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RESUMEN

Introduccidén: La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mas frecuente en el mundo.
Su diagnostico ha sido eminentemente clinico con ayuda de algunos paraclinicos, sin
embargo, en los ultimos 20 afios se han ido introduciendo ayudas como la tomografia
computarizada (TC) con evidencia en contra y a favor de su uso rutinario.

Objetivo: Estimar la incidencia de apendicectomias negativas y apendicitis perforada en
pacientes llevados a apendicectomia, utilizando la Tomografia computarizada versus
realizar abordaje clinico, en el Hospital Universitario Mayor-Méderi, en el periodo de 2015-
2016

Poblacion y Métodos: Estudio observacional analitico retrospectivo con base en la revision
de historias clinicas de pacientes llevados a apendicectomia, los resultados se compararon
entre aquellos a los cuales se solicité apoyo de la TC versus los que solo se les aplicé el
abordaje clinico. El indicador de resultado utilizado fue la comparacion de la proporcion de
incidencia de apendicectomias negativas y de apendicitis perforadas, en las dos cohortes,
con base en el estudio patolégico.

Resultados: La incidencia global de apendicectomia negativa fue de 10,9% y la incidencia
de apendicitis perforada fue de 31,2%. En los pacientes en los que se realizé TC, la
incidencia de apendicectomia negativa fue de 8,1% vs 12,4% en los pacientes con abordaje
clinico (RR 0,652, 1C95% 0,374-1,137, OR ajustado 0,371, 1C95% 0,187-0,736).

La incidencia de apendicitis perforada fue de 39,8% en los pacientes con TC vs 26,9% en
los pacientes con abordaje clinico (RR 1,48 IC95% 1,16-1,88, OR ajustado 0,994 1C95%
0,595-1,659).

Conclusién: En los pacientes en los que se usé TC se encontré una menor incidencia de
apendicectomia negativa sin encontrar aumento en la incidencia de apendicitis perforada
una vez se ajusta por las variables confusoras.

Palabras Clave: apendicitis, tomografia computarizada, apendicectomia.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the more frequent surgical emergency in the world. Its
diagnosis has been mostly clinical with some laboratory tests, however in the last 20 years
have been introduced aids like the computed tomography (CT) with evidence in favour and
against its routine use.

Objectives: Estimate the incidence of negative appendectomy and perforated appendicitis,
using the Computed Tomography vs clinical assessment, in the Hospital Universitario
Mayor-Méderi, in the period of time between 2015 - 2016.

Methods: Retrospective cohort study with revision of medical records of patients with
appendectomy, the results were compared between those with CT and those with clinical
assessment alone. The outcomes were the incidence of negative appendectomies and
perforated appendicitis in the two cohorts.

Results: The incidence of negative appendectomy was 10, 9% and the incidence of
perforated appendicitis was 31, 2%. In patients with CT, the incidence of negative
appendectomy was 8. 1% vs 12, 4% in those with clinical assessment (RR 0,652, CI95%
0,374-1,137, adjusted OR 0,371, CI95% 0,187-0,736).

The incidence of perforated appendicitis was 39, 8% in patients with CT vs 26, 9% in patients
with clinical assessment alone (RR 1, 48 CI95% 1, 16-1, 88, adjusted OR 0,994 CI95%
0,595-1,659).

Conclusion: In patients in whom CT was used, a lower incidence of negative
appendectomy was found without finding an increase in the incidence of perforated
appendicitis once it was adjusted for confusing variables.

Key words: appendicitis, computed tomography, appendectomy.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es la urgencia quirtrgica mas frecuente en el mundo, con una tasa
anual de 9.38 por 10000, siendo mas alta en el grupo de edad de 10-19 afios(1) A través
del tiempo, su diagnéstico ha sido clinico y se han descrito gran variedad de signos
atribuibles a esta enfermedad, se ha observado que el poder discriminatorio de las variables
de respuesta inflamatoria sistémica (conteo de granulocitos, leucocitos y concentracion de
PCR) va del 75-78% y de los signos de irritacion peritoneal (rebote, dolor a la percusion,
defensa muscular) del 68%-70%, cuando se combinan las variables el valor diagnostico
aumenta hasta un 92%(2).

La apendicitis aguda aun sigue siendo un reto diagnostico, dada la alta mortalidad cuando
no se diagnostica prontamente, llegando a tener una tasa de mortalidad estandarizada de
hasta 3.5 en apendicitis no perforada la cual alcanza a doblarse en las casos de apendicitis
perforada, en los cuales pueden llegar hasta 6,5(3).

También se ha visto que la apendicectomia en si conlleva un trauma quirdrgico y riesgo
anestésico, con tasas de mortalidad estandarizada de 3.5 en apendicitis no perforada y de
hasta 9.1, en pacientes con dolor abdominal no quirargico (3). Con base en lo anterior se
ha justificado que la tasa de apendicectomias negativas sea del 10-25%, sobre todo en
pacientes con edades extremas 0 mujeres, en las cuales se presenta una mayor cantidad
de diagnosticos diferenciales(2).

Las imagenes diagndsticas como la ultrasonografia y la tomografia computarizada TC han
demostrada una sensibilidad de hasta un 97% y un valor predictivo positivo de 92% (4).
Sin embargo aln no es claro si esto se traduce necesariamente en beneficio en el
desenlace clinico, pues en algunos estudios se ha encontrado una menor tasa de
apendicectomias negativas y en otros estudios no se encuentra ninguna diferencia(5-17).
Se ha observado que hay grupos poblacionales que se podrian beneficiar mas del uso de
imagenes diagnésticas y sobre todo aquellos en quienes la probabilidad clinica es
intermedia(2), sin embargo cada vez existen mas estudios que abogan por el uso rutinario
de la TC en el algoritmo diagnéstico de la AA(5-12) .

1.2. JUSTIFICACION

Se ha creado un paradigma en el cual la apendicitis aguda AA se diagnostica con solo los
signos y sintomas del paciente y algunos examenes de laboratorio(18). Pero debido a que
la apendicitis perforada conlleva un riesgo de morbilidad y mortalidad mayor al de la
apendicectomia negativa, la cual clasicamente se ha relacionado directamente con el
tiempo de diagnéstico y el tratamiento, se acepta cierto porcentaje de apendicectomias
negativas, balanceando el riesgo beneficio de una cirugia innecesaria versus un diagnostico
tardio que conlleve a la apendicitis perforada(17).



Con la introduccion de imagenes diagndsticas, en algunos estudios se ha informado una
disminucion en la tasa de apendicectomias negativas(5-12) lo cual repercute en la salud
del paciente ya que no es llevado a un procedimiento quirirgico innecesario con riesgos y
complicaciones inherentes, aunque algunos cirujanos temen al mismo tiempo un retraso en
el manejo quirdrgico(18). Pero debe tenerse en cuenta que se encuentran estudios cuyos
resultados no muestran diferencias en cuanto a la apendicectomia negativa y la apendicitis
perforada con el uso de la TC(13-17) .

Lo presentado anteriormente, hace evidente que la apendicitis aguda es una patologia de
interés, dado su alta prevalencia y su alta morbilidad y mortalidad, lo que justifica la
necesidad de obtener evidencia cientifica que respalde las decisiones de los médicos, de
tal manera, que se utilicen los recursos tecnoldgicos disponibles en la mejor forma posible.
No existen estudios realizados en la poblacién de Bogota ni en Colombia, por lo anterior es
necesario continuar evaluando la evidencia disponible, realizar estudios en la poblacion
colombiana, y especificamente en la bogotana, para lo cual se ha elegido el Hospital
Universitario Mayor-Méderi, por ser un Hospital de tercer nivel de complejidad con un
namero de apendicectomias de 1857 entre los afios 2015-2016. Se desconoce la tasa de
apendicectomias negativas y de apendicitis perforada en el Hospital Universitario Mayor-
Méderi y asi mismo cuales son los factores que impulsan la toma de TC en pacientes con
esta patologia y cdmo afecta la TC a la tasa de apendicectomias negativas y de apendicitis
perforada.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la incidencia de apendicectomias negativas y de apendicitis perforada en
pacientes llevados a apendicectomia, cuando se utiliza la Tomografia Computarizada
versus cuando se realiza abordaje clinico, en el Hospital Universitario Mayor-Méderi, en el
periodo comprendido entre el 2015y el 2016?
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2. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA

Antiguamente el tratamiento de la AA se basaba en esperar hasta que el absceso drenara
espontdneamente o esperar que el paciente muriera de sepsis. Aun en el siglo XVIII no se
relacionaba a la apendicitis como la causante de la inflamacion del cuadrante derecho. En
el siglo XIX Goldbeck proponen como etiologia de la inflamacion del cuadrante derecho la
patologia del ciego, llamandolo “peritiflitis”. No es sino hasta 1886 que se acufa el término
“apendicitis”, cuando el patélogo Reginald Heber Fitz, postula al apéndice como etiologia
de la inflamacion del cuadrante derecho y adicionalmente propone la remocién quirtrgica
temprana como tratamiento de la enfermedad. Posteriormente se empezd a realizar el
manejo quirdrgico con importantes contribuciones de diferentes cirujanos, entre ellos
McBurney quien describi6 algunos de los sintomas clasicos de la AA. En el siglo XXI, la AA
continda siendo un desafio diagnostico para el médico, con la aparicion la ultrasonografia
y la Tomografia Computarizada, se asoman nuevas ayudas en el diagnostico de esta
patologia tan antigua como la misma humanidad.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La AA es la urgencia quirdrgica mas frecuente en la actualidad, en Estados Unidos ocurren
250.000 casos de AA al afio aproximadamente, con una incidencia cruda de 11 por 10.000
por afio(19). Hay una mayor incidencia entre los hombres con una razén hombre: mujer de
1.4:1(19). En los hombres, hay una mayor incidencia entre aquellos en el rango de edad
de 10-14 afos (27.6 por 10.000 por afio); y entre las mujeres en el rango de edad de 15-19
afos (20.5 por 10.000 por afio). En los mayores de 45 afios, la incidencia entre hombres es
de 6 por 10000 y 4 por 10.000 en mujeres(19).

Desde 1988 hasta el 2008 se ha presentado una tendencia al aumento de la incidencia de
casos de AA de 7.62 por 10.000 en 1993 a 9.38 por 10.000 en 2008, lo que podria estar
explicado en parte por cambios demograficos y por cambios raciales(1). En los pacientes
llevados a apendicectomia hay un aumento de 7 veces en la tasa de mortalidad comparados
con la poblacién general, presentandose la mayor tasa de letalidad en ancianos y la mayor
tasa de mortalidad estandarizada en los nifios. La proporcién de apendicitis perforada es
de aproximadamente el 20%, y cuando se presenta, dobla la tasa de mortalidad en
comparacion con los casos de apendicitis no perforada(3), la apendicitis perforada es mas
frecuente en pacientes ancianos y con estadias mas largas.

La tasa de apendicectomia negativa va de un 10-25%(2), siendo mas frecuente en
mujeres(20). Cuando se realiza la apendicectomia en pacientes con dolor abdominal no
quirdrgico se aumenta en aproximadamente 9 veces la tasa de mortalidad en comparacion
con la poblacion general, lo cual indica que la mortalidad después de una apendicectomia
también esta relacionada con las comorbilidades y el trauma de la anestesia y la cirugia(3).
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2.3 DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

A través del tiempo el diagndstico de AA se ha basado en una adecuada anamnesis, los
signos y sintomas de la enfermedad y algunos examenes de laboratorio(18). Se ha descrito
una gran variedad de sintomas y signos clasicos, sin embargo, no siempre la presentacion
de la enfermedad es tipica, lo cual ha llevado a que la AA siga siendo un reto diagnostico
en pleno siglo XXI. Algunos de los signos y sintomas clasicos de la AA, se describen en la
siguiente tabla.

Tabla 1 Signos y sintomas de la AA (21).

Sintomas Signos
Fiebre Signo de Blumberg: dolor al rebote en fosa
iliaca derecha
Nauseas o Vémito Signo de Rovsing: dolor en fosa iliaca
derecha durante la palpacion de la fosa iliaca
izquierda
Anorexia Signo de obturador: dolor con la flexion y

rotacion interna de cadera derecha

Migracién del dolor a la fosa iliaca derecha Signo de psoas: dolor con la extension de
cadera derecha

Aumento del dolor con el movimiento Signo de Dunphy: dolor en fosa iliaca derecha
al toser

Se ha observado que estos signos y sintomas son comunes y poco especificos, cada uno
por separado presenta bajo poder predictivo de AA, ademas de tener una gran variabilidad
inter observador(21).

En el meta-analisis realizado por Anderson sobre el diagnéstico clinico y de laboratorio de
la AA, se encontré que entre los sintomas, el que mas poder discriminatorio tiene es la
migracién del dolor (ROC 0.68) ; entre los signos, los signos de peritonitis de rebote y
defensa (ROC de 0.70 y 0.68); los sintomas de mayor poder predictivo la migracion del
dolor (LR 2.06) y los signos de irritacion peritoneal (LR 2.96). En cuanto a las pruebas de
laboratorio, se encontraron areas ROC elevadas para el conteo de leucocitos (ROC 0.77),
conteo de granulocitos (ROC 0.78) con diferencias estadisticamente significativas para la
proporcion de polimorfonucleares (ROC 0.77) y para el nivel de PCR (ROC 0.75), valores
gue se elevaban en apendicitis perforada. EI mayor poder predictivo lo presentaron el
conteo de granulocitos >13000 (LR 7.09), el conteo de leucocitos >15000 (LR 3.47) y la
proporcion de polimorfonucleares >85% (LR 3.82)(23).

Asi mismo, se observd que cuando se combinaban dos a cuatro signos y variables
inflamatorias, el poder discriminatorio y predictivo aumenté significativamente. La AA fue
mas probable cuando se presentaron dos o mas variables de inflamacién presentando LR
mayores a 10(23).
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En Colombia, en un estudio de corte transversal analitico, se encontrd que los sintomas
mas prevalentes fueron el dolor abdominal en un 94.9% y la migracion del dolor en un
65.6%; entre los signos, los més frecuentes fueron la frecuencia cardiaca >75 (83.8%) y el
signo de Blumberg (70.7%)(22); entre los marcadores de respuesta inflamatoria, se
encontré que los mas prevalentes son la leucocitosis >12.000 (74.7%) y los neutrdfilos
>70%(70.7%)(22). En un estudio retrospectivo se encontré que los niveles elevados de PCR
superiores a 11.7 mg/dl y de neutréfilos mayor 82%, se correlacionan con la apendicitis
perforada(23).

En 1986, Alvarado publicé una de las escalas mas usadas en la practica clinica que
combina 8 signos y sintomas para el diagnostico de AA. El puntaje va de 0-10, los pacientes
con puntaje >7 requieren manejo quirdrgico, los pacientes con puntaje entre 5-6 requieren
observacion. (18). Esta escala se encuentra validada en Colombia, en el estudio realizado
por Sanabria A.(24).

Tabla 2 Escala de Alvarado

Sintomas Migracién del dolor a fosa iliaca derecha
Anorexia
Nausea o vomito

Signhos Dolor en fosa iliaca derecha

Dolor al rebote

Aumento de Temperatura (>37.3°C)
Laboratorio Leucocitosis >10000

Desviacion a la izquierda (neutrofilos >75%)

PNRPRPNRE PR PR

En un estudio prospectivo se encontrd que la escala de Alvarado alcanza una sensibilidad
de 91.6%, especificidad de 84.7%, valor predictivo positivo de 93% y valor predictivo
negativo 83.6%(25). En este estudio, la escala de Alvarado alcanzé un area bajo la curva
de ROC de 0.94, el cual es un valor bastante alto(25). En contraste, en otro estudio
prospectivo, realizado en Colombia por Sanabria et al(26), se encontré una sensibilidad de
73.0% para hombres, 79.5% para mujeres, una especificidad de 61.8% para hombres y de
71.4% en mujeres, una LR positiva de 1.91 para hombres y de 2.78 para mujeres, y areas
bajo la curva ROC de 0.673 para hombres y de 0.756 para mujeres(26).

2.4 CLASIFICACION DE LA APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda se puede clasificar segun los hallazgos intraoperatorios y
segun la patologia. Clasicamente los cirujanos la clasifican en 4 grados: grado | en
la cual se observa hiperemia y congestion, grado Il en la cual hay supuracion y
exudados fibrinopurulentos, grado Il en la cual hay necrosis de la pared y grado IV
cuando hay perforacion(27). En cuanto a la histopatologia, existen diferentes
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clasificaciones, una de ellas incluye la inflamacién catarral, la apendicitis supurativa
y la apendicitis gangrenosa(28).

2.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y APENDICITIS AGUDA
En la AA, se pueden presentar 3 escenarios de diagndstico erréneo:

= En el primero se sospecha AA, se lleva a apendicectomia y no se descubre ninguna
patologia apendicular, ya sea que se encuentre otra patologia abdominal quirdrgica
(ej: lesiones ginecoldgicas) o no se encuentre ninguna anormalidad, el apéndice
puede o no, ser removido;

= En el segundo no se diagnoéstica AA cuando el paciente si la tiene, esto se puede
evidenciar por un paciente que reingresa por persistencia de sintomas o0 con una
complicacién como apendicitis perforada, plastron apendicular o absceso;

= En el tercero, se diagnostica AA en un paciente que hubiera resuelto
espontaneamente sin necesidad de apendicectomia (el aumento en el uso de la TC
aumentaria el diagnostico de AA en pacientes con casos leves de inflamacién del
apéndice que hubieran podido resolver sin intervencion quirdrgica)(18).

En este contexto, clasicamente se ha favorecido el escenario uno sobre el dos, es decir se
ha favorecido la sensibilidad sobre la especificidad, prefiriéndose que haya mas casos de
apendicectomia negativa al apresurar el manejo quirdrgico para en teoria disminuir los
casos de apendicitis perforada. De esta forma se han aceptado tasas de apendicectomia
negativa que van desde un 10% a un 25%(18), sin embargo con la aparicion de las
imégenes diagndsticas como la TC, existen estudios que han observado una disminucion
en la tasa de apendicectomia, no siendo ya aceptables tasas tan altas de apendicectomia
negativa(5-12).

Existen estudios que apoyan el uso de TC en el diagndstico de AA. En un estudio
retrospectivo compararon la tasa de apendicectomias negativas y apendicitis perforada en
dos periodos de tiempos, uno antes del uso de la TC y otro después del uso de la TC
,haciéndose evidente que este Ultimo grupo era el mas beneficio del uso de la TC,
adicionalmente se vio una reduccion en la tasa de apendicitis perforada del 22% al 14%(11).

En un estudio retrospectivo en que se evalué en tres afios consecutivos la tasa de
apendicectomias negativas y de apendicitis perforada, se encontr6 un aumento paulatino
en el uso de la TC y asi mismo se vio un descenso de la tasa de apendicectomias negativas
y de apendicitis perforada. Ademas se encontrd que aun los pacientes con examen fisico
positivo si su usaba la TC se podia reducir la tasa de apendicectomias negativas de un 7%
a un 0.9% en hombres y en mujeres de un 21% a un 12%(6).

En otro estudio retrospectivo se encontro que la tasa de apendicectomias negativas era de
18% cuando no se usaba imagenes, del 23% cuando se usaba ultrasonido y de 1% cuando
se usaba la TC. Favoreciendo el uso de la TC sobre la ultrasonografia cuando habia duda
diagnostica en AA(7). En una cohorte retrospectiva, en el que se midio la escala de Alvarado
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en casos sospechosos de AA en los que se realizd TC, concluyen que la TC tiene una alta
agudeza diagnostica y que aun en pacientes con probabilidad clinica baja o alta de AA
puede cambiar la conducta, en lo cual radica su importancia(5). La importancia de la TC
frecuentemente se ha asociado al diagnéstico de AA en subgrupos de alto riesgo como las
mujeres, los ancianos y los nifios sin embargo segun un estudio realizado con informacién
de una base de datos administrativa, se encontré que en hombres jovenes con sospecha
de AA, el uso de TC se asocia con menos complicaciones postoperatorias inmediatas
aunque con aumento en los costos y en la estancia hospitalaria (8). Un estudio retrospectivo
comparo dos periodos de tiempo, antes y después de la llegada de la TC; encontrando una
disminucién de la tasa de apendicectomia negativa del 15.5% a 7.9%, se observé un
aumento en la tasa de apendicitis perforada pero sin significancia estadistica(9). En un
meta-analisis se encontré que el uso de TC disminuye la tasa de apendicectomias
negativas sin aumentar la tasa de apendicitis perforada y alienta a hacer un uso rutinario
de la TC en los pacientes con sospecha de AA(10). En un estudio prospectivo realizado en
3540 pacientes entre 2006-2007, se encontrd que la tasa de apendicectomias negativas
disminuyo significativamente y esto se relacioné fuertemente con la exactitud de la TC y
la ultrasonografia (12).

También hay estudios en los que no se observa una disminucion en la tasa de
apendicectomias negativas con el mayor uso de TC. En un estudio retrospectivo, que
evaluaba los desenlaces de AA con el incremento en el uso de la TC realizado en el periodo
de tiempo de 1998 a 2004, se encontrd que en el periodo de tiempo evaluado se aumento
significativamente el uso de la TC, el retraso en el tratamiento y las complicaciones
disminuyeron significativamente, pero la tasa de apendicectomias negativas disminuy6 solo
un poco sin alcanzar diferencia estadistica, el tiempo promedio a cirugia aumento, no se
puede establecer causalidad dado las limitantes del estudio(13). En otro estudio
retrospectivo, se observé que entre los hombres la tasa de apendicectomia negativa no
diferia significativamente entre el grupo al que se le realizé TC comparado con el que no,
mientras que en las mujeres si se encontré dicha diferencia, concluyendo que el uso
preoperatorio de TC sdélo se asocia con una menor tasa de apendicectomias negativas en
las mujeres adultas(14). En un estudio retrospectivo basado en la poblacién realizado en
63707 llevados a apendicectomia no incidental, entre 1987-1998, un periodo de tiempo en
el que se aumentd el uso de imagenes diagndsticas como la TC y la ultrasonografia, se
encontr6 que la tasa de apendicectomias negativas fue de 15.5% y no disminuy6
significativamente a través del tiempo (15).

En un estudio prospectivo aleatorizado el que se comparaba la evaluacién clinica contra la
tomografia computarizada, no se observo diferencia en cuanto a la sensibilidad de la
evaluacion clinica vs la TC, costos, tiempo de estadia o tasa de perforacion. En este estudio
concluyen que el uso rutinario de la TC no se requiere ya que la evaluacion clinica puede
identificar correctamente los pacientes que requieren cirugia(17). En un estudio realizado
entre 1980 y 1999, se encontrd que a pesar de la introduccion de la TC y la ultrasonografia,
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la tasa de apendicectomias negativas no cambio a través del tiempo y por lo tanto se debe
tener cuidado al usar rutinariamente estas ayudas diagndsticas(16).

Se presenta controversia entre los hallazgos, hay tanto estudios que apoyan la TC en el
diagndstico de AA como los que no la sustentan, es interesante resaltar que la mayoria de
estos ultimos no son recientes, por lo que es necesario continuar investigando sobre este
tema de gran importancia en la practica médica.
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3. HIPOTESIS

e PRINCIPAL
En los pacientes que se realiza TC hay una menor incidencia de apendicectomia negativa
sin que haya una aumento la tasa de apendicitis perforada en pacientes con AA.

e SECUNDARIAS
La TC es de gran ayuda en aquellos casos en los que la probabilidad clinica de apendicitis
aguda es intermedia o baja.

El uso de la TC no retrasa el diagnostico de AA.

Existen grupos poblacionales que se beneficiarian alin mas del uso de TC como lo son las
mujeres y los ancianos.
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4. PROPOSITO Y OBJETIVOS

4.1. PROPOSITO

Con la informacién generada en este proyecto se pretendié obtener evidencia cientifica
que respalde las decisiones de los médicos en los servicios de urgencias y de cirugia
general, de tal manera, que se utilicen los recursos disponibles en la mejor forma posible,
pensando siempre en el beneficio del paciente.

Es importante destacar que en la actualidad se cuenta con gran cantidad de tecnologias,
gque se han creado con la intencién de ayudar al médico en la toma de decisiones y en el
tratamiento de sus pacientes. No se deben escatimar en recursos cuando se trata de la vida
de un ser humano, siempre y cuando haya un respaldo cientifico que apoye su uso, ya que
los recursos econdmicos son limitados y deben ser usados racionalmente seguln el principio
de equidad

4.2. OBJETIVOS

4.2.1. Objetivo principal

Estimar las diferencias en la incidencia de apendicectomias negativas y apendicitis
perforada en pacientes llevados a apendicectomia, cuando se utiliza la Tomografia
computarizada versus cuando se realiza abordaje clinico, en el Hospital Universitario
Mayor-Méderi, en el periodo de 2015-2016.

4.2.2 Objetivos secundarios

e Caracterizar la poblacibn segun caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y
demogréficas.

e Estimar la incidencia de apendicectomias negativas y de apendicitis perforada en el
Hospital Universitario Mayor.

e Comparar el tiempo de desde el ingreso hasta el manejo quirargico en quienes se
realizé TC y en los que se realizé abordaje clinico.

e Analizar la incidencia de apendicectomias negativas y de apendicitis perforada en
los grupos de TC y de abordaje clinico cuando se ajusta por la probabilidad clinica
(medida con la escala de Alvarado, el sexo, el tiempo de evolucién del dolor y la
edad).
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5. METODOLOGIA

Las variables que se midieron se pueden encontrar en el anexo 2. El plan de
analisis seguido se encuentra en el anexo 3.

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO

El enfoque metodoldgico de esta investigacion es cuantitativo, plantea una
problematica concreta la recoleccion de los datos se fundamenta en la medicion y
su analisis se basa en métodos estadisticos.

5.2 TIPO DE ESTUDIO Y DIAGRAMA

Estudio observacional analitico retrospectivo en pacientes llevados a apendicectomia, en
el periodo de 2015 y 2016, en el cual se evalud el resultado de pacientes que se trataron
con base en los resultados de la TC versus los resultados de la cohorte los pacientes
tratados con base al abordaje clinico, estimando la diferencia de las proporciones de
incidencia de apendicectomias negativas y de apendicitis perforada, entre las dos cohortes,
tomando el resultado del estudio patolégico de los especimenes productos de la
apendicectomia.

La investigacion aplic6 una metodologia retrospectiva dadas las dificultades técnicas y
éticas que implica un ensayo clinico o un estudio prospectivo, de tal forma que permitiera
determinar el resultado del uso de la TC en los desenlaces de la AA en el Hospital
Universitario Mayor-Méderi.

En el proximo diagrama, se pueden observar los principales componentes
metodoldgicos para el desarrollo del estudio.

19



DIAGRAMA 1

Diagrama del disefio metodologico

1° POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes llevados a apendicectomia en Hospital Méderi en el periodo de 2015 y

'2016,

2° DEFINICION DE LOS GRUPOS

$

% Incidencia de apendicectomia negativa

% Inrcidencia Anendicertnmia nerfarada

— % Incidencia de apendicectomia negativa

% Incidencia Apendicectomia perforada

3° Estimaciéon en cada grupo de las proporciones de incidencia para: Apendicetomia
negativa y aplicacion del mismo modelo para evaluar el resultado de la

apendicetomia perforada.

4° Prueba de hipétesis: Diferencia de proporciones de incidencia, Célculo de RR con
IC95%

\ 4

5° Control de variables de confusion mediante la aplicacién de analisis multivariado.
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5.3 POBLACION

POBLACION DE
REFERENCIA

Direccion
Seleccidn

POBLACION FUENTE O
DIANA

POBLACION ELEGIBLE

POBLACION

PARTICIPANTE O DE
ESTUDIO

Poblacién de referencia: Pacientes llevados a apendicetomia en Colombia

Pacientes llevados a apendicectomia en Colombia

Direccidn para la inferencia
los resultados.

Pacientes llevados a apendicectomia en el h. Méderi

Pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion

Igual a la anterior dada la fuente de informacién de

estudio

Poblacion diana: Pacientes llevados a apendicectomia en el Hospital Méderi

Bogot4, D.C

Poblacién elegible: Pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Poblacion de estudio: Pacientes llevados a apendicectomia en el Hospital
Universitario Mayor-Méderi que cumplieron los criterios de seleccion en el periodo

de tiempo de 2015-2016

5.4 DISENO MUESTRAL

5.4.1. TAMANO DE LA MUESTRA

Riesgo en expuestos:
Riesgo en no expuestos:
Riesgo Relativo a detectar
Razobn expuesto no expuesto
Nivel de confianza:

Poder

Tamafno de la muestra: 186 expuestos — 372 No expuestos Total 558

16,7
8.5
1,96
2:1
95%
80%
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Para la estimacion del tamafio de muestra, se tuvieron en cuenta los resultado del Meta-
analisis: Krajewski S, Brown CJ, Brown J, Phang PT, Raval M. Impact of computed
tomography of the abdomen on clinical outcomes in patients with acute right lower quadrant
pain: A meta-analysis. Canadian Journal of Surgery. 2011; 54(1):43-53. (Fig. 2 Cumulative
pooled estimates of odds ratios of negative appendectomy rates)(10). Y se utilizo el software
EpiDat 4.1.

La razén de no expuestos/expuestos que se utilizé fue de 2:1 ya que segun estudio
realizado en el Hospital Universitario Mayor-Méderi (29), la proporcion de toma de TC
abdominal en pacientes apendicectomizados en el 2012 fue de 9.6% versus un 90,4% a
los que se le realiza un abordaje clinico, lo cual indica una disparidad numérica entre los
pacientes a los que se les toma TC y a los que se les realiza por abordaje clinico.

5.4.2 TIPO DE MUESTREO

Entre los afios 2015-2016 se realizaron 1857 apendicectomias en el Hospital Universitario
Mayor-Méderi, de las cuales a 357 se les tomé TC de abdomen. De estos pacientes se
tomd una muestra aleatoria simple, utilizando el software EpiDat 4.1, se aplicaron los
criterios de inclusion y exclusién hasta completar el tamafio muestral previamente sefialado
para los dos grupos de TC y sin TC.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 16 afios llevados a apendicectomia en el Hospital
Universitario Mayor-Méderi en el periodo de tiempo 2015-2016

Criterios de exclusién

e Ausencia de diagnéstico histopatolégico

e Otra patologia apendicular diferente a apendicitis como neoplasias

e Apendicectomia incidental o realizadas por otras causas diferente al dolor
abdominal

e Mujeres embarazadas

e Pacientes en quien se realiz6 ecografia abdominal sin uso de TC

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.6.1 Fuentes de informacion
e Base de datos de historias clinicas de Hospital Universitario Mayor-Méderi,
registradas en software SERVINTE
e Base de datos de servicio de patologia

5.6.2 Instrumento de recoleccién de informacién
Se utiliz6 un formulario realizado a tal fin en Microsoft Access 2010, ver Anexo 1
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5.6.3 Proceso de obtencién de la informacion

Se revisaron los registros de historias clinicas consignadas en el software SERVINTE de
los pacientes que cumplian los criterios de inclusion y exclusion, filtrando por los codigos
CUPS de apendicectomias realizadas en los afios 2015 y 2016, los cuales fueron
proporcionados en un archivo de Excel, el cual se introdujo en el software de Epidat 4.1
para realizar el muestreo aleatorio simple.

Se reviso la base de datos de patologia para encontrar los reportes de histopatologia. La
revision de historias clinicas y recoleccion de datos estuvo a cargo de la investigadora
principal la doctora Maria Fernanda Castro.

5.7 PRUEBA PILOTO

Se realizdé una prueba piloto para evaluar la idoneidad del instrumento de recoleccién de
datos con 20 historias clinicas y se realizaron ajustes al instrumento segun los hallazgos
encontrados, afiadiendo las variables: reporte de histologia, descripcién quirdrgica, vy
reporte de descripcion quirtrgica. A la variable reporte de Tomografia computarizada
abdominal y pélvica se le agregaron las categorias 4: no se realizg, 5: Otro, 6: no conclusiva;
a la variable Histopatologia se le agregé la categoria 4: otro, ver Anexo 2.

En la prueba piloto también se encontr6 que la variable anorexia/hiporexia solo fue
registrada en el 20% de los datos, y dado que esta variable es importante para el calculo
de la probabilidad clinica se decidié completar los valores perdidos utilizando como variable
proxy hauseas/vomito, partiendo del hecho de que una persona con hauseas o vomito tiene
hiporexia.

5.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Dado que este estudio se realiz6 a partir de datos consignados en la historia clinica se tuvo
especial cuidado en la busqueda exhaustiva de la informacion, lo cual se aseguroé al ser la
investigadora principal la encargada de esta etapa, igualmente la misma, controlé la
revision de la base de datos de patologia para corroborar los resultados pertinentes.

e Sesgos de seleccidn: La seleccion de los integrantes de las dos cohortes se hizo por
muestreo aleatorio en aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

e Sesgos deinformacion: La informacion se recolectd de forma retrospectiva, asi que ni
el radiélogo que ley6 la TC ni el patdlogo que evalu6 el espécimen patoldgico tenian
posibilidad de sesgar su evaluacion. Para la variable anorexia/hiporexia se encontraron
datos perdidos en un 63%, por lo que se decidi6 completar los valores perdidos
utilizando como variable proxy nauseas/vomito, partiendo del hecho de que una persona
con nauseas 0 vomito tiene hiporexia.

e Sesgos de confusion: existe el sesgo confusion en la indicacidén ya que se solicito la
TC segun el criterio del médico tratante, también, la edad y el sexo puede comportarse
como variables de confusién ya que en las mujeres y en los ancianos el diagnostico
clinico de AA es mas dificil. Al evaluar los posibles sesgos de confusion, estos fueron
controlados mediante la aplicacion de un modelo multivariado.
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5.9 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para realizar el analisis estadistico se utilizé el software SPSSv21. Para las variables
cualitativas se calculd la frecuencia absoluta y el porcentaje. Para las variables cuantitativas
se realiz6 la prueba de Kolgomorov y Smirnov para determinar normalidad, la cual arrojo
gue solo la variable leucocitos se distribuia normal, por lo que para esta variable se calcul6
la media y su desviacidén estandar, para el resto de variables se calcul6 la mediana y el
Rango intercuartil.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el articulo 11 de la resolucién 8430 del Ministerio de Salud, esta es una investigacion
sin riesgos, ya que es un estudio retrospectivo basado en recoleccion de informacion de
historias clinicas en el que no se realizara intervenciones ni modificaciones intencionadas
de las variables bioldgicas, fisiol6gicas, sicologicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio(30). Se garantiz6 la confidencialidad del paciente al no recolectar
datos de identificacion personal. No existe conflicto de intereses con los investigadores.

El presente estudio cont6é con la aprobacion por el comité de investigaciones de Méderi
consignada en el acta 5/2017 y la aprobacion del comité de ética en investigacion sala
ciencias de la vida de la Universidad del Rosario consignada en el acta DVN021-1-123-
CEI877, ver anexos 4y 5.
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7. RESULTADOS

7.1. COMPORTAMIENTO VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

El 48% de la poblacion pertenecia al sexo femenino, la mediana de edad de la poblacion
fue de 35 afos. Entre los datos clinicos, el de mayor frecuencia fue el dolor en fosa iliaca
derecha (86,7%), y la mediana del tiempo de evolucién de dolor fue de 24 horas. Para la
variable anorexia se encontrd un 63% de datos perdidos, ya que no fueron consignados en
la historia clinica, y debido a que esta es una variable importante en el calculo de la
probabilidad clinica por la escala de Alvarado, se decidié completar los datos perdidos
tomando como variable proxy la presencia de nduseas o vémito, partiendo del supuesto de
gque una persona con nauseas o vomito tiene hiporexia.

Entre los datos paraclinicos, se encontrd un 86% de datos perdidos en la variable de PCR,
dado que no se les tomo a los pacientes; también se encontré un 8% y 9% de datos perdidos
en las variables leucocitos y neutréfilos respectivamente, por lo que, dado que estas dos
tltimas variables son requeridas para calcular la probabilidad clinica segun la escala de
Alvarado, existe un 9% de pacientes en los que no se pudo calcular la escala, los cuales
fueron tomados como datos perdidos y no se incluyeron en el andlisis.

En la Tabla 3, se observan las caracteristicas demograficas y clinicas en los grupos de TC
y sin TC, para su comparacion se realizo la prueba de Chi cuadrado en variables cualitativas
y U de Mann Whitney en variables cuantitativas. Se encontré que en el sexo femenino hay
mayor toma de TC que en el masculino (37,7% vs 29,3% p<0,036). En cuanto la edad, en
el grupo de TC hubo mayor presencia de grupos etarios mayores, a diferencia del grupo no
TC en el cual sucedi6 lo contrario (p<0,000).

La probabilidad clinica alta fue mas frecuente en el grupo no TC, y la baja es mas frecuente
en el grupo TC (p<0,000), lo cual concuerda con lo esperado dado que la duda diagnostica
indica la toma de TC. El tiempo hasta al manejo quirdrgico es significativamente mayor en
el grupo de TC (mediana de 32 horas vs 11 horas p<0,000), parcialmente explicado por el
tiempo que implica tomar el mismo, este hallazgo se discutird méas adelante. El tiempo de
evolucién del dolor es el doble en el grupo con TC comparado con el grupo sin TC (media
de 34 horas vs 62 horas, p<0,002).
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Tabla 3.Caracteristicas demograficas y clinicas en los grupos de TCy sin TC

Grupo sin Grupo Valor de

Variables TC TC P
Sexo
Masculino, n (%) 205(70,7) 85(29,3) 0,036
Femenino, n (%) 167 (62,3) 101(37,7)
Edad 0,000
0-24 afos, n (%) 125(82,8) 26(17,2)
25-35 afios, n (%) 96(73,3) 35(26,7)
36-54 afios, n (%) 82(59) 57(41)
55-97 afios, n (%) 69(50,4) 68(49,6)
Probabilidad clinica 0,000
Baja, n (%) 27 (38,6) 43(61,4)
Media, n (%) 64(51,2) 61(48,8)
Alta, n (%) 234 (75) 78(25)
Tiempo hasta el manejo
quirl]?gico, mediana (F\!IC) 11(8) 32(21) 0,000
Tiempo de evolucion del
dolor, mediana (RIC) 24(35) 24(60) 0,002

Grafica 1 Reporte de TC

no conclusiva

otro

No se visualiza apéndice
AA perforada %

AA no perforada

Negativa para AA

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0

Entre los pacientes a los que se les realizé TC se encontré reporte de apendicitis aguda
no perforada en el 69,4%, apendicitis perforada en 18,3% y negativa para apendicitis
en el 1,6% ver Gréfica 1; la mayoria de TC se tomaron con contraste oral e IV (98,4%).



= Escala de Alvarado

La mayoria de pacientes tenian una probabilidad clinica alta, segun la escala de
Alvarado seguido de la probabilidad media y baja respectivamente (55,9 vs 22,4 vs 12,5)
hubo un 9,2% de casos perdidos en los que no se pudo calcular la escala por falta de
informacion.

= Resultados de la Histopatologia

En cuanto a los datos histopatolégicos, al realizar la prueba piloto se encontré que habia
discrepancia entre el reporte de apendicitis perforada en la patologia y lo encontrado
en la descripcién quirdrgica, ya que en muchos casos el cirujano encontraba perforacion
en el apéndice, peritonitis generalizada, plastron o absceso apendicular y sin embargo
en la patologia no se reportaron estos hallazgos, por lo que se decidid, dado que la
perforacion es evidente macroscopicamente, medir esta variable segun la descripcion
quirdrgica.

Encontrando una discrepancia de 19,8% en la incidencia de apendicitis perforada segun
la patologia y segun la descripciéon quirdrgica (11,3% y 31,1% respectivamente), por lo
gue para subsiguientes andlisis se utilizé ésta ultima. De esta forma, se encontrd que
la incidencia en el Hospital Universitario Mayor- Méderi, de apendicectomias negativas
en el periodo de tiempo sefialado, fue de 10,9% y la incidencia de apendicitis perforada
de 31,1%, ver grafica 2.

H Negativa para AA

M Apendicitis no
perforada

i Apendicitis
perforada

Ml Otro

321; 58%

Gréfica 2. Resultados de la Histopatologia
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7.2 RELACION ENTRE EL USO DE TC Y LA APENDICECTOMIA NEGATIVA Y
APENDICITIS PERFORADA

= Apendicectomia negativa

Al evaluar los desenlaces de apendicectomia negativa y apendicitis perforada,
se realizo el cruce con las principales variables para lo cual se utilizé la prueba
de Chi cuadrado para variables cualitativas y U de Mann Whitney para las
cuantitativas.

Tabla 4 Apendicectomia negativa en los grupos de TC y sin TC

Apendicectomia negativa

Si No RR 1C95% Valor P
Grupo con TC 15 171 0,652 0,374-1,137 0,125
Grupo sin TC, 46 326

En la tabla 4 se observa que la incidencia de apendicectomia negativa es menor
en el grupo TC, con un RR de 0,652 (IC95% 0,374-1,137), aunque sin
diferencias estadisticamente significativas.

Enla Tabla5, se puede observar que la incidencia de apendicectomia negativa
es mayor en las mujeres que en los hombres con un RR de 1.9 y un valor de,
p<0,008),

Asi mismo la incidencia de apendicectomia negativa es mayor en la
probabilidad clinica media que en la bajay alta (20% vs 11,4y 7,4%, p<0,001);.

No se encontraron diferencias significativas por grupos etarios ni en el tiempo
hasta el manejo quirtrgico ni en el tiempo de evolucién de dolor.
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Tabla 5 Apendicetomia negativa y factores relacionados

Apendicetomia negativa
Si No Valor P
Sexo femenino, n (%) 39(14,6) 229(85,4) 0,008
Sexo masculino, n (%) 22 (7,6) 268(92,4)

Edad, n (%) 0,508
0-24 afios 19(12,6) 132(87,4)
25-35 afios 13(9,9) 118(90,1)
36-54 afios 18(12,9) 121(87,1)
55-97 afios 11(8) 126(92)
Probabilidad clinica, n (%) 0,001
Baja 8(11,4) 62(88,6)
media 25(20) 100(80)
Alta 23(7,4) 289(92,6)

Tiempo hasta el manejo
quirargico, horas, mediana 15(20) 16(19) 0,99
(RIC)

Tiempo de evolucién del

dolor, mediana (RIC) 24(58) 24(36) 0,562

= Apendicectomia Perforada

Tabla 6 Apendicitis perforada en los grupos de TC y sin TC

Apendicitis perforada

Si No RR 1IC95% Valor P
Grupo TC, 74(39,8) 112(60,2) 1,48 1,16-1,88 0,002
Grupo sin TC 100(26,9) 272(73,1)

Como se puede observar en latabla 6 en el grupo con TC es mayor la incidencia
de apendicitis perforada con riesgo de 0,48 veces mayor de presentar
apendicitis perforada en este grupo (IC95% 1,16-1,88) siendo la diferencia
significativa.
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Tabla 7 Apendicitis perforada y factores relacionados

Apendicitis perforada

Si No Valor P
Sexo femenino, n (%) 80(29,9) 188(70,1) 0,514
Sexo masculino, n (%) 94(32,4) 196(67,6%)
Edad, n (%) 0,000
0-24 afos 31(20,5)  120(79,5)
25-35 afos 27(20,6)  104(79,4)
36-54 afios 46(33,1) 93(66,9)
55-97 afos 70(51,1) 67(48,9)
Probabilidad clinica, n (%) 0,283
Baja 26(37,1)  44(62,9)
media 42(33,6) 83(66,4)
Alta 89(28,5) 223(71,5)
Tiempo hasta el manejo
quirargico en horas, 23,5(24)  14(18) 0,001
mediana (RIC)
Tiempo de evolucién del
dolor en horas, mediana 48(48) 24(24) 0,000

(RIC)

En la tabla 7 se observan los siguientes hallazgos:

Para el desenlace de apendicitis perforada, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por sexo, ni en la probabilidad clinica.

Por grupos etarios se encontr6 que la incidencia de apendicitis perforada es
mayor en el grupo etario de 55-97 afios (p<0,000), asi mismo se encontré un
mayor tiempo hasta el manejo quirdrgico en los pacientes con apendicitis
perforada (23,5 horas vs 14 horas, p<0,001) y un mayor tiempo de evolucion de
dolor en estos pacientes (48horas vs 24horas, p<0,00), ver tabla 7.

7.3 ANALISIS MULTIVARIADO

En la tabla 8 se observan los resultados de la aplicacion del modelo multivariado
para el desenlace de apendicectomia negativa, en el cual se incluyé como variable
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independiente principal uso de TC y como covariables las que dieron significativas
estadisticamente en el analisis bivariado.

» Uso de TC e incidencia de apendicectomia negativa

Como resultado se encontré6 que en el grupo de TC habia una menor
incidencia de apendicectomia negativa (RR 0,371, 1C95%0,187-0,736),
una vez se ajusta por las variables sexo y la probabilidad clinica.

Igualmente se encontré que el sexo femenino y la probabilidad clinica baja
se asocian con una mayor incidencia de apendicectomia negativa.

Tabla 8 Modelo multivariado de apendicectomia negativa

Apendicectomia

Variables : IC 95% Valor de P
negativa (RR)
Usode TC 0,371 0,187-0,736 0,005
Sexo femenino 1,887 1,041-3,420 0,036
Probabilidad alta
Probabilidad media 2,295 0,941-5,593 0,068
Probabilidad baja 3,806 2,003-7,232 0,000

» Usode TC eincidencia de apendicectomia perforada

El modelo también demostr6 que en el grupo de TC no hubo aumento en la
apendicitis perforada cuando esta variable se ajusta por la edad, el tiempo hasta el
manejo quirurgico y el tiempo de evolucién de dolor (RR 0,994 1C95% 0,595-1,659).

Edad se encontrd que los grupos etarios de 35-54 afios y de 55-97 afios se asocian
positivamente con una mayor incidencia de apendicitis perforada, asi mismo el
tiempo de evolucion de dolor.

No se presentd asociacién entre el tiempo hasta el manejo quirdrgico y la
apendicitis perforada cuando se ajusta por las demas variables, tabla 9.
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Tabla 9 Modelo multivariado para apendicitis perforada

Apendicitis Valor
Variables perforada IC 95% de p
(RR)
Usode TC 0,994 0,595-1,659 0,980
Edad

0-24 afos

25-35 afios 1,002 0,554-1,813 0,994

36-54 afios 1,744 1,003-3,033 0,049

55-97 afios 3,127 1,805-5,418 0,000

Tiempo de evolucion del dolor 1,011 1,006-1,016 0,000

Tiempo hasta el manejo quirargico 1,004 0,991-1.016 0,553

Tabla 10 Comparacion del RR crudo y ajustado, entre apendicectomia negativa y el
uso de TC

Apendicectomia negativa
RR
RR IC95% ajustado IC95%

Usode TC 0,652 0,374-1,137 0,371  0,187-0,736

En la Tabla 10 se observa el cambio entre la medida cruda y ajustada para la
asociacion entre la apendicectomia negativa y el uso de TC.

Al ajustar por el sexo y la probabilidad clinica, el RR entre el uso de TC y
apendicectomia negativa se hace mas fuerte y significativo.

Por el contrario el RR entre apendicitis perforada y uso de TC se pierde, una vez se
ajusta por la edad, el tiempo de evolucién de dolor y el tiempo hasta el manejo
quirargico, ver tabla 11.
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Tabla 11 Comparacion del RR crudo y ajustado, entre apendicitis perforaday el uso
de TC

Apendicitis perforada

RR
RR 1C95% ajustado IC95%
Usode TC 1,48 1,16-1,888 0,994 0,595-1,659
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8. DISCUSION

En este estudio se encontré que entre las mujeres y los grupos etarios mayores (35-
54 afos y 55-97 afios) habia una mayor toma de TC, esto se puede suponer, se
debe a la mayor dificultad diagndstica que implican estos grupos poblacionales. Asi
mismo, en los pacientes con probabilidad clinica baja e intermedia habia mayor
toma de TC, mientras que en el grupo de probabilidad clinica alta la mayoria de
pacientes (75%) fueron llevados directamente al quir6fano. En otros estudios no se
han encontrado estas diferencias. En el estudio retrospectivo realizado por
Abdelhalim et al, encontraron que el 53% de las mujeres tenian estudios
imagenoldgicos vs un 28% en hombres (p<0,005), sin embargo la toma de TC era
similar en ambos grupos (21% en hombres vs 23% en mujeres)(7). En otro estudio,
realizado por Bendeck et al, tampoco encontraron diferencias en la toma de TC
entre sexos (51% en mujeres vs 54% en hombres)(31).

En el presente estudio se encontré que en el grupo con TC el tiempo hasta el manejo
quirargico fue aproximadamente 3 veces mas que en el grupo de abordaje clinico
(mediana de 11h vs 32h, p<0,000). La TC conlleva un retraso en el manejo
quirargico como se ha encontrado en otros estudios debido a la demora en la toma
del mismo (requerimiento de funcion renal, administracién de medio de contraste,
lectura por radiologia), sin embargo, en este estudio se encontré un retraso
significativamente mayor al encontrado en la literatura internacional, cuya etiologia
no se puede establecer con las variables exploradas. En un estudio realizado de
forma retrospectiva y prospectiva, se encontré que en la fase retrospectiva la
mediana de horas hasta el manejo quirdrgico fue de 7 horas en pacientes sin TC
vs 18 horas en los que tenian TC y en la fase prospectiva se encontré una mediana
de 6 horas sin TC vs 12 horas con TC(32). En el estudio prospectivo aleatorizado
de Hong et al, se encontr6é que el tiempo medio a cirugia desde el ingreso fue de
10,6 +/-8,4horas en el grupo de abordaje clinico vs 18,7+/-18,8horas en el grupo de
TC (p<0,01)(10, 17). En el metanalisis de Krajewski et al., encontraron un tiempo a
cirugia promedio en el grupo clinico de 7,8 vs 13,3 horas el grupo TC(10).

El tiempo de dolor fue mayor en el grupo TC (media de 34 horas vs 62 horas
p<0,002), lo cual podria ser explicado por la dificultad diagnostica que implica
aguellos pacientes que se presentan con un mayor tiempo de evolucion de dolor,
por lo que se tiende a la toma de TC para establecer diagndésticos diferenciales o
plastrén apendicular en estos pacientes.
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En este estudio la incidencia de apendicectomia negativa fue de 10,9%, lo cual se
correlaciona con lo hallado en otros estudios, en los que se ha encontrado una
incidencia de apendicectomia negativa entre el 10 y 15% (7, 10, 15, 16, 31, 33-35).

En los pacientes en los que se realizo TC, la incidencia de apendicectomia negativa
fue de 8,1% vs 12,4% en los pacientes con abordaje clinico (RR 0,652, IC95%
0,374-1,137) sin encontrar diferencias estadisticamente significativas. En otros
estudios se han encontrado similares resultados; Bendeck et al, encontraron una
tasa de apendicectomia negativa de 8% en pacientes con TC y de 11% en pacientes
sin TC (p=0,210)(31). Asi mismo, Mcgory et al encontraron una tasa de
apendicectomia negativa de 8% en pacientes con TCy de 9,4% sin TC (p=0,36)(36).
También hay estudios que si han encontrado disminucién significativa de la tasa de
apendicectomia negativa en los pacientes en quienes se realiza TC (7, 12, 14, 33,
37), por ejemplo en el metanalisis de Krajewski et al, se encontré una tasa de
apendicectomia negativa de 8,6% en pacientes con TC y 16,7% en pacientes sin
TC (p<0,001)(10), otros estudios han encontrado que entre los pacientes que se
toma TC la apendicectomia negativa puede llegar a ser tan baja como cifras
alrededor del 4%(12, 37), e incluso del 1%(7).

En este estudio se encontré una mayor incidencia de apendicectomia negativa en
el sexo femenino (14,6% vs 7,6%, p=0,008), en congruencia con lo que se ha
encontrado en otros estudios (12, 14, 15, 31, 32, 34, 37-39), dado la amplia variedad
de diagndsticos diferenciales en esta poblacion. De la misma forma, se encontré
mayor apendicectomia negativa en aquellos pacientes con probabilidad clinica
intermedia.

Cuando se realizé el modelo multivariado y se ajusté la apendicectomia negativa y
el uso de TC por el sexo femenino y la probabilidad clinica, se encontré que en el
grupo de TC si habia una menor incidencia de apendicectomia negativa, con
aumento en la fuerza asociacion (RR crudo 0,652, IC95% 0,374-1,137, OR ajustado
0,371, 1C95% 0,187-0,736), hallazgos similares a lo encontrado por Sauvain et al,
quienes reportan una menor incidencia de apendicectomia negativa en pacientes
que se us6 de TC con un con OR de 0,5 (IC95% 0,3-0,9 p=0,046) y OR ajustado
de 0,3 (IC95% 0,1-0,8 p=0,019)(40). Estos hallazgos muestran que el sexo
femenino y la probabilidad clinica se comportan como variables confusoras a la hora
de medir el impacto de la tomografia computarizada en la apendicectomia negativa.

También se encontrd que el sexo femenino y la probabilidad clinica baja se asocian
independientemente con una mayor tasa de apendicectomia negativa, estos
hallazgos son esperados ya que estos grupos poblaciones son los que mayor tasa
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de apendicectomia negativa presentan dado la presencia de diagnosticos
diferenciales

Por otra parte, la incidencia de apendicitis perforada fue de 31,2%, la cual es mas
alta de lo encontrado en la mayoria de publicaciones, las cuales reportan una
incidencia de apendicitis perforada situada entre el 15-20%(7, 10-12, 31, 38, 40)
aunque existen otros estudios que la situan entre el 25 al 30%(14)

En el grupo con TC, la incidencia de apendicitis perforada fue de 39,8% vs 26,9%
en los pacientes con abordaje clinico (RR 1,48 1IC95% 1,16-1,88), sin embargo, al
ajustar por la edad, el tiempo de evolucién de dolor y el tiempo hasta el manejo
quirurgico, esta asociacion se pierde (OR ajustado 0,994 1C95% 0,595-1,659). Lo
cual concuerda con lo encontrado en otros estudios, en los cuales si bien se ha
encontrado un leve aumento en la tasa de apendicitis perforada en los pacientes a
los que se les realiza TC, este aumento no ha sido estadisticamente significativo(9,
13, 14, 17, 38). En el metandlisis de Krajewski et al, encontraron una tasa de
apendicitis perforada de 23,4% en los pacientes con TC vs 16,7% en aquellos sin
TC (p=0,15)(10). Bendeck et al, encontraron una tasa de perforacion de 31% en
pacientes con TC vs 23% en pacientes sin el mismo (p=0,074)(31). En el estudio de
Menes et al, en la fase retrospectiva reportan una tasa de apendicitis perforada de
35% en el grupo de TC vs 12% en el grupo sin TC, asi mismo en la fase prospectiva
reportan una tasa de perforacion de 23% y 18% respectivamente, sin embargo no
reporta si hay diferencias significativas(32).

La apendicitis perforada se asocid positivamente con el grupo etario de 55-97 afios
(51% vs 20,5% vs 20,6% vs 33,1%, p<0,000), lo cual se correlaciona con lo hallado
en la literatura, puesto que en las edades extremas es donde hay mayor riesgo de
perforacion. En el estudio realizado por Lee et al, también encontraron la mayor tasa
de apendicitis perforada en el grupo etario mayor de 50 afios (28,6%), seguido de
los menores de 10 afos (20,4%)(34), lo cual se correlaciona con el hecho de que la
apendicitis perforada es mas frecuente en las edades extremas, sin embargo el
presente estudio no cuenta con datos de menores de 16 afios por lo que no se
puede evaluar ese grupo etario.

En este estudio la apendicitis perforada también se asoci6 con el tiempo hasta el
manejo quirdrgico (mediana de 23,5h vs 14h, p<0,001), sin embargo al realizar el
modelo multivariado, se encuentra que solo el grupo etario de 55-97 afios y el
tiempo de evolucion de dolor se asocian independientemente con la apendicitis
perforada. En otros estudios no se ha encontrado asociacion entre el tiempo hasta
el manejo quirdrgico y la apendicitis perforada, Sauvain et al, encontré que el retraso
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hasta la cirugia (>360 minutos) no aumento la tasa de perforacién (19,1% vs 18,9%,
OR crudo 0,99 IC95% 0,8-1,2, OR ajustado 1,01 1C95% 0,8-1,3), asi mismo
encontro que el tiempo de evolucion de dolor se asociaba positivamente con la tasa
de apendicitis perforada (<12h: 6,4%, 12-24h: 11,9%, >24h: 30,6%. OR ajustado
grupo 2 vs 1: 2,0 1IC95% 1,3-3,0, OR ajustado: grupo 3 vs 1: 5,4 1C95% 3,6-8,1, OR
ajustado 3 vs 2: 1,9 IC95% 1,3-2,8)(40).
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9. CONCLUSION

Para finalizar, en los pacientes que se realizd TC se encontré una menor incidencia
de apendicectomia negativa sin encontrar un aumento en la incidencia de
apendicitis perforada una vez se ajusta por las variables confusoras, por lo cual se
acepta la hipotesis propuesta incialmente. Se debe aumentar su uso en el
diagndstico de la AA; existen grupos poblacionales que se beneficiarian mas de su
uso como son el sexo femenino y los pacientes con probabilidad clinica baja e
intermedia.

La importancia de este estudio radica en que es el primero realizado con esta
metodologia en Colombia, ademas de contar con un tamafio de muestra
significativo; sin embargo se requiere realizacion de estudios prospectivos para
disminuir el sesgo de informacién. Las principales limitaciones de este estudio
parten de su naturaleza retrospectiva, tampoco se incluyd pacientes que no fueron
operados gracias al TC. La probabilidad clinica fue calculada con una variable proxy
de anorexia/hiporexia dado el bajo registro de la misma en historias clinicas, por lo
cual la medicion de esta variable podria estar sesgada. Existe una discrepancia
grande entre el reporte de perforacion apendicular en la histopatologia y en la
descripcién quirdrgica cuya etiologia no pudo ser establecida en este estudio.
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10. ANEXOS

Anexo 1 Instrumento de recoleccién realizado en Microsoft Access 2010

Apendicitis y TC

Sexo

Edad (Afos cumplidos)

Migracion del dolor

Anorexia/hiporexia

Mauseas/Vamito

Dolor en fosa iliaca derecha

Signo de rebote

Temperatura (°C)

Leucocitos (Leucocitos x 10412/L)

Porcentaje de Neutrofilos (%)

Proteina C reactiva (mg/L)

Probabilidad clinica segin la escala de Alvarado
Tomografia computarizada abdominal y pélvica
Reporte de Tomografia computarizada abdominal y pélvica
Tipo de contraste

Tiempo hasta el manejo quirdrgico (Horas)

-
Guardar

Histopatologia

CIEJEIE]E]

=

=

L1 EIEIEIE]e

Registra: 4« 1del  » M+ | W Sinfiltra | Buscar
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Anexo 2 Tabla de variables

Variable
No

Nombre

Etiqueta

Naturaleza

Nivel de
medicidn

Categorias

Rango
de
valores

Unidad
de medida

Relacion

Sexo

Condicion
organica
masculina o
femenina

Cualitativa

Nominal

1 Masculina
2 Femenina

No
aplica

No aplica

Independiente

Edad

Afos Cumplidos

Cuantitativa

De razén

No aplica

16-110

Afos
cumplidos

Independiente

Migracion del
dolor

Migracion de
dolor
abdominal de
epigastrio o
mesogastrio a
fosa iliaca
derecha

Cualitativa

Nominal

0: No
: Si

=

No
Aplica

No aplica

Independiente

Anorexia/hiporexia

Ausencia o
disminucion del
apetito

Cualitativa

Nominal

0: No
: Si

=

No
aplica

No aplica

Independiente

Ndauseas/Vomito

Deseos de o
expulsar el
contenido
estomacal a
través de la
boca

Cualitativa

Nominal

0: No
1:Si

No
aplica

No aplica

Independiente

Dolor en fosa iliaca
derecha

Dolor
abdominal
ubicado en la
fosa iliaca
derecha

Cualitativa

Nominal

0: No
. Si

[uy

No
aplica

No aplica

Independiente

Signo de rebote

Dolorala
palpacion
abdominal que
aumenta al
retiro

Cualitativa

Nominal

0: No
: Si

[uy

No
aplica

No aplica

Independiente

Temperatura

Temperatura al
ingreso o
referida por el

paciente

Cuantitativa

De
intervalo

No aplica

35-42

Grados
centigrados

Independiente
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Células .
sanguineas de Leucocitos
9 |Leucocitos Cuantitativa|De razén |No aplica 1-40 |x10'2/L |Independiente
respuesta
inmunitaria
Porcentaje de
P tajed troéfilos del — , . . .
10 orcerlm ?Je © NEULroTios A1 oy antitativalDe razon [No aplica 10-100|Porciento |Independiente
Neutrofilos total de
leucocitos
, . _|Proteina de fase I . . .
11 |Proteina C reactiva aguda CuantitativalDe razén |No aplica 0-500 |mg/L Independiente
.. Alta: puntaje 27 .
Probabilidad ‘pu J . 1: baja
L. , Media: puntaje o . . No . .
12 |clinica segun la Cualitativa [Ordinal |2: media . No aplica |Independiente
5-6 aplica
escala de Alvarado | . . 3: alta
Baja: puntaje <4
Tomografia
computarizada Imagen N . 0: no No . .
13 . . . Cualitativa [Nominal . . No aplica |No aplica
abdominaly diagndstica 1:si aplica
pélvica
Negativa: no
hay signos de
apendicitis
Apendicitis
aguda: aumento
del didametro 0: Negativa
transverso para
>6mm, Apendicitis
engrosamiento 1: Apendicitis
de la pared aguda no
>1mm, realce perforada
Reporte de .
, anormaly 2: Apendicitis
Tomografia .
. heterogéneo de o . perforada No . .
14 |computarizada . Cualitativa |Nominal . No aplica |Independiente
. la pared, signo 3:nose aplica
abdominal y . L
o de diana, visualiza
pélvica . Ly
presencia de apéndice
apendicolito, 4:no se
engrosamiento realizo
focal de 5: Otro
paredes del 6: no
ciego, conclusiva
alteracion grasa
peri
apendicular(41).
Apendicitis
perforada: gas
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extraluminal,
absceso,
flegmon,
apendicolito
extraluminal,
defecto focal de
realce de la
pared(41).
Otro: cualquiera
diferente a los

anteriores
Medio de
contraste: 0: sin
sustancia que contraste
cambia 1:oral + IV
temporalmente 2:solo oral No
15 |[Tipo de contraste |la forma en que |Cualitativa |Nominal |3: rectal+IV aplica No aplica |Independiente
los rayos X 4:
interactdan con rectal+IV+oral
el cuerpo para 5:solo IV
generar 6: solo rectal
imagenes(42).
Tiempo desde
Tiempo hasta el  |el ingreso hasta o , . .
16 . S . Cuantitativa|De razén |No aplica 1-48 |Horas Independiente
manejo quirurgico |el manejo
quirargico
. Tiempo de
Tiempo de L o . . .
17 -, inicio del dolor |Cuantitativa|De razén |[No aplica >1 horas Independiente
evolucién del dolor .
hasta el ingreso
Negativa para
apendicitis: no
hay signos de 1: negativa
apendicitis para
Apendicitis no apendicitis
perforada: 2: Apendicitis No
18 [Histopatologia signos de AA sin|Cualitativa |[Nominal |no perforada aplica No aplica |Dependiente
signos de 3: Apendicitis
perforacion perforada
Apendicitis 4: otro
perforada:
signos de AA

con perforacion
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Otro: cualquiera
diferente de los

anteriores
19 Rfeportede , Rgportede . |Cualitativa |Nominal |[No aplica No' No aplica |Dependiente
histopatologia histopatologia aplica
1: negativa
para
Apendicitis
Descripcion Descripcion de aguda No
20 o los hallazgos Cualitativa [Nominal |2: Apendicitis | . No aplica |Dependiente
quirurgica s aplica
quirurgicos no perforada
3: Apendicitis
perforada
4: otro
Reporte de
Reporte de descripcidn No
21 |descripcion quirdrgica Cualitativa [Nominal |No aplica aplica No aplica |Dependiente
quirurgica diferente a los
anteriores
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Anexo 3 Técnicas de procesamiento y analisis

Objetivos especificos

Variables

Presentaciéon de
resultados

Medidas

Caracterizar la poblacién
segun variables clinicas,

Sexoy edad.

Migracion del dolor,
anorexia/hiporexia,
nauseas/vomito, dolor en
fosa iliaca derecha, signo

Se realizd tablas de
frecuencias para las
variables cualitativas.
Para las variables
cuantitativas se estimaron

Variables cualitativas:
frecuencias y porcentajes
Variables cuantitativas:
pruebas de normalidad con
prueba de kollmogorov-

en los que se realiz6
abordaje clinico

para apendicitis, TC

1. imagenolodgicas . . .
derr?o réfic?as y de rebote, temperatura, las medidas de tendencia | smirnox
g ' leucocitos, porcentaje de | central y de dispersion Variable normal: media y
neutréfilos. T C, tipo de segln la normalidad de la | desviacion estandar
contraste, tiempo hasta el | variable. Variable no ”Orm"?‘l" mediana
manejo quirdrgico. y rango intercuartil.
e Estimar la proporcién de
incidencia de . . .
. . . Histopatologia negativa
apendicectomias negativas o
_ para apendicitis, : . .
2. y de apendicitis perforada . . Tabla de frecuencias Frecuencias y porcentajes
: : o Histopatologia con
en el Hospital Universitario L
apendicitis perforada.
Mayor.
e Comparar la proporcion de . .,
o . Estimacion de la
incidencia de -, - .
. . . proporcion de incidencia
apendicectomias negativas | | . . .
. o Histopatologia negativa . . en los dos grupos.
3. en quienes se realiz6 TCy Tabla de contingencia

Prueba de Chi cuadrado
de independencia y valor
de p
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e Comparar la proporcién de Estimacién de la
incidencia de apendicitis proporcion de incidencia
erforada en quienes se Histopatologia con . . en los dos grupos.
4, P ., a p. . g Tabla de contingencia g .p
realizé TC y en los que se | apendicitis perforada, T C Prueba de Chi cuadrado
realizé abordaje clinico de independencia y valor
de p
Diferencia de medias.
e Comparar el tiempo hasta | Tiempo hasta el manejo Pruebas de normalidad
el manejo quirdrgico en quirurgico, TC. con prueba de
guienes se realiza TC y en | Tiempo hasta el manejo kollmogorov-smirnox
5. . : . Tabla de resumen .
los que se realiza abordaje | clinico. Variable normal: T de
clinico. Student, valor de p
Variable no normal: U de
mann Whitney
. ., Variables dependientes:
e Analizar la proporcion de . . .
. . Histopatologia negativa
incidencia o
. . . para apendicitis,
apendicectomias negativas | | . .
. Histopatologia con
y de apendicitis perforada _
apendicitis perforada
en los grupos de TC y de :
SR Variables
abordaje clinico cuando se | . : . .
: independientes: TC Tablas de contingencia o
6. controlan por las variables . ., Modelo multivariado
. Variables de confusion:
confusoras: probabilidad . . .
. . probabilidad clinica segun
clinica, sexo, edad, tiempo
. L la escala de Alvarado,
hasta el manejo quirdrgico,
. ., edad y sexo, edad,
tiempo de evolucion del . ,
dolor tiempo hasta el manejo
quirargico, tiempo de
evolucion

El andlisis multivariado solo se hara en los sujetos que tengan completos los datos de historia clinica
gue permitan calcular la probabilidad clinica con la escala de Alvarado.
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Anexo 4 Aprobacion Comité de ética de la Universidad del Rosario

Unldad.del
Rosario

Miensencs

1A GuLtw Pirez Crme o
Mézo Banesra;

Parsooet {E) - Secarias Teoweo

CAri0S ALLERTO CAninin
MEao; MSC FAnowooi

Canos Envaue Taucs
Meseco Comnany; MSC. Encemnooos

Canios Guaiswo Cateo

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
SALA CIENCIAS DE LA VIDA

DVN021-1-123-CEI877

Bogota D. C., 18 de agosto de 2017

Doctora

Maria Fernanda Castro

Investigadera Principal

Estudio: “Incidencia de apendicetomias negativas cuando se usa tomografia
computarizada versus abordaje clinico - estudio de cohorte"

Cannia BASCO FALLA
FrsoTraars; MSC Saun cowancns

14D CONSTAGA RO
Racrymdnoan; MSC, S POsICA;
MSC. Bodnea

FATR AN QR0 Pasan
QUVECA FAMMCLTIE

Lussh Frasanon Revencr
PRCOLOGA- PHO PYCOLOS SO0LY DL 18
AL

PaDn MU Gaany
BIOOGN; MSC v BowoGh

PAAKTHA ROCK ToRMS Nawnier
FaoTtasroaa, MSCROETA

Ranatin Farae Nassan
L. EDUCACOM PUD MATEVATEAS.

Joraseve MAYERLY GomTaLe?
AR ADVATS TS

Bogotd D. C.

Respetada doctora:

El Comité de Etica en Investigacion evaludé el protocolo titulado: *Incidencia de
apendicetomias negativas cuando se usa grafia computarizada versus abordaj
clinico - estudio de cohorte”

Luego de su revision y discusién por parte de los miembros del Comité de Etica en
Investigacién, se APRUEBA el protocolo en referencia.

Para el comité de ética es importante acompafiarlo durante la ejecucion del estudio.
Por favor no dude en contactarnos en caso de tener alguna inquietud o de necesitar
apoyo para el andlisis de alguna situacién especifica.

En aras de documentar este proceso le agradecemos nos envié un informe de avance
18 diciembre 2017 y otro al finalizar el proyecto. De igual forma le recomendamos
notificar cualquier modificacién en la ejecucién del estudio no expuesta en la
aprobacién inicial del proyecto.

Este comité se rige por los lineamientos juridicos y éticos del pais a través de las
resoluciones 8430 de 1993 y 2378 de 2008 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.
lgualmente, se siguen los acuerdos contemplados en la declaracién de Helsinki
(Fortaleza, Brasil 2013) y de la Conferencia Internacional de Armonizacion para las
Buenas Prdcticas Clinicas.
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
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tas procedimientos del Comité de Etica en Investigackdn de la Uanversidad del Rosario,
#51 como cursos en dtia de la Investigaciin de acoeso e
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Cordidmaonte,
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GU MO PEREZ MD, MSc
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Comité de Etica en Investigacidn {CE1)
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Anexo 5 Aprobacién comité de investigacion del Hospital Universitario Mayor Méderi

%

N .
" méderi

HOAD Ll Unsr SR Mirp

Bogotd, Abrif 26 de 2017

Doctora:
Ma. Fernanda Castro
Ciudad

ASUNTO: APROBACION PROYECTO DE INVESTIGACION

Reciba un cordial saludo;

Nos complace informarle gque el protocolo de Investigacion titulado: "INCIDENCIA DE
APENDICECTOMIAS  NEGATIVAS CUANDO SE USA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
VERSUS ABORDAJE CleCO ESTUDIO DE COHORTE", Luego de ser estudiado y presentado
ante el comité lones de Méderi el 21 de abril def 2017, se encuentra
consignado en & acta 5/2017 cueﬂta con 1 aprobacidn para ser realizado.

Con esta aprobacidn el i iG principal se compi a

* Enviar el seguimiento cada dos meses en el F-INV-13 INFORME TECNICO DE AVANCE DE
INVESTIGACION

« Contar con la aprobacién del comité de éica, para lo cual usted nos debe enviar todos los

doc que sean req para este tramite.

Realizar el acta de inicio del protocolo y entregarlo a la oficina de investigacion.

Debe realizar la entrega de:

Instrumento de recoleccidn de datos

Base de datos

Resultados del estudio

Informe final

Al finalizar se programara la presentacién de los resultados ante e comité téonico de

investigaciones,

Recuerde que en la oficina de investigaciones estamos a su disposicion para cualquier inquietud o
colaboracion que necesite para realizar su protocolo.

Cordiaimente,

Hospital Universitario Mayor ~ Méderi

Hospital Universitario Mayor Hospital Universitario Barrios Uni fos

www!mederi.com.co Calle 24 No. 29 - 45 Caile 66 A No. 80-2%
TelMona: (57 1) 5 600 520 Teléfono: (57 1) 4 855970



