

CUENTA LEUCOCITARIA
(2 10 000/ pl)

NEUTROFILOS TOTALES
(2 70%)

TOTAL

Elaboro:
Dx. quirdrgico:

Anexo 3
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ICC para SPA y Lintula

Jorge Alberto
2015-02-24

> Tibrary(psych, pos=17)

> SPA <- read.table("/Users/jorgealberto/Documents/MAESTRIA INVESTIGACION/A

+ sep=",", na.strings="NA", dec=".", strip.white=TRUE)
> ICC(SPA)

call: ICC(x = SPA)

Intraclass correlation coefficients

type ICC F dfl df2 p lower bound
Single_raters_absolute 1IcCl 0.94 34 14 15 7.8e-09 0.84
Single_random_raters ICC2 0.94 43 14 14 4.9e-09 0.82
Single_fixed_raters ICC3 0.95 43 14 14 4.9e-09 0.87
Average_raters_absolute 1CClk 0.97 34 14 15 7.8e-09 0.92
Average_random_raters ICcCc2k 0.97 43 14 14 4.9e-09 0.90
Average_fixed_raters Icc3k 0.98 43 14 14 4.9e-09 0.93
upper bound
Single_raters_absolute 0.98
Single_random_raters 0.98
Single_fixed_raters 0.98
Average_raters_absolute 0.99
Average_random_raters 0.99
Average_fixed_raters 0.99
Number of subjects = 15 Number of Judges = 2

> Lint <- read.table("/Users/jorgealberto/Documents/MAESTRIA INVESTIGACION/

non non

+ sep=",", na.strings="NA", dec=".", strip.white=TRUE)

> ICC(Lint)
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call: 1cCc(x = Lint)

Intraclass correlation coeffi

type
Single_raters_absolute ICCl
Single_random_raters ICC2
Single_fixed_raters Icc3

Average_raters_absolute ICClk
Average_random_raters  ICC2k
Average_fixed_raters ICC3k
upper
Single_raters_absolute
Single_random_raters
Single_fixed_raters
Average_raters_absolute
Average_random_raters
Average_fixed_raters

Number of subjects = 15

Anexo 4

cients
ICC
0.98
0.98
0.98
0.99
0.99
0.99
bound
0.99
.99
.99
.00
.00
.00

B R oo

F dfl df2
128 14 15
121 14 14
121 14 14
128 14 15
121 14 14
121 14 14

Number of Judges

A Db po

p lower bound

.5e-13
.le-12
.le-12
.5e-13
.le-12
.le-12

2

0.
.95
.95
.98
.98
.98

[N eNoNeNel

96
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Correlacion kappa y kappa ponderada
Jorge Alberto

2015-02-24

> Tibrary(psych, pos=17)

raterl = c(4,1,2,3,4,2,4,4,2,2,1,2,2,4,4,2,3,3,3,2,4,4,2,3,3,2,2,4,0,4)
> # rater one's ratings

\%

rater2 = c(4,1,2,3,4,2,4,4,2,2,1,2,2,4,4,2,4,2,4,2,4,4,1,3,4,2,2,4,0,4)
> # rater one's ratings

\%

cohen.kappa(x=cbind(raterl,rater2))

\%

call: cohen.kappal(x = x, w = w, n.obs = n.obs, alpha = alpha)

Cohen Kappa and wWeighted Kappa correlation coefficients and confidence boun
lower estimate upper

unweighted kappa 0.58 0.76 0.94

weighted kappa 0.88 0.94 1.00

Number of subjects = 30

Anexo 5



