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1. INTRODUCCION

Han transcurrido noventa y nueve afios desde que Reginald
Fitz publico su escrito en el cual establecié la apendicitis aguda
como entidad patologica (1886), a pesar del tiempo transcurrido
y de que esta es la mas comin entidad quirrgica de urgencia
abdominal, su diagnostico continfla siendo un serio problema.

La anterior afirmacion se hace en base a miltiples
estudios recientes que han documentado altos indices de
laparotomia negativa ¥ de apéndices perforadas ocurridos en
pacientes con dolor abdominal sugestivo de apendicitis.

Las consecuencias del error diagnostico tanto en el
aspecto clinico como socio-economico han estimulado ¥
justificado la realizacién de investigaciones tendientes a desarrollar
métodos de diagnostico cada vez mids efectivos que permitan
seleccionar a los pacientes a quienes debe operarse
tempranamente y a quienes pueden darseles tratamiento médico

conservador o simple observacion.

L.a presente investigacion se realizo en el primer trimestre
de 1985, teniendo como objetivo determinar la efectividad de un
test de diagnostico denominado “‘sistema de punteaje”
comparandolo con los resultados obtenidos por el método clinico
tradicional. El estudio se realiz6 en un total de 96 pacientes
guienes consultaron a emergencia del Hospital General San Juan
de Dios en el periodo de tiempo mencionado y & quienes
clinicamente se les diagnostico apendicitis aguda, a todos ellos se
les aplico el test en el periodo pre-operatorio.

Posteriormente en el mismo test se anotd el diagnostico
clinico pre-operatorio, el diagnéstico dado por el test y el
informe histopatolégico de las apéndices excindidas, que dio el
it Fan 1ae datos anteriores se determind: los



indices de sensitividad, especificidad y determinantes del valor
predictivo de cada método, asi como el nivel o grado de
diferencia significativa entre ambos.

Como resultado de la investigacion se determind que el
sistema de punteaje tiene menor indice de error, mayor
especificidad, mayor exactitud positiva, menor indice de falsos
positivos y mayor exactitud negativa, comparandolo con el
diagnostico clinico. Sin embargo, los limites de significancia
obtenidos estan entre 0.046 y 0.083. Por lo que se considera que
estadisticamente no existe diferencia significativa.

2. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Como se menciono en el parrafo anterior, ain cuando
han transcurrido noventa y nueve afios desde que se establecio
la apendicitis aguda como entidad patologica y a pesar de ser la
operacion intestinal de urgencia mas frecuente, su diagnostico
continta siendo un serio problema.

lL.as consecuencias del error diagnéstico, tanto en el
aspecto clinico como socio-economico han justificado la
realizacion de multiples investigaciones que tienen como
finalidad encontrar métodos de diagnostico mas efectivos que
permitan seleccionar a los pacientes que requieren tratamiento
quirGrgico y a quienes puede darseles tratamiento médico
conservador, métodos que también tengan la especificidad
necesaria para reducir el nimero de laparotomias negativas y
con la sensibilidad suficiente para poder operar tempranamente
para reducir el indice de pacientes con perforacion apendicular.

Producto de una de tales investigaciones es el “test de
Sistema de Punteaje” cuya efectividad se evalia en este trabajo.
Considerando que el problema base es el diagnostico de
apendicitis y que se determina la efectividad de un método de
diagnoéstico comparandolo con otro, las variables se determinaron
considerando a cada método como un fodo y al diagnostico
como resultante de la aplicacion de ese “todo”, de aqui surgen
entonces dos variables principales:

1) Diagnostico clinico efectuado por el cirujano.
2) Diagnostico por sistema de punteaje.

y, dado que cada variable principal tiene dos posibles resultados:

a) Que sea correcta o acertada;
b) Que sea incorrecta o no acertada.

Obtenemos entonces cuatro posibles variables secundarias,




REVISION BIBLIOGRAFICA
3. DATOS HISTORICOS

La apéndice cecal fue descrita anatomicamente por
Berengerio Da Carpi en 1521; en 1554, Fernel, de Francia, efectuo
el primer drenaje en un absceso apendicular aunque desconocia la
patologia subyacente. La primera apendicectomia (no planificada),
fue efectuada por Amyand en 1736, en el hospital de Saint George
en Londres; en 1824 Louyer-Villermay presentd dos casos de
perforacién apendicular en la Academia Real de Medicina de Paris,
él enfatizd que la inflamacién se originaba de la apéndice y no del
tejido que rodeaba la misma. Este concepto fue debatido por
Dupuytren, quien consideraba que el término correcto era
peritiflitis. La controversia que resultd de esta afirmacion, retrasod
el tratamiento de la apendicitis por aproximadamente setenta anos,
hasta que la primera apendicectomia, fue satisfactoriamente
efectuada por Abraham Groves del Canada, en 1873.

Finalmente la apendicitis aguda fue descrita como entidad
patoldgica por Reginald Fitz en 1886 en la ciudad de Boston, en
dicha ocasién, presentd ante la Asociacién Americana de Médicos
el documento titulado “Inflamaciéon perforante del apéndice
vermiforme, con especial referencia a su diagnéstico y
tratamiento”, Fitz estableci6 asi que la infeccién en la region
apendicular se originaba en la apéndice misma y no del tejido
circundante. McBurney, definié las indicaciones para
apendicectomia en 1889 y describio la incisibn que lleva su
nombre en 1894; aunque éste fue el primer reporte de dicha
incision, McArthur habia usado la misma incisién previamente.(11)

3.1 ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA

El apéndice embriolégicamente es una continuacion del
ciego origindndose de su porcion inferior; durante la infancia el
crecimiento mds rapido de la porcion anterior y derecha del ciego,
tiene como resultado la rotacién de la apéndice hacia la posicion



posterior y medial, aproximadamente a dos punto cinco
centimetros debajo de la valvula ileocecal; el apéndice en el adulto
puede medir de diez a veinte centimetros, su luz es estrecha y esta
tapizada por epitelio colonico. La relacién de la base de la
apendice con el ciego es constante, pero su extremo libre puede
encontrarse en una amplia variedad de posiciones, asi: sesenta v
cinco por ciento de las veces retrocecal baja, treinta por ciento de
los casos intrapélvica y retrocecal extraperitoneal o detras del colon
ascendente en cinco por ciento de casos.

3.2 FISIOPATOLOGIA DE LA APENDICITIS:

La apendicitis aguda resulta de obstruccién seguida por
infeccion, aproximadamente en sesenta por ciento de los casos esta
relacionada a hiperplasia de foliculos linfoides submucosos, treinta
y cinco por ciento de los casos debida a estasis fecal con o sin la
formacion de fecalito, cuatro por ciento por la presencia de
cuerpos extrafios y uno por ciento por estrechamiento o tumores
de la pared del ciego; la obstrucciéon de la luz apendicular lleva a
acumulacion de moco, aumento de la presion dentro del érgano,
proliferacién bacteriana, formacién de pus y consecuentemente
edema y distension de la misma. Secundario a todo esto se produce
obstruccion del drenaje linfatico que agrava el edema y se inicia la
diapedesis de bacterias y aparicién de (lceras en la mucosa. Todos
estos acontecimientos se observan en la apendicitis focal aguda.
Conforme la enfermedad progresa, aumenta la presion intraluminal
produciendo obstruccién y trombosis venosa, isquemia e invasion
bacteriana a través de sus paredes. Esta etapa es denominada
apendicits aguda supurativa.

Cuando se altera la irrigacion arterial, se produce gangrena
y éreas de infarto ocurriendo entonces la apendicitis gangrenosa
que conlleva aumento de la morbilidad ya que las areas de infarto
funcionan como perforaciones que permiten el escape de bacterias
hacia la cavidad peritoneal; finalmente el aumento de presion,
rompe uno de los puntos gangrenosos liberando el pus acumulado,
produciendo entonces la etapa de apendicitis perforada y
peritonitis que puede ser local o generalizada.( 12)

3.3 ASPECTOS CLINICOS

La enfermedad puede ocurrir a ?ualquier eda(.i, :fe?ta easx
ambos sexos, puede tener una amp}ia vane‘da(.i de rgamfesfzjlc;cl).:
como: dolor abdominal, anorexia, nausea, "romlto.s, dlarreaéral‘;eés d}é
seglin su posicion anatomica tener rnanlfes.t.acl:lnesn:e pinomipy
drganos circundantes a los que puede afectar; igu me- b e
la variedad de signos fisicos entre.}os que _destaf:an. esg astrig(;
taquipnea, fiebre, dolor a la p’alpacwn en ep1gastr1%, mintegstimjlles
fosa iliaca derecha, disminucion o aumento en rul olsEllr locaﬁzadat
hiperestesia en la piel, dolor de rebote, defensa muscu

Los signos descritos han llevado .al desarrollo. de 1022?;12
maniobras semiologicas que los hagan ev1de]r1tes coml\;.Bpiln;; o
directa en el area de la apéndice (punto y signo de hc glaniérg
los signos de Rovsing, Psoas, Obturador, Flampanac 'i’ k ueder;
etcétera, la aparicion de los sintomas y signos descri 1:ci)d, dis -
tanto ocurrir en apendicitis aguda co¥n’o en otras 2111 di?' ultg i
pueden o no necesitar tratamiento quirurgico 1::) cu 13)10
diagnostico y la decisién sobre la conducta terapéutica.(

La amplitud del diagnostico diferencial, lleva a una alta
frecuencia de error considerando como tal, los casos en los que se

5 s y : .
acientes sin encontrar apendicitis aguda sino cualquier otr

ntilad n los pacientes

entidad. Asimismo se considera error no solo e e
operados innecesariamente sino también en los pac1e1; e ‘?on e
operados en forma tardia quienes generalme'n’Fe. cur f.ln bl
etapa avanzada de la enfermeda.d_ (apend1c1E}s ; §:dg;umentan
perforada), en tales casos la morbilidad y mortall

(0.1 a 15 por ciento de mortalidad). (11, 13, 12, 7)

Algunos estudios sobre la frecuencia de falla de diagnostico

se citan a continuacion:
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Autor Ao No. de Lap. Perfo-
Casos Neg. racion
Ross et al 1962 2,322 42 % =
Hobson et al 1964 820 19 % 16 %
Lichtner et al 1971 959 75 % o °
Char}g et al 1973 183 33 % 17 %
Lewis et al 1975 1,000 20 % 21 %
Mason et al 1976 403 36 % 18 %
Jess et al 1981 202 30 % 16 %
Van Way III et al 1982 476 24 % 37;
(14, 15, 8)

La i ; T g
e alﬂlmp_ortancm en el error diagnostico, estriba en que éste
e implicaciones tanto clinicas como socio-economicas a saber:

3.3.1 Implicaciones clinicas:

i !
o 1:stas comfzrer}den todas aquellas complicaciones derivadas
zll.c 0 quirtxgico en si mismo y son entre otras:

co i i ] .
mplicaciones por anestesla, mala hemostasia, infeccion

2

i g

3.3.2 Implicaciones socio-econdémicas:

Se derivan de las implicaciones clinicas, ya que se ha’

repor’?adc‘) que los pacientes con estos problemas requier
hospitalizacion mas prolongada (promedio 10.5 dl'a(sl) ::11
contz.-ast.e con pacientes que no se complican, quiene’s se
hospitalizan por un periodo menor (X 3 dias) (5).

G .
i eneralmente estos problemas obligan a la utilizacion de
oticos y ofros medicamentos, esto tiene como consecuencia

aumento en los costos de hospitalizacic i
; zaci am
paciente y/o el estado, Y on y tratamiento, para el

9

De lo anterior se deduce la razén por la que miltiples
investigadores han trabajado en la blsqueda de métodos
cada vez mas efectivos para el diagnostico, haciendo uso
de aparatos sofisticados como las computadoras 3) vy
diversas técnicas estadisticas. (9, 10, 4)

Uno de tales estudios fue publicado en la revista Anales
de cirugia en diciembre de mil novecientos ochenta y
tres, con el titulo “Sistema de Punteaje como auxiliar en
el Diagnostico de apendicitis”. (14) En este estudio se
investigd cien casos de apendicitis aguda comprobada y
cien casos de pacientes operados con diagnostico de
apendicitis aguda, pero cuya laparatomia demostro
apéndices normales; en ambos grupos se investigo
veintitres factores de prediccion y se encontrd que siete
de estos factores, alcanzaban significancia estadistica
(p < 0.05) los cuales incluyen datos demograficos,
historia, examen fisico y de laboratorio que permitian
diferenciar los casos de apendicitis aguda de los que no lo

eran.

Para poder cuantificar su “peso” estadistico se sacO una
relacién de proporcion de estos factores asignandole un
signo positivo a los que fayorecian el diagnostico de
apendicitis aguda y un signo negativo a los factores que
predominaban en el grupo sin apendicitis. Todos los
resultados fueron aproximados a niimeros enteros de la
siguiente forma: relacién de proporcion entre +1.49 y
—1.49 se les dio peso de “0” ya que la relacion de 1:1
no representaba diferencia. Cuando la proporcion se
encontraba entre +1.5 y +1.95 6 —1.5 y —1.95 sus
pesos respectivos serfan de +1. y —1.El mismo sistema
fue usado para asignar pesos * 2 y +38. Arbitrariamente se
designd6 como valor méximo +3 para aquellas variables
cuya relacion de proporcion fuera mayor a fin de que no
afectaran desproporcionadamente el punteaje. Por ejemplo:
con respecto al sexo, del grupo masculino 6lo/o tenia
apendicitis aguda y 300/o0 apéndices normales lo que da
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una proporcion de 2.03:1 por lo que se le asigno un valor nominal
o peso de +2, y en el caso de espasmo muscular involuntario en
cuadrante inferior derecho del abdomen que aparecia en 23.50/0
de casos con apendicitis y en Oo/o de casos sin apendicitis aunque
la relacion de proporcion era de 23.5:0 se le adjudicé el peso
maximo de +3 (ver tabla en siguiente pagina).

La sumatoria de los pesos en valores nominales considerada
como conjunto puede dar un valor positivo o negativo segiin se
incline a favor o en contra de la probabilidad de que haya
apendicitis; considerando que el test fue disefiado utilizando
calculo de probabilidades en base al Teorema de Bayes, los
investigadores que lo desarrollaron sefialan el valor de —3 como
punto pivote o base con el siguiente razonamiento: “Los pacientes
que punteen —3 tienen 50/o de probabilidades de tener apendicitis
aguda y ser dejados para observacion y un 950/0 de probabilidades
de ser llevados a sala de operaciones teniendo tal enfermedad”.

Por lo tanto el valor de —3, puede utilizarse como punto de
referencia o limite por debajo del cual el observar a un paciente le
da un cinco por ciento de probabilidades de ser designado para
observarlo teniendo apendicitis aguda y noventa y cinco por ciento
de evitarle una laparatomia innecesaria, mientras que los que
tengan valores iguales o superiores a —3, pueden ser operados con
una probabilidad de 950/0 de que si se encontrara tal enfermedad
(14, 9, 4, 10).

DIAGNOSTICO DE APENDICITIS

SIETE PREDICTORES SIGNIFICANTES

PARA PUNTEO DIAGNOSTICO

11

Nivel 9 Ap % No.

Propor-

Referencia No. 14.

< o Peso

Predictor Signif. Ag. Ap. cion

SEXO

Masculino .001 61.0 300 203 +2
Femenino .001 39.0 700 1.79 -1
EDAD

13 — 39 afios 005 23.0 400 1.74 —1
50 6 mas 005 17.0 4.0 425 +3
DURACION

1 % dias 0.19 7.2 3.1 232 42
2 dias 0.19 13.4 7.1 1.89 +1
3 dias 0.19 4.2 17.3 412 =3
SINTOMAS

G. URINARIOS 017 3.6 141 392 -3
ESPASMO MUSCULAR

EN C.1.D.

Involuntario 001 23.5 00.0 = +3
Ninguno .001 11.8  43.1 365 —3
MASA RECTAL

LADO DERECHO .048  00.0 44 000 -3
RECUENTO

GLOBULOS BLANCOS

<10.000 .001 11.0 394 358 -3
= 13.000 .001 68.0 323 211 +2

FUENTE:
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Tebricamente en el grupo estudiado la utilizacion de este

test habria evitado 33o0/o de las laparotomias negativas. (14)

3.4 EVALUACION DEL TEST DE DIAGNOSTICO

En 1947, Yerushalmy introdujo los términos “sensitividad”

y “especificidad” como indices estadisticos de la eficiencia de un
test de diagnostico, La sensitividad del test indicaria su capacidad
para hacer un diagnostico correcto en casos confirmados positivos
de la enfermedad. La especificidad indica la capacidad para
diagnostico correcto en casos confirmados negativos.

La relacion entre condicion clinica y los resultados del test
es mostrada en la siguiente tabla:

RESULTADO DEL TEST CONDICION CLINICA CONFIRMADA

Positivo Negativo
Positivo Verdadero Pos. (a) Falso Pos. (b)
Negativo Falso Negativo (c) Verdadero neg.(d)

De acuerdo a la definicion de Yerushalmy, sensitividad (S)
seria: el numero de casos verdaderos positivos, divididos por el
total de casos positivos confirmados (éstos son la suma de
verdaderos positivos mas los falsos negativos).

8= ze
La especificidad (F) es: el nimero de verdaderos negativos

dividido por el total de casos negativos confirmados (éstos son la
suma de verdaderos negativos mas los falsos positivos).

— a
F =53
Estos indices proveen un método de analisis cuantitativo de
los problemas clinicos evaluados por el test, en forma retrospectiva;
sin embargo las ideas matematicas convencionales asi mostradas,
son inadecuadas para el mundo real de actividades de la medicina

13

) T ol
clinica, debido a su direccion temporal: el médico desea usar
test en forma predictiva.(6)

34.1 Uso predictivo de un test

i oS
Al momento que un test es evaluado por p?l’meral’vgz, leS
: ( i a condicion clinica
i i una poblacion cuy
investigadores reunen ‘ : Nl
conociia como positiva o negativa, el test es. aphc?d(;)‘ ys e
los resultados en la tabla de Yerushalmy; sl los in ;ra:; e
son estadisticamente satisfactorios, puede selr ?Cepmpezamn.con
i i iginales e y
los investigadores Origl
eneral. En este caso, v e ] n e
ina poblacibn cuya condicion clinica ya era conocida, p
médico, quien usara luego el test lo aphcarta
real es desconocido. El proposito (_iel test es pre Bl 0 L e o
cuil es la condicién real del paciente, de 'aq.ul gl
médico le interesa conocer la exactitud predictiva -i ’ OSit,iva o
caso anterior, debe determinarse: el indice de exactitud p
3

test (V) vy el indice de exactitud negativa (G) expresados asi:

a pacientes cuyo estado
redecir o identificar

d
G= G d

V =555 y

i iax I
y, a partir de éstos se obtiene el indice de falsos positivos: 1 y
el’ indice de falsos negativos: 1 — G. (6)
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tamafio de la Muestra y su forma de obtencion:

La muestra estd constituida por un total de 96 pacientes,
quienes consultaron a la emergencia del Hospital San Juan de Dios,
en forma consecutiva y que llenaban los criterios para seleccion
siguientes: mayores de 13 afios de edad, de cualquiera de los dos
sexo0s, que consultaron por cuadro de dolor abdominal localizado o
predominante en cuadrante inferior derecho, con menos de tres
dias de evolucidn, que tuvieran capacidad de expresarse y relatar su
historia y gque no tuvieren ingresos repetidos debido al mismo

problema.
4.2 Determinacion de las variables

Como se menciond en la seccion 3, dado que el objetivo de
la investigacion no es el analisis del test en las partes que lo
forman, sino la efectividad del mismo como un todo comparandolo
con el diagnostico clinico, las variables principales a investigar son:

1) Diagnostico por sistemas de punteaje.
2) Diagnbstico clinico efectuado por el cirujano.

Cada una de estas variables tienen dos posibles resultados:

a) Diagndstico acertado;
b) Diagnostico no acertado.

Lo que nos da cuatro posibles variables secundarias.

4.3 Instrumentos de medicion de las variables:

A) Test de sistema de punteaje descrito en revision de
bibliografia y mostrado en el anexo No. 1.

B) Historia clinica de cada paciente.




16

C) Informe histologico de los cortes de apéndices extirpadas a
los pacientes en estudio, efectuado en el departamento de
patologia del Hospital General San Juan de Dios.

4.4  Forma de realizacion de la investigacion:

Durante el periodo de estudio, los pacientes que
consultaron a emergencia, en forma consecutiva, y que llenaban los
criterios para seleccion de la muestra, fueron sometidos a examen
clinico de rutina por los cirujanos de turno, quienes anotaron su
diagnostico presuntivo en la historia clinica respectiva.

Inmediatamente después, el investigador o los internos
rotatorios instruidos sobre el llenado del test, anotaron los datos
requeridos en el mismo. La adjudicacion del punteaje para cada
uno de los parametros del test, su interpretacién y analisis, fueron
efectuados Unicamente por el investigador, veinticuatro horas
después de la aplicacion del test, sin dar a conocer sus resultados.

Posteriormente, se obtuvo el diagnostico definitivo en base
al estudio histologico efectuado en el departamento de patologia
sobre las apéndices extirpadas.

4.5 Hipétesis:

“EL SISTEMA DE PUNTEAJE TIENE UN TREINTA Y TRES
POR CIENTO MAS DE EXACTITUD DIAGNOSTICA QUE EL
METODO CLINICO TRADICIONAL”

4.6 Grupo control:

Considerando que se evalia la efectividad de un método de
diagnostico comparandolo con otro y que los mismos aplicados
simultdneamente al mismo paciente no se excluyen ni se alteran
mutuamente, se utilizo a la misma poblacién como su propio grupo
control.

T

|
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

Al concluir la investigacion se recolec'té en total 96 casgs
de los cuales 47 (490/0) son del sexo masculmo y 49 (Bloéo) 10(;
sexo femenino. Los resultados obtenidos por cada uno ae

meétodos son:

0O EFECTUADO
RESULTADOS DE DIAGNOSTIC

POR SISTEMA DE PUNTEAJE COMPARADO é)SCI))I;T
DIAGNOSTICO CLINICO EN APENDICITIS. %ATE-
TAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. G -

MALA. ENERO—MARZO 1985.

TABLA 1:

DIAGNOSTICO POR SISTEMA DE PUNTEAJE
DIAGNOSTICO CLINICO
Correcto Incorrecto
8
75 X1 3 X2 7
Correcto
7 X4 18
Incorrecto 11 X3
TOTAL 86 10 96

Fuente: Datos obtenidos a través del anexo 1.

0 s
Los numeros enteros representan el numero de caso

con diagnostico confirmado por patologia.

Los simbolos X1, X2, X3, X4, se usan como guia pa;a
sustitucion por numeros enteros al aplicar la formula del test de

McNemar.

e pa-x2’ _ 01=3° _ 457 5 sea: 0.046 > P >0.025
XM = (X3 + X2) 11+ 3

Al aplicar la misma térmula con correccion de Yates te-

nemos: A
s (pa—xz—1]? 1= g 5 4 gea: 0.083>P >0.046
e 1+s
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TABLA 2: PORCENTAJE DE ERROR EN DIAGNOSTICO CLI-

NICO Y POR SISTEMA DE PUNTEAJE EN APENDI-
CITIS AGUDA. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS. GUATEMALA ENERO—MARZO 1985.

1 Diagnéstico Diagnostico Error
Parametro
correcto error o/o
Diagnéstico clinico 78 18 18.75
Diagnostico sistema punteaje 86 10 10.42
Fuente: Datos recolectados en el anexo 1.

El cuadro anterior muestra el niimero de casos diagnosti-

cados correctamente por cada método y el nimero de errores de
los mismos; para fines de comparacion se muestra el indice de
error de cada uno expresado en porcentaje.

TABLA 3: DIAGNOSTICO FINAL DE LOS CASOS OPERADOS
EN LOS QUE NO SE ENCONTRO APENDICITIS.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUA-
TEMALA ENERO—MARZO 1985.

Namero

Diagnostico definitivo casos o/o

Dolor abdeminal origen inespecifico 7 36.84
Infeccion tracto urinario 5 26.32
Salpingitis 2 10.53
Hepatocarcinoma sangrante® 1 5.26
Embarazo ectopico derecho* 1 5.26
Colecistitis aguda perforada* 1 5.26
Torsion de quiste ovarico* 1 5.26
Torsion de quiste onfalomesentérico* 1 5.26
TOTAL 19 100.00

Fuente: Datos recolectados en el anexo 1.

=
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La tabla presenta los diagnosticos definitivos de los
casos en los cuales no se encontro apendicitis, comorpu_ede :bservarse
incluye tanto casos de abdémen agudo quirdrgico ( ), como

abdomen agudo NO quiriirgico.

Los casos de abdomen agudo quirﬁrg'fco‘ son cinco y
representan el 26.50/0 del total de errores de diagnostico. Lios casos
de abdomen agudo NO quirtrgico son catorce o sea 73.50/0.

IAGNOSTICO EFECTUADO
TABLA 4: RESULTADOS DE D
POR SISTEMA DE PUNTEAJE COMPARADOS CON
EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO DEL ESTUDIO

HISTOLOGICO. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA. ENERO—MARZO 1985.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
GNOSTICO POR SISTEMA
gIEAPU NTEAJE Apen. Aguda No Apen. Aguda
82
Apendicitis aguda 75 a dish -
Nao apendicitis aguda 3
TOTAL 78 18 96

Fuente: Datos recolectados en el anexo 1.

Los niimeros enteros representan el numero de casos.

Los simbolos a, b, ¢, d, se usan como gula para sustitucion

en las formulas de Yerushalmy.

Sensitividad:
Especificidad:

Exactitud positiva: 91.4%
Exactitud negativa: 78.6 %

0.96%
0.61%

Indice de falsos positivos:
Indice de falso negativos: 21.4%

8.6%
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TABLA 5: RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO CLINICO COM-
PARADO CON EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO
POR ESTUDIO HISTOLOGICO. HOSPITAL GENE-
RAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA. ENERO—

MARZO 1985.
DIAGNOSTICO POR SISTEMA DIAGNOS
TICO H
DE PUNTEAJE CLINICO chetn
Apen. Aguda No Apen. Aguda
Apendicitis aguda 78 a 18 b 96
No apendicitis aguda 00 ¢ 00 d 00
TOTAL 78 18 96

Fuente: Datos recolectados a través del anexo 1.

Los nimeros enteros representan nimero de casos.

Sensitividad: 1.0 Especifici

' i s pecificidad: 0.0
Exact}tud positiva: 81% Falsos positivos: 19 %
Exactitud negativa: 0.00 Falsos negativos: 0.0

TABLA 6: PARAMETROS DE COMPARACION ENTRE DIAG-
NOSTICO CLINICO Y SISTEMA DE PUNTEAJE
gi%AGEé‘;i§OSTICO DE APENDICITIS. HOSPI-

L SAN JUAN DE DE DI -
RO—MARZO 1985. A

Parametro

E_xamen Sistema

] Clinico % Punteaje %

Sensitividad 100.00
Especificidad 00.00 i
Exactitud positiva*® 81.25 e
Exactitud negativa™ 00.00 120
Indice de falsos positivos* 18-‘75 i
Indice de falsos negativos* 00:00 2251?)

Fuente: Resultados obtenidos en base a datos de tablas 4 y 5

. OII;au ;:.:);:. ;r;;erviror m}lllelstra l(os diferentes parametros para evaluacién de
¢ ‘erushalmy (sensitividad y especifici 1
necesarios para determinar el valor predictivo deslf tesl:.(*) Al et meine ol
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6. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados presentados, se evalué un
total de 96 pacientes, 47 del sexo masculino vy 49 del sexo
femenino con relacion proporcional de 1:1.04 lo que indica que
no hubo predominancia en ninguno de los dos sexos.

La tabla 2 muestra los porcentajes de error para cada
método: correspondiendo al examen clinico el 18.750/0 de error
y al sistema de punteaje el 10.420/0, es obvio el mejor indice de
error para el método de sistema de punteaje, perc, ¢es una
diferencia significativa?

La tabla 4 muestra los resultados que se habrian obtenido
de haberse manejado a los pacientes con el sistema de punteaje;
el diagnostico definitivo obtenido mediante el estudio
histopatologico de las apéndices extirpadas indica que de haberse
utilizado el sistema de punteaje, de los 96 casos:

= 75 habrian sido operados teniendo apendicitis aguda.

= 7 habrian sido operados no teniendo apendicitis (cinco
de estos casos si requerian cirugia aunque no tenian
apendicitis, vea tabla 3)

= 11 habrfan sido dejados en observacién, sin tener
apendicitis aguda, sino cuadro de abdomen agudo NO
quirtrgico.

= 3 pacientes con apendicitis habrian side dejados en
observacién aplazando el procedimiento quirargico.

De igual forma que en la tabla 4, la No.b presenta los
resultados obtenidos mediante el diagnostico clinico, que
determind el tratamiento real de los pacientes estudiados. En este

caso de los 96 pacientes:

— 78 fueron operados con apendicitis aguda.
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— 18 fueron operados sin tener apendicitis, 14 de ellos con
abdomen agudo NO quirlrgico y cinco con abddomen
agudo quirQrgico que no era apendicitis. Ver tabla 3.

Para comparar la efectividad de cada método, se elaboro
la tabla 6, la cual muestra los indices de sensitividad,
especificidad y valor predictivo de cada uno.

6.1 SENSITIVIDAD:

De acuerdo a la férmula de Yerushalmy, la sensitividad
del examen clinico en este estudio es de 1000/0 y la del sistema
de punteaje es de 96.150/0. Si definimos la sensitividad como:
‘““‘La capacidad del test para detectar pacientes con la
enfermedad”, se entiende que el 1000/0 obtenido por el método
clinico se debe a que se operdo a la totalidad de pacientes de la
muestra, o sea que se incluyd a todos los pacientes que tenian
apendicitis. El test de sitema de punteaje indicaba operar a 75 de
los 78 pacientes que tenian apendicitis, lo que nos da un indice
de 96.150/0 de sensitividad. Este indice no toma en cuenta a los
pacientes operados innecesariamente por lo que evaluado
aisladamente no da una imagen real de la ventaja o desventaja en
efectividad de uno u otro método, ésto se demuestra al evaluar
la especificidad. (Tabla 6)

6.2 ESPECIFICIDAD:

La especificidad se define como la capacidad del test para
excluir de una muestra a los pacientes que no tienen la
enfermedad, (9), en este aspecto, el método clinico tiene un
indice de 00.0o/o debido a que la totalidad de los pacientes
fueron operados, de éstos 18 no tenian apendicitis y no fueron
descartados por dicho método, razon por la cual resultdo el indice
de 0.0o/o; el sistema de punteaje por el contrario, recomendaba
NO operar a 11 de los pacientes sin apendicitis, lo que nos dio
un indice de especificidad de 61.110/0. (Tabla 6)

6.3

us r . - . . =
cada test; el examen clinico tiene los siguientes:

de cada
correctamente, mientras que
apendicitis sin tener tal entidad.
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EXACTITUD POSITIVA E INDICE DE FALSOS
POSITIVOS

FEstos indices son mas
o clinico, ya que nos dan idea de la

Gtiles que los anteriores, para el
exactitud predictiva de

Exactitud positiva: 81.25 %

Falsos positivos: 18.756 %

indi tuamente, indican que
es se complementan mu :
o diagnosticados

i s, 81.2b6o/o0 fueron los
e 18.750/0 se les diagnostico

En el caso del sistema de punteaje, sus indices son:

Exactitud positiva: 91.46

Falsos positivos: 8.54

Significa que de cada cien casos evaluados por t_:li.cho test,
91.460/0 seran diagnosticados correctamente como p0§1t1vos Ic)larz
apt;ndicitis y en 8.540/o de los casos que se evalie se dar

diagnéstico falso positivo de apendicitis.

EXACTITUD NEGATIVA E INDICE DE FALSOS
NEGATIVOS:

Estos indices también dan idea de la exactitud.predictlva
de un test y son complementarios de los indices anteriores. Para

el método clinico son:

6.4

00.00 %
00.00 %

Exactitud negativa:

Falsos negativos:

e a que todos los casos fueron

Este resultado se deb e

POSITIVOS para apendicitis, -
o 51 seleccionada se dio

diagnosticados
de los casos de la muestra

ninguno
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e aZOn

tampoco hubo casos de falsos negativos

p !
ara el sistema de punteaje, los indices son:

Exactitud negativa: 76.90 %

Falsos negativos: 2210%
. o

Esto significa
que el test, por ¢ .
, ada :
gger;(ig;;:fac;ifztecta}:a acertadamente 76.90/0 indic?ggo casos sin
El
. on mientras que dara 22.1o/o d continuar
negativos. o de resultados falsos

Los datos anteri
L iores denotan cl
redictiva d i claramente la superiori
Pre o el smtgma de punteaje, pero surge d perioridad
pregunta, jes una diferencia significativa? 8 e nuevo la

6.5 NI
VEL DE SIGNIFICANCIA DEL SISTEMA DE

PUNTEA]JE

Para determinar
el grado de signifi .
que se investig¢ . ‘ gnificancia se tomo
poblacion Sirvgi:n((iios métodos de diagnostico aplicados a uflr:l itllfénta
caso se aplicc o esta como su propio grupo control 1sma
B ios pdlcf? "e.l test de McNemar. La tabla 1 rol; en este
efinitivos obtenidos con cada meétodo preslenta los
, en la forma

CN 1 i

E].Vl 2:
aordeXM 4.57

Si en este
caso i
consideramos como limite de significancia

un valor de P < 0.05
.05, podemos observ. 2
4.57 se encuentra entre los siguientes 1?;;1::. el resultado de X, =

0.046 > P > 0.025

O sea que los res

; : Itados obteni

d e e L obtenido . )

iferencia significativa que favorece al sistjmp; fisa;?n?eifodo tenen
eaje.

1

|
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arfa que de cada cien casos de

El resultado anterior signific
cometeria error

apendicitis evaluados por el sistema de punteaje, se
entre 3 y b de dichos casos.
r a la formula de McNemar el indice

Sin embargo, al agrega
e Yates, el resultado obtenido es:

de correccion de continuidad d

X* = 3.5
Entonces el valor de P se encuentra entre los siguientes

limites:

0.083 > P =~ 0.046
gnificancia rebasa en 0.033 al nivel
1 limite inferior 0.046 si se
ficancia de P < 0.05.

El limite superior de si
0.05 mientras que €
tro de la zona de signi
NO se puede afirmar que exista
ificativa entre ambos meétodos, si
superior a P < 0.05.

esperado de
encuentra den

En este ultimo caso
diferencia estadisticamente sign

seguimos considerando como limite

Siguiendo con el andlisis de la tapla 1, observamos lo
siguiente: cada cuadrante es identificado con un simbolo “X” con
la finalidad de sustituir luego 1os yalores en la foymula de
McNemar. En el cuadrante X, se presenta que en 75 casos ambos
métodos acertaron en el diagnostico.

tres casos en due el

indica que hubo
ma de punteaje tuvo

Cuadrante X2,
to y el siste

diagnostico clinico fue correc

error.
1 casos en que ol sistema de

Cuadrante X3, presenta 1
linico tuvo error.

punteaje dio diagnostico correcto v el meétodo ¢
Cuadrante X4, sefiala los siete casos en que ambos métodos
dieron diagnostico equivocado.

La proporcién Xs, X, es de 3.66:1, esto significa queé por
del sistema

cada 3.66 errores del método clinico, ocurrio un error
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de punteaje. Los mismos datos expresados en porcentaje indican
que el sistema de punteaje habria evitado el 720/0 de los errores
producidos por el método clinico.

Finalmente, la tabla 3 indica los diagnosticos definitivos de
los casos en que no se encontrd apendicitis, cinco de ellos
(26.50/0) aunque no tenian apendicitis si requerian tratamiento
quirtirgico y fueron sefialados en la tabla con un asterisco, estos
casos fueron designados para operacion por el sistema de punteaje
y como hallazgo interesante se observd que este test tiene:
sensitividad 96.380/0, especificidad 83.330/0, exactitud positiva
97.50/0 e indice de falsos positivos de 2.50/o para casos de
abdémen agudo quiriirgico en patologia que es diagnostico
diferencial de apendicitis aguda por lo que en este aspecto, el
sistema de punteaje tiene valor potencial que debe comprobarse en
otro estudio de investigacién ya que no formaba parte de los
objetivos de este trabajo.
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7. CONCLUSIONES

En el estudio efectuado la utilizacién del sistema de punteaje
en el manejo de los pacientes habria evitado el 72.8% de los
errores de diagnostico producidos por el método clinico.

El sistema de punteaje tiene un porcentaje de error
diagnéstico 44.430/o menor que el del método clinico
tradicional.

El sistema de punteaje tiene sensitividad 61.11o/o mayor que
la del método clinico tradicional.

El indice de falsos positivos del sistema de punteaje es
54.460f0 menor que el del método clinico.

Segiin las conclusiones anteriores, el sistema de punteaje es
superior al método clinico tradicional en efectividad
diagnostica, sin embargo, la diferencia entre ambos métodos
NO es estadisticamente significativa.

Los resultados obtenidos no pueden generalizarse a los demas
hospitales y poblacion del pais dado que se utiliz6 una
muestra sesgada de la poblacion que consultd al hospital
donde se realizo el estudio.
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8. RECOMENDACIONES

Considerando que la historla y examen fisico son elementos
fundamentales del diagnostico clinico y éste a su vez aporta
los datos necesarios para la realizacion del sistema de
punteaje, debe tenerse en cuenta que dicho test es solo un
método AUXILIAR del diagnostico clinico y NO un
substituto del mismo, por lo que debe ponerse énfasis en el
aprendizaje y practica de la semiologia meédica.

Por las caracteristicas tanto de la poblacion estudiada como
de los diversos recursos humanos que intervinieron en la
investigacion, los resultados de la misma no pueden
generalizarse al resto de la poblacién y hospitales del pais.

Qe recomienda ademas la realizacion de estudios prospectivos
a largo plazo que determinen los indices de error de cada
hospital, costos de tratamiento de pacientes afectados por
dicho error y que permitan establecer conductas orientadas a
la reduccién o control de dicho problema.

Proyectar estudios orientados a determinar el valor o
efectividad del sistema de punteaje en la deteccion de
pacientes con abdomen agudo quirdrgico en cuadrante inferior
derecho del abdomen.

Promover la ensefianza y aprendizaje de la bicestadistica
clinica como elemento esencial en la formacion de todo
médico y cirujano.
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9. RESUMEN

En el presente frabajo se investiga la efectividad del test
denominado ‘‘Sistema de Punteaje’” como auxiliar en el diagnostico
de apendicitis aguda, comparandolo con el diagnostico clinico.

Durante el primer trimestre de 1985 se recolecto la muestra
consistente en 96 pacientes de ambos sexos, quienes consultaron a
emergencia del Hospital General San Juan de Dios por cuadro de
dolor abdominal agudo en cuadrante inferior derecho de tres O
. menos dias de evolucion, y @ quienes se les diagnostico
‘ clinicamente apendicitis aguda; a la totalidad de la muestra se le
| aplico el test preoperatoriamente ¥y el resultado del test se

interpreto 24 horas después de aplicado. El diagnostico definitivo
se efectud en base al estudio histologico de las apéndices
extirpadas, realizado en el departamento de patologia del mismo
hospital. Con los datos obtenidos se determind:

Indice de: Diagnostico Sistema  pyoporcion
Clinico Punteaje
Error 18.75 % 10.42 % 1.80:1
Sensitividad 100.00 % 96.15 % 1.04:1
Especificidad 00.00 % 61.11% 00:61
Exactitud positiva 81.25 % 91.46 % 1: 113
Exactitud negativa 00.00 % 76.90 % 00:76.9
Falsos positivos 18.76 % 8.54% 2. 2:1
Falsos negativos 00.00 % 22.10 % 00:22.1

Asimismo se establecio el nivel de significancia mediante el test
de McNemar obteniendo un valor de X* = 4.57 que corresponde a
los siguientes limites: 0.046>P>0.025, lo que indicaria que SI se
alcanzo diferencia estadisticamente significativa a favor del Sistema
de Punteaje, sin embargo, al aplicar el indice de correccion de conti-
nuidad del valor de X’ es: 8.5 y los limites son 0.083>P>0.046
considerando como limite superior de significancia el valor de 0.05,
este resultado indicaria que no existe diferencia estadisticamente sig-
nificativa, entre ambos métodos.
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Este trabajo aporta el primer estudio prospectivo sobre la efec-
tividad del test disefiado por Teicher, I et al,(14) el cual en el
lugar y poblacién estudiados mostro menor indice de error
(44.430/0 menor) y puede ser utilizado como auxiliar con un
nivel de confiabilidad de 7 a 8o/o de error.

10.
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ANEXO No. 1

SISTEMA DE PUNTEAJE EN APENDICITIS AGUDA

Nombre:
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Direccion:

Hora de ingreso:

Historia Clinica No.

Hora operacion:

PREDICTOR

Punteaje:

Sexo

Edad

Duracion de sintomas

Sintomas genitourinarios

Defensa en cuadrante Inf.
derecho.

Involuntaria
Ninguna

Tacto rectal: masa
palpable. Si o No

Recuento Leucocitario:

Punteaje

Diagnéstico Clinico:

Diagnéstico post-operatorio:

Dx Patologia:

o. Informe Histolégico:
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