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GLOSARIO

AA= Apendicitis Aguda.

ACC= Certeza Diagnostica
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SIRS= Sindrome De Respuesta Inflamatoria.
SOLCA = Sociedad de Lucha Contra el Cancer.
VPN= valor predictivo negativo

VPP= valor predictivo positivo

VPR= Verdadero positivo

FPR= Falso positivo
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RESUMEN

La validaciobn de la escala RIPASA en paciente con abdomen
agudo, en el area de emergencia del hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert
Pontén” tubo la utilidad de ser una herramienta econémica y de facil uso
para la valoracion de pacientes que necesitaban ser intervenidos
quirargicamente, evitando la evolucion natural de la patologia que puede

llegar a complicaciones como plastréon, peritonitis entre otras.

La evaluacion diagnostica e intervencion en el tiempo adecuado de
una patologia quirdrgica, contribuye a manejar con eficacia los recursos
de un hospital e influye en el usuario, en su calidad de vida y

permitiéndole reintegrarse pronto a su entorno familiar y social.

OBJETIVO: Validar la utilizacién de la escala RIPASA en pacientes con
dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda en el servicio de
emergencia de un hospital de Il nivel de atencién” HOSPITAL

GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT PONTON.”

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, prospectivo. Muestra: 221
pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital de Especialidades
Dr. Abel Gilbert Pontén, con dolor abdominal y sospecha de apendicitis
aguda, durante el periodo de enero a diciembre 2016, donde se les aplico
el score de RIPASA, sin que su resultado influya en la decision

terapéutica dictada por el cirujano tratante a cargo del paciente.



RESULTADOS: La edad promedio del grupo de estudio que mas
predomino fue: menores de 39.9 afios con el 86%; en el tiempo
empleado hasta la cirugia, la variable de menos de 24 horas correspondio
a la de gran mayoria con un 96%, el tipo de anestesia utilizada con
mayor frecuencia fue la raquidea en un 64% y el tipo de incision
quirdrgica escogida por los cirujanos fue Mc Burney en un 73%, se dejo
drenaje abdominal en un 22% de los casos, presentando Infeccion en el
sitio de intervencion quirudrgica en el 2,2%; al tomar un punto de corte de
5,5 la prueba estadistica nos da una sensibilidad de 99,52% verdaderos
positivos (VPR), ACC del 95,02%, FPR 66,67, VPN 83% presentando una

especificidad 33,33% falsos negativos, VPP del 95%.

PALABRAS CLAVES: Apendicitis, RIPASA, Mc Burney, sensibilidad,

especificidad.



ABSTRACT:

The validation of the RIPASA scale in a patient with acute abdomen
in the emergency area of the Guayaquil hospital "Dr Abel Gilbert Ponton"
proved to be an economical and user-friendly tool for the evaluation of
patients who needed to be operated on surgically, avoiding the natural
evolution of pathology that can lead to complications such as plastron,

peritonitis and others.

Diagnostic evaluation and timely intervention of a surgical pathology
contributes to the effective management of a hospital's resources and
influences the user's quality of life and is soon reintegrated into the family

and social environment.

OBJECTIVE: Validate the use of the RIPASA scale in patients with
abdominal pain and suspicion of acute appendicitis in the emergency
service of a hospital of Il level of care "HOSPITAL GUAYAQUIL DR.

ABEL GILBERT PONTON. "

METHODS: Descriptive, prospective study. Sample: 221 patients who
attended the emergency of the Abel Gilbert Pontén Specialty Hospital,
with abdominal pain and suspicion of acute appendicitis, during the period
from January to December 2016, where the RIPASA score was applied,
without its result Influences the therapeutic decision dictated by the

treating surgeon in charge of the patient.



RESULTS: The average age of the study group that predominated was:
younger than 39.9 years with 86%; In the time used until surgery, the
variable of less than 24 hours corresponded to the vast majority with 96%,
the type of anesthesia most frequently used was the spinal cord in 64%
and the type of surgical incision chosen by the Surgeons were Mc Burney
in 73%, left abdominal drainage in 22% of cases, presenting Infection at
the site of surgical intervention in 2.2%; When taking a cut-off point of 5.5
the statistical test gives us a sensitivity of 99.52% true positive (VPR),
ACC of 95.02%, RPF 66.67, VPN 83% presenting a specificity of 33.33%

False negatives, 95% PPV.

KEY WORDS: Appendicitis, RIPASA, Mc Burney, sensitivity, specificity.



CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION DEL TEMA.

La apendicitis aguda (AA) es una de las patologias quirargicas mas
frecuentes del abdomen, producida por la inflamacion del apéndice
vermiforme, siendo el factor etiolégico predominante: la obstruccion de la
luz. Los fecalitos son la principal causa, convirtiéndose en una de las
emergencias quirdrgicas mas comunes. El diagnostico oportuno y certero
es uno de los puntos mas importantes a determinar en los pacientes con

sospecha de AA.

La edad del paciente, la severidad de la inflamacion y perforacion,
0 bien una combinacion de estos factores produce una sintomatologia
variada desde un dolor abdominal no especifico hasta signos tipicos como

dolor en cuadrante inferior derecho, hipersensibilidad y rebote.

El retraso en el diagndéstico y en el tratamiento quirargico de la AA
conlleva a que la enfermedad progrese en perforacion, con peritonitis
generalizada o con absceso localizado, una seria complicacion de la
apendicitis. La perforacion apendicular en el preoperatorio debe
sospecharse cuando la duracion de los sintomas excede a las 24 horas,
con alza térmica mayor de 38°C y una leucocitosis superior a 15,000

cél/mm.
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El diagndstico de la AA es esencialmente clinico; sin embargo, con
la intencion de disminuir los indices de apendicetomias negativas se han

empleado diversos métodos para mejorar la certeza diagndstica.

Segun datos estadisticos de los Estados Unidos, la tasa de
apendicetomias permanece constante 10 por cada 10.000 pacientes al
afo. La AA se observa con mayor frecuencia en sujetos de la segunda a
cuarta décadas de la vida, con una edad promedio de 31.3 afios y una

edad mediana de 22 afos.

En el Ecuador, segun los registros del Ministerio de Salud Publica
(MSP) 2010, entre las diez principales causas de morbilidad general la AA
ocupa el cuarto lugar, representando 24.027 egresos hospitalarios. En
nuestro pais la tasa de apendicitis por cada 10.000 habitantes es de 17.2,
lo que corresponde a un 2.3% del total de los egresos hospitalarios

reportados.

Esta enfermedad afecta por igual a ambos sexos, no obstante, en
el periodo comprendido entre pubertad hasta los 25 afios de edad la

incidencia tiene una proporcién de 3:2 a favor del sexo masculino.

Actualmente no se ha realizado un estudio que haya validado la
escala de RIPASA en el Ecuador, se escogio el Hospital Guayaquil Dr.
Abel Gilbert Pontén, hospital de tercer nivel, institucion publica que ofrece

atencion de 12 especialidades quirlrgicas, 12 especialidades clinicas, 4
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unidades criticas y 6 unidades de apoyo diagndstico y terapéutico. En la
unidad critica de emergencia, acude una gran afluencia de paciente
locales y derivados de otros hospitales, en el cual destaca el sindrome
doloroso abdominal, siendo de interés para nuestro estudio la patologia
de origen apendicular. Aplicar una escala que nos ayude a la valoracion y
diagnéstico precoz de apendicitis aguda y toma de decision es de gran
importancia en el area de Emergencia, considerando estos antecedentes,
se implementd la escala RIPASA gue de acuerdo al puntaje se sugiere el

manejo expectante para revaloracion o conducta quirargica.

Algunas escalas se han desarrollado con el fin de disminuir el
porcentaje de falsos positivos de apendicetomias y mejorar la exactitud
del diagnostico de apendicitis, se han desarrollado scores, como el score
de Tzanakis, Alvarado, Ohmann, Lintula, y el score de RIPASA los
métodos mas aplicados actualmente son la Escala de Alvarado y la

escala RIPASA.

En estudios comparativos realizados en diferentes paises reportan
una mejor sensibilidad y especificidad para la escala RIPASA. Siendo la
escogida para validar en el hospital Guayaquil considerando como un
método facil de aplicar, econémico, basado en la historia, examen fisico y
algunos exadmenes de laboratorio, que contribuyen al diagndstico de

apendicitis aguda y mejorar la calidad de atencion del paciente.

18



La sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos son los
criterios tradicionalmente utilizados para valorar la capacidad predictiva de
una prueba diagnéstica ya que con éstos se determina la validez y
seguridad de una prueba diagnostica. La escala RIPASA es un
procedimiento simple no invasivo, confiable, repetible, de bajo costo y

puede ser utilizado en las areas de urgencias y hospitalizacion.

19



CAPITULO Il

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

2.1. OBJETIVO GENERAL.

Validar la utilizacion de la escala de RIPASA en pacientes con
dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda en el servicio de
emergencia de un hospital de Il nivel de atencion “HOSPITAL
GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT PONTON” durante el periodo de enero

a diciembre del 2016.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir la presentacion de la sintomatologia de la apendicitis
aplicando la escala RIPASA.

e l|dentificar las caracteristicas quirdrgicas realizadas en la serie
intervenida de apendicitis aguda donde se aplico la escala de

RIPASA.

e Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala RIPASA en

la serie de estudio.

20



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

3.1. RESENA HISTORICA

Durante el transcurso de la historia en la época medieval, emerge la
descripcion de una terrible enfermedad caracterizada por una gran
tumoracion conteniendo pus en la parte inferior del abdomen, que fue

denominada “Absceso de Fosa lliaca Derecha”.

En el afio 1815, el Baron Dupuytren fue el primero en describir el
procedimiento de abrir y drenar un absceso en la fosa iliaca derecha y lo
consideré como consecuencia de una lesion cecal, creando el diagndstico
de tiflitis y peritiflitis. Se tenia el concepto de que los abscesos de la fosa
iliaca eran originados por la inflamacion del ciego y no del apéndice, y que

su mejor tratamiento era el drenaje entre el 5y 12 dia.

Desde que el patdlogo Reginald H. Fitz, en la Primera reunion de la
Asociacion de Médicos Americanos celebrada en Washington en 1886,
presento la primera descripcién comprensible de apendicitis aguda con su
progresion a la peritonitis y abogd por la eliminacion temprana quirdrgica

del apéndice.’

21



La terapéutica quirargica inicial se relata a comienzo de 1848 donde
Hancock llevo a cabo el primer tratamiento quirdrgico de la apendicitis o

peritiflitis sin absceso.

En el aflo 1889 Charles Mc Burney publico en el New York Medical
Journal su famoso punto doloroso y razond correctamente que: realizar
una operacion exploratoria prontamente con el propdsito de examinar y
extraer el apéndice antes de que se perfore, era menos dafiino que el
tratamiento expectante 2. En 1894 notifico la incisién que lleva su nombre

a Chicago Medical Society.®

En el afio 1905 Rockey recomendaron la incision cutanea transversal

denominada incision de Rockey-Davis.

El consecutivo gran paso en la historia del tratamiento de la apendicitis
aguda fue en 1940 con la aparicién de los antibioticos que permitié reducir

las complicaciones infecciosas.

En el afio 1982 Semm posee el crédito de realizar con éxito la primera

apendicetomia laparoscépica.’

Actualmente la apendicitis aguda sigue siendo la enfermedad

quirargica mas frecuente en los hospitales, que algunas veces puede ser

un problema en su diagndéstico, desconcertando hasta al mejor de los

22



médicos.>® La mortalidad de la apendicitis sin tratamiento quirdrgico fue
del 67% en 1886, actualmente representa el 1% para los casos tratados

quirGrgicamente™.

3.2. ANATOMIA QUIRURGICA DEL APENDICE CECAL

El apéndice cecal se comienza a visualizar a partir de la octava
semana de gestacion y es la continuacion del ciego embrionario, en el
momento del nacimiento el didmetro del colon es 4,5 veces mayor que al

del apéndice, en la madurez su valor es 8,5 veces mayor.’

Desde la segunda semana de vida a nivel de la submucosa se
presenta los foliculos linfoides, este aumenta al maximo entre los 12 y 20
afos de edad y a los 30 afios, se reduce a la mitad. Al mismo tiempo que
se atrofia el tejido linfoide se produce una fibrosis progresiva que puede

llegar a ocluir total o parcialmente su luz en los ancianos.

Topograficamente se encuentra ubicada en la fosa iliaca derecha, y es
una prolongacién del ciego. Mide entre 6 y 10 cm. de largo y entre 3 y
5mm de diametro. Se relaciona dorsalmente con el musculo Psoas iliaco y
el plexo nervioso lumbar. Por delante se relaciona con la pared

abdominal, el epiplon mayor, o asas del ileon.

La arteria apendicular surge de la arteria ileocdlica, una rama ileal o

una arteria cecal. Aunque suele ser Unica hay trabajos que documentan
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dos arterias apendiculares. Las arterias y venas del apéndice estan
recubiertas por el mesenterio de este érgano. La vena apendicular se une
a las venas cecales para originar la vena ileocélica, la cual desemboca en

la vena colica derecha ®

El drenado linfatico de la region iliocecal se efectia a través de una
cadena ganglionar adyacente a la arteria apendicular, ileocdlica y
mesentérica superior y que transporta la linfa hasta los ganglios linfaticos
celiacos y la cisterna del quilo. La inervacion simpatica del apéndice
procede de los ganglios mesentéricos y celiacos, la inervacion

parasimpatica se origina del neumogastrico.

3.2.1. VARIANTES ANATOMICAS

Si bien la implantacion del apéndice en el ciego es constante, la
localizacion del ciego y la posicion del apéndice pueden variar. Las
variantes posicionales del ciego son producto de una alteracién en la

rotacion del ciego durante la etapa embrionaria.

La descripcién de la posicion del apéndice constituye de gran
importancia para el cirujano, siendo Sir Frederick Treves quien disefio un
. . . . 9

esquema de posiciones apendiculares basado en las manecillas del reloj.
Las variaciones de posicion topografica pueden ser desde su base en el

ciego, el apéndice puede extenderse en sentido craneal, retrocecal y
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retrocélico; en sentido caudal, pélvico; en sentido caudal hacia la derecha,

subcecal; o en sentido craneal hacia la izquierda, iliocecal.

3.3. ESCALA RIPASA

En el afio 2010 en el Hospital RIPAS, al norte de Borneo, en Asia,
elaboraron una escala mejorada para diagnéstico precoz de la apendicitis
aguda, denominandola Escala RIPASA. Mejorando la sensibilidad (98%) y
especificidad (83%) °*? en el diagnéstico de esta patologia inflamatoria

quirurgica.

3.3.1. DESCRIPCION DE LA ESCALA

ESCALA RIPASA
DATOS PUNTOS
Hombre 1
Mujer 0,5
< 39.9 afios 1
> 40 afios 0,5
Extranjero NRIC1 1
SINTOMAS
Dolor en fosailiaca derecha 0,5
Nausea/vémito 1
Dolor migratorio 0,5
Anorexia 1
Sintomas <48 h 1
Sintomas > 48 h 0,5
SIGNOS
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2

25



Fiebre > 37°< 39 °C 1

LABORATORIO

Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

INRIC: Carta de identidad de registro nacional

3.3.2. INDICACIONES Y APLICACION

De acuerdo al puntaje se sugiere el siguiente manejo:

< 5 puntos (Improbable): observacion del paciente y aplicar escala
nuevamente en 1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si

éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido.

5-7 puntos (Baja probabilidad): observacién en urgencias y repetir
escala en 1-2 h o bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en

observacion.

7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracion
por el cirujano y preparar al paciente para apendicetomia, si éste decide
continuar la observacion, se repite en una hora. En caso de ser mujer

valorar ultrasonido para descartar patologia ginecoldgica.

12 puntos (Diagnéstico de apendicitis): valoracion por el cirujano

para tratamiento o bien referirlo de ser necesario.
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3.4. ESTUDIOS COMPARATIVOS DE LA ESCALA RIPASA

El cirujano debe decidir una intervencién quirargica por apendicitis
aguda, basado en la historia clinica y exploracion fisica. A pesar de los
multiples medios auxiliares de diagnéstico (ultrasonido, tomografia,
resonancia, etc.), hoy en dia el diagnéstico de la apendicitis aguda es

fundamentalmente clinico.

Es de vital importancia que el diagnéstico sea oportuno y certero,
porque un retraso en el tratamiento de la apendicitis aguda puede
comprometer la vida del paciente, prolongar su estancia hospitalaria,
elevar los costos de hospitalizacion y en ocasiones se requieren multiples
cirugias para controlar las complicaciones derivadas de una apendicitis

complicada.

No se puede descartar que a mayor experiencia del cirujano sera
mayor la certeza diagnostica de la enfermedad; pero cuando la evaluacién
inicial decisiva estd a cargo de un médico no especializado en éareas
quirdrgicas o un medico residente de cirugia general, existe la necesidad

de una ayuda complementaria.

La escala de RIPASA es una herramienta econdémica y rapida de

aplicar en un servicio de emergencias para mejorar el diagnéstico de los

pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Este sistema de puntuacion
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es dinamico, lo que permite la observacion y la reevaluacion critica de la
evolucion del cuadro clinico, y puede ser realizada por médicos y/o

residentes en cirugia general de los servicios de emergencia.

En Ecuador no hay reportes en la literatura sobre este toépico, por lo
que el presente estudio es uno de los primeros reportes que trata de
establecer la utilidad de la escala RIPASA, a través de su sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para el

diagnéstico de apendicitis aguda.

Existen estudios que comparan el score RIPASA con la escala de

Alvarado, asi tenemos:

a) En el Hospital Raja Isteri Pengiran Anak Saleha, Brunei, se propusieron
comparar prospectivamente el score de RIPASA con el score de Alvarado
para el diagnostico de apendicitis aguda (AA), para lo cual evaluaron a
192 pacientes con sospecha de AA, encontrando que a un punto de corte
de 7,5 en el score de RIPASA se encontré una sensibilidad, especificidad,
VPP, VPN y valor de la curva ROC de 81,3%, 85,3%, 97,4%, 91,8% y
98%, respectivamente y para el score de Alvarado a un punto de corte de
7 se encontré una sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y valor de la
curva ROC de 68,3%, 87,9%, 86,3%, 71,4% y 86,5%, respectivamente; el

score RIPASA clasific6 correctamente a 98% de todos los pacientes
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confirmados con histologia para AA en el grupo de alta probabilidad

comparado con 68,3% del score de Alvarado **

b) El Hospital KhonKaen, Tailandia, se propusieron evaluar el score de
Alvarado y el score de RIPASA en pacientes con sospecha de AA para lo
cual realizaron un estudio transversal evaluando a 167 pacientes,
encontrando que el score de Alvarado tuvo la exactitud diagnostica mas
alta para diagnosticar AA y sus complicaciones en comparacion con el
score de RIPASA y el score de Alvarado modificado con el mejor punto de
corte de 8 para diagnosticar AA (sensibilidad 62,2%, especificidad 66,7%,
tasa de probabilidad positiva 1,38) y 9 para sus complicaciones
sensibilidad 45,1%, especificidad 80%, tasa de probabilidad positiva

2,25).1

c) En el Hospital General de México, se propusieron evaluar en forma
comparativa la escala de Alvarado modificada y la escala RIPASA, para
conocer su utilidad en el diagndstico de apendicitis aguda, para lo cual
realizaron un estudio prospectivo, transversal, comparativo Yy
observacional, evaluando 70 pacientes, con sindrome doloroso abdominal
sugestivo de apendicitis aguda, encontrando que el score de Alvarado
presentd una sensibilidad de 89,5% y especificidad de 69,2%; el score
RIPASA present6 una sensibilidad de 91,2% y especificidad de 84,6%. El
area bajo la curva ROC de la escala RIPASA fue de 0,93, superior a la de

Alvarado de 0,89 >
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d) En el Hospital Regional Docente de Trujillo-Perd, se propusieron
evaluar de forma comparativa los scores de RIPASA y Alvarado en el
diagnéstico de apendicitis aguda para lo cual realizaron un estudio
observacional, analitico, de pruebas diagnosticas, que evalu6 352
pacientes, encontrando que el score de RIPASA fue 99,70%, 42,86%,
96,49% y 90% respectivamente (para un score = 7,5) y para el score de
Alvarado fue 91,84%, 42,86%, 96,20% y 25% respectivamente (para un
score = 7). La efectividad diagndstica del score de RIPASA para el
diagnéstico de Apendicitis aguda fue del 90,10% y del score de Alvarado

fue 80,4%, segun el &rea bajo la curva ROC.*®

3.5. APENDICITIS AGUDA

3.5.1. DEFINICION

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica del servicio de
emergencia mas frecuente. Segun las estadisticas mundiales es la causa

principal de abdomen agudo quirdrgico.*’

Las complicaciones que pueden ocurrir en un cuadro de apendicitis
aguda, hacen meritorio tener un alto indice de sospecha diagndstica y una
indicacion relativamente “liberal” de exploracién quirdrgica. En la
actualidad se acepta que entre un 10 a un 15% de las apendicetomias

que se realizan sean apéndices normales®
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3.5.2. EPIDEMIOLOGIA

Datos epidemiologicos han demostrado una disminucion de la
incidencia de AA en los paises desarrollados y un aumento en los paises
en desarrollo.*® Se ha referido que esta disminucién tiene relacién con un

aumento en la ingesta de fibras en la dieta. %

La apendicitis puede presentarse a cualquier edad, siendo mas
frecuente entre la segunda y tercera década de vida y en los individuos de
raza blanca. La relacion entre sexos es similar, existiendo una leve
diferencia a favor de los varones a medida que aumenta la edad. Los
cuadros de apendicitis perforadas son mas frecuentes en nifios y

ancianos por las caracteristicas de estos pacientes.*

3.5.3. MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagnéstico de apendicitis aguda es clinico. Sin embargo, es
necesario considerar, que puede tener una presentacion clinica muy
variada, dificultando su diagnéstico, especialmente en nifios, ancianos,

embarazadas, obesos y en pacientes inmunosuprimidos.

Ningun método complementario ha demostrado superar a la

evaluacion clinica realizada por un cirujano con experiencia en el

diagnostico de AA?2
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Un estudio prospectivo sobre 111 pacientes mostré que entre un
83% y un 97% de los cuadros de apendicitis aguda, fueron diagnosticados
correctamente basados exclusivamente en la evaluacion clinica, y que el
porcentaje de diagnosticos correctos dependia de la experiencia del
cirujano.?® Por lo tanto, la historia y la cronologia de los sintomas, junto
con la evaluacién del paciente, son los datos mas importantes para el

diagnéstico de esta enfermedad.

3.5.3.1. SINTOMAS

El sintoma inicial y el mas frecuente es el dolor abdominal, que se

acompafa luego de nauseas y anorexia.

La cronologia del dolor en la apendicitis aguda fue descripta por
Murphy en 1902 y se encuentra en aproximadamente el 60% de los
pacientes con apendicitis aguda. Al principio, el dolor es de tipo visceral y
de una intensidad moderada, de localizacién no muy bien definida, que es
referida como epigastrica o periumbilical. En la medida que la inflamacion
del apéndice progresa y compromete el peritoneo parietal (entre 4 y 12
horas del inicio del cuadro), el dolor se vuelve somético, localizandose en

la fosa iliaca derecha.
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Si no hay anorexia o nauseas antes del dolor, el diagnostico de

apendicitis es improbable.

El vémito puede estar presente entre un 50% y 60% de los casos,
pero nunca es profuso ni prolongado. Es frecuente que los pacientes
refieran estrefiimiento, aunque en los nifios es comun la asociacion con

diarrea.

3.5.3.2. SIGNOS

En los pacientes se puede presentar febricula, que puede
aumentar entre un grado y un grado y medio. EI aumento de la
temperatura es mayor cuando el apéndice se perfora, presentando alguna

complicacion, se desarrolla un sindrome de respuesta inflamatoria (SIRS).

El sitio de mayor dolor depende de la localizacion del apéndice,
gue con mayor frecuencia se sitia en el punto de Mc Burney, que se
encuentra en la unién de los dos tercios proximales con el tercio distal de

una linea que une el ombligo con la espina iliaca antero superior derecha.

La presencia de dolor a la descompresion en fosa iliaca derecha es
conocido como el signo de Blumberg e indica irritacion peritoneal. Cuando
la localizacion del apéndice es retrocecal, los signos abdominales son

mas leves, lo que puede dificultar el diagndstico temprano.
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La presencia en el examen abdominal de defensa, localizada
inicialmente en el cuadrante inferior derecho, va progresando a medida
que el proceso avanza hacia la perforacion y peritonitis. Existe una
relacion directa entre el grado de defensa y el tiempo de evolucion del

cuadro.

Un signo que se presenta cuando el apéndice se encuentra en la
pelvis, es el signo del Psoas. Para evaluarlo, el paciente debe colocarse
en decubito lateral izquierdo, se extiende el muslo derecho del paciente, y

es considerado positivo cuando la maniobra despierta dolor.

En general no hay distensién abdominal franca salvo en caso de

peritonitis o plastron.

La hiperestesia cutdnea se presenta tempranamente y corresponde

al territorio inervado por los nervios raquideos derechos T10, T11y T12.

Otros signos que pueden estar presentes son el signo de Rovsing
(presencia de dolor en fosa iliaca derecha al palpar la fosa iliaca
izquierda), y el signo del obturador (dolor en hipogastrio al rotar

internamente el muslo derecho).
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La maniobra de Yodice-Sanmartino consiste en realizar un tacto
rectal con palpaciéon abdominal. Esta maniobra permite mejorar la
localizacion del dolor en los casos de apendicitis con peritonitis, donde el

diagnéstico de origen de la peritonitis es dudoso.

Debemos tener en cuenta que existe un grupo de pacientes que
presentan una cronologia y sintomatologia atipica. Las edades en ambos
extremos de la vida no solo presentan una mayor frecuencia de
perforacion, sino que también las perforaciones se producen antes que en
otros grupos etarios.>* Son estos pacientes los que tienen un mayor indice
de morbi-mortalidad.

Hay que tener consideracion especial con pacientes embarazadas
porque el diagnostico de AA puede ser dificultoso en especial durante el

ultimo trimestre.

3.5.4. FISIOPATOLOGIA

La teoria mas aceptada sobre la patogénesis de la apendicitis
aguda, es la que postula la obstruccion de la luz del apéndice como
desencadenante. La obstruccion de la luz estaria causada principalmente
por una hiperplasia linfoidea en el 60% de los casos, un fecalito en el
35%, y por cuerpos extrafios, parasitos y estenosis inflamatorias o

tumorales en el resto.
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La presencia de hiperplasia linfoidea es mas frecuente en
individuos jovenes y los fecalitos en adultos. Una vez obstruida la luz
apendicular, se produce una acumulaciéon de las secreciones normales de
la mucosa del apéndice y un sobrecrecimiento bacteriano, esto determina
un aumento de la presion intraluminal, generando una distension de la
pared, que estimula los nervios del dolor visceral y el paciente comienza

con dolor abdominal difuso (Apendicitis congestiva).

A medida que la presion intraluminal aumenta, se produce una
elevacion de la presion intersticial en la pared del apéndice hasta que esta
sobrepasa primero la presiébn venosa y luego la arterial, generando

congestion e isquemia (Apendicitis flegmonosa).

En este momento se producen ulceras a nivel de la mucosa e
invasion de la pared por bacterias que liberan toxinas y aparece fiebre,
taquicardia y leucocitosis. Cuando la infeccion alcanza la serosa y el
peritoneo, el dolor se localiza en la fosa iliaca derecha y comienzan los
signos de irritacion peritoneal. Si el proceso continda su evolucion se
produce gangrena y perforacion (Apendicitis gangrenosa), con la
formacion de un absceso localizado o si la perforacion es libre en cavidad,

peritonitis. (Apendicitis perforativa).
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Si bien la hipodtesis anterior es la mas aceptada hay autores que
ponen en duda que la obstruccion de la luz apendicular sea el

desencadenante del proceso inflamatorio.?

3.5.5. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

3.5.5.1. LABORATORIO

Los pacientes con apendicitis aguda, en su mayor parte tienen una
leucocitosis moderada (10.000 y 18.000 leucocitos por mma3), con

desviacion a la izquierda.

Hay pacientes que pueden presentar valores normales de glébulos
blancos con desviacion a la izquierda. Hay estudios que han demostrado
la utilidad de la proteina C-reactiva®®, aunque por su costo Su uso es

limitado.

En el analisis de orina se pueden detectar leucocitos o eritrocitos, y

ante la presencia de bacterias, se debe sospechar la posibilidad de una

infeccidn urinaria concomitante.
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3.5.5.2. ESTUDIOS POR IMAGENES

La radiografia simple de abdomen puede mostrar distension o
niveles hidroaéreos a nivel del ileon terminal. También se puede observar,

raramente, la presencia de un fecalito.

A pesar de la existencia de muchas publicaciones que se han
referido a la utilizacién de la ecografia en el diagnéstico de la apendicitis
aguda, no se ha logrado demostrar hasta la fecha, que su uso en forma
sistematica aporte mas informacion que la obtenida con el cuadro clinico
o sea suficiente para definir un diagnéstico. Orr? realizo un meta-analisis
cuyo obijetivo era evaluar la performance de la ecografia y su utilidad en el
diagnéstico de los casos potenciales de apendicitis aguda. Hallaron que la
sensibilidad y especificidad promedio de la ecografia fue de un 84,7% y
92,1% respectivamente, y concluyeron que: no debe ser utilizada en los
pacientes que tienen una signo-sintomatologia clasica por su alto indice
de falsos negativos, su mayor utilidad estaria dada en los pacientes que
se presentan con duda diagnostica y que no es recomendada en los
pacientes con baja sospecha clinica de apendicitis dado su alto indice de
falsos positivos que tiene en este grupo. También se debe tener en
cuenta que a pesar que la ecografia es un método auxiliar muy accesible,
sus resultados dependen al igual que la evaluacion clinica, de la

experiencia del operador.
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La tomografia computada ha demostrado ser el estudio
complementario de mayor eficacia para el diagnéstico de apendicitis
aguda, permitiendo no solo realizar el diagnéstico, sino también mostrar
sus complicaciones y hacer diagnésticos diferenciales.?® Sin embargo su
mayor costo, la necesidad de exponer al paciente a medios de contraste,
y a las radiaciones hacen que su realizacion en forma rutinaria no esté
justificada.?® Su indicacién quedaria reservada a los casos de pacientes
de alto riesgo (ancianos, inmunosuprimidos, nifios), donde el diagndstico
no es claro y el riesgo de perforacion es mas alto. También cuando se
requiera descartar otra patologia de tratamiento no quirdrgico o ante la

sospecha de un plastron apendicular.

3.5.5.3. LAPAROSCOPIA

El uso de la laparoscopia en la evaluacion del abdomen agudo ha
sido motivo de interés en los ultimos tiempos. Su uso en el diagnéstico de
la apendicitis aguda tiene valor en los casos de duda diagndstica,
principalmente en los pacientes de sexo femenino que pueden presentar

cuadros de origen ginecoldgico de facil solucién laparoscépica.

Su principal desventaja es su caracter invasivo y que requiere

anestesia general.
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3.5.6. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Las situaciones mas frecuentemente encontradas durante una
operacion por un presunto diagnoéstico de apendicitis aguda, incluyen:
adenitis mesentérica, ausencia de enfermedad organica, patologias de
origen ginecoldgico (enfermedad inflamatoria pélvica, ruptura de quistes o

foliculos, endometriosis, embarazo ectdpico) y la gastroenteritis aguda.

Otros diagnosticos diferenciales son: diverticulitis de Meckel,
invaginaciones intestinales (en los nifios menores de 2 afios), Ulcera
péptica perforada, patologias de origen urinario (infeccion, litiasis),
enfermedad de Crohn, diverticulitis colénica, tumores de ciego y apéndice,
colecistitis aguda, pancreatitis, infecciones por citomegalovirus (en
inmunocomprometidos) y patologias extraabdominales como la neumonia
basal derecha en los nifios y las alteraciones a nivel de los genitales

masculinos (epididimitis, torsion testicular).

3.5.7. MEDIDAS TERAPEUTICAS QUIRURGICAS

Dieulafoy describi6 en 1898 “La apendicitis aguda es la gran
enfermedad del abdomen y es imposible saber el momento en que se
pasa de apendicitis a peritonitis”; “Nunca se arrepentiran de operar la
apendicitis aguda, y si, de no haberla operado o de haberla operado

tardiamente”.
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El tratamiento de elecciéon de la AA es la apendicectomia, con

lavado y drenaje de las colecciones que puedan presentarse.

Cuando el diagnéstico se realiza en forma tardia es posible
encontrar un proceso localizado en la fosa iliaca derecha conocido como
plastron apendicular, que puede evolucionar a un absceso. En estos
casos el tratamiento quirdrgico inmediato esta controvertido. Existen
cirujanos que proponen el tratamiento quirdrgico agresivo al momento del
diagnéstico®®, pero la mayoria se inclina por un tratamiento conservador
(antibidticoterapia endovenosa y drenaje percutaneo del absceso) y

eventual apendicectomia posterior si recurren los sintomas.

Preoperatoriamente hay que tener una adecuada hidratacion
parenteral y antibidticoterapia. El tratamiento preoperatorio con
antibioticos debe instituirse de forma profilactica con cefalosporina 2g I.V.
15 minutos antes de la cirugia y se debe continuar en el postoperatorio de

acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.

Actualmente la apendicectomia puede realizarse tanto por via

abierta como por via laparoscopica.
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3.5.7.1. TECNICA ABIERTA

Las diversas presentaciones de la apendicitis aguda, los hallazgos
intraoperatorios que el cirujano puede encontrar, asi como las variantes
anatomicas hacen que la apendicectomia por via abierta o convencional
no sea siempre un procedimiento sencillo. El cirujano debe considerar los
diagndsticos diferenciales posibles ante la cirugia que lleve a cabo y estar

en condiciones de resolver los hallazgos en caso de error diagnéstico.

3.5.7.1.1. VIAS DE ABORDAJE

Existen varios tipos de incisiones descritas para abordar el
apéndice cecal. La empleada mas comunmente es la incision de Mc
Bruney. Existen también otras vias de abordaje oblicuas, pararrectales y

transversas, menos utilizadas en la actualidad.

Ante la duda diagnéstica, la incision mediana infraumbilical brinda
un campo suficiente para la exploracion abdominal, pero es en estos
casos donde la laparoscopia ofrece el beneficio de certificar el diagnéstico
y permite realizar una incision menor segun la localizacion del apéndice o,

directamente, la apendicetomia por via laparoscopica.

La incisibn de Mc Burney se realiza cortando la piel y el tejido

celular subcutaneo siguiendo la direccion de las fibras del oblicuo mayor.

La incisién pasa por el punto de Mc Burney que se encuentra en la union
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del tercio externo y los dos tercios internos de una linea que une el

ombligo con la espina iliaca antero superior.

Otras incisiones oblicuas son las de Roux, Sonnenburg y Albanese.

La incisibn de Jalaguier es una laparotomia pararrectal derecha
infraumbilical. La incisién en la piel se realiza en forma vertical sobre la
vaina anterior de los rectos dos centimetros por dentro de su borde

externo.

Otras incisiones paramedianas para abordar el apéndice son las

de Battle-Kammerer y Lennander menos utilizadas en la actualidad.

3.5.7.1.2. TECNICA DE APENDICECTOMIA

Al divulsionar en planos descendente hasta abrir el peritoneo e
ingresar a cavidad abdominal, es util realizar una exploracion digital para
identificar la posicién del apéndice. Visualizado el ciego, se lo toma con
una gasa mojada y se lo tracciona hacia la herida para localizar la base
apendicular. La base apendicular se encuentra en la union de las

bandeletas del ciego por debajo del angulo ileocecal.

Cuando el apéndice esta liberado, se lo levanta por su meso

seccionado y se procede a realizar traccion de la base apendicular sobre
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la cual se coloca una ligadura. Cinco milimetros por encima de la ligadura
se coloca una pinza hemostaticas recta y se secciona el apéndice
(Apendicetomia tipica). Si una vez individualizado el apéndice este
presenta adherencias al ciego o al peritoneo, se debera realizar una
ligadura escalonada del meso hasta liberarlo por completo

(Apendicetomia atipica).

La jareta invaginante para la base apendicular puede realizarse en
casos en que exista una friabilidad de los tejidos a este nivel. En casos
extremos donde el compromiso del ciego es importante y el cirujano
considera que el riesgo de fistula es alto, se podra realizar una

cecostomia.

Otro suceso intraoperatorio es que el cirujano encuentra que el
apéndice es subseroso o retroperitoneal. En estos casos puede ser
necesario abrir el parietocolico derecho para movilizar el ciego. La primera
maniobra en estos casos es ligar la base apendicular pasando una pinza
curva a nivel de la base y luego de la forcipresion se liga de igual forma
que en la apendicetomia tipica. Una vez seccionado el apéndice se
procede a separarlo del ciego, ligando los vasos apendiculares en la

medida que se vayan presentando (Apendicetomia retrograda).

En los casos que hay certeza de contaminacion de la herida se la

puede dejar abierta o aproximar la piel con un par de puntos separados.
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3.5.7.2. TECNICA DE APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

Segun los reportes mundiales y la experiencia personal
desarrollada, el abordaje laparoscopico presenta ventajas en cuanto a
morbilidad postoperatoria, tiempo de interaccion y retorno a la actividad
laboral, que han llevado a la generalizacidon de su uso en los ultimos

afios.*!

La técnica laparoscopica esta demostrando a los cirujanos diversas
ventajas entre las que se destacan la posibilidad de efectuar una
exploracibn abdominal mas completa en los casos de error en el
diagnéstico, el menor porcentaje de infeccion de las heridas y todos los

beneficios de la cirugia minimamente invasiva.

Otra ventaja es que permite identificar la posicion anémala de
cuadros de apendicitis encontradas en el hipocondrio derecho vecinas al
higado, retrocecales, retroileales, de posicién pélvica e incluso en fosa
iliaca izquierda, lo que hubiera requerido una amplia extension de la

herida inicial o en su defecto realizar una segunda incision.

El cirujano debe estar capacitado para resolver por ambas técnicas
los cuadros de apendicitis aguda o cualquier otra patologia, por cuanto
existen algunas contraindicaciones para realizar una cirugia laparoscopica

o la necesidad de convertir durante la intervencion.
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3.5.7.2.1. VIA DE ABORDAJE

Con el paciente en decubito dorsal, el cirujano y el ayudante se
sittan a la izquierda del paciente y el equipo de laparoscopia a la
derecha. La posicidon y el niumero de trocares pueden variar segun
necesidad. Normalmente, la utilizacion de tres trécares, dos de 10 mm y
uno de 5 mm, alcanza para resolver la mayoria de los casos. El primer
trocar es de 10 mm y se coloca subumbilical. Se realiza la laparoscopia
exploradora, con una o6ptica de 30° y se confirma el diagnéstico
preoperatorio. A continuacion, se colocan los dos trocares restantes, uno
suprapubico y otro en el cuadrante inferior izquierdo, cuidando de no

lesionar la arteria epigastrica.

3.5.7.2.2. TECNICA DE APENDICECTOMIA

La primera maniobra consiste en la localizacion del apéndice, pero
puede resultar dificultoso cuando el apéndice es retrocecal o subseroso.
En estos casos puede ser necesario la apertura y diseccion del
parietocélico derecho y la movilizacién del ciego. Una vez delimitado el
apéndice, se lo toma con una pinza de prension atraumatica,
preferentemente del meso para evitar lesionar el mismo, y se lo lleva

hacia el cenit para exponer el mesoapéndice.
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En la diseccion hay que liberar adherencias que deben ser
realizadas con maniobras delicadas debido a la fragilidad de los tejidos
inflamados. En los casos en que la diseccidon del apéndice sea dificultosa
y no se logre individualizar correctamente la base apendicular, hay que
tener la posibilidad de convertir la cirugia a un procedimiento
convencional para evitar lesiones o dejar un segmento del apéndice por
una identificaciéon errobnea de su implante en el ciego. La seccion del
mesoapéndice puede realizarse mediante la utilizacion de un cauterio
bipolar o bisturi armonico. Otras alternativas pueden ser la ligadura

escalonada con clips o con sutura mecanica.

Una vez liberado el apéndice de su meso y disecado hasta su
base, se colocan entonces dos ligaduras a 3-4 mm de su implantacién en
el ciego y se secciona con tijera entre las mismas. Cuando la base

apendicular es friable es posible realizar unos puntos invaginantes.

La extraccion de la apéndice del abdomen se lo debe realizar en
bolsa o dentro de un guante, para evitar la contaminacién de la herida. Si
se observo la presencia de absceso o peritonitis esta indicado realizar un
lavado de la cavidad peritoneal rotando las posiciones del paciente para

lograr un mejor resultado.
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3.5.8. COMPLICACIONES

Las complicaciones prequirdrgicas de deben por la prolongacion
del tiempo del diagnostico a la intervencion quirdrgica. Posterior a una
intervencidn quirdrgica se presenta en menor frecuencia debido a
diversos factores por tiempo de evolucion de la patologia, técnica de

asepsia, estado inmunitario de la persona, edad.

3.5.8.1. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE APENDICITIS

AGUDA

La demora en llegar a un diagndstico certero puede precipitar la

aparicion de sus complicaciones. Estas son:

Gangrena. Se forman areas de ulceracibn hemorragica en la
mucosa, de color negro verdosa en todo el espesor de la pared del

apéndice.*?

Perforacién. Es un fendmeno relacionado al tiempo de evolucién.
Temple en su estudio encontr6 que los pacientes con apéndices
perforados tenian un promedio de evolucién de la sintomatologia mayor al

de los pacientes sin perforacion. (57 horas contra 22 horas) >
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El retraso de la consulta médica por parte del paciente parece ser
el factor determinante mas importante de la perforacién apendicular. El
segundo factor importante vinculado a la perforacion es la edad del
paciente. Se presenta mas frecuentemente en los muy jovenes y en los
ancianos. Una incidencia de perforacion del 40% en nifios menores de 10

afos no es infrecuente, sobrepasando el 90% en los mayores de 60 afos.

La perforacion debe sospecharse cuando la duraciéon de los
sintomas excede a las 24 horas. Una temperatura mayor de 38 C y una
leucocitosis superior a 15,000 cél/mm3 son raras en apendicitis no
perforada. La perforacién, con peritonitis generalizada o con absceso
localizado, es una seria complicacion de la apendicitis, resultante del
retraso en el diagndstico y el tratamiento quirdrgico. Desgraciadamente,
no es una complicacién poco frecuente, siendo un hallazgo entre un- 19%

a 32% de los pacientes operados de apendicitis. **

Peritonitis. Contaminacién diseminada por bacterias virulentas
debido al escape del contenido intestinal cuando ocurre la ruptura del
apéndice.®* Se ha demostrado que son habitualmente polimicrobianas.*®
Tiene predileccion por el fondo de saco pélvico y el espacio subhepatico

derecho.

Absceso apendicular. Es cuando la apendicitis perforada es

bloqueada por el intestino delgado adyacente y por el epiplon mayor.
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Estos abscesos aparecen en el 2% al 3% de los pacientes con apendicitis
aguda.’” Su sospecha diagnéstica se hard sobre la base de historia
clinica > 24 horas de evolucion, con fiebre, leucocitosis y tumor blando en
el cuadrante inferior derecho. Por el dolor durante el examen fisico, la

masa puede palparse solo bajo anestesia.

3.5.8.2. COMPLICACIONES POST APENDICECTOMIA

Las complicaciones de las intervenciones por apendicitis aguda no
son infrecuentes, a pesar de que los avances tecnoldgicos de la cirugia y
de la anestesiologia y reanimaciéon, reducen al minimo el traumatismo
operatorio, de la existencia de salas de cuidados intensivos y cuidados
intermedios, para la atencidén de pacientes graves y de que hoy se utilizan

antibiéticos cada vez mas potentes.3°

Se citan, entre otras, las siguientes: serosidad sanguinolenta en la
herida quirtrgica por cuerpo extraiio o hemostasia deficiente, abscesos
parietal e intraabdominal, hemorragia, flebitis, epiploitis, obstruccion

intestinal, fistulas estercoraceas, evisceracion y eventracion.*
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CAPITULO IV

ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION.

4.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Tipo de estudio: Descriptivo, Prospectivo.
Area de estudio: Servicio de emergencia del Hospital Guayaquil Dr. Abel
Gilbert Pontén.

Tipo de muestreo: no probabilistico.

4.2. Poblacion y muestra.

En el presente estudio el Universo o Poblacion, se constituyé por
los pacientes que acudiran a la emergencia del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton, con dolor abdominal y sospecha
de apendicitis aguda, durante el periodo de enero a diciembre 2016,
donde se les aplicara el score de RIPASA, sin que su resultado influya en
la decision terapéutica dictada por el cirujano tratante a cargo del

paciente.

Para este trabajo de investigacién se tomé una muestra calculada a

través de la siguiente férmula:

E2 (N-1) +1
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n = Tamarfo de la muestra
N = Tamarfo del Universo
E = Error estandar admisible 0.05

n=221

4.2.1. Criterios de inclusion.

e Pacientes gque acudieron a la emergencia con dolor abdominal y
sospecha de apendicitis aguda.
e Pacientes dentro del rango de edad de 18 y 65 afios.

e Pacientes conscientes.

4.2.2. Criterios de exclusion.

Pacientes sometidos a cirugias previas.

Pacientes que no consintieron realizarse el score RIPASA.

Mujeres en edad gestante.

Pacientes oncolégicos que reciben quimioterapia.

52



4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES | CONCEPTO | DIMENSION | INDICADOR
ESCALA RIPASA
Cond|_C|on d? tipo organica Cualitativa Masculino: 1
Sexo gue diferencia al macho de . S
nominal Femenino: 0,5
la hembra
Cuantitativa
Afos cumplidos a partir de discreta, <39,9
Edad L o
Su nacimiento cuantitativa por > 40
rangos continua
Extranjeros Referenc]a aque procgde Cualitativa Si: 1
de un pais de soberania . )
NRIC o nominal No: 0
distinta
Dolor en fosa Sintomatologia de caracter Cualitativa Si: 0,5
iliaca derecha abdominal nominal No: O
Nausea es una sensacion
subjetiva de vomito.
Vomito es la manifestacion _ N
Nguseas/ patolégica por la que el Cual_ltatlva Si: .1
vomitos ; P nominal No: 0
contenido gastrico sale de
forma violenta a través de la
boca
Sintomatologia en la cual
: . cambia de localizacién el Cualitativa Si: 0,5
Dolor migratorio . .
dolor en el transcurso de la nominal No: 0
enfermedad
Trastorno de la alimentacién o .
. . Cualitativa Si. 1
Anorexia caracterizado por falta de . )
) nominal No: O
apetito
Tiempo de Tlemp(_) de it el ol Cualitativa < 48 horas: 1
. . un paciente sano hasta la X .
Sintomatologia " . nominal >48 horas: 0,5
aparicion de los sintomas
H|persen§|bllldad Sintoma de dolor a la Cualitativa Si: 1
en fosa iliaca 2 . . )
palpacién abdominal nominal No: 0
derecha
RESSIEEE) Signo de dolor a la Cualitativa Si: 2
muscular i ; . :
. palpacion abdominal nominal No: 0
voluntaria
El signo de Blumberg es la
descompresién brusca Cualitativa Si-1
Rebote dolorosa del abdomen y X )
. ) : nominal No: 0
tiene gran importancia en
revelar irritacion peritoneal
Signo a la palpacion
. EMEECE (B GER MEED | i Si: 2
Rovsing izquierda puede producir : :
nominal No: 0
dolor en el lado opuesto, la
fosa iliaca derecha
_ Aumento de la temperatura Cualitativa Si 1
Fiebre corporal elevada. se nominal No: 0
considera a partir 37,8 °C '
" Elevacion de la serie blanca | Cualitativa Si: 1
Leucocitosis . .
de la sangre nominal No: 0
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Es la evaluacion fisica, o .
. L . L Cualitativa Sii 1l
Examen de orina | quimica y microscépica de X .
. nominal No: 0
la orina
CARACTERISTICAS QUIRURGICAS
T|empo para Tlempo transcurrido de Cuantitativa < 24 horas
intervencion ingreso hasta su :
o : o S ordinal >24 horas
guirdrgica intervencion quirdrgica
Sustancia quimica utilizada
: o o General
Tipo de en cirugia que produce Cuantitativa Raquidea
anestesia pérdida o ausencia temporal | nominal q
o Peridural
de la sensibilidad
Es el procedimiento inicial Mc Burrney
de toda técnica quirargica, y Infraunbilical
Tipo de incision | consiste en la seccion Cuantitativa | Supramediaumbilical
quirurgica metddica y controlada de nominal Rockey Davis
los tejidos suprayacentes al Pararectal
drgano por abordar Laparoscopica
Inflamatoria
. . Diagnostico que se confirma | Cualitativa Fibrinopurulenta
Diagnostico . . I
- con patologia posterior ala | normal Necrotica
patolégico ; . L
apendicetomia politomica Perforada
Patologia Negativa
- S - Apendicetomia
Técnica quirdrgica utilizada . p
_— . o Hemicolectomia
Procedimiento para resolver la patologia Cuantitativa N .
A - : mas ileostomia
quirargico apendicular, de acuerdo a nominal
- : . lleostransverso
su complejidad inmediata .
anastomosis
Dispositivo que facilita la
Drenaie salida de liquidos o Cuantitativa Si: 1
! exudados al exterior del ordinal No: 0
organismo
Tiempo de Tiempo .tralnscgtndo desde Cuantitativa | <48h
hosbitalizacié su hospitalizacion hasta ser ;
ospitalizacion ordinal >48 h
dado de alta
Infeccién relacionada con
una intervencion quirdrgica,
Infeccion ya sea en El [ [Z8 Cualitativa Si: 1
o quirdrgico o en su . :
quirargica . nominal No: 0
proximidad y que ocurre
dentro de los treinta dias
tras la cirugia
PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Se define como la
. o Verdaderos
o capacidad de la prueba para | Cualitativa "
Sensibilidad o X positivos
clasificar correctamente al nominal .
Falsos negativos
enfermo como enfermo
Se define como la .
. o Falsos positivos
i capacidad de la prueba para | Cualitativa
Especificidad o X Verdaderos
clasificar correctamente al nominal X
negativos

sSano como sano

54




4.4. INSTRUMENTOS.

Se utilizé los expedientes clinicos del grupo de pacientes escogidos
(historia clinica, récords operatorios y notas postoperatorias) y se realizé
una encuesta verbal a cada paciente bajo absoluta reserva de la
identidad, con el fin de evaluar la sensibilidad y especificidad de la escala

de RIPASA.

4.5. PROCEDIMIENTO PARA LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION,

Para poder ejecutar el Trabajo de Investigacion, se contd con la
autorizacion pertinente de la institucidn hospitalaria (comité de ética),
sede del estudio, con el fin de tener acceso a la informacion requerida de
los pacientes; ademas se obtuvo la autorizacién verbal de los mismos
para realizar la encuesta individual de la escala de RIPASA. Los
resultados obtenidos fueron tabulados y analizados aplicando técnicas
estadisticas de promedios y porcentajes; y los graficos registrados
(tablas) se realizaron para brindar mejor comprension de los datos. Se
determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del score RIPASA para diagnosticar apendicitis aguda

en los pacientes estudiados.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

El estudio incluy6é un total de 221 pacientes que se les aplico la
escala RIPASA siendo intervenidos quirdrgicamente por sospecha de
abdomen agudo por AA.

TABLA 1: Distribucion de los pacientes de acuerdo al rango de

edad en relacion al sexo.

SEXO
Masculino Femenino Total
EDAD : : ,
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
< 39,9 (n=190) 102 46% 88 40% 190 86%
> 40 (n=31) 20 9% 11 5% 31 14%
Total 122 55% 99 45% 221 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

La edad de la serie en estudio de acuerdo a la escala
RIPASA se lo dividié en dos grupos, uno en menores de 39,9 afios que
correspondieron al 86% de los pacientes (n=190) y el otro grupo mayores

de 40 afios que es el 14% (n=31).

Dentro del primer grupo se destaca el sexo masculino que

representa el 46%(n =102), seguido del sexo femenino por un 40%(n=88).
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Dentro del segundo grupo el sexo masculino que representa el

9%(n =20) y el sexo femenino por un 5%(n=31).

TABLA 2: Distribucién de las pacientes de acuerdo al puntaje

RIPASA obtenido en relacién a la sintomatologia valorada.

SINTOMATOLOGIA
Doill?arlggsa Néfus.eas/ .Dolor . Anorexia Sintomas Sintomas
RIPASA derecha Voémitos migratorio <48 h > 48 h
F % F % F % F % F % F %
<5 81 | 38% | 43 | 32% 2 25% 3 13% 61 36% | 25 | 50%
5a7 121 | 56% 89 66% 6 75% | 18 | 78% 101 59% | 21 | 42%
75a115 | 10 5% 0 0% 0 0% 0 0% 6 4% 4 8%
>12 3 1% 3 2% 0 0% 2 9% 3 2% 0 0%
Total 215 | 100% | 135 | 100% | 8 | 100% | 23 | 100% | 171 | 100% | 50 | 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”

La serie en estudio de acuerdo al puntaje de la escala RIPASA se
lo dividié en cuatro grupos, comparando de acuerdo a la sintomatologia

valorada.

Siendo en el grupo mas representativo de 5 a 7 que presento dolor
en fosa iliaca derecha en un 56% (n=121), nauseas y vomitos en un
66%(n=89), dolor migratorio en un 75% (n=6), anorexia 78% (n=18). Al
comparar el tiempo de presentacion de la sintomatologia predomino en el
rango de puntaje de 5 a 7 con el 59% (n= 101) en sintomas menores de
48 horas y en sintomas mayores de 48 horas el rango de menores de 5

que representaba el 50% (n=25).
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TABLA 3: Distribucion de las pacientes de acuerdo al puntaje

RIPASA obtenido en relacién a los signos y exdmenes laboratorio

valorados.
SIGNOS LABORATORIO
Hipersensibilidad | Resistencia
en fosa iliaca muscular Rebote Rovsing Fiebre Leucocitos Bl e
derecha | i Orina
RIPASA voluntaria
F % F % F % F % F % F % F %
<5 9 4% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 1% 10 5%
5a7 82 38% 0 0% 13 | 14% 0 0% 15 | 19% | 57 33% | 86 39%
75a115 | 121 56% 3 100% | 76 | 83% | 117 | 95% | 61 | 77% | 109 | 64% | 120 | 55%
>12 3 1% 0 0% 3 3% 6 5% 3 4% 3 2% 3 1%
Total 215 100% | 3 100% | 92 | 100% | 123 | 100% | 79 | 100% | 171 | 100% | 219 | 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

Al realizar el cruce de variables de acuerdo al puntaje de la escala

RIPASA con los signos y datos de laboratorio valorados por la escala, la

serie en estudio se lo dividié en cuatro grupos.

Siendo el grupo mas representativo de la escala el de 7,5 a 11,5

gue presentaron al examen fisico hipersensibilidad en fosa iliaca derecha

en 56% (n=121), resistencia muscular voluntaria en un 100%(n=3), el

signo de rebote en un 83% (n=76), el signo de Rovsing 95% (n=117), con

presencia de fiebre cuantificada en un 77% (n=61). Los datos de

laboratorio valorados fueron leucocitosis en el hemograma presentes en

un 64% (n=109), presencia de orina negativa para bacteriuria en un 55%

(n=55).
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TABLA 4: Distribucion de las pacientes de acuerdo al puntaje

RIPASA obtenido en

qguirdrgicamente.

relacion al

tiempo a ser

intervenido

TIEMPO HASTA CIRUGIA
< 24h > 24h Total
RIPASA : , ,

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

<5 (n=10) 9 4,1% 1 0,5% 10 5%
5a 7 (n=85) 82 37,1% 3 1,4% 85 39%
i 118 | 534% 5 23% | 123 | 56%

> 12 (n=3) 3 1,4% 0 0% 3 1%
Total 212 96% 9 4% 221 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

El tiempo empleado en la serie desde el ingreso a emergencia,
hasta el diagndstico y decision quirargica, las variables de menos de 24
horas correspondieron a la gran mayoria en un 96% de los pacientes
(n=212) y el de mas de 24 horas correspondio al 4% (n=9), de acuerdo a

la escala RIPASA se lo dividi6 en cuatro grupos.

Apreciandose que el grupo mas representativo fue el de 7,5 a 11,5

con el 53,4%(n=118), operados antes de las 24 horas y por un 2,3% (n=5)

operados después de las 24 horas, con un total del 56% (n=123).
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TABLA 5: Distribucién de las pacientes de acuerdo al tipo de

anestesia aplicada en relacién al tipo de incision quirurgica.

TIPO DE INCISION
TIPO DE Mc Burney Infraumbilical SMI Pararectal %O;Vkif Total
ANESTESIA F % | F| % |F| % |F| % [F| % [ F | %
R(":‘]‘l‘if'le)a 126 | 57% | 14 | 63% |0| 0% [0 | 0% |1|05% |141 | 64%
‘igggg’;" 25 | 11,3% | 30 | 13,6% | 5| 23% |2 | 09% |2 | 09% | 64 | 29%
Pz:izdluer)a' 10 | 45% | 1 | 05% |1]05% |[2]09% |2]09% | 16 | 7%
Total 161 | 73% | 45 | 20% |6| 3% |4| 2% |5| 2% |221|100%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”

El cruce del tipo anestesia empleado en la serie en relacion al tipo
de incisibn escogida por el cirujano no permite recalcar que la incision
mas utilizada es la incision de Mc Burney en el 73% (n=161) de los casos,
seguida de la incisién infraumbilical con un 20%(n=45). Dividendo al tipo

de anestesia en tres grupos.

El primer grupo conformado por anestesia raquidea tiene un total
del 64% (n=141) en la cual la incisibn Mc Burney representa el
57%(n=128).

El segundo grupo conformado por anestesia general tiene un total
del 29% (n=141) en la cual la incision infraumbilical representa el

13,6%(n=30).

El tercer grupo conformado por anestesia peridural tiene un total

del 7% (n=16) en la cual la incisibn Mc Burney representa el 4,5%(n=10).
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TABLA 6: Distribucién de la serie de acuerdo al puntaje RIPASA
obtenido en relacion al procedimiento quirdrgico y a la aplicacion de

drenaje.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DRENAJE
Apendicetomia He[nlpolectomla IIeostransve(so Sj No
mas ileostomia anastomosis
RIPASA
F % F % F % Fl % F %
<5 (n=13) 10 5% 0 0% 0 0% 0| 0% | 10 | 6%
5a7(n=100) | 87 39% 0 0% 0 0% |18 | 38% | 68 | 39%
oy | 121 | s% | o 0% 0 | 0% |29 60% | 93 | 54%
> 12 (n=4) 3 1% 0 0% 0 0% 1] 2% | 2 | 1%
Total 221 100% 0 0% 0 0% | 48 | 100% | 173 | 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”

En el cruce de variables de acuerdo al puntaje de la escala
RIPASA en relaciéon al procedimiento quirurgico y la aplicacién de drenaje

la serie en estudio se lo dividié en cuatro grupos.

Se aprecia que el procedimiento realizado a toda la serie fue el de

apendicetomia en el 100% (n=221).

El grupo mas representativo de la escala fue el de 7,5 a 11,5 en el
gue fue necesario dejar un dren abdominal con el 60%(n=29) de los
casos, seguido del grupo de 5 a 7 que representa el 38%(n=18) del total

de todos las pacientes 100%(n=48).
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TABLA 7: Distribucién de la serie de acuerdo al puntaje RIPASA
obtenido en relacién a la infeccién del sitio quirargico y los dias de

hospitalizacion.

INFECCION DEL DIAS DE HOSPITALIZACION
SITIO QUIRURGICO <48h > 48 h
RIPASA - - -
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
<5 0 0% 8 3,6% 2 0,9%
5a7 1 20% 65 29,4% 19 8,6%
75a11,5 3 60% 80 36,2% 44 19,9%
>12 1 20% 1 0,5% 2 0,9%
Total 5 100% 154 70% 67 30%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”

Al analizar el cruce de variables de acuerdo al puntaje de la escala
RIPASA con infeccién del sitio quirdrgico y los dias de hospitalizacion, se
aprecia que hubieron registrados n=5 casos de infeccion post quirirgica y
que el 70% (n=154) paso en hospitalizacibn menos de 48 horas, la serie

en estudio se lo dividié en cuatro grupos.

Siendo el grupo mas representativo de la escala el de 7,5 a 11,5
que presentaron infeccidén post intervencién quirargica en el 60% (n=3),
pasando en hospitalizacion menos de 24 horas el 36,2% (n=80) y mas de

24 horas el 19,9%(n=44).
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TABLA 8: Distribucién de la serie de acuerdo al puntaje RIPASA
obtenido en relacidn al diagndéstico patoldgico.

Patologia

Inflamatoria | Fibrinopurulenta | Necrética | Perforada N ; Total
egativa

RIPASA F % F % F % F % F % F %

(nifs) 2 | 09% | 7 32% | 0] 0% | 0| 0% | 1]05%]| 10 | 5%
( n5=i070) 11 5% 58 26,2% 6 | 27% | O 0% 8 | 36% | 83 | 38%
7(,6"3:&11412,)5 22 10% 84 38% 13 159% | O 0% 6 | 2,7% | 125 | 57%

(T] if) 0| 0% 3 14% | 0| 0% | 0| 0% |0 0% | 3 | 1%
Total 35 16% 152 69% 19 9% 0 0% 15 7% 221 | 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

Al describir el cruce de variables de acuerdo al puntaje de la escala
RIPASA con el diagndstico patolégico definitivo, se aprecia que la
apendicitis fibrinopurulenta representé el 69% (n=152), seguida de la
apendicitis inflamatoria 16% (n=35), apendicitis necrética el 9%(n=19) con
patologia negativa en un 7%(n=15) la serie en estudio se lo dividi6 en

cuatro grupos.

El grupo mas representativo 7,5 a 11,5 que tiene un total del 57%
(n=125) de las apendicitis diagnosticadas, en donde el diagnostico de
apendicitis fibrinopurulenta representa el 38%(n=84) con una patologia
negativa del 2,7% (n=6).

Le sigue el grupo de 5 a 7 que tiene un total del 38% (n=83) de las
apendicitis diagnosticadas, en donde el diagnéstico de apendicitis
fibrinopurulenta representa el 26,2%(n=58) con una patologia negativa del
3,6% (n=8).
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TABLA 9: Distribucion de la serie de acuerdo a la sensibilidad y

especificidad obtenida.

o PR [T o

55,5 205 10 215

<=5 1 5 6

Total 206 15 221
SENSIEILIDAD 99,52% ACC 95,02%

FPR 66,67% VPN 83%
ESPECIFICIDAD |  33,33%

VPP 95%

Fuente: Base de datos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”

La escala RIPASA al tomar un punto de corte de 5,5 la prueba
estadistica nos da una sensibilidad de 99,52% verdaderos positivos
(VPR), ACC del 95,02%, FPR 66,67, VPN 83% presentando una

especificidad 33,33% falsos negativos, VPP del 95%.
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5.2. DISCUSION

En el Hospital Guayaquil “Abel Gilbert Ponton” segundo hospital
publico mas grande del Ecuador, punto de referencia de regidén costa,
recibe una gran afluencia de pacientes, referidos con abdomen agudo,
siendo la causa mas comun de admision en los servicios de emergencia
de la poblacion adulta, considerando que las 2/3 partes de estos dolores

son de manejo clinico y la 1/3 parte de manejo quirargico.

La AA continda siendo una patologia quirdrgica que esta presente
en los paises de primer mundo hasta los paises en vias de desarrollo, que
necesita ser atendida de forma emergente, la probabilidad de mortalidad
en la actualidad es del 0,1% cuando se diagnostica y se trata

oportunamente **

En la serie en estudio, predomind el sexo masculino en pacientes
menores de 39,9 afios que representaban el 86% (n=121) de los
pacientes, en Estados Unidos se operan 250.000 casos predominando en

varones en una proporcién 1.4:1, concordante con otros autores.*>*344

El diagnéstico de apendicitis se acompafia de signos y sintomas
gue pueden o0 no estar presentes y ser Utiles en la valoracion, siendo
importante llegar a la certeza diagndstica en esta entidad debido a la
morbilidad y mortalidad que conlleva su retraso, actualmente existen

multiples herramientas que se han disefiado para su diagnéstico® en
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etapas precoces, siendo la valoracion clinica el pilar fundamental, de esta
manera se han desarrollado score, como el score de Tzanakis, Alvarado,

%647

Ohmann, Lintula, y el score de RIPAS , los cuales no estan exentos

de errores.

El score RIPASA valora una sintomatologia variada siendo el mas
frecuente en nuestra serie el dolor en fosa iliaca derecha en un 55%
(n=121), seguido de nauseas y vomitos en un 40%(n=89), en menor
frecuencia dolor migratorio, anorexia. El tiempo de presentacién de la
sintomatologia en menos de 48 horas predomino en el 46% (n= 101) de
los casos. Estos se corroboran con la informacion de otros trabajos en
relacion con la evolucién de la enfermedad que comienza con dolor tipo

célico precedido de nauseas y en algunas ocasiones de vomito“®.

Los signos y datos de laboratorio obtenidos en la escala que
sobresalieron en el examen fisico fueron: hipersensibilidad en fosa iliaca
derecha en 55% (n=121), seguido del signo de Rovsing 53% (n=117) y en
frecuencia decreciente el signo de rebote, resistencia muscular voluntaria,
presencia de fiebre cuantificada. Los datos de laboratorio valorados
fueron leucocitosis en el hemograma presentes en un 49% (n=109),
resultados que coinciden con el trabajo realizado por el Dr. Saaiq donde la
leucocitosis en pacientes AA estuvo presente en el 67% de su serie®,

presencia de orina negativa para bacteriuria en un 25% (n=55).
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El tiempo empleado en la serie desde el ingreso a emergencia,
hasta el diagnéstico y decisidn quirdrgica, fue menos de 24 horas en el
96% de los pacientes (n=212), siendo aplicada la anestesia raquidea 64%
(n=141) con la incision de Mc Burney en el 73% (n=161) de los casos,
seguida de la incision infraumbilical con un 20%(n=45). El tipo de incision
gue se realiza esta en relacion a la evolucion de la AA y, la incision mas
escogida a nivel internacional es la de Mc Burney por el acceso directo

que ofrece.®*>!

Fue necesario dejar un dren abdominal en el 13%(n=29) de los
casos, actualmente la utilizacion de drenaje esta en relaciéon con el
hallazgo quirdrgico de plastron apendicular (posterior a necrosis o
perforacién apendicular por el riesgo que conlleva a una coleccién). °* Sin
embargo, algunas escuelas no recomiendan la utilizacion de dren por el
riesgo de infeccion del trayecto del dren. En nuestra serie fue del 2,2
%(n=5) casos infeccion post quirdrgica, este porcentaje se correlaciona

con el riesgo de cirugias limpias contaminadas.

En el diagnostico patologico definitivo, se aprecia la apendicitis
fibrinopurulenta la cual represento el 69% (n=152), seguida de la
apendicitis inflamatoria 16% (n=35), apendicitis necroética el 9%(n=19) con
patologia negativa en un 7%(n=15), al analizar la escala RIPASA con
estos resultados se obtuvo una sensibilidad de 99,52% verdaderos

positivos (VPR), ACC del 95,02%, FPR 66,67, VPN 83% presentando una
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especificidad 33,33% falsos negativos, VPP del 95%.° con un punto de
corte de 5,5.

1*3, en su estudio

Al comparar con scores realizados Chong C et a
compararon el rendimiento diagnostico de los scores de RIPASA y
Alvarado, encontraron que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
fueron 98%, 81,30%, 85,3% y 97,4% respectivamente, obteniendo para
este grupo una efectividad diagndstica del 91,80% (ROC) y para el score
de Alvarado se obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN

de68,3%, 87,9%, 86,3% y 71,4% respectivamente, obteniendo para este

grupo una efectividad diagnostica del 86,5% (ROC).

Del Condor **, refiri6 en su trabajo la sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN del score de RIPASA que fue 99,70%, 42,86%, 96,49% y 90%
respectivamente (para un score = 7,5) y para el score de Alvarado fue
91,84%, 42,86%, 96,20% y 25% respectivamente (para un score = 7). La
efectividad diagnéstica del score de RIPASA para el diagnostico de
Apendicitis aguda fue del 90,10% y del score de Alvarado fue 80,4%,

segun el area bajo la curva ROC.

Duran | et al®®, obtuvo una sensibilidad del 97,53%, especificidad

del 66,66%; valor predictivo negativo (VPN) del 75% vy el valor predictivo

positivo (VPP) del 96,34%.
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Alnjadat et al*®, encontraron una sensibilidad, especificidad VPP y
VPN para los scores de RIPASA y Alvarado de 93,2% vs 73,7%, 61,8% vs

68,6%, 92,2% vs 92% y 64,9% vs 34,8% respectivamente.

Se aprecia que la sensibilidad y Valor predictivo positivo del score
RIPASA en nuestra serie se encuentra entre los valores reportados por
otros autores, sin embargo difieren los valores de especificidad, esto
puede ser debido a que al servicio de cirugia de emergencia llegan los
pacientes preseleccionados con alto indice de sospecha de AA,
consideramos que la escore RIPASA puede ser utilizado por cirujanos
recién graduados o con poca experiencia para mejorar su exactitud

diagndstica con un punto de corte mayor a 5,5.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES:

El diagnostico de la AA continla siendo clinico con el examen
fisico, pilar de su valoraciéon y decision, muy importante en el tiempo para
una decision quirdrgica, porque el prolongar lo conlleva un riesgo de

mortalidad y morbilidad.

El score de RIPASA puede ser utilizado como apoyo diagndstico
para los pacientes con sospecha de AA, pero no se puede utilizar para

descartar en abdémenes dudosos.

La incision de Mc Burney debe ser la primera opcién en pacientes

con AA menos a 48 horas por su facilidad de vision directa, y favorecer a

una facil experticia para realizar la exeresis del apéndice patolégica.
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6.2. RECOMENDACIONES

Informar a cada paciente diagnosticado de AA, su manejo y

tratamiento integral.

Capacitar y dotar de conocimientos sobre el tema a médico
residente, postgradista sobre el score, que es una herramienta

diagnostica econdmica y rapida.

Realizar futuros estudios comparativos que permitan validar nuevas
escalas y encontrar la mas adecuada para ser aplicada a nuestro

medio.

Siempre debe primar el sentido comdn en la toma de la decision

quirargica, por el bienestar del paciente y pronto reincorporacion a sus

actividades cotidianas
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8. ANEXQOS:

ANEXO 1:

UEES

UPEVERSIDAD ESFIITU SANTO

Dstyrade-

“APLICACION DE LA ESCALA RIPASA EN PACIENTES CON
NECESIDAD QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE UN
HOSPITAL DE Il NIVEL HOSPITAL GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT
PONTON DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL
2016~

ESCALA RIPASA

DATOS PUNTOS
Hombre 1
Mujer 0,5
< 39.9 afios 1
> 40 afos 0,5
Extranjero NRIC1 1
SINTOMAS

Dolor en fosailiaca derecha 0,5
Nausea/vémito 1
Dolor migratorio 0,5
Anorexia 1
Sintomas <48 h 1
Sintomas > 48 h 0,5
SIGNOS

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre > 37° <39 °C 1
LABORATORIO

Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

INRIC: Carta de identidad de registro nacional
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ANEXO 2:

UEES

UPEVERSIDAD EAFIITU SANTO

Dstyreds

“APLICACION DE LA ESCALA RIPASA EN PACIENTES CON
NECESIDAD QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE UN
HOSPITAL DE Ill NIVEL HOSPITAL GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT
PONTON DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL

2016”

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

1.-TIEMPO A SER INTERVENIDO
QUIRURGICAMENTE:

a.- < 24h

b.-> 24h

2.- TIPO DE INCISION:
a.- Mc Burney

b.- Infraumbilical

c.- SMI

d.-Pararectal

e.-Rockie Davis

3.- TIPO DE ANESTESIA:
a.- Raquidea

b.- General

c.- Peridural

4.- PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

a.- Apendicetomia

b.- Hemicolectomia

mas ileostomia
c.-lleostransverso anastomosis

5.- APLICACION DE DRENAJE:
a.- Si
b.- no

6.- INFECCION DEL SITIO
QUIRURGICO:

a.- Si

b.- no

7.- DIAS DE HOSPITALIZACION:
a.- <48h
b.->48h

8.- DIAGNOSTICO
PATOLOGICO:
a.-Inflamatoria
b.-Fibrinopurulenta
c.-Necroética
d.-Perforada

e.- Patologia Negativa
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