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RESUMEN

El objetivo del estudio es comparar la sensibilidad y especificidad del Score de
Ripasa con el Score de Alvarado modificada para el diagnostico de apendicitis
aguda, el cual se realizé mediante la revision de 400 historias clinicas, se obtuvo
como muestra 216 que cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales 136
fueron casos confirmados de apendicitis aguda y 80 con diagnostico presuntivos de
abdomen agudo, en donde la prevalencia fue mas comun en hombres 63 % que
mujeres 37% , y el rango etario mas afectado fueron entre 18 — 39 afios con un
90.3%. Ademas, no se encontré una diferencia significativa en comparacién de
ambos scores, se encontré una sensibilidad y especificidad del 100% en ambos
scores, una curva ROC :1.0, esto puede deberse a distintos factores entre ellos la
presencia de sesgos como el sesgo de confirmacion diagnostica, otros factores que
influyen es el nivel del hospital y su manera de distribucion de sus pacientes y el

acceso a la informacion.

Palabras Clave: SR, Score de Alvarado, Abdomen agudo, Apendicitis aguda.



ABSTRACT

The objective of the study is to compare the sensitivity and specificity of the Ripasa
Score with the Modified Alvarado Score for the diagnosis of acute appendicitis,
which was carried out by reviewing 400 medical records, 216 were obtained as a
sample that met the inclusion criteria. , of which 136 were confirmed cases of acute
appendicitis and 80 with a presumptive diagnosis of acute abdomen, where the
prevalence was more common in men 63% than women 37%, and the most affected
age range was between 18 - 39 years with a 90.3%. Furthermore, no significant
difference was found in comparison of both scores, a sensitivity and specificity of
100% was found in both scores, an ROC curve: 1.0, this may be due to different
factors including the presence of biases such as confirmation bias. diagnosed, other
influencing factors are the level of the hospital and its way of distributing its patients
and access to information.

Keywords: Ripase Score, Alvarado Score, Acute Abdomen, Acute Appendicitis.



l. INTRODUCCION

El diagndstico de apendicitis aguda (AA), a pesar de su ocurrencia comuan, sigue
siendo un desafio debido a la presentacién clinica difusa y variada. Ante ellos se
han desarrollado escalas de puntuacion (scores) para estratificar el riesgo de AA'y
ayudar en la toma de decisiones clinicas entre las cuales se incluyen el Score de
Ripasa (SR) y Score de Alvarado (SA) (1). Ambos scores tienen el objetivo de
coadyuvar en el diagnostico temprano de la AA considerando diversos parametros
tales como edad, sexo, antecedentes médicos, entre otros (2).

El SA, descrito por primera vez en 1986, es uno de los scores mas utilizados. (3).
Su modificacion (SA modificada) ordena los sintomas clasicos tales como dolor,
hiporexia y vomitos; e incluye resultados de examenes de laboratorio tales como
recuento de leucocitos >10000 mm3, desviacion a la izquierda >75%) . EI SR es un
sistema de puntuacion incorporado recientemente, el cual se ordena en seis
parametros clinicos y datos adicionales tales como edad, sexo y analisis de orina

negativo (4).

Estudios recientes han demostrado que su eficacia puede variar en funcién de las
caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de las poblaciones. Por otro lado,
el Score de Ripasa, desarrollado en 2010, fue especificamente disefiado para una
mayor aplicabilidad en poblaciones asiaticas. Este score incluye criterios
adicionales como nacionalidad y género, que intentan abordar variaciones en la
presentacion de la apendicitis aguda en diferentes grupos poblacionales,

mejorando asi su rendimiento en ciertos contextos. (5)

La AA es un proceso inflamatorio que inicialmente genera dolor abdominal difuso y
posteriormente se vuelve localizado en la fosa iliaca derecha. El proceso
fisiopatoldgico involucrado en la AA se divide segun el grupo etario, siendo la
inflamacion de los foliculos de Roux y la presencia de fecalitos las causas mas
comunes en infantes y adultos respectivamente. Ambos generan obstruccion del
lumen apendicular, un aumento de la presion intraluminal y disminucién del drenaje
linfatico, venoso y arterial. Ello genera isquemia y de esta manera aumenta el riesgo

de complicaciones como peritonitis, abscesos y plastron apendicular (6).



Ello se desarrolla en 4 fases: la fase congestiva, supurada, necrosada y perforada.
La fase congestiva se asocia a una obstruccion linfatica y venosa en un periodo de
4 a 6 horas, donde se estimulan las fibras tipo C generando dolor visceral e
hiporexia. La fase supurada se caracteriza por la proliferacion de las bacterias Gram
(-) entre ellas la Escherichia coli y se estimulan las fibras tipo A dando como
resultado dolor parietal. En la fase necrosada se obstruye el drenaje arterial
generando un ambiente para proliferacibn de bacterias anaerobias como
Bacteroides fragilis y por ultimo la fase perforada (7).

El incremento de la edad estd asociado con un mayor riesgo de AA como
consecuencia de la disminucion de tejido linfoide y muscular que genera reduccion
del lumen apendicular. Asi mismo, el uso de farmacos antiespasmaodicos y
antibacterianos puede encubrir y retrasar el diagnostico debido a que generan
disminucién del dolor y la fiebre alterando datos en la evaluacion clinica. Ademas,
el retraso en el traslado al establecimiento de salud incrementa el riesgo de

complicaciones (8).

La manifestacion clinica corresponde a la secuencia de Murphy, iniciando con
hiporexia, seguido de dolor, naduseas y finalmente la fiebre; la ausencia de
hiporexia, a pesar de ser un sintoma muy inespecifico puede poner en duda al
diagnostico; asociado a ellos tenemos los puntos dolorosos como: McBurney
siendo el mas relevante en AA, Morris, Lanz y Lecene (9). También es importante
mencionar los signos presentes como Rovsing, Blumberg, lliopsoas, Obturador y
Horn (10).

Para apoyar el diagndstico se apoya en los scores que combinan datos clinicos y
laboratoriales como SR que toma en consideracion 14 aspectos clinicos incluyendo
la edad y sexo del paciente, y diagnosticando AA con una puntuacion >12, a
diferencia de la SA modificada en donde el diagndstico se establece con una
puntuacion > 7; ambos scores presentan un punto de corte en donde se necesita
el apoyo de imagenes como la tomografia axial computarizada, siendo el de mayor
precisién para descartar AA, también tenemos la ecografia en caso de mujeres

jovenes ante la sospecha de gestacién (11).



El tratamiento de AA es quirlrgico, a través de una apendicectomia que puede ser
abierta o laparoscopica; la apendicectomia abierta se realiza mediante dos
incisiones, una oblicua o McBurney en ausencia de complicaciones y otra mediana
en presencia de peritonitis (12). La apendicectomia Laparoscopica presenta ciertas
ventajas menor dolor posoperatorio, menor tasa de infeccion de herida operatoria

y una disminucién en la estancia dentro de hospital (13)

Diversos estudios han comparado la especificidad y sensibilidad en el diagnéstico
de AA entre los SA modificada y SR, pero los resultados varian en relacion con el
lugar, tiempo y poblacién (14). Un estudio en el hospital universitario de Peshawar
mostro que el SR obtuvo una tasa de precision diagnostica del 80,5% y el SA
modificada de 50,39%. El estudio concluyé que el SR posee mayor grado de
sensibilidad y especificidad comparado con SA modificada (15) En otro se comparo6
la SA modificada y el SR para el diagnostico de AA en el hospital Roosevelt en una
muestra con 58 pacientes. Los resultados muestran que la sensibilidad de la SR
fue del 100% y 70% mientras que en su especificidad fue superior la SA modificada
20% a 40% donde se concluye que dicho score respecto a su sensibilidad es mucho

mayor (16).

En un estudio se obtuvo un valor predictivo negativo y positivo del SR de 98,8% y
97,6%, respectivamente; en comparacion con el 95,84% y 21,8% para el SA. La
precision diagnoéstica del SR y SA modificada fue del 97,6% y 69,3%
respectivamente. Asi mismo, un estudio realizado en un Hospital de Venezuela
mostréo que el SR tiene un nivel superior gracias a que posee una mayor
confirmacion diagndstica teniendo una sensibilidad del 98% superior al 48%
obtenido con el SA modificada (17).

Asi mismo, una revisidon sistematica en donde se comparo el SR y SA modificada
en donde se incluyeron un total de 33 articulos. Para el SA modificada mostro una
sensibilidad de 0,72 (IC 95 % = 0,66—0,77) y una especificidad de 0,77 (IC 95 % =
0,70-0,82). Para el SR una sensibilidad de 0,95 (IC 95% = 0,92-0,97) y una
especificidad de 0,71 (IC 95% = 0,60-0,80). Se concluyo que el SR tiene mayor
sensibilidad, pero baja especificidad en comparacion con SA modificada en el
diagnostico de AA. (18)



Por otro lado, se comparo la sensibilidad de la SA modificada y SR, se trabaj6é con
2161 pacientes. La sensibilidad de la SA fue de 68.9 % y la especificidad fue del
76.9 %. Ademas, el &rea bajo la curva (ROC) fue de 0,794 y el OR de diagndstico
fue de 7,99. Se concluy6 que la SR era mas sensible que el SA modificada pero la
poca especificidad conlleva a que se realicen mas estudios para reforzar el
diagnostico de AA (19)..

Un estudio evaluo6 la efectividad del SR en el diagnéstico de AA mostrando una
efectividad en el 90% de los casos estudiados, especialmente en personas entre
18 a 20 afios (20). Ello confirma que es una herramienta de rapida aplicacion en los

pacientes que acuden a servicio de emergencia para descartar AA (21).

Para la valoracion de la SA modificada como herramienta de prediccion de AA. Se
trabajé con 2239, con los pacientes que recibieron intervencion, con un valor
de P significativo de menos de 0,005. En donde menciona que la SA modificada
tiene buena prediccidon diagnostica para AA. Pero aun asi se siguieron mas estudios
(22).

Al revisar un estudio que compara la SR frente a la SA modificada con el objetivo
de identificar qué score es mas sensible para realizar el diagnoéstico de AA, se
realizd una revision sistémica distintos articulos obteniendo 30 para el estudio
llegando a la conclusion que la SR es muy apta para realizarla en nuestro medio

considerando las condiciones del sistema de salud de Colombia (23).

Existen estudios en cuanto a la sensibilidad que demuestran que el SR es superior
al SA en diversas poblaciones, particularmente en estudios realizados en Asia,
donde el SR fue disefiado originalmente. Esto sugiere que el SR puede ser una
herramienta mas sensible para detectar casos de apendicitis en contextos
poblacionales especificos. La alta sensibilidad del SR es especialmente beneficiosa
en situaciones en las que es critico minimizar los falsos negativos, como en
pacientes jovenes o0 en aquellos con un alto riesgo de perforacion. Sin embargo, un
score con alta sensibilidad podria llevar a un mayor nimero de falsos positivos, lo
gue potencialmente incrementa el nUmero de pacientes sometidos a intervenciones

quirdrgicas innecesarias. (24)



Por el contrario, el SA, aunque generalmente muestra una sensibilidad menor que
el SR, se caracteriza por una especificidad relativamente elevada en algunas
poblaciones. Esto implica que el SA podria ser util para confirmar el diagnostico de
apendicitis, reduciendo los falsos positivos y, por ende, las apendicectomias
innecesarias. No obstante, su menor sensibilidad en ciertos contextos podria
representar una limitacion, ya que algunos casos de apendicitis pueden no ser
detectados, especialmente en poblaciones donde los sintomas de presentacion no
se ajustan completamente a los criterios del SA. (25)

En Cuzco en donde se midié la sensibilidad y especificidad de la SA, en el
diagnostico de pacientes atendidos por AA, el promedio de la edad estudiada fue
34 afos. El 55 % de los pacientes fueron hombres y el tiempo promedio de
enfermedad fue 16 horas. En el andlisis la SA modificada presentd una sensibilidad
del 77.9 % y especificidad de 44,20 % valor predictivo positivo de 89,80 % y valor
predictivo negativo de 13,30 % (26).

Un aspecto crucial en esta comparacion es el entorno en el cual se aplican estos
scores. Por ejemplo, en poblaciones donde la presentacion de la apendicitis es
variable y menos clasica, el SR podria ofrecer una ventaja significativa al adaptarse
a una gama mas amplia de sintomas y factores de riesgo. Esto ha sido confirmado
por estudios en los que el SR mostro un rendimiento superior en entornos con alta
diversidad étnica y socioecondémica, donde el SA puede no captar adecuadamente

los patrones de presentacion de apendicitis aguda. (27)

A nivel metodoldgico, también es importante considerar que las diferencias en la
sensibilidad y especificidad de ambos scores pueden estar influenciadas por los
criterios de inclusién y las caracteristicas especificas de cada poblacion en los
estudios evaluados. Por ejemplo, factores como la edad, el género, la prevalencia
de apendicitis en la poblacion de estudio y el acceso a recursos diagnosticos
avanzados (como la tomografia computarizada) pueden afectar significativamente

la aplicabilidad y rendimiento de estos scores.



En contraste, el Score de Alvarado Modificada, con una especificidad relativamente
elevada en ciertas poblaciones, podria ser mas adecuado en entornos donde se
priorice la precision diagnostica para evitar tratamientos quirdrgicos injustificados.
Esto lo hace util en regiones con buena disponibilidad de métodos diagndsticos
avanzados, como la tomografia computarizada, donde una baja tasa de falsos

positivos ayuda a mejorar la eficiencia del sistema de salud y reducir costos.

La eleccion entre el Score de Ripasa y el Score de Alvarado Modificada debe
considerar el perfil poblacional y el entorno clinico en el que se aplican. Mientras
gue el SR puede ser una herramienta valiosa en poblaciones con alta variabilidad
en la presentacion clinica de la apendicitis, el SA puede ser preferible en contextos
donde se requiere un enfoque mas conservador para reducir intervenciones
quirdrgicas innecesarias. Se recomienda que los médicos valoren el uso de ambos
scores de manera complementaria, evaluando cuidadosamente el contexto clinico
y las caracteristicas individuales del paciente para optimizar el diagndéstico y

tratamiento de la apendicitis aguda. (28)

En Peru, aunque existen diversas tesis, existen limitadas publicaciones sobre la
eficacia del SR en el diagnéstico de AA. Ello probablemente se deba a que el SR
requiere mayor informacion que del SA modificada (29), Sin embargo, a pesar de
la evidencia sobre la superior performance del SR respecto al SA modificado (30),
su implementacién en el contexto local debe considerar la disponibilidad de
informacion clinica y de recursos en el entorno médico, asi como la experiencia del
médico. Por lo tanto, con el fin de contribuir en el diagnostico de AA, se propone
evaluar la sensibilidad y especificidad del SR en comparacion con el SA modificada
en un hospital nivel 11l de Truijillo. En consecuencia, se postula la siguiente pregunta
de investigacion ¢ cudl es la sensibilidad y eficacia del SR en comparacién con el
SA en el diagndstico de AA?

La relevancia del estudio esta dirigida a reducir las estancias hospitalarias y el
riesgo de complicaciones. Por tanto, al optimizar el diagndstico, el paciente

presentara una mejora rapida.



Los resultados de la investigacion seran la fortaleza para la integracion del SR en
el diagnéstico de AA. Por otro lado, también los hallazgos incrementaron los
conocimientos de la medicina basada en evidencia sobre la sensibilidad y
especificidad del SR en comparacién al SA modificada. Un conocimiento detallado
de la sensibilidad y especificidad del Score de Ripasa y el Score de Alvarado
Modificada proporciona a los clinicos la posibilidad de adaptar la eleccion del score
a las necesidades especificas de su poblacion, mejorando asi la precision y

efectividad en el diagnoéstico y tratamiento de la apendicitis aguda.

La comparacion entre el Score de Ripasa y el Score de Alvarado Modificada permite
a los médicos seleccionar la herramienta més relevante para sus pacientes en
funcidn del contexto clinico y poblacional. En situaciones de alta demanda, como
en emergencias de hospitales en regiones con poblaciones de variada presentacion
clinica de apendicitis, el SR es una opcion preferente por su alta sensibilidad, ya
gue minimiza el riesgo de falsos negativos. En cambio, en poblaciones donde se
cuenta con acceso a métodos de confirmacion diagnéstica, como tomografia
computarizada, el SA puede ser una herramienta efectiva para reducir falsos

positivos, optimizando los recursos y evitando cirugias innecesarias

Es viable y factible por la disposicion de tiempo y recursos necesarios para el
desarrollo del estudio. La presente investigacion tiene como objetivo comparar la
sensibilidad y especificidad del Score de Ripasa frente al Score de Alvarado
Modificada en el diagndéstico de apendicitis aguda en una poblacién determinada.
Este analisis es crucial, ya que permitira evaluar la aplicabilidad y precision de
ambos scores, proporcionando una base para la seleccidbn de herramientas
diagnosticas mas adecuadas en funcion de las caracteristicas de la poblacion, y

optimizando asi la atencion médica en emergencias.



Objetivo general

- Comparar la sensibilidad y especificidad del SR con el SA en el diagnostico

de apendicitis aguda
Objetivos especificos

- Describir las diferentes caracteristicas epidemiologicas en el grupo de

pacientes con AA.

- Describir la presentacion clinica de los pacientes con dolor abdominal agudo
mediante la SR.

- Describir la presentacion clinica de los pacientes con dolor abdominal agudo

mediante el SA modificada
- ldentificar la prevalencia histoanatomopatologica de AA en el HRDT.

- Determinar los parametros de sensibilidad y especificidad del SR y SA
modificada



Il. METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion

Tipo de estudio: Aplicada. Estudio de evaluacion diagnéstica.
Disefio de investigacion: Observacional, analitico y transversal
Variables y operacionalizacién (Anexo N°1)

Variable dependiente: Apendicitis aguda (AA).

Variables independientes:

a. Score de Ripasa: Es un score diagnéstico usada para
estimar la probabilidad de apendicitis aguda en pacientes
con dolor abdominal, especialmente en el cuadrante
inferior derecho. Desarrollada en Brunei, fue disefiada
principalmente para poblaciones asiaticas, donde el score
de Alvarado, otra escala ampliamente utlizada, ha
mostrado menor precision. Aun asi, el score RIPASA ha
mostrado buenos resultados también en otras

poblaciones

b. Score Alvarado modificada: Es un score diagndstico
utilizado para estimar la probabilidad de apendicitis aguda
en pacientes que presentan dolor en la fosa iliaca derecha
La modificacién simplifica el calculo al omitir algunos
valores de laboratorio, lo que la hace mas util en entornos

con recursos limitados.

Variables intervinientes: edad, sexo.
Poblacién, muestray muestreo

La poblacién estuvo conformada por todas las historias clinicas de pacientes
con sintomatologia de AA que acudan al Hospital Regional Docente de Truijillo
(HRDT). Por tanto, no aplicamos un disefio muestral ya que se evaluaran todas

las historias clinicas recopiladas durante ese tiempo. No obstante, para fines



del analisis, estableceremos los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

- Historias clinicas de pacientes con edades entre los 18 y 49 afios.

- Historias clinicas que incluyan los scores de Ripasa y Alvarado
correctamente completados y registrados.

- Historias clinicas de pacientes con sintomatologia clinica de AA basado en
dolor en fosa iliaca derecha (FID), fiebre y/o hiporexia.

Criterios de exclusioén

- Historias clinicas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

- Historias clinicas de pacientes con hipertension arterial.

- Historias clinicas de pacientes con hipotiroidismo.

- Historias clinicas de pacientes con hipertiroidismo.

- Historias clinicas de pacientes con resultado de escala de coma de Glasgow

menor a 13
Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnicas: Revision documental de las historias clinicas.
Instrumentos

a. Score de Ripasa (Anexo 2): Consta de 16 criterios con valoracion
numérica dirigidos al diagnostico de AA, divididos en 4 grupos
(datos, sintomas, signos y laboratorio), de esta manera una
puntuacion >12 nos confirma el diagnostico. El formato del SR
utiizado en el presente proyecto proviene de los documentos
oficiales del MINSA (27).

b. Score de Alvarado (Anexo 3): Consta de 8 criterios de valoracion
numérica para el diagnostico de AA, dividido en 3 grupos (sintomas,
signos y laboratorio), en donde una puntuaciéon > 7 nos brinda una
alta probabilidad de AA. El formato del SA modificada utilizado por
el presente proyecto proviene de los documentos oficiales del
MINSA (28)
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Procedimientos

Obtencion de permisos: Solicitamos al Comité de Etica e Investigacion de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad César Vallejo la aprobacion del
presente proyecto. El cual fue aprobado, donde enviaron una constancia al director
del HRDT con su autorizacién se finalizé la revision de las historias clinicas en el

periodo establecido de nuestro estudio.

Difusion y aplicacion del score: El médico a cargo establecié los lineamientos
para el uso del SR mediante una reunion con los encargados del area de cirugia.
El personal médico aplico el SR y SA de manera simultdnea y prospectiva a los
pacientes que tuvieron sintomatologia de AA al HRDT entre el 01 de enero del 2024
al 03 de marzo del 2025.

Evaluacion de los hallazgos: Este estudio determino la sensibilidad y
especificidad de ambos scores mediante su comparaciéon con diagnéstico
confirmatorio de AA, basados en el estudio anatomopatoldgico o su “tratamiento
médico” segun lo descrito en los registros médico, revision de los casos de

sintomatologia de AA (Figura 1).

Pacientes con sintomatologia de
Apendicitis Aguda

:

" Score Ripasa ‘
\ )

(_ Imagenologia \

|4 Score de Alvarado
Modificada

|

| Apendicitis Otros
Aguda diagnosticos
«  Enfermedad pélvica
) ) inflamatoria
Apendicectomia +  Torsion ovario

«  Embarazo ectépico
roto

Resultado
anatomopatolégico

Gangrenosa Supurada Catarral

Figura 1. Esquema de operacionalizacion de variables
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En este trabajo se tuvieron en cuenta los siguientes procedimientos para el

logro de los objetivos de investigacion:

a)

b)

d)

f)

De la poblacién de estudio, se consider6 al SR, se identificO a los
verdaderos positivos de AA (pacientes con AA correctamente
identificados por el score.

Considerando al SR se identificé los falsos negativos de AA (pacientes
con AA que el score no identificd correctamente).

A partir de los resultados anteriores se determiné la sensibilidad del SR,
dividiendo los verdaderos positivos de AA entre la suma de los verdaderos

negativos y falsos negativos.

Luego, de la misma muestra de estudio, considerando al SR se
identificara los verdaderos negativos y falsos positivos de AA. A partir de
estos resultados, se determind la especificidad del método, dividiendo el
namero de verdaderos negativos de AA, entre la suma de los VPN y falsos

positivos.
Los mismos pasos se aplicaron considerando al SA Modificada.

Finalmente, se realiz6 la comparacion de los resultados de sensibilidad y

especificidad de los dos métodos de diagndstico.

Método de analisis de datos

Utilizamos el software de uso libre de R Studio (Posit ®) que determino la

especificidad y sensibilidad de SR y SA modificada en pacientes que asisten al

HRDT con sintomatologia de AA. Asi mismo, se empleo el analisis de la curva ROC

(Receiver Operating Characteristic) en donde se visualiz6 y se comparé la

performance diagnostica de cada score a través de diferentes puntos de corte.
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Sensibilidad

La sensibilidad se encontrd utilizando la siguiente formula, se bas6 en

aquellos con apendicitis confirmada con SAmayor a 7 y RIPASA mayor de 12.

VP
S =
VP+FN

X100

Especificidad

Se evaluo utilizando la siguiente formula.

E=-""_x100

T VUN+FP

Valor predictivo negativo

Se evalu6 utilizando la siguiente formula.

VP
VP+FN

VVN = X 100

Valor predictivo negativo

Se evalud utilizando la siguiente férmula.

VP
VP+FN

VVN = X100
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Aspectos éticos

El presente proyecto no involucra el enrolamiento ni participacién activa de seres
humanos ni sus muestras bioldgicas. Unicamente se recolecto informacion de
caracter médica de historias clinicas de pacientes atendidos en el Hospital Regional
de Trujillo (HRDT) por sospecha de AA, pero sin recolectar informacion nominal
(nombres y apellidos). Toda informacion de identificacion ser4 anonimizada en
funcién a codigos de identificacion alfanumeéricos y estara almacenada en un disco
duro externo, el cual permanecera en el HRDT para su andlisis. Por otro lado, los
procedimientos para la obtencién de informacion del SR y/o Alvarado Modificada
seran aplicados Unicamente por los profesionales de la salud del referido
nosocomio. Es decir, el tesista no aplico los scores a los pacientes a menos que
esté bajo supervision del personal responsable de esa actividad en el marco del
internado médico. Por tanto, la presente propuesta toma en cuenta los principios
de la declaracion de Helsinki y sigue los cuatro principios bioéticos siguientes. No
maleficencia: solo se recolecto la informacion de las historias clinicas sin exponer
datos personales. Beneficencia: los hallazgos obtenidos contribuyen en el
diagnostico a priori de AA, beneficio de la poblacion es reducir el riesgo de
complicaciones. Autonomia: se le informo al paciente sobre los beneficios de la
aplicacion del score, utilizando scores que se encuentran aprobados por el MINSA
en el marco de sus funciones. Justicia: la seleccion de las historias clinicas fue
imparcial, ajustdndose Unicamente a los criterios de inclusibn y exclusion
establecidos. Por tales motivos, el presente estudio no requiere la implementacion
de un consentimiento informado, pero si de la aprobacién del hospital (HRDT) en

el cual se realiz6 el estudio. (Anexo 4)
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[ll. RESULTADOS

Dentro de la sintomatologia de los pacientes que cursan con AA del HRDT como

se muestra en la tabla 1, la incidencia es mayor en el sexo masculino (63%) con un

rango etario predominate en los menores de 40 afios (90.3%), ademéas dentro de

los signos y sintomas que con mayor frecuencia se identificaron fueron dolor en la

fosa iliaca derecha (100%), fiebre (81%), nauseas y vomitos (74.5%) y el signo de

Rovsing (65.7%). La mayoria de los casos reportados en tiempo menor de 48h

(79.2%).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con sintomatologia sospechosa de apendicitis atendidos en el

Hospital Regional de Trujillo. N = 216.

n (%)

Edad 24 (11) @

< 39.9 afios 195 (90.3)

= 40.0 afios 21(9.7)
Sexo

Masculino 136 (63.0)

Femenino 80 (37.0)
Signos y sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha 216 (100)

Fiebre 175 (81.0)

Nauseas y/o vomitos 161 (74.5)

Anorexia 155 (71.8)

Signo de Rovsing 142 (65.7)

Signo de Blumberg 128 (59.3)

Dolor Migratorio 113 (52.3)
Resultados de laboratorio

Leucocitosis 146 (67.6)

Anormalidades en el examen de orina 22 (10.2)
Tiempo desde el inicio de los sintomas

<48 horas 171 (79.2)

> 48 horas 45 (20.8)

a Mediana (rango intercuartil)
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En relacion a la tabla 2 las categorias del SR y la confirmacion clinica de los
pacientes atendidos en el HRDT, los pacientes que ingresaron con abdomen agudo
(18.5%) presentaron una baja probabilidad de padecer AA (30.6%), apendicitis
confirmada (66.7%) y peritonitis asociada a apendicitis confirmada (81.8%).

Tabla 2. Distribucién de las categorias del SR y la confirmacion clinica en los pacientes atendidos en
el Hospital Regional de Trujillo. N = 216.

Condicién clinica confirmada
n (%) |Abdomen agudo, Apendicitis Peritonitis post-
n (%) confirmada, n (%) @ apendicitis, n (%) 2

SR

Improbable (<5) 15(6.9) 15(18.5)

Baja probabilidad 66

(5.0-75) (306)  00(819)

Alta probabilidad 35

(>75-12) (16.2) 23 (33.3) 12 (18.2)

Apendicitis 100

confirmada (>12) (46.3) 46 (66.7) 54 (818)

81(37.5) 69 (31.9) 66 (30.6)

a Diagnéstico mediante apendicectomia

En relacion a las categorias del SAM y la confirmacién clinica de los pacientes
atendidos en el HRDT mostrada en la tabla 3 del total de individuos con abdomen
aguda confirmada (75.3%) tuvieron un SAM con categoria de riesgo bajo (28.2%),
apendicitis confirmada (96.6%) y peritonitis asociada a apendicitis confirmada
(98.5%).

Tabla 3. Distribucion de las categorias del SA y la confirmacion clinica en los pacientes atendidos en
el Hospital Regional de Truijillo. N = 216.

Condicion clinica confirmada
n(%) | Abdomen agudo, Apendicitis confirmada, Peritonitis post-
n (%) n (%) 2 apendicitis, n (%) 2
SA
, . 61
Riesgo bajo (0-4) (28.2) 61(75.3)
Riesgo intermedio 22
(5-7) (102) 20 (24.7) 1(1.4) 1(1.5)
Riesgo alto (8-10) (g 13%) 68 (96.6) 65 (98.5)
81(37.5) 69 (31.9) 66 (30.6)
a Diagndstico mediante apendicectomia
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Segun la tabla 4 la distribucion de los resultados de ambos scores se encontro un

punto de corte del 7.5 puntos, en donde se evidencio que el valor de p fue de

<0.001.

Tabla 4. Distribucion de los resultados de los scores de
Ripasa y Alvarado Modificada.

SR, n (%)
<75 >7.5 valor p
(Improbable o baja (Alta probabilidad o b
probabilidad) Apendicitis confirmada)
SA modificado
< 7.0 (Riesgo bajo e intermedio) 81 (100) 2(1.5¢c <
>7.0 (Riesgo alto) 133 (98.5) 0.001
81 (37.5) 135 (62.5)

a Diagndstico mediante apendicectomia
b Prueba exacta de Fisher
¢ Casos con apendicitis confirmada
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Segun la tabla 5 el andlisis de la curva ROC para el SR se obtuvo un punto de corte
= 11 con una sensibilidad del 100% y especificidad del 100 % VPP 1.00 VPN 1.00

Tabla 5. Rendimiento diagndéstico segun analisis de curva ROC para el SR

Sensibilidad  Especificidad ¢ you g Stasificados.
(%) (%) (%)
Segun categorias del SR2
Improbable (<5) 100 0 0.63 62.5
Baja probabilidad (= 5) 100 18.5 0.67 1.00 69.4
Alta probabilidad (>7.5) 100 100 1.00 1.00 100
Apendicitis confirmada (>12) 74.1 100 1.00 0.70 83.8
Punto de corte °

>4 100 0 0.63 62.5
245 100 4.9 0.64 1.00 64.4
25 100 18.5 0.67 1.00 69.4
255 100 34.6 0.72 1.00 75.5
26 100 54.3 0.78 1.00 82.9
265 100 74.1 0.87 1.00 90.3
>7 100 91.4 0.95 1.00 96.8
211 100 100 1.00 1.00 100
2115 94.1 100 1.00 0.91 96.3
212 89.6 100 1.00 0.85 93.5
2125 72.6 100 1.00 0.69 82.9
213 51.9 100 1.00 0.55 69.9
2135 48.2 100 1.00 0.54 67.6

a Area de la curva ROC = 1.00
b Area de la curva ROC = 1.00

¢ Valor predictivo positivo

d Valor predictivo negativo
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Segun la tabla 6 el andlisis de la curva ROC para el SAM se obtuvo un punto de
corte =2 7 con una sensibilidad del 100% y especificidad del 100 % VPP 1.00 VPN
1.00

Tabla 6. Rendimiento diagnéstico segun analisis de curva ROC para el SA Modificado

Clasificados correctamente

Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP ¢ VPNd (%)

SA-
Riesgo bajo (< 4) 100 0 063 .. 62.5
Riesgo intermedio (= 5) 100 75.3 0.87 1.00 90.7
Riesgo alto (= 8) 98.5 100 1.00 0.98 99.1

Punto de corte ® 0.00
21 100 0 063 .. 62.5
22 100 1.2 0.63 1.00 63.0
23 100 18.5 0.67 1.00 69.4
24 100 53.1 0.78 1.00 82.4
25 100 75.3 0.87 1.00 90.7
26 100 90.1 0.94 1.00 96.3
27 100 100 1.00 1.00 100
=8 98.5 100 1.00 0.98 99.1
29 89.6 100 1.00 0.85 93.5
=10 63.7 100 1.00 0.62 77.3

a Area de la curva ROC = 0.99
b Area de la curva ROC = 1.00

¢ Valor predictivo positivo

d Valor predictivo negativo
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IV. DISCUSION

La AA es una de las emergencias quirdrgicas mas comunes, y el diagndstico
preciso es crucial para evitar complicaciones y cirugias innecesarias. Para
coadyuvar en la identificacién de esta condicién, se han desarrollado distintos
scores de diagnéstico, entre las cuales destacan el SR y SA. Estos scores estan
disefiados para evaluar la probabilidad de apendicitis en pacientes con dolor
abdominal, especialmente en la fosa iliaca derecha, y han demostrado ser Utiles en
diferentes contextos clinicos. (31)

El presente trabajo esta dirigido a determinar la sensibilidad y especificidad del SA
SR en el Hospital Regional Docente de Trujillo, para ello se utilizé las tablas ya
certificadas de ambos scores en las historias clinicas en el periodo determinado del
estudio. No obstante, acorde a las disponibilidades presentadas para la resolucion
del trabajo se aprovecho el corto tiempo para realizar una evaluacion determinada

de cada historia clinica.

En relacion a los datos clinicos y epidemioldgicos se aprecio que en nuestro estudio
hay una frecuencia del sexo masculino menores de 40 afios en un tiempo menor
de 48 horas. En comparacion con estudios realizados en Colombia en donde se
encontré la prevalencia en pacientes entre 10 a 20 afos; alcanzando su pico
maximo a los 18 afos, ademas que afecto en mayor parte a pacientes de sexo
femenino. Se observa que la parte epidemiologica varia mucho segun el lugar en
donde se desarrolle el trabajo de investigacion. Sin embargo, las edades alun estan

por debajo de 40 afios. (32)

Los sintomas mas relevantes en relacién a la secuencia de Murphy para nuestro
estudio fueron dolor en la fosa iliaca derecha (100%), fiebre (81%), nauseas y
vomitos (74.5%) y el signo de Rovsing (65.7%). Un estudio nacional realizo una
investigacion similar durante el 2019 con 400 historias clinicas en el Hospital
General Docente Riobamba. El estudio hallo que los sintomas predominantes
fueron dolor migratorio (71.5%) y el dolor en la fosa iliaca derecha en un (98%),

concluyendo que el SR presentd mayor certeza para el diagnostico de AA. (33)
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Nuestro resultados mostraron un punto de corte de 11 para el SR y un punto de
corte de 7 para SAM el cual es un punto medio muy interesante que divide
adecuadamente una baja y alta probabilidad de padecer AA, es por ellos que
consideramos que no hay diferencia significativa al momento de aplicar los scores,
Un estudio descriptivo-analitico de corte transversal en pacientes mayores de 15
afos que también evalud la sensibilidad y especificidad para comparar el SAM y
SR en pacientes remitidos al hospital con quejas de dolor en la fosa iliaca derecha,
en donde concluyeron que el SR es mejor; debido a que el mejor punto de corte
es 6 para Alvarado y 7.75 para RIPASA, es mejor utilizar los valores como punto

de referencia para los sistemas. (34)

La sensibilidad y especificidad del SR y SAM fueron del 100% para los casos de
apendicitis aguda y peritonitis, estos valores son significativamente mayores
respecto a otros estudios. (35). En comparacion a un estudio donde se incluyeron
100 pacientes con sindrome doloroso abdominal sugestivos de apendicitis en el
cual se aplicaron ambos scores; se demostré que el SR tuvo una mayor precision
diagnostica en comparacién al puntaje de SAM con una sensibilidad 98,8% vy

especificidad de 71,4% versus 90,7% y 64,3%, simultaneamente).

Numerosos estudios han encontrado que el SA tiene una buena sensibilidad y
especificidad en contextos occidentales, y su aplicacion en emergencias es practica
y confiable. Por ejemplo, algunos estudios en América del Norte y Europa muestran
gue el puntaje es efectivo para identificar casos de apendicitis en personas jovenes.
(35) nuestro estudio a pesar de la poca informacion sobre el SR ha demostrado que
ambos son importantes y de gran ayuda en la partica clinica sobre todo si se aplica

en un hospital en donde cuente con los implementos necesarios.

Una investigacion ha demostrado que el puntaje RIPASA también puede ser eficaz
fuera de Asia, aunque la evidencia varia. Algunos estudios han reportado que su
sensibilidad es menor en pacientes de otras etnias, pero sigue siendo util en
comparacion con el puntaje de Alvarado. (36) nosotros también demostramos la
utilidad del score de Ripasa para poder descartar patologias que cursan con
sintomatologia similar a AA, el SA a pesar de ser el mas utlizado por los
profesionales de la salud, nos permiti6 implementar una nueva herramienta

diagnostica en el HRDT, el cual se empleara en los préximos afios.
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Las diferentes investigaciones sobre SA y el SR muestran que ambos son métodos
Gtiles para diagnosticar AA, aungue su precision puede diferir segun la poblacion y
el contexto en que se aplica. Mientras que el SA continta siendo una herramienta
confiable en numerosos hospitales y clinicas, el SR presenta una alternativa eficaz
en ciertas poblaciones, especialmente en regiones de Asia y en lugares con
recursos limitados. (37). A pesar de la presencia de los sesgos en nuestro trabajo
se pudo observar que el SR tiene una buena precision diagnostica y es muy util
para poder distinguir hipétesis diferenciales de AA.

Ambos scores son relativamente simples de aplicar, pero el SR puede necesitar
mas informacién clinica y de laboratorio, lo que podria limitar su uso en algunos
contextos donde el acceso a pruebas es limitado. En contraste, el SA se enfoca en
la evaluacion clinica y puede ser mas facil de implementar en situaciones de
emergencia. (38). Como nuestro trabajo se realiz6 en un nivel 1l la accesibilidad al
laboratorio, a estudio de imagenes no es un problema, por eso la sensibilidad y
especificidad en nuestro trabajo fue muy elevado, pero esto contribuyo a que se

presentaran sesgos.

Entre las principales limitaciones presentadas en nuestro trabajo tenemos el corto
periodo para el desarrollo de nuestro trabajo, es por ello que consideramos ampliar
el estudio hasta marzo del 2025 para obtencion de mayor numero de registros.
Ademas, debido a las politicas del HRDT, el acceso a las historias clinicas fue
limitada a una porcion del total y estuvieron dirigidas a aquellas con diagnostico
confirmado de AA. Ello hizo dificil diferenciar un grupo con baja probabilidad de una
con una probabilidad mayor. Ante ello se buscé implementar en las historias clinicas
los formatos de recoleccidén de datos previa charla informativa para el uso correcto
dirigida al personal encargado del area. De este modo logramos acceder a las
historias clinicas de los pacientes que fueron derivados al triaje de emergencia y

asi obtener datos e incluirlos.

Por tanto, estas condiciones pudieron generar un significativo sesgo de verificacion,
este ocurre cuando la confirmacion del diagndstico se realiza de manera selectiva
en funcion de una prueba diagnéstica preliminar. El sesgo de confirmacion
diagnostica ocurre cuando la interpretacion del diagndstico final se ve influenciada

por el conocimiento previos a los resultados del estudio.
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El sesgo de verificacion diagndstica es un tipo de sesgo que aparece en estudios
de precision diagndstica cuando los resultados de una prueba inicial afectan la
decision de realizar la prueba de referencia o "Gold estandar ". Esto puede
distorsionar los resultados y alterar la precisién. En nuestro estudio se genero dicho
sesgo esto debido a que a un grupo de participantes que tenian puntajes elevados
de SA y SR fueron operados y posteriormente se les realizo un estudio
anatomopatoldgico que es la prueba confirmatoria de AA, mientras que el otro
grupo no fueron sometidos a apendicetomia y solo se basaron en la clinica y con

puntajes bajos eran retiraos del servicio y transferidos a triaje de emergencia.

Por dltimo, el nivel de complejidad del HRDT por ser un nivel Ill-l el cual acepta
referencia de pacientes con criterios diagnosticos muy altos, ademas de admitir al
servicio a pacientes con puntajes elevados tantos en el SR y SA. Ademas, que en
relacion al criterio medico el puntaje asignado es muy elevado para poder justificar

el ingreso a sala de operaciones, esto se debe a tramites juridicos del hospital.

La importancia de comparar la sensibilidad y especificidad de ambos scores en
nuestro estudio radica en que permite a los profesionales de la salud seleccionar la
herramienta mas adecuada segun las caracteristicas poblacionales y los recursos
disponibles. En entornos de alta variabilidad clinica o donde el diagndstico de
apendicitis debe ser rapido y accesible, el Score de Ripasa puede ser preferible por
su alta sensibilidad. En cambio, el Score de Alvarado Modificada puede ser mas
adecuado en contextos donde se priorice una mayor especificidad para evitar

cirugias innecesarias
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V. CONCLUSIONES

¢ No se encontro diferencia significativa en relacion a la aplicacion de ambos
scores, se obtuvo una curva ROC: 1.0, lo cual nos indica la presencia de un
sesgo, posiblemente el sesgo de seleccion diagnostica, presente al trabajar
con las historias brindadas con el diagnostico de por medio.

e La sensibilidad y especificidad para ambos scores fue del 100 %

e El grupo etario mas expuesto a padecer de AA fueron entre 18 a 39 afios,
un predominio en el sexo masculino.

e En relacion al estudio anatomopatolégico hubo un predominio de la
apendicitis gangrenosa para los pacientes atendidos en el HRDT.
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VI. RECOMENDACIONES

Realizar el trabajo de manera prospectiva para una mejor recoleccion de
datos. Asi podran de evitar el sesgo de verificacién y sesgo de confirmacion
diagnostica

Realizar el trabajo en un Hospital nivel Il para una mejor recoleccion de
datos.

Si realizan el trabajo en un hospital del nivel del presente estudio, tratar de
tener un periodo mas amplio para la recoleccién de datos y tratar de tener

acceso a las historias que fueron derivadas a otros servicios.
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ANEXOS: Anexo 1

_ Definicion | Definicion ] _ escala de
Variables _ Categoria Indicadores o
conceptual | Operacional medicion
Improbable
<5
La escala de
RIPASA (Raja
Isteri Pengiran Baja
Escala Anak  Saleha | opahiidad | 575
disefiada en Appendicitis), se
el 2010 para recolectara
el mediante  una
diagnaostico ficha de
SR de AA con recoleccion de Cuantitativa
una  mejor datos, que sera (continua)
sensibilidad | €Ntregada a los de escala
de 98 % vy médicos en las Alta -
e historias clinicas . >(.5-
especificida probabilidad
dde 83w |Pa@ su
aplicacion (4).
Apendicitis
. >12
confirmada
Es la escala | La escala de
que se | Alvarado 0-4
Score de | utiliza con | modificada, se
Alvarado mayor recolectara
frecuencia mediante  una
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para el | ficha de | Riesgo Bajo
diagnostico | recoleccion de
de AA en el | datos, que sera
servicio de | entregada a los
. L Cuantitativa
emergencia | medicos en las
L L - de escala
de cirugia historias clinicas
para su colecta
D).
Riesgo 5-7
Intermedio
riesgo Alto | 8-10
Se Paciente  con | Presencia
- No aplica
considera clinica de AA, a P
un proceso | los que se les
inflamatorio | aplico la escore
localizado | Y cumplié con L
o Cualitativa
Apendicitis | €N la parte los criterios
i establecidos. ,
Aguda baja el Ausencia
abdomen Pacientes con No aplica

que persiste

7

mas en

clinica de AA al

ingreso, pero a
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varones que

la aplicacion del

en mujeres | score, no
con una | cumplié criterios
relacion de |y se esperé 7
3.1 dias para

remision.
Es un
vocablo que | Se trabajara con
permite las edades entre
relacionar el | 18 y 49 afios . _ Cuantitativa

Edad ) ) 18-49 aflos | No aplica _

tiempo qgue brinden su continua
transcurrido | consentimiento
desde el | informado
nacimiento
Diferencia .

Mediante la
entre las | = ,

| utilizacién de los | Mujeres
caracteristic No aplica
S scores se

a bioldgicas | . o

incluirdn dentro Cualitativa

Sexo y ) .
L del estudio el nominal
fisiol6gicas
, sexo como ,

que definen ' No aplica

factor de riesgo | Varones
a hombre y

) en AA

mujer

Nota. “S: sensibilidad, E: especificidad; VP: verdaderos positivos de AA (pacientes

con AA correctamente identificados por el score); FN: falsos negativos de AA

(pacientes con AA que el score no identific6 correctamente); VN: verdaderos

negativos; FP: falsos positivos.”
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Anexo 02

Cuadro I, Escala de Alvarado moditicada.

Esocala dé Alvarado modificada

Signoa Puntoa
Dolor migratorio en la fosa (llaca derecha
Ancraxia
NauseaNomito
Hipersengibilidad an fosa Ilaca derecha

N o~ b

Sintomas

Rebote en fosa llaca devecha
Elevanion de la temperatura > 38 *°C
Signos extras: 1
Rovaing, tos, hipersensibilidad rectal

-

Laboratorio

Leucocitasia de 10,000-18,000 cel/mm? 2

Fuente:https://hnseb.gob.pe/repositorio-principal/resoluciones-
directorales/2023/RD2023-146.pdf

Anexo 03

Escala RIPASA

Datos Puntoo
Hombre 1
Mujer 0s

< 39 9 ahos 1

> 40 afos 0S5
Extranjero NRIC” 1

Sintomas

Dolor en foca illaca devecha 05
Nauasa/vOmito 1
Dolor migratorno 0s
Ancorexia 1
Sintomas <48 h 1
Sintomaas > 48 h 0.5

Signos

Hipersensibilidad en foca Hliaca derecha
Resiastencia musoular voluntana
Reboto

Rowvsing

Flebre > 37* < 39 °C

“-NaN -

Laboratorio

Leucocitosis
Examen general de onna negativo

- .

INRIC: Cana de dentidad de registro nacional

Fuente:https://hnseb.gob.pe/repositorio-principal/resoluciones-
directorales/2023/RD2023-146.pdf
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