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l. RESUMEN

1.1. RESUMEN

Introduccion: Actualmente los clinicos de los servicios de urgencias no
disponemos de un modelo de diagnoéstico de dolor en fosa iliaca derecha
(FID).

Objetivo: Elaboracién de un modelo de diagnoéstico sencillo basado en
arboles de clasificacion (CHAID) y en un modelo de red neuronal artificial
(RNA) que combine los modelos clasicos, 1os marcadores de inflamacion
sistémica y las caracteristicas del paciente que presenta clinica de dolor

en FID en Urgencias.

Metodologia: Estudio prospectivo observacional en el que se incluyeron
pacientes mayores de 14 anos que acudieron a servicio de urgencias del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida por dolor en FID de
mas de 6 h. de evolucion. Durante el tiempo de duracion del estudio se
recogieron una serie de parametros a todos los pacientes entre los cuales
destacan sus caracteristicas demograficas, nivel de leucocitos y proteina
C reactiva (PCR) en suero junto a variables clinicas y de exploracion fisica
que determinan los modelos clasicos de diagnostico de apendicitis aguda
(AA). Se construyo6 un modelo multivariable multinomial con metodologia
CART (Clasification and Regression Trees, selecciOn automatica con
jerarquia de variables , puntos de corte de variables continuas y sistema
de validacion cruzada). Valoracién mediante analisis ROC -AUC(CI 95%)-.

Resultados: Se obtuvo una N= 252 casos. La distribucién por sexo fue
83% hombres y 47% mujeres. Edad media 33.3+16 anos. Los
diagnosticos finales obtenidos se clasificaron en 4 grupos con la siguiente
distribucién: 1- Dolor simple en FID (dFID) 45%, - Apendicitis aguda
(AA) 37%, 3- Dolor abdominal sin proceso inflamatorio (DASPI) 12%, 4-
Dolor abdominal con proceso inflamatorio (DACPI) 6%. Rendimiento de
los modelos sencillos: Alvarado score (ALS) con 0.82(0.76-0.87) y PCR
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con 0.83(0.77-0.88), Fenyo-Linberg score (FLS) con 0,88(0,84- 0,92).
Modelo RNA grupos diagnoésticos con la siguiente probabilidad: dFID de
0,92(0,88-0,96), AA de 0,95(0,91-0,98), DASPI de 0,92(0,84-0,99) y
DACPI de 0,84(0,70-0,99. El CHAID selecciona las variable ALS, PCR,
género, horas de evolucion de la clinica y dolor con la tos, determinando
10 grupos de pacientes (reglas de decision): & con probabilidad de dFID
(71,1-84,4-87%), 5 con probabilidad de AA (52-52,6-72,7-72,7-94,1 %) y
1 con probabilidad de DASPI 60% y 1 sin probabilidad individual superior
al 50 %. E1 AC consigue un rendimiento para dFID de 0.89(0.85-0.93),
para AA de 0.93(0.90-0.96), para DASPI de 0.86(0.81-0.92) y para
DACPI de 0.82(0.73-0.90).

Conclusiones: Por separado, el rendimiento diagnoéstico de los scores
clasicos o de la PCR es insuficiente para estratificar la probabilidad
diagnostica en pacientes con dolor en FID. La metodologia basada en
CHAID ofrece una herramienta sencilla para establecer en Urgencias
grupos de pacientes con distinto riesgo diagnoOstico. El modelo RNA
consigue clasificar a los pacientes pero tiene nula interpretacion de la red
obtenida. El CHAID encuentra grupos con alta probabilidad de AA y de
dFID. Los pacientes con dudas diagnoOsticas se beneficiaran de mas

pruebas diagnoésticas y/o periodo de observacion.
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1.2. ABSTRACT

Introduction: Nowadays, the professionals of emergency departments do

not have the diagnostic algorithm for right iliac fossa pain (RIF).

Objectives: Construction of simple diagnostic algorithm for RIF pain
based on Classification Tree and Artificial Neural Network (ANN)
methods, which combines classical models for diagnosis acute
appendicitis, inflammatory markers, patient characteristics and clinic

RIF pain in Emergency Department.

Methods: The prospective observational study, which includes patients,
older then 14 years, with RIF pain who were admitted in Emergency
Department of University Hospital Arnau de Villanova of Lleida. The
signs, symptoms, laboratory values and pathology reports of each patient
were collected and evaluated. The construction of multinomial
multivariable model was done using CART methodology (Classification
and Regression Trees, autonomic selection of hierarchy of variables, cut-
off points of continuous variables and cross-validation) and Artificial
Neural Network (ANN) method. Valuation was done using ROC analysis
(AUC (95% CI)).

Results: Out of total 252 patients, 53% were males. The age ranged
33.3+16 years. Final diagnosis we divided in 4 groups: 1- (NsP) Non-
specific RIF pain (45 %), 8 - (AA) Acute appendicitis (87%), 3 - (NID)
other abdominal disease without inflammation (12%), 4 - (IBD)
Inflanmatory bowel disease (6.0 %). Efficiency of simple models:
Alvarado score (ALS) 0,82(0,76- 0,87) and C-reactive protein (CRP)
0,83(0,77-0,88), Fenyo6-Linberg score (FLS) 0,88(0,84-0,92). The CT
selects the variables of ASS, CRP, sex and duration of the clinical
symptoms determining 7 groups of patients (application of decision
rules): 3 groups of probability of AA (59,3-62,5-90,5%), & with probability
of NsP (68,9-82,6 %) and 2 without probability superior then 50%. The CT
shows the efficiency for AA of 0,89 (0,85-0,93), NsP 0,84 (0,79-0,89),
IBD of 0,84 (0,78-0,90) and for NID 0,66 (0,57-0,75)

11
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Conclusions: The classic score and CRP have insufficient diagnostic
efficiency to stratify the diagnostic probability to patients with right iliac
fossa pain. The methodology based on CHAID offer us the simple way to
establish the groups of patients with different diagnostic in Emergency
Department. The ANN method obtains to classify the patients but it has
no interpretation. The decision tree technique finds high probability of
the groups with AA and NsP. The patients with questionable diagnostic

will benefit of another diagnostic proofs o longer observation period.
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1.3. RESUM

Introduccioé: Actualment els clinics dels serveis d'urgéncies no disposem

d’un model de diagnostic de dolor de la fosa iliaca dreta (FID).

Objectiu: Construccioé d'un model senzill basat amb arbres de classificacio
(CHAID) i model de xarxa neuronal artificial (XNA) que combini els
models classics, marcadors d’inflamacid, caracteristiques del pacient i

clinica del dolor en FID a Urgéncies.

Metodologia: Estudi prospectiu observacional on s’inclogueren pacients
majors de 14 anys que van acudir al servei d’'urgéncies de 1'’hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida per dolor a la FID, de més de 6h
d’evolucié. Durant el temps d’estudi a tots se’ls hi van recollir les
principals caracteristiques demografiques, es van determinar els nivells
de leucocits , proteica C reactiva (PCR) i les variables referents a la clinica
i exploraci6é fisica que formen els models classics de diagnostic de
d’apendicitis aguda (AA). Construccidé d'un model multivariable
multinominal amb metodologia CART (Clasification and Regression Trees,
seleccio automatica amb jerarquia de variables, punts de tall de variables
continues i sistema de validacioé creuada). Valoracié mitjangcant analisis
ROC ( AUC (CI 95%)).

Resultats: Es van recollir 252 casos, 53% eren homes. Edat mitjana 33.3-
16 anys. Diagnostics finals en 4 grups:1 - Dolor simple en FID (dFID) 45%,
& - Apendicitis aguda (AA) 37%, 3 - Dolor abdominal sense procés
infamatori (DACPI) 12%, 4 - Dolor abdominal amb procés inflamatori
(DACPT) 6%. Rendiment dels models senzills: Alvarado score (ALS) amb
0.82(0.76-0.87) i PCR amb 0.83(0.77-0.88), Fenyo-Linberg score (FLS)
amb 0.88(0.84-0.92). Model XNA determina 4 grups de diagnostics amb
probabilitat: dFID de 0,92(0,88-0,96), AA de 0.95(0.91-0.98), DASPFI de
0.92(0.84-0.99) i DACPI de 0,84(0,70-0,99). El CHAID selecciona les
variables ALS, PCR, génere, hores d’evoluci6 de la clinica i dolor amb la
tos. E1 CHAID determina 10 grups de pacients (regles de decisid): 3 amb
probabilitat de DFID (71,1-84,4-87%), 5 amb probabilitat e AA (52-52,6-
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72,7-72,7-94,1%) i 1 amnb probabilitat de DASPI 60% i 1 sense probabilitat
individual superior al 50%. I’AC aconsegueix un rendiment per a DFID de
0.89(0.858-0.93), per a AA de 0.93(0.90-0.96),, per a DASPI de 0.86
(0.81-0.92) i per a DACPI de 0.82(0.73-0.90).

Conclusions: Per separat, el rendiment diagnostic dels scores classics o
de la. PCR és insuficient per estratificar la probabilitat diagnosticada en
pacients amb dolor en FID. La metodologia basada en CHAID ofereix una
eina senzilla per establir a urgencies grups de pacients amb diferent ris
diagnostic. El model XNA aconsegueix classificar als pacients pero te una
interpretacié nulla de la red obtinguda. El CHAID troba grups amb una
altra probabilitat de AA i de dFID. Els pacients amb dubtes de diagnostic

es beneficiaran de més probes diagnostiques i/o periode en observacio.
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2. INTRODUCCION

2.1. JUSTIFICACION DE LA TESIS

El dolor abdominal es uno de los sintomas mas frecuentes que suelen
presentar los pacientes cuando acuden al servicio de urgencias. La clinica
suele estar relacionada con cualquier trastorno intraabdominal pero
también puede ser sintoma principal de otra patologia que se encuentre
fuera de la cavidad abdominal. Cuando el dolor esta presente en la fosa
iliaca derecha (FID) nos planteamos diagnoésticos relacionados con
procesos 1mas graves, que Ssuelen necesitar atencién inmediata o
tratamiento quirurgico urgente, y otros procesos mas leves que no
necesitaran estudio urgente. Mediante la realizaciéon de este trabajo
intentaremos separar estos procesos que pueden estar relacionados con
la gravedad de la clinica y analizaremos con detalle la necesidad de
atencion inmediata, la realizacion de pruebas complementarias y la

indicacion de tratamientos quirurgicos.

Habitualmente, el dolor en FID suele presentarse con unas caracteristicas
mas o0 menos tipicas. Aplicando nuestra experiencia en este campo y tras
revisar los estudios sobre la patologia del dolor en FID, hemos observado
que la mayoria de ellos estan enfocados hacia el diagnostico diferencial de
apendicitis aguda (AA) y estan realizados por cirujanos. En el servicio de
urgencias, el diagnostico diferencial no se establece, exclusivamente,
orientado hacia la AA, sino también hacia otras enfermedades que
pueden necesitar tratamiento quirurgico. A través de nuestros
conocimientos, experiencia asistencial diaria y métodos diagnosticos de
los que disponemos en la actualidad, sabemos que la mayoria de los
pacientes que acuden al servicio de urgencias no suele tener ninguna
clinica, grave que precise de tratamiento médico urgente, por lo cual,
nosotros quisimos disefiar nuestra tesis desde este punto de vista.
Primero creando una base de datos con los pacientes que acudieron a
nuestro servicio por dolor en FID que nos permitiera estudiar

caracteristicas generales de los casos. Al disponer de estos registros,
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pudimos estudiar una serie de variables y observar las diferencias
existentes entre las mismas que muestran la evolucién y duracion de los
sintomas, asi como los resultados de las pruebas complementarias que
incluyeron el analisis de marcadores inflamatorios. Tras profundizar en el
estudio, hemos desarrollado 4 grupos diagnoésticos, que clasifican el dolor
en FID en el servicio de urgencias: AA, dolor abdominal con proceso
inflamatorio (DACPI), dolor abdominal sin proceso inflamatorio (DASPI)
y nada, como dolor en FID (Tabla 1).

SERVICIO DE URGENCIAS

1 AA

- DACPI

" DASPI

DOLOR FID | CLASIFICACION |

{ NADA-dFID

Tabla 1. Presentacion de dolor en FID en el Servicio de Urgencias

Tras la descripcion de los pacientes con dolor en FID y obtencion de
grupos diagnosticos objetivamos que los modelos clasicos no nos podian
servir porque estan desarrollados para el diagnostico de la AA y no nos
muestran la casuistica de otras patologias. Tampoco nos ponen de
manifiesto algunos aspectos, para nosotros esenciales, como por gjemplo,
el de si las demas patologias fueron diagnosticadas antes de la sospecha
de AA o tras aplicar el algoritmo clasico y, tampoco, si tras descartar
dichas patologias, éstas fueron diagnosticadas con posterioridad. Ante
estos hechos, nosotros nos propusimos identificar estos detalles a través
de la aproximacion a la metodologia de Arboles de Clasificacién (AC) y la
utilizacion de Redes Neuronales Artificiales (RNA) para mejorar la

prediccion del diagnostico.
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Centrandonos en el tema, intentamos describir un vision global de los

principales aspectos de los problemas en el diagnostico de dolor en FID.

En el apartado de “Introduccién”, vamos a definir conceptos anatémicos y
fisiolégicos de la FID, clasificacion de los grupos diagnodsticos con
probables patologias, marcadores inflamatorios, signos y sintomas
clinicos y posibles tratamientos. Describiremos los modelos de AC y de las
RNA que utilizaremos para analizar las variables que se recogieron.
También presentaremos aspectos generales de los modelos de prediccion
para el diagnostico de AA que se utilizan actualmente en los servicios de

urgencias.
En la parte final de la introduccion, se plantearan los “Objetivos”.

En el siguiente apartado presentaremos el disenio del estudio con las

caracteristicas de nuestra base de datos.

Después de la presentacion de los resultados obtenidos, se explicara la

metodologia que se utiliz6 para el analisis estadistico.

Posteriormente, en la discusion general, se revisaran los resultados de
diferentes estudios y se compararan con los resultados obtenidos en el
nuestro, comentando las limitaciones de los mismos. La discusion
constara de tres apartados: el primero comentara los aspectos generales
de cada grupo diagnoéstico; en el segundo se resumiran los estudios
realizados con anterioridad y se compararan con los datos del nuestro; el
tercero, analizard nuestros resultados sobre la aplicacion de la
metodologia de AR y de RNA en la prediccion de grupos diagnoésticos en

los pacientes con dolor en FID. Se reflejaran sus ventajas y desventajas.

Por ultimo, en el apartado de “Conclusiones”, mostraremos los hallazgos
que obtuvimos tras el analisis de los datos, en relacion a los objetivos

generales que nos propusimos en esta tesis.
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2.2. DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA

2.2.1. DEFINICION

“Dolor en FID” es una de las consultas mas frecuentes en los servicios de
urgencias! que se traduce en diagndstico de AA generalmente, pero
debemos de tener en cuenta otras enfermedades que cursan también con
dolor en FID y diferenciarlas segun su origen inflamatorio o no
inflamatorio. Si realizamos una busqueda dirigida en la pagina web de
Pubmed de “right iliac fosa pain” encontramos 489 articulos relacionados
con la patologia en FID pero casi ninguno de ellos habla sobre la incidencia
global de este sintoma, salvo en diagnosticos poco frecuentes en la FID,
como linfoma mesentérico? o diseccidén de la arteria renal3 o perforacion
intestinal por cuerpos extranos%5. Clasicamente las enfermedades
relacionadas con dolor en FID las podemos diferenciar en mas frecuentes

y menos frecuentes (Tabla 2).

MAS FRECUENTE MENOS FRECUENTE

Aneurisma de aorta

Apendicitis aguda abdominal

Colecistitis aguda y cronica | Enfermedad de Crohn

Diverticulitis Absceso retroperitoneal

. Diverticulos de intestino
Embarazo ectépico roto

delgado

Endometriosis Infecciones del intestino
delgado.

Enfermedad pélvica

inflamatoria

Ulcera péptica perforada

Pielonefritis aguda

Obstruccidén de intestino
delgado

Calculos ureterales o renales

Adenitis mesenterica

Tabla 2. Enfermedades relacionadas con dolor en FID
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2.2.2. ANATOMIA

La FID es una superficie grande, lisa, concava en la superficie interna del

ilion (parte del hueso de la cadera). La FID limita por encima con la

cresta iliaca, y por debajo con la linea arqueada; por delante y por detras,

con las fronteras anteriores y posterioress.

Hupocondr61
Izquierdo

Flanco o
Regién Lumbar
lzquierda

Fosa lliaca /
Izquierda

/

/N
\ |
’/4' N
- i : Epigastrio
Hipocondrio |
Derecho '
Flanco o
Region Lumbar | Regién Umbilical
Derecha
. . SR
Fosa lliaca
\Derecha
\. Hipogastrio o
Regién Suprapubica '
1

|

Figura 1. Division anatomica y clinica de las regiones del abdomen, basado en

“Anatomia de Gray”e

La region denominada FID contiene el ciego con el apéndice y parte inicial

del colon ascendente, arteria iliaca externa derecha, vena iliaca externa

derechay ovario derecho con la trompa uterina derecha en las mujeress.
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—

Figura 2. Anatomia de la FID?

l-apéndice, 2-ciego, 3-ileon, 4-colon ascendente, 5-ovario derecho, 6-trompa uterina
derecha, 7-arteria iliaca externa, 8-vena iliaca externa, 9-uréter derecho, 10-hueso
coxal derecho

2.2.3. ETIOPATOGENIA

En el contexto clinico observamos que hay muchas patologias que pueden
presentarse con dolor en FID y en funcidén de su origen y localizacién, se

pueden agrupar de la siguiente manerasg:
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1. Colon ascendente y area ileocecal:

A) Diverticulitis cecal y de colon derecho:
Habitualmente el ciego y el colon ascendente constituyen una
localizacion  infrecuente de  diverticulos. Los hallazgos
diagnosticados por imagen en la diverticulitis del colon derecho,
tanto en ECO abdominal como en TAC abdominal incluyen la
presencia de inflamacion pericecal, generalmente unos centimetros
por encima, del extremo cecal, con engrosamiento mural del colon y
de las fascias. La identificacion del diverticulo con contenido
variable (liquido, aire, mezcla de éstos o presencia de un fecalito) y
el reconocimiento de un apéndice de caracteristicas normales

apoyan el diagnoéstico.

B) Carcinoma de colon ascendente:
Normalmente produce un engrosamiento mural asimétrico y
abigarrado con una zona de transicién brusca con el segmento no
afectado. Cuando es sintomatico, suelen serlo por la presencia de
obstruccion o perforacion. En los casos de perforacion puede
acompanarse de rarefaccion de la grasa mesentérica, colecciones
liquidas y aire ectopico que puede plantear un diagnostico
diferencial con una apendicitis perforada con reaccion inflamatoria
asociada, algo improbable. Aunque el apéndice suele estar
respetado, éste puede mostrar signos inflamatorios por obstruccion
o infiltracion del mismo. La adenopatias regionales y pericecales
son mas frecuentes y suelen ser de mayor tamano que en los casos

de dolor en FID causado por apendicitis.

C) Invaginacion:
La invaginacion intestinal es infrecuente en adultos. Puede ser
transitoria o permanente. Las invaginaciones en la FID (ileo-
cecales 0 ceco-cOlicas) suelen cursar, cuando son sintomaticas, con
nauseas, vomitos y dolor agudo, asociado (o no), a la presencia de
masa palpable. La imagen clasica es la de una configuracion de

intestino dentro de intestino con grasa y vasos mesentéricos. Hay
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que tener en cuenta que cuando la invaginacion en el adulto afecta a
un tramo mas distal de intestino, existen mas posibilidades de que
la causa que la origine sea maligna. El TAC multidetector, que se
fundamenta en un aumento del numero de cortes visuales,
mejorando la resolucién espacial y temporal, lo que permite
eliminar la interpretacion de las imagenes y conseguir
reconstrucciones en todos los planos del paciente de forma nitida.
En la exploracion del tubo digestivo, el TAC multidetector ha
mejorado la deteccion de las causas subyacentes de la invaginacion

intestinal.

D) Linfoma:

El ciego y el ileon terminal son las areas mas frecuentemente
afectadas por los linfornas intestinales, pudiéndose extender
también, en ocasiones, al apéndice, planteandose asi el diagnostico
diferencial con 1la AA. El marcado engrosamiento mural,
generalmente concéntrico, que afecta normalmente a zonas mas
extensas que el propiamente inflamatorio, asi como la clinica
(subaguda) y los sintomas asociados al linfoma (pérdida de peso)

ayudan en el diagnostico diferencial.

E) Ileocecitis infecciosa:

Se manifiesta en el curso de una infeccidon por gérmenes del
género, Yersinia, Salmonella o Campillobacter del ileon terminal y
ciego y clinicamente se presenta en un contexto muy similar al de
la AA. Cursa con engrosamiento simétrico e hiperemia de estos
segmentos con mantenimiento de la estructura intestinal en capas
y del peristaltismo, acompanada, normalmente, de aumento de los
ganglios mesentéricos regionales. Caracteristicamente, 1la
inflamacion no atraviesa la pared intestinal por lo que no hay
afectacion de la grasa mesentérica. Los hemocultivos y
coprocultivos asi como la identificacion de un apéndice normal

confirman el diagnoéstico.
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F) Enfermedad de Crohn:

También ocurre en un contexto clinico muy similar al de la AA.
Suele afectar principalmente al ileon terminal y al ciego, aunque el
apéndice también puede verse afectado. La presencia de un
engrosamiento mural concéntrico que afecta a un tramo bastante
extenso del ileon terminal alejado del apéndice, la proliferacion de
la grasa mesentérica regional y edema de la misma, presencia de
adenopatias reactivas regionales y lesiones murales que afectan a
otros tramos intestinales orientan hacia el diagnostico de
enfermedad de Crohn frente al de AA.

G) Tiflitis (Colitis neutropénica):
Se trata de un proceso inflamatorio agudo de ciego, colon
ascendente, ileon terminal y apéndice con origen multifactorial y
que afecta caracteristicamente a pacientes inmmunocomprometidos,
caracterizado por un engrosamiento variable y normalmente
simétrico de estos segmentos, asociado a reaccion inflamatoria de
la grasa pericecal y/o colecciones liquidas y pneumatosis intestinal.
El antecedente de inmunodepresion y la afectacion del ciego mas
extensa que en los casos de apendicitis son criterios para un
correcto diagnostico. Es importante su diagnostico ya que el

tratamiento es conservador.

H) Isquemia intestinal (aguda y colitis isquémica):
La isquemia intestinal es un imitador de la AA relativamente
frecuente y a tener en cuenta en pacientes de edad avanzada y con
factores de riesgo cardiovascular. Existen dos formas de
presentacion diferenciadas y con diferente pronoéstico ¥y
tratamiento: la isquemia intestinal aguda y la colitis isquémica. En
la isquemia aguda suele afectarse el intestino delgado y en menor
medida el colon derecho y su causa mas frecuente es la presencia de
un trombo o émbolo en ramas de la arteria mesentérica superior
(AMS). Su diagnostico se realiza mediante TAC abdominal y su
pronoéstico es malo si no se diagnostica precozmente. En la colitis

isquémica (CI) se afecta principalmente el colon, sobre todo
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izquierdo y de forma segmentaria, aunque también puede afectarse
el derecho, planteandose asi el diagnostico diferencial con la AA. El
pronostico es bueno y el diagnoéstico puede realizarse con ECO
abdominal o TAC abdominal pero suele necesitar confirmacion
endoscopica. Las causas de CI suelen ser no oclusivas, a diferencia
de la isquemia aguda, relacionandose normalmente con situaciones
de bajo gasto. Analiticamente puede existir leucocitosis en ambas
entidades lo cual puede complicar aun mas el diagnoéstico
diferencial. La afectacion de forma simétrica de un largo segmento
de intestino en localizaciones tipicas de distribucién vascular en
paciente con factores de riesgo cardiovascular o hipotension y edad
avanzada, asi como la identificacion de un apéndice normal,

orientan al diagnostico.

2. Retencion fecal en colon ascendente:
La retencion fecal en el marco coélico es una causa relativamente
frecuente de dolor abdominal en pacientes ancianos y pediatricos
debido a la sobredistension luminal por el material fecal. Cuando esta
retencion fecal se localiza en ciego o colon ascendente puede imitar
clinicamente a una AA al ocasionar dolor localizado en FID. Una
correcta anamnesis y la radiologia simple suelen ser normalmente

suficientes para el diagnodstico.
3. Extension a FID de colecciones liquidas inflamatorias:

En ocasiones una ulcera duodenal o una colecistitis perforada pueden
imitar un cuadro de apendicitis debido a la aparicion de los jugos y
contenidos gastricos y biliares a través de la gotiera paracolica
derecha y raiz del mesenterio hasta la FID, ocasionando un cuadro
inflamatorio de periapendicitis de origen quimico. El reconocimiento
de una coleccion liquida con o sin niveles en FID (acompanada de
neumoperitoneo en el caso de ulcera péptica y de cambios
inflamatorios vesiculares en el caso de la colecistitis) con un apéndice

de caracteristicas normales, orientan hacia el diagnostico.
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4, Sigma:

Aunque la diverticulitis de sigma es la causa mas frecuente de dolor
agudo en FII, cuando ésta se produce sobre un sigma elongado y
desplazado hacia 1la derecha (dolicosigma), puede simular
clinicamente una AA. También puede ocurrir este fendmeno en casos
de diverticulitis que cursen con un importante componente
inflamatorio asociado y en procesos neoplasicos de sigma con
perforacion, aun sin tratarse de un sigma lateralizado hacia la
derecha, debido al acumulo y diseminacion del liquido inflamatorio
hacia FID con afectacion secundaria del apéndice. Un caso excepcional
de imitador de apendicitis es la presencia de una diverticulitis
sigmoidear en pacientes con anomalias rotacionales (situs

Inversus totales).
5. Mesenterio:

A) Necrosis grasa focal intraabdominal: Infarto omental y

apendicitis epiploica:
Estas dos entidades constituyen dos causas poco frecuentes de
imitadores de AA pero su diagnoOstico es importante ya que no
requieren tratamiento quirurgico. Los apéndices epiploicos son
protusiones grasas de las serosa colOnica y se situan sobre todo
enel lado izquierdo. Al inflamarse, producen un aspecto
caracteristico tanto en ECO como en TAC abdominal apareciendo
como masas con densidad grasa adyacentes al colon delimitadas
por un anillo hiperdenso o hipoecoico de peritoneo parietal con un
punto denso central que representa cambios hemorragicos o un
vaso central trombosado. El infarto omental tiene un mecanismo
fisiopatolégico muy similar al de la apendicitis epiploica pero
carece de la banda hiperatenuada de peritoneo parietal, es mas
extenso y se presenta en forma de masa inflamatoria con forma
de torta, y ocurre sobre todo en el lado derecho. El apéndice es

normal en ambos casos.
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B) Adenitis mesentérica:
Se trata de una entidad clinica mal definida, de probable origen
viral, caracterizada por la presencia de inflamacion y aumento de
los ganglios mesentéricos regionales que imita la sintomatologia
deuna AA. Es caracteristica de la infancia y de adultos jovenes.
Para su diagnostico es necesario el reconocimiento del apéndice
normal, ya que en los casos de apendicitis también puede haber una

proliferacion de los ganglios mesentéricos regionales.
6. Tumores apendiculares-mucocele apendicular:

El mucocele apendicular se define como una dilatacion de la luz
apendicular debido al acumulo de secreciones por una cicatriz
postapendicectomia 0 a cualquier otra causa obstructiva, o bien,
debido a la presencia de tumores apendiculares intraluminales
(carcinoide y cistoadenomas principalmente) productores de material
mucoide. En imagen suelen presentarse normalmente como
colecciones liquidas dentro de un apéndice engrosado pudiendo
acompanarse de rarefaccion de la grasa mesentérica regional,
especialmente en casos de rupturas del mismo. No es infrecuente la

presencia de calcificaciones lineales en su pared.
7. Pared abdominal:

Aunque clinicamente suelen ser faciles de diagnosticar en el contexto
de pacientes anticoagulados con palpacion de masa abdominal, el
diagnostico no siempre es facil en el caso de pequenas roturas y
microhematomas (normalmente tras ejercicios intensos) en pacientes
sin tratamiento anticoagulante. Las técnicas de imagen muestran el
hematoma en forma de masa, normalmente hipoecoica en ecografia e
hiperdensa en TAC abdominal sin contraste, localizada en la vaina de

los rectos en proximidad a la FID.
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8. Sistema reproductor:

A) Quiste ovarico hemorragico:
Es la causa ginecologica mas frecuente que imita un cuadro de AA.
El reconocimiento de una estructura anexial quistica pero con
valores de atenuacion mayores de los del agua en la TAC abdominal
y ecogénica o mixta por ECO abdominal, acompanada de liquido
libre peritoneal, normalmente, también de mayor densidad en una
mujer en edad fértil, asi como el reconocimiento de un apéndice de
caracteristicas normales, son los principales criterios diagnoésticos

del quiste ovarico hemorragico.

B) Torsion ovarica derecha:
Se trata de una rotacioén dolorosa del ovario (con o sin trompa de
Falopio acompanante) y su pediculo vascular que compromete la
vascularizacion ovarica. Normalmente ocurre sin causa reconocible
en la mayoria de los casos en edad pedidtrica mientras que suele
ser causada por una masa ovarica en el caso de las pacientes
adultas. Se caracteriza por la presencia de un ovario agrandado y
ecogénico con foliculos ovaricos periféricos desplazados por edema,
hemorréagico del estroma ovarico y situado en la linea media por
encima del fundus uterino que puede, 0 no, en funcién de estadio de
la, torsidn, mostrar vascularizacion interna con Doppler color. En
TC suele presentarse como una masa ovarica en linea media de
aspecto s6lido, quistico o mixto con edema de la grasa mesentérica

regional.

C) Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) y absceso tubo-ovarico:
La infeccion en el sistema genital femenino (ovario y trompas) es
una imitadora, relativamente frecuente, de apendicitis en mujeres
en edad reproductiva. La EPI puede objetivarse en la ECO
abdominal como una imagen en forma de hidrosalpinx o de absceso
tubo-ovarico. La presencia de un hidrosalpinx derecho puede llegar
a confundirse con un apéndice relleno de liquido.

Fisiopatolégicamente se produce por extension regional del proceso
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inflamatorio hasta la serosa apendicular con afectacion secundaria
del apéndice. Si se mantiene la linea ecogénica submucosa
apendicular y no se identifica apendicolito en un apéndice
engrosado adyacente a una masa regional de aspecto inflamatorio,
es muy probable que la afectacion del apéndice sea secundaria a EPI

¥y no primapria.

D) Quistes endometriosicos (endometriomas):

El ovarioes la localizacion mas frecuente de los implantes
endometriosicos. En ecografia aparecen como masas soélidas,
quisticas o mas frecuentemente solidoquisticas, normalmente
complejas que presentan tabiques internos avasculares y bordes
externos irregulares. Pueden ser bilaterales. En TAC abdominal se
suelen visualizar como 1masas ovaricas inespecificas con
componente  soOlido-quistico variable pudiendo mostrarse
homogéneamente hipodensas o presentar zonas focales de mayor
atenuacion interna que representen coagulos, aunque este hallazgo
no es especifico y ha sido descrito también en los quistes ovaricos
hemorragicos. Los de gran tamano pueden romperse provocando
un abdomen agudo. En estos casos, es frecuente observar liquido
libre en pelvis asociado. Los implantes endometriales también
pueden simular un cuadro de AA cuando se localizan en estructuras
intestinales, especialmente en el caso de los implantes del ileon
terminal. En estos casos suele apreciarse un engrosamiento del

mismo con rarefaccion de la grasa mesentérica vecina.

9. Rifon y vias urinarias:

A) Pielonefritis aguda (PNA):

Aunque clasicamente se presenta con dolor en flanco, en ocasiones
los cuadros de PNA pueden debutar con dolor en FID. El
reconocimiento de los hallazgos radiologicos clasicos de PNA junto
a un apéndice de caracteristicas normales, dara el diagnostico

definitivo.
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10.

B) Dilatacion aguda de la via urinaria:
La presencia de una obstruccion aguda de la via excretora urinaria
puede imitar un cuadro de AA cuando se produce por un calculo
ureteral distal o por aparicion de colecciones urinarias hacia FID. El
rapido reconocimiento de la litiasis intraureteral, la dilatacion de la
via excretora, la presencia de colecciones liquidas perirrenales y/o
en FID, el agrandamiento de la silueta renal, junto a parametros
clinico-analiticos, y el reconocimiento de wuna estructura

apendicular de caracteristicas normales, confirman el diagnostico.
Procesos extraabdominales:
Neumonia basal derecha:

Es un diagnoéstico alternativo a la AA a tener en cuenta sobre todo en
pacientes mayores y en rango de edad pediatrica. La irritacion frénica
del infiltrado inflamatorio produce un dolor en FID reflejo que, en un
contexto febril, puede confundir con un cuadro apendicular agudo. La
adecuada valoracion de las bases pulmonares en la RX de abdomen o

en la RX de torax confirma, el diagnostico.
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2.3. PROTEINA C REACTIVA y FID

De entre todos los marcadores bioldgicos, destaca la PCR. William Tillet y
Thomas Francis descubrieron la PCR en 1930 en el Instituto Rockefeller
de Manhattan, Nueva York. Su nombre se debe a la capacidad para
precipitar el polisacarido C de Streptococcus pneumoniae. Es una
proteina perteneciente a la familia de las pentatraxinas, posee cinco
subunidades idénticas codificadas por un solo gen ubicado en el
cromosoma, 1, las cuales se asocian para formar una unidad pentameérica
estable, con un peso molecular de aproximadamente 118 KD
(Kilodaltons) (Dalton: unidad de masa que implica 1/16 de la masa del

atomo de oxigeno o sea cerca de 1,65 x 10 24 g)°,

Normalmente no hay presencia de PCR en €l suero sanguineo en sujetos
sanos. Solo esta presente durante episodios de inflamacion aguda, por lo
que forma parte de los llamados “reactantes de fase aguda”. Es el mejor
estudiado y el que cuenta con mas aplicaciones clinicas en el momento
actual. La PCR es sintetizada rapidamente por los hepatocitos en el higado
en respuesta a la liberacion de citoquinas (principalmente IL-6) por parte
de las células presentadoras de antigeno, lleSando a alcanzar
concentraciones de hasta 1000 wveces su valor basal. Su papel en la
inflamacion se relaciona con la capacidad para activar el sistema del
complemento y para opsonizar. En la Tabla 3 se enumeran las

enfermedades que suelen cursar con elevacion de la PCR.
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PATOLOGIAS QUE CURSAN CON ELEVACION DE PCR

Enfermedades inflamatorias:
1. Artritis reumatoide.

2. Fiebre reumatica.

(SN

. Artritis tipo monoartritis y artritis seronegativas.

N

. Espondilitis inflamatorias.

9)]

. Enfermedades inflamatorias vasculiticas con 6 sin sintomas
articulares

6. Polimialgia reumatica, arteritis de células gigantes

-~

. Enfermedad inflamatoria intestinal

8. Patologias inflamatorias pulmonares como el Wegener y la
EPOC

Necrosis tisular por isquemia o infarto

Tumores malignos

Rechazo de trasplante de 6rganos o de médula Osea

Traumatismos, fracturas o quemaduras

Infecciones bacterianas

Infecciones viricas

Tabla 3. Enfermedades que cursan con elevacion de 1a PCR en plasma

Historicamente, la PCR fue estudiada como biomarcador de
complicaciones postoperatoriasioll pero existen varios estudios sobre su
utilizacion en el diagnostico de la AA, que informan de una sensibilidad
que oscila entre el 40 y el 87% y una especificidad entre el 53 el 82%12-14,
La elevacion de los niveles de la PCR en la AA esta relacionada con la
gravedad y las complicaciones de la propia enfermedad!® y junto con el
recuento leucocitario y los niveles de la PCR, pueden ayudar a tomar la
decision de aplicar tratamiento quirargico. De este modo, en caso de que
la PCR sea negativa y los niveles de leucocitos estén bajos, probablemente,
el paciente no tendrd que ser intervenidol!®.17 como se refleja en un
estudio llevado a cabo por un grupo de investigadores dirigido por Albu,
en el que se detectdé un valor predictivo negativo para la PCR de 100%,
concluyendo que todos los pacientes con PCR por debajo de 25 mg/L

después de 12 h tras el comienzo de los sintomas, tienen evolucion

31



ESTUDIO DE UN NUEVO ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y
VALIDACION DE ALGORITMOS CLASICOS DE DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA

favorable!l8. Sin embargo, la literatura que estudia la utilidad de PCR en el
diagnostico de la AA, refleja que la PCR no es el mejor marcador , porque
su sensibilidad y especificidad suelen cambiar segun las poblaciones, por
lo que recomienda la utilizaciobn de pruebas de imagen, como TAC
abdominal, para el diagnostico de la AA. En el caso de que el servicio de
urgencias no disponga de esta prueba, el papel de la PCR puede ser muy
util en el diagnostico y manejo de la FID19-21 porque precisamente este
marcador nos ayudara diferenciar la patologia en inflamatoria o no

inflamatoria.

2.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. PROCESOS
INFLAMATORIOS Y NO INFLAMATORIOS.

2.4.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

2.4.1.1. DOLOR EN FID CON PROCESO INFLAMATORIO

Varios procesos inflamatorios, en el cuadrante inferior derecho, pueden
confundirse con apendicitis aguda y, en el diagnoéstico diferencial, hay que

tener en cuenta procesos como:
1. Patologlas gastrointestinales:

a) Diverticulitis de Meckel, patologia poco frecuente, pero que debe
considerarse ante un cuadro de hemorragia, obstruccion de
intestino delgado, diverticulitis o perforacion intestinal,

asociados a anomalias umbilicales o tumores.

b) Diverticulitis aguda: supone del 10 al 20 % de los casos de dolor

abdominal, manifestandose como abdomen agudo<2-24,

¢) Pancreatitis aguda: cuando las enzimas digestivas pancreaticas
empiezan a atacar y digerir su propias células?® pueden causar

abdomen agudo.

d) Colecistitis aguda: es una inflamacion aguda de la vesicula biliar

que se acompana de dolor y sintomas digestivos, siendo una

32



ESTUDIO DE UN NUEVO ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y
VALIDACION DE ALGORITMOS CLASICOS DE DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA

causa muy frecuente de demanda en urgencias en pacientes de

edad avanzada?s.

e) Enfermedad inflamatoria intestinal: enfermedad de Crohn o

colitis ulcerosa.
2. Patologias urologicas: pielonefritis aguda, colico renal complicado.

3. También deberemos realizar diagnoéstico diferencial con patologias
ginecol6gicas, como la salpingitis aguda, la enfermedad inflamatoria
pélvica, por lo cual, se hace necesario un método que nos aproxime al
diagnostico correcto y adecuar un protocolo terapéutico que garantice el

mismo.

2.4.1.2. DOLOR EN FID SIN PROCESO INFLAMATORIO

También deberemos realizar diagnoéstico diferencial con patologias que no
suelen estar acompanadas de procesos inflamatorios. Entre ellas

destacamos las siguientes:

1. Gastroenteritis aguda, donde los vOmitos suelen presentarse junto a

dolor abdominal y diarrea;

8. Patologias uroldgicas como coélico renal no complicado y la ITU o

torsion testicular.

3. Patologias ginecoldgicas como quiste de ovario, embarazo ectopico y

rotura de foliculo ovarico.

4. Patologias gastrointestinales: adenitis mesentérica, patologia
abdominal en los ganglios linfaticos mesentéricos que se
encuentran aumentados de volumen, causada por infecciones
viricas intestinales?7; estrenimiento, ulcera perforada,

invaginacion intestinal.
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2.4.1.3. APENDICITIS AGUDA

2.4.1.3.1. DEFINICION

La apendicitis aguda es una inflamacién del apéndice cecal, relacionada
con la obstruccion de su luz por fecalitos, parasitos o hiperplasia folicular
linfoide, con el factor determinante de la flora del colon?8. La AA es la
causa mas comun de dolor abdominal agudo que requiere intervencion
quirurgica en los paises occidentales?9-3!l y que genera una gran demanda
en los servicios de urgencia®l. El diagnéstico de la AA es
fundamentalmente clinico y a pesar de los grandes avances tecnologicos
desarrollados en los ultimos anos, su diagnostico preoperatorio sigue
planteando, en muchos casos, serios problemas y complicaciones, ya que
el 25,8% de las intervenciones se realizan con el apéndice ya perforado3s.
Ademas, sigue existiendo una dificultad diagnoéstica nada despreciable, ya
que entre 15% - 20% de las apendicectomias resultan “blancas”, segun los
estudios realizado en Francia3* y EEUU®3 | y este porcentaje se eleva
hasta el 48% de las apendicectomias “blancas” en mujeres en edad

fértil35-36,

Esta patologia es de elevada importancia, habida cuenta de su elevada
frecuencia y las serias complicaciones que a menudo pueden producirse.
Aunque pueden resultar afectadas personas de cualquier sexo y
virtualmente de cualquier edad, la enfermedad es mucho mas frecuente

en ninos y en jovenes adultos.

2.4.1.3.2. ANATOMIA

En 1521, el apéndice es mencionado por anatomistas (Da Carpi y

Estienne). En los libros de anatomia aparece a partir de 173938,

El apéndice tiene una forma vermicular y se implanta en el extremo distal
del ciego sobre la cara interna o posterointerna, a 2-3 cm por debajo de la
union ileocecal, en el punto de convergencia de las tres tenias musculares
colicas, anterior, posteroexterna y posterointerna, del que constituye una

prolongacion y forma un delgado tubo con un calibre 0,8 mm de ancho y
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de 6 a 12 centimetros de largo, aunque son frecuentes las diferencias en

longitud (extremos de 1 a 20 cm). Normalmente es permeable.
Estructura

La mucosa del apéndice es continuacion de la del ciego con escasos
elementos glandulares. La submucosa es rica en foliculos linfoides que
aumentan en numero hasta la adolescencia y luego involucionan. La
importancia de este tejido linfoide ha hecho que el apéndice se conozca
como la amigdala intestinal. En el adulto el apéndice es una estructura
fibrosa con una luz apenas visible. La capa muscular circular puede faltar
en algunos puntos. La capa longitudinal externa corresponde a la uniéon
de las tres tenias del colon en la base del apéndice, constituyendo un dato
anatomico de referencia constante para localizarlo. La serosa peritoneal
estd interrumpida en un borde del Organo donde asienta el meso

apendicular.

El meso apendicular es normalmente ancho y desplegado, extendido entre
el apéndice y la cara posterior del mesenterio de la ultima asa de delgado.
Es el repliegue formado por los vasos nutricios y la arteria apendicular, 1o

que constituye este meso.
Vascularizacion (Figura 3)

La arteria ileocdlica o coélica derecha inferior se divide en dos ramas3?,
una cOlica, que remonta a lo largo el colon ascendente, y otra ileal, que
constituye, junto con la rama terminal de la arteria mesentérica superior,

la arcada ileocdlica.

De esta arcada nacen arterias terminales para el ciego y el apéndice:
- La arteria cecal anterior pasa por delante del ileon.
- La arteria cecal posterior pasa por detras.

- La arteria apendicular, propiamente dicha, nace de la arteria cecal

posterior o de la arcada ileocélica.

Desciende por detras de ileon y gana el borde mesentérico del apéndice:
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- Bien sea adhiriéndose a éste, junto a su base y continuando hasta su

punta.

- 0, mas frecuentemente, acercandose paulatinamente al apéndice

penetrandolo cerca de su punta.
Dando:
- Una arteria cecoapendicular para el fondo de saco cecal.

- Una arteria recurrente ileoapendicular inconstante en direccion al

ileon.
-  Ramales apendiculares.

El tipo de vascularizacion apendicular es terminal (sin red anastomotica).

Figura 3. Anatomia normal del apéndice. Vascularizacion,

morfologia e implantacion38

Variantes posicionales (Figura 4)

Aunque la base de implantacion es constante , la direccion, las relaciones

parietales y vasculares del apéndice son variables.
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2 Variantes posicionales:

Posicion normal.

Apéndice retrocecal.

Apéndice pélvico.

Apéndice mesocellaco.
Apéndice en forma de embudo.

Mmoo

Figura 4. Variantes posicionales del apéndice38

La posicién del ciego es el resultado de la evolucién embrioldgica del
intestino grueso, que va ocupando sucesivamente el hipocondrio
izquierdo (3° mes de la vida fetal), hipocondrio derecho (4° mes) y

finalmente la fosa iliaca derecha. Esta posicidén habitualmente puede ser
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subhepatica en un 3% de adultos y prolongarse hasta la pelvis en el 0%

de las mujeres.

Anomalias posicionales clasicas:

Posicion retrocecal (25%) (Figura 4B)
Se explica.

- por razones embriologicas de desarrollo asimétrico del brote

cecal,;

- Por adherencias peritoneales anormales durante descenso

del ciego a la fosa iliaca derecha.
Pueden ser varias variantes40:

- Apéndice retrocecal fijado por adherencias peritoneales
detras del ciego y que remontan por detras del colon

ascendente, incluso hasta el angulo derecho;

- Apéndice retrocecal libre o fijado detras de un ciego flotante o

de un colon ascendente libre.

A partir de esta segunda disposicion mas libre, se puede explicar

una fijacidén secundaria por fendmenos inflamatorios repetitivos.

El caracter intra o extraperitoneal de esta localizacidén retrocecal
(Figura 5) explica estas variantes y sus dificultades de exéresis
quirurgica.

Posicion pélvica (5%) (Figura 4C)

El ciego esta en la fosa iliaca derecha. El apéndice es largo como un
meso estirado. Se sumerge en la cavidad pélvica y puede tener

relacion con la vejiga, el recto, el utero, el ovario y el ligamento

ancho.
Posicion mesoceliaca (1%) (Figura 4D)

A partir de un ciego siempre en posicion normal, el apéndice esta
orientado hacia dentro, pasa por detras de la ultima asa de delgado

hacia posterior del mesenterio.
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* Disposicion en forma de embudo (Figura 4E)

Anomalia banal pero no rara. El apéndice esta libre pero no es
laterocecal interno y su base de implantacion a nivel de la
convergencia de las tres tenias es terminal en el polo inferior del

ciego.
Anomalias posicionales raras
* Posicion intramural.

Corresponde a un apéndice localizado en la pared cecal extrinseca

en relacion con su serosa y €l mismo recubierto de peritoneo.

Se han descrito casos rarisimos de apéndices totalmente incluidos
en el grosor de la pared cecal sin serosa, propia?!l. El descubrimiento
del apéndice y su exéresis imponen una incisién de la serosa cecal a

nivel de un espesamiento percibido en la cara posterior del ciego.
Anomalias de posicion del ciego

Se explican por mecanismos embriolégicos bien codificados. El asa
intestinal inicial, unida al ombligo por el conducto vitelino, posee sobre su
rama inferior una dilatacion llamada brote cecal. Esta asa intestinal
realizara una rotacion durante la. cual el brote cecal emigrara

progresivamente hacia la fosa iliaca derecha.

Anomalias de rotacion, un parto o un exceso de emigracion del ciego,

explican las diferentes localizaciones anatomicas halladas (Figura 6)

- La posicion mas frecuente es €l ciego pélvico, especialmente en la

mujer ( 20-40%), menos frecuente en el varén (15%);

- La posicion subhepatica (5% en el adulto) es clasica. El mesenterio
comun por defecto de adhesion completa es mas raro con un ciego y
un colon derecho totalmente libres en la cavidad abdominal mayor.
E]l sindrome de Chilaiditi (posicion interhepatodiafragmatica del
colon) es excepcional ( 0,025%)4? .

Aun mas excepcional es el apéndice en el interior de la cavidad

toracicas?s.
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La ausencia completa congénita del apéndice es rarisima, aunque
conocida. La duplicacién apendicular también es muy rara (0,004%)4%. Se

han descrito tres tipos anatomicos:
- Duplicacion a partir de una base apendicular comun,

- Dos apéndices salidos separadamente del ciego, sea de una u otra

parte de la valvula ileocecal;

- Biloculacion del ciego, cada parte con un apéndice.

)) X | | =
B I
) '~ '~

Figura 5. Posicion retrocecal del apéndice. Variantes de adherencia peritoneal38
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Figura 6. Localizaciones cecales ectopicas

2.4.1.3.3. ETIOPATOGENIA

Aunque la infeccidon del apéndice puede hacerse por via hematdgena - en
el curso de una infeccion generalizada o localizada, en otro punto distante
o por contiguidad, a partir de un proceso ginecologico o pelviano en el que,
generalmente, existe un proceso inflamatorio previo - la mayoria de los
casos parecen tener una causa obstructiva como mecanismo
desencadenante. Las causas que producen esta obstruccion pueden ser
variables, entre ellas, fecalitos o cuerpos extranos, bridas y acodamientos
del apéndice, un tapdén mucoso mezclado con restos alimenticios,
hipertrofia del tejido linfoide o presencia de un carcinoma pequeno de

ciego o un tumor carcinoide, se describen entre causas demostradas.

Una vez producida la obstruccion de la luz apendicular, van a ocurrir dos
hechos importantes: una proliferacion de los gérmenes y un aumento de

la presion intraluminal.

El aumento de la presion inicial y la inflamacién local describe el
apéndice catarral, que cursa con dolor de tipo visceral, referido en el

area epigastrica junto a njuseas y vomitos.
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Con el tiempo, se origina una necrosis o ulceraciéon de la mucosa,
apendicitis ulcerada; y con el paso de los gérmenes a la pared del
apéndice, que se extiende a toda ella, se origina la apendicitis supurada,
que irrita la serosa visceral y desde aqui el peritoneo parietal, dando los

sintomas de localizacion tipica y contractura muscular.

La infeccion y el edema consiguiente asi como el aumento de presion,
suponen una dificultad del drenaje venoso y linfatico primero y una
posterior trombosis arterial con necrosis parietal, la denominada

apendicitis gangrenosa, que rapidamente se perfora evolucionando a

apendicitis perforada, que precede a la peritonitis.

2.4.1.3.4. CLASIFICACION Y ANATOMIA PATOLOGICA

Se pueden distinguir wvarios tipos de apendicitis en funcién de los
hallazgos histologicos y macroscopicos que se obtienen en la anatomia
patoldgica. En la apendicitis simple o catarral, se observa un apéndice
hiperémico, congestivo y con hipervascularizacion de la serosa.
Microscopicamente, existe wuna inflamacion submucosa y edema
localizado, situacion que puede resolverse espontaneamente. Si el proceso
evoluciona, aparecen erosiones y exudados que pueden hacerse
hemorragicos y que constituyen la apendicitis flemonosa, en la que la
pared del apéndice en el estudio histologico, demuestra la presencia de
ulceraciones de la mucosa y una infiltracion leucocitaria. Cuando el
proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y rémora local junto a la
distension del 6rgano, producen anoxia de los tejidos. A ello se agrega la
mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la flora
anaerobica, que llevan a una necrobiosis total, provocando que el exudado
de la luz se wvuelva purulento, lo cual desemboca en apendicitis
purulenta. Cuando la superficie del apéndice presenta ya areas de color
purpura, verde gris o rojo oscuro, con microperforaciones, aumenta la
cantidad del liquido peritoneal, que puede ser tenuamente purulento con

un olor fecaloideo, definiendo asi la apendicitis gangrenosa o
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necrotica*546, que, en ausencia de tratamiento quirirgico, provoca la

perforacion del apéndice y la contaminacion de la cavidad abdominal.

2.4.1.3.5. BACTERIOLOGIA

La flora bacteriana que se encuentra en la apendicitis se deriva de los
microorganismos que normalmente habitan en el colon del ser humano. El
patdégeno aislado mas frecuente en AA es el Bacteroides fragilis 4748,
bacteria anaerodbica, Gram negativa. En la flora intestinal de humanos

sanos sin AA, B.fragilis 47 no se aisla de forma habitual.

Le sigue en importancia en pacientes con AA, una bacteria Gram negativa

aerdbica, Escherichia coli*8.

Otras especies aeroObicas y anaeroObicas se ven con menos frecuencia.
En la apendicitis aguda congestiva los cultivos de liquido peritoneal son a
menudo estériles. En los estados flemonosos hay un aumento en los
cultivos aerdbicos positivos, pero los anaerdbicos raramente lo son . El

porcentaje de complicaciones infecciosas es bajo.

La presencia de apéndice gangrenoso coincide con cambios clinicos y
bacteriolégicos dramaticos; el patdégeno anaerdbico mas comunmente
encontrado es el Bacteroides fragilis, que hace su aparicion en la flora,
comportando un incremento alarmante de complicaciones infecciosas tipo

abscesos postoperatorios.

2.4.1.3.6. EPIDEMIOLOGIA

2.4.1.3.6.1. PREVALENCIA E INCIDENCIA

En el momento actual, no existen estudios que analicen la prevalencia de
AA en Espana salvo un estudio en la Comunidad Valenciana#®. Se han
realizado estudios en otras areas geograficas y en otros paises, como
Estados Unidos de Ameéricas°, Suecia®! y Corea del Sur?. Un grupo de
investigadores del Hospital Arnau de Vilanova de Valencia#?, realizaron
un estudio epidemiolégico observacional de la AA y de las

apendicectomias realizadas en el periodo comprendido entre 1998 -
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2007, utilizando la informacioén obtenida del Instituto Nacional de
Estadistica de Espana, en €l incluyeron 26 hospitales publicos, donde se
admitieron 4.576.226 pacientes de los cuales 42.742 tenian apendicitis,
que era 9,7 y 9,8 casos por 1000 admisiones hospitalarias. Se
encontraron los siguientes datos: AA es mas frecuente en hombres
(59,6%; OR 1,6 (95% CI = 1,6 - 1,7) que son 132,1 casos por 100.000
habitantes. Observaron que la apendicitis perforada representa el 12,1%
de los casos de AA. Las apendectomias negativas constituian el 4,3%, de
los cuales, el 2,4% fueron hombres y el 7% mujeres. La dificultad del
diagnostico de la AA en mujeres se desprende del siguiente dato: de las
1320 mujeres intervenidas que se clasificaron como “apendicectomias

blancas”, 589 tenian patologia ginecoldgica.
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Figura 7. Poblacion - incidencia ajustada de la apendicectomia, en funcioén del sexo,

en la Comunidad Valenciana, 1998-200'74°

Siguiendo los resultados del estudio en Suecia®!l entre 1987 y 1996, con
un tamano muestral de 117.424 pacientes con antecedentes de
apendicectomia, el 80,9% tenian AA, la edad media fue 23 anos, 50,7%
eran varones. En el 20,2% la, AA estaba perforada. El estudio mas reciente

fue realizado en Corea de Surs?, entre 2005 y 2007 anos, recogiendo
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310.981 diagnosticos de AA en una poblacion de 142 millones,
observando una incidencia de 22,71/10.000, mas frecuente en una
poblacion que tiene 10-14 anos (47.52/10.000). La apendicitis perforada
tuvo una incidencia de 2,9/10 000 con 3,27/10.000 en varones y
2,55/10.000 en mujeres.

AA es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo seguido del
dolor abdominal inespecifico(15,9 - 28,1% frente 24 - 44,3% de la
poblacién estudiada)4®. En nuestro medio, 135.000 apendicectomias se
realizan cada ano en Alemania3° y unas 300.000 en los Estados Unidoss!.
Habitualmente, la enfermedad suele aparecer en gente joven de 10 a 19
anos, afectando una poblacién de 100 por cada 100.000 habitantess?. La,

enfermedad es mas frecuente entre los varones (varon/mujer 1,4:1)

2.4.1.3.6.2. MORBIMORTALIDAD

Dado que la AA se manifiesta en gente joven®6, suele tener una
morbimortalidad muy baja. Existen & estudios que recogen el porcentaje
de mortalidad en pacientes con AA. Un estudio Sueco cuantificé la
mortalidad en 287 fallecidos de 117.424 casos5!l. En nuestro medio un
estudio realizado en la Comunidad de Valencia indentifico 171 muertes de
42.742 casos(0,38%) durante el periodo de estudio?®. En este ultimo,
concluye que la morbimortalidad suele estar directamente relacionada
con la edad y con la presencia de apendicitis perforada; y que la
mortalidad aumenta dramaticamente a partir de los 75 anos, llegando a

ser de un 11% en la poblacion mayor de 85 anos.

2.4.1.3.6.3. FACTORES DE RIESGO

Pese que el origen de la AA es multifactorial, se destaca como causantes
de la enfermedad la dieta pobre en fibra57-8° y otros factores de riesgo
como edad, sexo, grupos sociales y raza’6, por lo cual se observa que la
apendicitis, relativamente, es mas comun en los paises industriales donde
se consume la dieta pobre en fibra y la comida precocinada. Estos datos
ponen de manifiesto las diferencias en la incidencia de la apendicitis

aguda entre diferentes paises y regionesd7.60.61 HEstudios, como el de
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Korea??, observaron que la incidencia de AA aumenta en los meses de
verano y disminuye en los de invierno. La misma relacion entre la AA y
las estaciones del anio describe el estudio realizado con 1331 casos en
ItaliaS?.

2.4.1.3.7. DIAGNOSTICO

El diagnoéstico de sospecha se realiza por medio de una correcta
anamnesis y exploracion fisica. Si la sospecha clinica es alta se realiza
tratamiento mediante intervencion quirurgica y, si es dudosa, el paciente
precisara observacion de los sintomas y pruebas complementarias para

confirmar la sospecha clinica o descartarla.

El sintoma capital de la apendicitis aguda es el dolor abdominal, siendo su
localizacion de inicio la zona inferior del epigastrio o periumbilical
independientemente de la situacion del apéndice dentro de la cavidad
abdominal. Esto ocurre debido a que €l evento inicial en la apendicitis es
la obstruccion y distension del lumen; los impulsos dolorosos desde la
pared del apéndice distendidos son llevados por las fibras simpaticas
aferentes viscerales por mediacion del ganglio celiaco a T10 y después

referido al area umbilical en el dermatoma, décimo.

El dolor, generalmente, se inicia de forma repentina en plena salud,
algunos pacientes amanecen con un malestar epigastrico de inicio gradual
y generalmente persistente, desagradable, un tanto angustioso pero
soportable; este dolor dura aproximadamente 6 horas en que el dolor se
localiza, en la fosa iliaca derecha, concomitantemente con esto se

presentan nauseas que algunas veces llegan al vomito.

El cambio en la localizacion del dolor es un importante signo diagnostico
que indica la formacion de exudado alrededor del apéndice inflamado.
Como la irritacion peritoneal aumenta, el dolor localizado se intensifica y

suprime el dolor epigastrico referido.

El paciente refiere el dolor en la fosa iliaca derecha en €l sitio o vecindad
del punto conocido con el nombre de McBurney. Se trata de un reflejo

viscerosensitivo de intensidad mediana, sensacion de distension o
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desgarro, mas desagradable que insoportable y que hace que el paciente
adopte una posicion antiadlgica de semiflexion, tratando de no realizar

movimientos que acentuen el dolor.

A toda esta secuencia de sintomatologia se le llama cronologia
apendicular de Murphy. Aunque la anorexia se encuentra en la mayoria
de pacientes operados de apendicitis, en algunas ocasiones el paciente

puede estar seriamente enfermo y tener hambre.

Las variaciones de los sintomas son, generalmente, causados por una
localizacion anatéomica inusual del apéndice o la presencia de otra
enfermedad. Cuando €l apéndice es retrocecal, el dolor puede ser en el
flanco o posterior, si la, punta inflamada reposa a nivel del uréter el dolor
puede ser referido a la regidon inguinal o testicular y sintomas urinarios
pueden estar presentes; similarmente, en la apendicitis pélvica, con la
punta cerca de la vejiga, puede haber frecuencia urinaria o disuria, y si se
desarrolla, un absceso pélvico, los sintomas urinarios pueden ser mas
severos e incluso puede haber diarreas pese a que al inicio de la

enfermedad el estrenimiento es la regla.

2.4.1.3.7.1. ANAMNESIS

En la anamnesis, se destaca la presencia de sintomas y signos, los mas

frecuentes son:
- Dolor a nivel de la fosa iliaca derecha
- Fiebre
- Nauseas y vomitos
- Anorexia,

Los sintomas, generalmente, aparecen segun la cronologia de Murphy:
inicialmente tras la obstruccion de la luz apendicular aparece un dolor
visceral en la linea media mal definido a nivel de mesogastrio. Este dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente, que aparece en, practicamente,

todos casos confirmados. Durante la evolucion, el dolor visceral se vuelve
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constante irradiandose a la fosa iliaca derecha (dolor somatico, signo de

irritacion peritoneal).

Las nauseas, vOmitos y la anorexia suelen aparecer posteriormente al
dolor, que en muchas ocasiones nos ayudara a descartar gastroenteritis
aguda. La fiebre, en caso de estar presente, suele ser inferior a 38°C y sila

temperatura es superior, debera sospecharse una apendicitis complicada.

2.4.1.3.7.2. EXPLORACION FisicA

El diagnoéstico precoz y la apendicectomia temprana son esenciales en el
tratamiento de la apendicitis aguda. Muchas veces esta agilidad
diagnostico-terapéutica es posible con una historia clinica breve y un
examen clinico minucioso, sin embargo existen casos en los que el
diagnostico se hace muy dificil. De todas maneras, se acepta llegar a un

diagnéstico correcto confirmado por cirugia en un 90% de casos.

El examen fisico debe comprender todo el cuerpo para tratar de descartar
cualquier otra patologia que nos pueda confundir con una apendicitis

aguda.

Punto de McBurney.- Se obtiene presionando la fosa iliaca derecha en un
punto que corresponde a la unién del 1/3 externo con los 2/3 internos de
una linea trazada entre la espina iliaca anterosuperior derecha y el
ombligo. El dolor producido con esta maniobra es el encontrado con

mayor regularidad.

Signo de Blumberg.- Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca
derecha con toda la mano y retirandola bruscamente, el dolor que se
produce es la manifestacion de la inflamacion del peritoneo apendicular y

vecino.

El signo contralateral de Blumberg se realiza de la misma manera, pero
presionando la fosa iliaca izquierda, despertando dolor en fosa iliaca

derecha.
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Signo de Gueneau de Mussy.- Es un signo de peritonitis, se investiga

descomprimiendo cualquier zona del abdomen, despertando dolor.

Signo de Rovsing.- Se despierta dolor en fosa iliaca derecha al presionar
la fosa iliaca izquierda y flanco izquierdo, tratando de comprimir el
sigmoides y colon izquierdo para provocar la distension del ciego y

compresion indirecta del apéndice inflamado.

Punto de Lanz.- El dolor se puede obtener al presionar en un punto
situado en la union del 1/3 externo derecho con el 1/3 medio de la linea

biespinosa. Se obtiene dolor cuando el apéndice tiene localizacion pélvica.

Punto de Lecene. - Se obtiene presionando la pared abdominal a dos
traveses de dedo por encima y por detras de la espina iliaca
anterosuperior derecha. Es casi patognomoénico de las apendicitis

retrocecales y ascendentes externas.

Punto de Morris.- Situado en el 1/3 interno de la linea espino-umbilical

derecha. Se obtiene dolor en apendicitis ascendente interna.

Otras zonas dolorosas se pueden encontrar en casos de situacion ectopica

del ciego y del apéndice. De ellos los mas frecuentes son los subhepaticos.

Hiperestesia cutanea de Sherren.- Hipersensibilidad superficial en la

zona, de pared abdominal correspondiente al apéndice.

Prueba del Psoas.- Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo e
hiperextendiendo la cadera se provoca dolor. Es positiva cuando el foco

inflamatorio descansa sobre este musculo.

Signo de la Roque.- La presién continua en el punto de Mc Burney
provoca, en el varon, el ascenso del testiculo derecho por contraccion del

cremaster.

Tacto rectal.- Es un examen que debe realizarse de rutina. Aunque en
muchas ocasiones éste puede ser negativo, en algunos casos, podemos
encontrar un fondo de saco de Douglas sumamente doloroso, sobre todo
cuando hay perforacion del apéndice y derrame purulento, y en otros, se

puede palpar una masa dolorosa que podria corresponder a un plastréon o
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absceso apendicular. Aparte de esto, en muchas oportunidades, es util en

el diagnoéstico diferencial con patologia ginecologica.

2.4.1.3.7.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas de laboratorio:

Tras realizar la anamnesis completa y la exploracion fisica, en caso de

sospecha de A.A., habra que solicitar una analitica completa que incluya.

Hemograma: el recuento leucocitario suele elevarse en el intervalo
de 12.000 a 18.000 leucocitos/mm3. Raramente presentan un

recuento leucocitario y una formula normal.

Bioquimica: la elevacion de la proteina C reactiva, apoyara la
existencia de un cuadro apendicular inflamado. La PCR > 8 mg/dl

presenta mayor valor predictivo positivo en AA.

Hemostasia: estard alterada en casos de apendicitis aguda

complicada.

Analisis de orina: puede informar de piuria, dada la proximidad de

la, apéndice al uréter.

Prueba de embarazo: es obligatoria en mujeres en edad fértil con

dolor en fosa iliaca derecha.

Pruebas de imagen.

Las pruebas de imagen se recomiendan cuando el diagnostico es dudoso.

Se consideran muy utiles en casos que afectan a determinados grupos de

pacientes, como mujeres en edad fértil, personas mayores, ninos y

pacientes inmunocomprometidos.

Destacamos las siguientes pruebas:

Radiografia de torax: no para el diagnostico, pero si para descartar otros

procesos inflamatorios en el parénquima pulmonar que pueden causar

adenopatias intraabdominales.
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Radiografia de abdomen: puede mostrar un fecalito (5-10%), “asa
centinela” o pérdida de la franja adiposa retroperitoneal en la FID. De
todas formas, la radiografia de abdomen no puede considerarse como una
prueba sistematica en el estudio del dolor abdominal agudo, aunque

puede ser util.

Ecografia abdominal: se considera la prueba de eleccién, con un
porcentaje de sensibilidad y especificidad que ronda el 90%. Su principal
utilidad es la evaluacion de las mujeres en edad fértil en las que existe

duda diagnostica con patologia ginecologica.

TAC abdominal: en el caso de la AA, su porcentaje de sensibilidad y
especificidad es del 95%. Esta prueba suele estar reservada para
pacientes obesos, en los que la ecografia abdominal es menos eficaz, y
para pacientes de edad avanzada, con sospecha de patologia diverticular
o0 tumoral. Cuando se sospecha apendicitis complicada con plastréon o
absceso apendicular el TAC sers a prueba fundamental en el diagnoéstico y

posterior marcaje del absceso para su drenaje percutaneo.

2.4.1.3.8. TRATAMIENTO DE LA AA.

La apendicitis aguda y su tratamiento quirurgico ya fueron descritos a
finales del siglo XIX. Fitz63 en 1886, publico un estudio con 247 pacientes,
sobre apendicectomias como tratamiento de la AA perforada.
Posteriormente, Morton, en 1887 y Mc Burney, en 188964, confirmaron
que la actitud diagnoéstica y terapéutica frente a esta patologia debia ser la
apendicectomia precoz?4¢. El estudio de las diversas novedades en su
enfoque y la introduccion de nuevos antibidticos en el tratamiento
conservador de los casos complicados junto con la implantacion, cada vez
mas consolidada, de la laparoscopia y la llegada de nuevos métodos
diagnoésticos por imagen, como la ecografia y el TACS3, permiten abordar
esta patologia de una manera muy distinta en la actualidad, otorgando al
clinico la posibilidad de confirmar con fiabilidad tanto el diagnostico de
apendicitis como el grado de progresion de la inflamacion apendicular.

Con la aplicacion de dichas novedades, la anamnesis y la observacion
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activa en los casos dudosos, se consiguen mejorar los resultados en el
manejo de la apendicitis aguda®6:67” para, finalmente, aplicar un método
adecuado de intervencion quirurgica. En caso de la AA no perforada,
actualmente, el “gold estandar” sigue recomendando apendicectomia.
Destacan la apendectomia abierta, y la via laparoscopica. Dado que
muchos cirujanos suelen practicar cirugia abierta, ultimamente, se han
publicado muchos estudios comparando estos dos métodos, donde la
mayoria defiende la laparoscopia como tratamiento quirurgico de
eleccion®870, También se han realizado varios estudios de la
antibioterapia aislada en el tratamiento de la AA, sin poder demostrar su
superioridad sobre la cirugia. En caso de la AA perforada, ademas de la
apendicectomia se debe incluir, inmediatamente, la antibioterapia
intravenosa de amplio espectro con cobertura para gram negativos y
anaerobios. En actualidad disponemos de las siguientes alternativas en

terapia antimicrobiana:

- Cefotaxima g cada 12h, tinidazol 0,8 ¢ cada 24 h via endovenosa,
durante las primeras 48 h y posteriormente ofloxacino 200 mg

cada 12h y tinidazol 500mg cada 12 h durante 8 dias via oral”!.

- Cefotaxima 2¢g cada 12h, tinidazol 0,8 g cada 24 h via endovenosa
durante las primeras 48 h y posteriormente ofloxacino 200 mg
cada 12h y tinidazol 500mg cada 12 h durante 10 dias

administrando via oral??.
- Ciprofloxacino 500 mg cada 12h, metronidazol 500 mg

cada 8 h via endovenosa y posteriormente ciprofloxacino 500 mg

cada 12 h y tinidazole 600 mg cada 12 h via oral durante 7 dias?s.

- cefatoximalg. cada 12 h, metronidazol 1,5 g cada 24 via
endovenosa y posteriormente ciprofloxacino 500 mg cada 12 h 'y

metronidazol 400 mg cada 8 h via oral durante 10 dias™.

Aplicando estas pauta de tratamiento, se ha observado reduccion de
las complicaciones, mejoria mas rapida del dolor y disminucién de los
costes de ingreso; pero dado el elevado numero de recurrencias de la

AA, este tratamiento no estd recomendado como alternativa a la
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cirugia urgente”:76, y asi lo demuestra un meta-analisis comparativo

fundamentando el tratamiento conservador versus cirugia™.

Hasta el 5% de los pacientes con A.A. presentan plastrén apendicular,
una masa palpable en la FID que suele corresponder con un absceso o
un flemon, habitualmente, secundario a una apendicitis de mas de 5
dias de evolucion. El tratamiento indicado cuando existe plastron
apendicular es la antibioterapia intravenosa de amplio espectro, con
drenaje percutaneo en caso de la existencia de absceso. Para tratar
estos casos, existen tendencias que apoyan la posibilidad de que tras el
alta, se realice apendicectomia programada para evitar recidivas de su
patologia apendicular. De hecho, las pautas de tratamiento antibidtico

estan reflejadas en los estudios?1-74,

2.5. MODELOS DE SCORE CLASICOS DE DIAGNOSTICO DE
AA.

1. En 1986, Alvarado” realiz6 un estudio retrospectivo con 305
pacientes con sospecha de apendicitis aguda, analizando signos,
sintomas y datos de laboratorio, observando 8 variables utiles en el
diagnoéstico de apendicitis aguda. El “Alvarado score” es el mejor

conocido y el mejor en validar los estudios3479-81, (Tabla 4).
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Sintomas
Dolor migratorio en FID 1
Nauseas 1
Anorexia 1
Signos
Defensa en FID Q
Fiebre > de 37°C 1
Descompresion dolorosa 1
Laboratorio
Leucocitosis (>10 x 109) Q
Desviacion a la izquierda de 1
neutrofilos
Total 10
Tabla 4. Score Alvarado
Score inferior de 4: probabilidad baja;
Score 5-7 probabilidad intermedia. Se recomienda

antibioticoterapia;
Score 8 - 10: probabilidad alta, tratamiento quirargico.

2. Algunos autores como M Andersson y R.E. Andersson realizaron
varios estudios mejorando®4 el Alvarado score, llamado “The
appendicitis inflammatory response (AIR) o Alvarado — Andersson
score, donde se cambian sintomas inespecificos y subjetivos como
anorexia, vomitos y relocalizacion del dolor, por mas especificos
como vOmitos, Proteina C reactiva (PCR) y respuesta de defensa
muscular. Este score es mas conocido y utilizado en los paises

noérdicos34. (Tabla 5)
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Vomitos 1
Dolor en fosa iliaca 1
derecha

Leve 1
Defensa muscular Mediana 2

Importante 3

Temperatura (>38°C) 1
70 - 84% 1
Neutrofilia
>85% P2
10.0-14,9x% 1
Leucocitosis 10°/L
>15.0x10%/L 2
10-49 g/L 1
PCR
>50 g/L 2
Suma (0 -12)

Tabla 5. AIR Score

Score 0-4 =probabilidad baja;

Score 5-8 =probabilidad intermedia, se recomienda observacion o

realizacion de pruebas de imagen y laporoscopia;
Score 9-12 = probabilidad alta, tratamiento quirurgico.

3. Feny® - Lindberg scoret?83 analiza, variables como sexo,
leucocitosis, duraciéon de dolor, progresion y relocalizacion de dolor,
vomitos, aumento de dolor con la tos, defensa muscular con
irritacion peritoneal y dolor fuera de fosa iliaca derecha. Este score
resulta Util para descartar apendicitis aguda en mujeres gestantes,
donde la incidencia de esta patologia es baja y donde no podemos
utilizar el arsenal diagnodstico como Tomografia axial
computarizada (TAC). (Tabla 6)
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Constantes -10
Hombre 8
Sexo
Mujer -8
<8.9 -18
Leucocitosis 9.0-13.9 2
>14.0 10
<4 h 3
Duracién de dolor 24 -48h 0 0]
>48 h -12
3 Si 3
Progresion de dolor
No -4
Cambio de localizaciéon | Si 7
de dolor No -9
o Si 7
Vomitos
No -5
Aumento de dolor con la | Si 4
tos No -11
Signo de Blumberg 51 °
No -10
Si 15
Contractura muscular
No -4
Si -6
Dolor fuera de la, FID
No 4
Total
SUMA SCORE
Tabla 6. Feny0 - Linberg score
Score -2 0 mas = probabilidad alta, considerar tratamiento
quirurgico.

Score de -8 a-16 =se recomienda observacion y revaloracion.

Score -17 o menos = observacién o valorar el alta.

. Ohmann score”, propuesto por el grupo de alemanes en 1999

divide a los pacientes como de baja, moderada y alta probabilidad
de apendicitis, analizando la edad, defensa muscular en la FID,
disuria, dolor localizado leucocitosis, migracion de dolor hacia FID y

rigidez abdominal. Con este estudio se ha conseguido reducir
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significativamente las apendicectomias blancas y la

hospitalizacion.

5. Eskelinen score®4, analiza sintomas y signos asociados con
apendicitis aguda, donde cada uno de ellos da uno o dos puntos,
cuando el criterio respectivo se cumple, multiplicandolos por el
factor correspondiente y realizando una suma final. El valor de

corte para el diagnoéstico de la apendicitis aguda es de 55.

6. RIPASA score®5, el estudio que presentd sensibilidad, especificidad
y precision de diagnostico mas alta que Alvarado y AIR score en la
poblaciéon oriental. En este modelo se destaca 14 wvariables
relacionadas con la clinica de la AA y la variable especifica para la

poblacién oriental.

7. Lintula scored6 |, es un modelo de diagnostico de la AA utilizado por
los servicios de urgencias pediatricas que fue comprobado y
adaptado para los adultos. El estudio presentd valor predictivo
positivo de 98%, valor predictivo negativo de 86%, sensibilidad de
87% y especificad de 98%.

2.6. MODELOS PREDICTIVOS

“Una de las mejores cosas que puede hacer un médico es pronosticar; éste
llevara a cabo un mejor tratamiento si conoce de antemano y a partir de
los sintomas presentes, 1o que ocurrird después”. Con estas palabras,
Hipocrates establecia la, primera aproximacion conocida a un modelo
predictivo. Diagnosticar pacientes, pronosticar su estado de salud y
clasificarlos segun signos y sintomas son claros ejemplos de lo que es
realizar una prediccion en el campo de la, medicina. Un modelo predictivo
en medicina seria un esquema tedrico, formulado generalmente en
términos matematicos, de un sistema o de una realidad compleja (ej:
enfermedad) con la intencion de determinar la probabilidad de que ocurra
a partir de unas variables predictivas (ej: factores de riesgo). Su utilidad
es maultiple, destacando dos tipos en funcion de la intencién del

investigador; asi, pueden ser empleados prospectivamente, como ayuda
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en la toma de decisiones clinicas, o0 retrospectivamente, facilitando la
evaluacion de los sistemas de salud mediante la. comparacion de los
mismos utilizdndolos como sistemas de ajuste de riesgosd”. El problema
relacionado con el diagnostico de apendicitis se puede asimilar a un

problema de ajuste de riesgosss.

Las metodologias empleadas para la realizacion de modelos
predictivos son variadas, y no puede saberse “a priori” cual funcionara
mejorlo9, Este hecho nos obliga a utilizar varias técnicas cuando nos

enfrentamos a un problema, concreto8?.

A continuacion se presentan, de forma esquematica, algunas de las

metodologias mas empleadas:
- Modelos lineales generalizados (Regresion logistica binaria)

Son las técnicas mas frecuentemente empleadas (ya que esta
disponible en los programas estadisticos mas utilizados). En el caso
de la regresion logistica (RL), describe la forma en que una variable
dependiente dicotomica estéd asociada a un conjunto de variables
predictivas. Trata de maximizar la probabilidad de que, para un
paciente cualquiera con una combinacion particular de variables de
exposicion, la odds de la variable de interés esté cerca de la real o
de la observada en un conjunto de individuos con la misma
combinacion de variables independientes. Tiene unas condiciones
especificas de utilizacion, y ciertas limitaciones en la interpretacion
de las conclusiones. Basicamente, la RL parte del supuesto de
independencia de las variables, y considera un modelo especifico de
asignacion de probabilidades (modelo logistico).?© Cuando estas
condiciones no se cumplen, especialmente debido a la dependencia
entre las variables consideradas o a efectos no lineales no incluidos
en el modelo, los resultados de la aplicacion de esta técnica son
discutibles y pueden estar alejados de la realidad. Otra limitacion de
las técnicas de regresion multivariable es que a veces hay variables
predictoras que estan presentes en muy baja frecuencia como para

ser empleadas en un analisis de regresion, pero, aun asi,
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contribuyen significativamente al resultado®. Este tipo de
limitaciones pueden ser solventadas, al menos parcialmente, con

otras técnicas, como las que se detallan a continuacion.
Técnicas basadas en inteligencia artificial.
- Redes neuronales artificiales (RNA):

Es la unica aplicacion de inteligencia artificial que trata de
mimetizar la forma de actuar del cerebro humano. La idea general
consiste en emular la capacidad de aprendizaje del sistema
nervioso, de manera que la RNA aprenda a identificar un patron de
asociacion entre los valores de un conjunto de variables predictoras
(entradas) y los estados que se consideran dependientes de dichos
valores (salidas)?!. Desde un punto de vista técnico, la RNA
consiste en un grupo de unidades de proceso (nodos) que se
asemejan a las neuronas al estar interconectadas por medio de un
entramado de relaciones (pesos) andalogas al concepto de
conexiones sinapticas en el sistema nervioso. A partir de los nodos
de entrada, la sefial progresa a través de la red hasta proporcionar
una respuesta en forma de nivel de activacion de los nodos de
salida. Los valores de salida proporcionan una prediccion del
resultado en funcién de las variables de entrada. Desde el punto de
vista de implementacion practica, los nodos son elementos
computacionales simples que emulan la respuesta de una neurona a
un determinado estimulo. Estos elementos, como la neuronas en el
sistema nervioso, funcionan como interruptores: Cuando la suma
de seniales de entrada es suficientemente alta (en el caso de la
neurona diriamos que se acumula suficiente neurotransmisor), la
neurona manda una sefnal a las neuronas con las que mantiene
contacto (se genera asi el potencial de accion). Esta situacion se
modela matematicamente como una suma de pesos de todas las
senales de llegada al nodo que se compara con un umbral
caracteristico. Si el umbral se supera, el nodo se dispara, mandando
una senal a otros nodos. Si no se supera el umbral el nodo

permanecers inactivo®?.
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Existen muchos tipos de RNA, clasificandose clasicamente segun
dos criterios basicos: el modo de aprendizaje y el flujo de
informacion. En una red, el modo de aprendizaje puede ser
supervisado, es decir, la red recibe los patrones de entrada y la
respuesta observada que debe aprender; o no supervisado, si la red
reconoce automaticamente en los datos el patrén que debe
aprender. Por otra parte, el flujo de informacioén que manejan puede
ser unidireccional, cuando la informacion sigue una direccién unica
desde los nodos de entrada a los de salida, o retroalimentado,
cuando el flujo de informacion no es Uunico al incorporar circuitos de
retroalimentacion entre capas de la red. Desde un punto de vista
practico, las mas wutilizadas en medicina son las redes

unidireccionales con aprendizaje supervisado93.

Las RNA han sido utilizadas en aspectos médicos desde hace mas de
dos décadas.?49% Algunos ejemplos de aplicacién en aspectos de
diagnoéstico en Oncologia®%°” o en prediccion de mortalidad
hospitalaria®?. También se han empleado para el diagnéstico de

apendicitis®s.

Dentro de las ventajas de las RNA, la incorporacion en el modelo de
las posibles interrelaciones de las variables y la posibilidad de
trabajar con variable de resultado con mas de dos opciones, son dos

de las mas importantes®°.

La principal desventaja, del modelo de RNA, es que la
interpretacion del modelo se asemeja a una “caja negra” donde es
dificil establecer reglas generalizables a otras bases de datos. La
disponibilidad de los programas de RNA es mas dificil, aunque se

van incorporando a los programas estadisticos habituales®°.
Arbol de Clasificacién y Regresion (AC)

Es una técnica no paramétrica que permite la construccion de
modelos predictivos teniendo en consideracion relaciones
complejas entre las variables, presentandolas de una forma

intuitiva y clinicamente util en forma de diagramas tipo arbol.
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Permite seleccionar de un conjunto de variables aquellas que, junto
con sus interacciones, son importantes para determinar el

resultado de una variable dependientel©0,

Técnicamente un AC es una forma de representar el conocimiento
obtenido por un proceso de aprendizaje inductivo. Seria la
estructura resultante de la participacion binaria recursiva del
espacio de representacidon a partir del conjunto de registros
utilizados, es decir, en el campo de la medicina se trata de un
proceso genérico que divide una poblacidon progresivamente en
subgrupos que estdn Dbasados en variables predictoras
independientes. Las  variables escogidas, la  capacidad
discriminatoria de la variable, y el orden en el que ocurre la
division estan basados en algoritmos matematicos que tratan de
maximizar la capacidad predictiva del AC. Cada registro esta
formado por el conjunto de valores de las variables predictoras y el
valor de la variable resultado que corresponde a cada caso. Esta
particion binaria recursiva se traduce en una organizacion
jerarquica del espacio de representacion que se modela mediante
una estructura tipo arbol. Cada nodo interior contiene una
pregunta sobre la variable predictora concreta, (con un hijo para
cada una de las dos posibles respuestas), y cada nodo hija se refiere
a un resultado o clasificacion. El resultado final de un analisis tipo
AC es una estructura tipo arbol, facil de interpretar, compuesta por

un conjunto de reglas de decision sencillas de comprenderiol,

Existen varios tipos de AC segun los algoritmos utilizados en el
meétodo de optimizacion, seleccion de puntos de corte para variables
continuas y establecimiento de la jerarquia de las variables. Los
mas utilizados en medicina han sido los arboles tipo CART
(Classification and Regression Trees), pero también se utilizan los
de tipo CHAID (Chi-Square Automatic Interaction Detection) y los

C4.5 y otros102,103,

La interpretacion inmediata de las reglas de clasificacion que

generan los hacen muy atractivos para los médicos asistenciales!04.
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Como principal desventaja de los AC se encuentra su menor
disponibilidad, ya que precisan de programas especificos para su

desarrollolos,
Otros modelos

Hay muchos otros tipos de modelos para calculo de riesgo. Modelos
que van desde los analisis discriminantes, conglomerados

jerarquicos, algoritmos genéticos, etc108,

También se han ido desarrollando técnicas hibridas (que utilizan

modelos que emplean dos metodologias distintas)107.

Los distintos modelos de calculo de riesgo, lo que consiguen es
asignar una probabilidad individual de presentar el evento (que
puede ser por cada diagnoéstico posible). Con esta probabilidad
asignada se puede valorar la diferencia entre los valores
observados y aquellos esperados segun los modelos. Esta
comparacion puede valorarse midiendo 1la propiedad de
discriminacioén mediante el andlisis de las curvas de rendimiento

diagnostico (curvas ROC)108,
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1.HIPOTESIS

El dolor en fosa iliaca derecha es un motivo habitual de consulta en el
Servicio de Urgencias. Un modelo diagnoéstico de dolor en FID que
incorpore méas de dos posibilidades diagnosticas (no solo AA vs NO AA) se

acerca mas a la realidad del trabajo en un Servicio de Urgencias.

La utilizacion de los niveles plasmaticos de PCR puede diferenciar grupos

diagnosticos de dolor en FID con evolucion y tratamiento distinto.

La metodologia de RNA (red neuronal artificial) puede conseguir un
modelo de diagnoOstico de dolor en FID con buena capacidad de

discriminaci6n.

La metodologia de arboles de clasificacion tipo CHAID puede generar un
modelo de diagnostico de dolor en FID con utilidad para los facultativos

que trabajen en un Servicio de Urgencias.
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3.2. OBJETIVOS

PRINCIPAL

Desarrollar, con los datos disponibles, un modelo de diagnoéstico
diferencial de dolor en fosa iliaca derecha basado en metodologia de
arboles de clasificacidn, y, comparar este modelo con los scores clasicos y

el generado por una red neuronal artificial (RNA)

SECUNDARIOS (Necesarios para obtener el objetivo principal)

Realizar un analisis descriptivo de los pacientes que acuden al servicio de
urgencias hospitalario con dolor en fosa iliaca derecha de mas de 6 horas

de evolucién.

Utilizando la determinacion de proteina C reactiva (PCR), establecer
grupos diagnoésticos (diferenciando procesos inflamatorios y no

inflamatorios) que incluyan todas las posibles etiologicas de dolor en FID.

Analizar las diferencias clinicas y analiticas de los grupos diagnoésticos de
dolor en FID.
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4. PACIENTES Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiza un estudio prospectivo durante un periodo de 18 meses en el
cual investigamos a todos los pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario Arnau de Vilanova por dolor en fosa
iliaca, derecha. El hospital dispone de 500 camas y es el centro de
referencia de 400.000 habitantes pertenecientes a la region sanitaria de
Lleida. En el Servicio de urgencias se atiende un volumen de 90.000

urgencias anuales.

4.2. METODOLOGIA DEL ESTUDIO
4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Durante el periodo de 18 meses, se incluyeron en el estudio a
todos los pacientes que solicitaron demanda por dolor

abdominal localizado en fosa iliaca derecha,
- Dolor en FID de méas de 6 horas de evolucion.
- Edad mayor de 14 anos

- Aceptacibn de su inclusibn en el estudio mediante

consentimiento informado. ( Anexo 1)

4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Apendicectomizados
- Falta de seguimiento

- Embarazadas

4.3 PARAMETROS DEL ESTUDIO (Anexo 2)

Se recogieron de forma prospectiva los siguientes parametros de cada

paciente, que fueron obtenidos de otros modelos diagnoésticos y también
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anadimos algunas variables que pensabamos podrian ser interesantes en

la, valoracién del paciente con dolor en FID:

4.3.1. PARAMETROS PREVIOS

Numero de asignacion
Sex083

Edad

Peso

Altura

Antecedentes quirurgicos

4.3.2. PARAMETROS RECOGIDOS EN URGENCIAS

4.3.2.1. CLINICOS

Horas de la evolucion de dolor8?-84,110 E] tiempo desde el inicio
de los sintomas de dolor en FID hasta el momento de la

evaluacion clinica por un facultativo.

Presencia de dolor en el cuadrante inferior derecho de

abdomen?84,85,110-113

Antecedentes de dolor previo similar. Refiere antecedentes de

dolor en FID, de parecidas caracteristicas a la clinica actual.

Presencia, del signo de Blumberg. Signo que se obtiene
presionando la pared de la fosa iliaca derecha con toda la manoy
retirandola bruscamente. El paciente refiere aumento de dolor

en el nivel de FID54,78,85<85,1 10,112-1 14-

Presencia de dolor migratorio. El dolor que en principio se
presenta en otra region del abdomen y posteriormente se

concentra en FID83-85,110,113,

Presencia de incremento de dolor. El dolor que durante el tiempo

de la evolucién presenta aumento de su intensidad®s.
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- Presencia de aumento de dolor al movimiento. Dolor en FID que

aumenta con la movilizacién del cuerpo.

- Presencia de aumento de dolor con la tos. Dolor en FID que

aumenta con la produccion de la tos®3.

- Presencia de nauseas o vomitos. Sintomas que se presenta como
sensacion de tener emesis, que es la expulsion espasmodica de

contenido gastrioo54,78,85<85,1 10-112,1 14:-

- Presencia de anorexia. Sintoma que refiere falta de

apetito78:84,110-118,114

- Presencia de diarreas. Es un aumento de la frecuencia de las
deposiciones (al menos de tres al dia) acompanada de una

disminucién de la consistencia de las mismas 115,

- Presencia de estrenimiento. El sintoma que se considera como

menos de 3 deposiciones semanales!1?,

- Presencia de fiebre termometrada mayor de 38°C. Aumento de

la, temperatura axilar por encima de 38°C34,84,85,110,112,113

4.3.2.2. ANALITICOS

- Hemograma . Se recogiéo numero de leucocitos y porcentaje de

neutroéfilos en la formula leucocitaria?115,

- PCR.

4.3.2.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Realizacioén de ecografia abdominalll0,113,
- Realizacion de la TAC abdominallls.116,

- Realizacion del test de embarazo. Esta prueba se determino en

las mujeres en edad fertil para aplicar criterios de exclusion.

- Realizacion del sedimento de orina que se hizo en todos los

pacientes con sintomas urinarios.
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4.4. SEGUIMIENTO

Tras la valoracion de la clinica y pruebas complementarias se decidirg el
alta, ingreso en el servicio de urgencias o ingreso en el servicio de cirugia

general para observacion o tratamiento quirargico.
Se realizara un seguimiento del periodo de ingreso hospitalario:
1- Necesidad de tratamiento quirurgico del dolor en FID.

8- A todos los intervenidos quirurgicamente se les realiza estudio
anatomopatologico del apéndice, que se clasificara como: catarral,

flemonosa, ulcero-flemonosa, supurada o gangrenosa.

3- Se reflejaran en el estudio, los falsos positivos de apendicitis aguda,

(adenitis, patologia ginecoldgica, uroldogica, Crohn, ileitis, etc.).

4- Se recogeran otras variables como estancia hospitalaria y

complicaciones.

4.5. TECNICAS DE OBTENCION DE LA PCR

Durante el ingreso se obtuvo del paciente una muestra de 5 ml de sangre

venosa en tubo Vacutainer® con heparina de litio, para determinar los

niveles de PCR mediante inmunoturbidimetria.

La inmunoturbidimetria estd basada en la determinacion Optica de
pequenas particulas suspendidas en liquido. Cuando un anticuerpo y la
muestra (antigeno) se mezclan, se forman inmunocomplejos, que dan
lugar a una turbidez en el medio proporcional a la cantidad de antigeno.
El formato inmunocinético estad basado en una inmunodosificacion en
“sandwich”. Se utiliza un anticuerpo monoclonal anti-PCR conjugado con
peroxidasa como generador de senal. El rango de medida es 2.5 mg/1 - 950

mg/1. Se consideran normales valores hasta 8 mg/118.
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4.6. TECNICA DE OBTENCION DE LA MUESTRA
SANGUINEA PARA ESTUDIO BIOQUIMICO Y
HEMOGRAMA

Se obtuvo la muestra de 4 ml de sangre venosa en tubo Vacutainer® con

EDTA como anticoagulante para hemograma. Mientras tanto, ofrece una
proteccion completa. para células de la sangre, especialmente para
proteccion de las plaquetas, de modo que puede efectivamente detener la
coleccion de las mismas en la sangre y garantiza que la forma y volumen
de la célula de sangre no sea influenciada en un largo tiempo. Para el
estudio de hemograma se utilizé analizador hematolégico Sysmex XT-
2000, que utiliza el poder de las tecnologias de citometria de flujo
fluorescente y enfoque hidrodinamico. Utilizando en exclusivo diodo laser
con tecnologia de vanguardia, la citometria de flujo fluorescente de
Sysmex proporciona la sensibilidad necesaria para medir y diferenciar
tipos celulares en muestra sangre total, diferenciando consistentemente
poblaciones normales de leucocitos, eritrocitos y plaquetas de las
anormales!l”, Se consideran normales los valores [4,8 - 10,8]x 10°

leucocitos/L.

4.7. CALCULO DE LOS ALGORITMOS CLASICOS.

Se recogieron los datos demograficos, clinicos, exploracion fisica y
variables analiticas: formula (leucocitos), bioquimica, y proteina C
reactiva (PCR). En el anexo 2 se especifican las variables de ALS y FLS
que se representan en estos modelos. Se calcularon los sistemas ALS y
FLS que estan descritas en la Tabla 4 y la Tabla 6. Se realiz6 evaluacion y
validacion de los distintos modelos segun ABC (ROC) para los grupos
diagnosticos de dolor en FID.

4.8. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se expresan como media * desviacién estandar, como
mediana (intervalo intercuartil) o como porcentaje. Para la comparacion

entre grupos (4 categorias) se utilizé la prueba de chi-cuadrado para
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variables cualitativas y el test no parametrico de Kruskal-Wallis para las

variables continuas. Se establecié un valor de significacion estadistica con
p <0,05.

Modelo de Red Neuronal Artificial

Utilizamos el programa Alyuda® (Neurointelligence) que incorpora la

metodologia de perceptron multicapas con retro-propagacion del error. El

programa, trabaja en pasos sucesivos9s:

1-

Analisis de datos: Con verificacion de datos “missing” y asignacion

de grupo de entrenamiento y validacion (asignacion 70:30 %).

Preprocesamiento: Los datos cuantitativos se estandarizan y se

verifican los rangos de las variables cualitativas.

Diseno: Sistema automatico de busqueda de arquitectura oOptima
(numero de capas y nodos en las capas ocultas). Utilizamos sistema
de Dbusqueda exhaustivo. El parametro de seleccion de mejor

arquitectura segun reduccion del error (Inverse test error).

Entrenamiento (Training): Usamos el algoritmo mejorado Quick
propagation (optimiza al perceptron multicapa con

retropropagacion del error). Con parametros de entrenamiento:
a. Funciones de activacion input y output - Funcion logistica
b. Coeficiente de propagacion - 1,75
c. Coeficiente de aprendizaje — 0,1 (Learning rate)

d. Criterios de parada de crecimiento del arbol — Disminuciéon

error
e. Numero maximo de iteraciones - 500-1000

Validacién interna: Validacién interna con utilizacién aleatoria de 3
grupos: Entrenamiento (Training), validacion (Validation) y

verificacion (Test).

Valoracion propiedades del modelo: Mediante generacion de curvas
ROC, matrices de confusion y analisis de probabilidades

individuales.
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Modelo de arbol de clasificacién

Utilizamos el modulo AnswerTree del programa SPSS (version 18.0) con

posibilidad de modelo de arbol de clasificacion tipo CHAID (Chi Square

Automatic Interaction Detection). Parametros del modelol04:

1-

Reglas de particion: Utiliza el test de chi-cuadrado (con la
correccion de Bonferroni) para determinar la significacion
estadistica en las particiones recursivas que va generando. Nivel de

significacion de division de nodos y de fusion de categorias de 0,05.

Seleccion automatica de variables. Jerarquia de variables (orden de

incorporacion) automatica.

Busqueda de puntos de cortes de variables cuantitativas - busqueda

automatica

Sistema de wvalidacidén cruzada interna (Cross validation con 10

particiones) para verificar capacidad de generalizacion del modelo.

Criterios de parada de crecimiento del arbol con disminucion del
error total y numero minimo de casos en los nodos terminales (10

casos).

Resultados con asignacion de probabilidades individuales y de

pertenencia a nodo terminal.

Comparacion de modelos

Se valord la capacidad discriminatoria de los modelos segun calculo del

area bajo la curva ROC (curvas de rendimiento diagnoéstico) y la

realizacion de matrices de confusion (valores observados frente a los

observados) y porcentajes de correcta clasificacion (CCR-Correct

Clagsification Rate).108
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5. RESULTADOS

5.1. GRUPOS

5.1.1. POBLACION ANALIZADA

Fueron evaluados 295 pacientes para ser incluidos en el estudio. De éstos,

43 cumplian criterios de exclusion. Al final, se incluyeron en el estudio

252 pacientes (Figura 8).

298 pacientes con

dolor en FID
43 pacientes
— excluidos
282 pacientes

incluidos en estudio

114 casos de 93 casos de 30 casos con 18 casos con
dolor simpleen | apendicitis aguda dolor abdominal dolor abdominal
FID AA SIN proceso CON proceso
dFID inflamatorio inflamatorio
DASPI DACPI

Figura 8. Distribucion de pacientes de estudio

Se han establecido los siguientes grupos diagnosticos: 114 casos con dolor

simple en FID, 93 casos de apendicitis aguda, 30 casos con dolor en FID
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sin proceso inflamatorio asociado y 15 casos con dolor en FID con proceso

inflamatorio asociado.

43 pacientes
excluidos
21 pacientes 18 pacientes 8 pacientes con & pacientes con
menores de 14 apendicectomizados evolucion del falta de
afios dolor menor de 8 seguimiento
horas

Figura 9. Distribucion de pacientes excluidos de estudio

Se excluyeron 43 pacientes, de los cuales 21 pacientes eran menores de
14 anos, 15 eran apendicectomizados, 5 pacientes tenian dolor de menos

de 6 h de evolucién y 2 pacientes presentaban falta de seguimiento.

@ dFID ® AA © DASPI ® DACPI

Figura 10. Distribucion de los grupos diagnédsticos
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La distribucién observada de patologias que cursaron con dolor en FID sin

proceso inflamatorio (Figura 11).

40

30

20

10

B Colico nefritico ™ ITU Suboclusion intestinal W GEA
B Quiste de ovario m Otras enfermedades

Figura 11. Patologias observadas en el grupo de dolor FID sin proceso inflamatorio
(porcentajes)

La distribucién observada de las patologias que cursaron en el grupo de
dolor FID con proceso inflamatorio (Figura 12).

40

30

20

10

B Absceso tubo-ovarico m Enfermedad pélvica inflamatoria
Diverticulitis aguda B Enfermedad inflamatoria intestinal
M Pielonefritis aguda W Colecistitis aguda

Figura 12. Patologias observadas en el grupo de dolor FID con proceso inflamatorio
(porcentajes)
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5.1.2. EVOLUCION DE 1.0S GRUPOS

A B2 % de pacientes se les di6 el alta hospitalaria y 48 % ingresaron. De

éstos, 88,4 % fueron intervenidos quirargicamente. (Figura 13)

252 pacientes
incluidos en
estudio
121 pacientes 131 pacientes dados
ingresados de alta

107
pacientes
tratados
quirargicamente

Figura 13. Evolucion de los pacientes

En el 86,9 % de los pacientes el diagnostico de AA fue confirmado tras

intervencion quirurgica. (Figura 14)
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90

67.5

45

22,5

s65 e s )15 Joo [08] oo oo Nl

B Apendicitis aguda B Apendicitis “blanca”
W Absceso tubarico B Diverticulitis aguda

Enfermedad Inflamatoria Intestinal Suboclusién intestinal
B Colecistitis aguda W Otros

Figura 14. Diagnosticos de los pacientes tratados quirargicamente (porcentajes)

5.1.3. DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

De las 93 intervenciones quirurgicas por apendicitis aguda se han
objetivado los siguientes resultados segin la anatomia patoldgica
obtenida: apendicitis catarral 16 casos, apendicitis flemonosa 33 casos,
apendicitis purulenta 14 casos, apendicitis gangrenosa 30 casos. (Figura
15) (Tabla 7, pagina siguiente)
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® Apendicitis catarral

® apendicitis gangrenosa

® Apendicitis flemonosa

Apendicitis purulenta

Figura 15. Distribucion de la AA segin anatomia patolégica

Variables Apendicitis | Apendicitis | Apendicitis | Apendicitis P
catarral flemonosa purulenta gangrenosa

Anatomia 17% 36% 15% 32% -

patologica (%)

Horas de 3620 26+18 22+12 38+35 0,108

evolucion (h)

Temperatura 37,3+0,6 37+0,7 36,8+0,9 37,1+0,8 0,274

objetivados °C

Leucocitosis 15.4+4.6 15.8+3.9 16.4+4.2 17.4+4.5 0,385

(109/L)

PCR (mg/L) 83180 89+101 97+88 114+77 0,602

Tabla 7. Caracteristicas de los resultados de l1a anatomia patologica de 1a AA

Algunas variables fueron relacionadas con los resultados de la anatomia

patolégica, pero no tiene ningan valor estadistico.
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5.2. ESTUDIO DE VARIABLES

5.2.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Las variables elegidas para describir las caracteristicas demograficas de

la poblaciéon fueron: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC) ¥y

antecedentes quirurgicos que estan reflejados en la, Tabla 8.

Variables Todos dFID AA DASPI | DACPI P
Edad (anos) 33,316 30,013 | 37,3+17 | 34,5+18 | 30,9+16 | 0,010
Sexo & 52,8% 41,2% 74,2% 36,7% 40,0% 0,000
IMC (kg/m?) 24,7+4 24,4+4 | 25,4+3 | 24,6+3 | 23,2+4 | 0,286
Antecedentes 22,2% 18,4% 26,9% 16,7% 33,3% 0,292
quirurgicos

Tabla 8. Caracteristicas demograficas del grupo de estudio

La edad media de la poblacién fue 33,3 + 15,7 afnos (Figura 16).

38

28,5

19

9,5

B Todos

m dFID

57,5

AA

m DASPI

m DACPI

Figura 16. Distribucion de grupos diagnésticos por edad (aiios)
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La distribucién por sexos resultdé ser de 133 varones (52,8%) y 119
mujeres (47,2%)(Figura 17).

@® Varones ® Mujeres

Figura 17. Distribucion de porcentajes por sexo

E1 IMC medio de la poblacion fue 24,7 =+ 4. En Figura 18 se muestra,
distribucioén de grupos diagnoésticos de IMC por encima y debajo de 5.

70

52,5

35

17,5

dFID AA DASPI DACPI

m <25 m =25

Figura 18. Distribucion de los grupos por IMC (porcentajes)

E1 22,2% de la poblacién tenia antecedentes de cirugia abdominal (Figura
19).
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Figura 19. Distribucion de porcentajes de antecedentes quirargicos

5.2.2. PRESENTACION CLINICA

NO

Las variables elegidas para describir la clinica de la poblacion fueron:

horas de evolucion, presencia de fiebre > 37,8°C y antecedentes de toma

de analgésicos (Tabla 9).

Variables Todos dFID AA DASPI | DACPI P
Horas de 36,6+32 | 39,3+36 | 31+25 | 36133 | 51,3t33 | 0,182
evolucion (h)

Presencia de 34,9% 24,6% 50,5% | 13,3% | 60,0% <0,001
fiebre

Toma de la 40,9% 41,2% 37,6% | 43,3% | 53,3% 0,694
analgesia

Tabla 9. Caracteristicas clinicas
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El tiempo medio de evolucion clinica hasta el diagndstico fueron 36,6 h y
la, Figura 20 representa distribucién de tiempo de evolucion clinica en los

grupos diagnoésticos.

50

37,5

25

12,5

<12 12-24 24-48 >48

m dFID m AA m DASPI m DACPI

Figura 20. Distribucion de tiempo de evolucion en los grupos diagnosticos (horas)

Generalmente en la mayoria de los casos de dolor FID cursan con una
fiebre inferior de 37,8 °C (Figura 21).
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90

67,5
45
22,5
0
dFID AA DASPI DACPI
| Si m No

Figura 21. Distribucion de la temperatura mayor de 37,8° C entre los grupos
(porcentajes)

E140,9% de la poblaciéon tomé analgésicos. La Figura 22 describe toma de

analgésicos entre los grupos diagnoésticos.

70
52,5
35
17,5
0
dFID AA DASPI DACPI
| Si m No

Figura 22. Distribucion de toma de analgésicos entre los grupos diagnosticos
(porcentajes)
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5.2.3. CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Especificando el dolor en FID, fueron elegidas 5 wvariables que eran

importantes en el estudio donde especialmente destacaron el signo de

Blumberg y la migracion del dolor (Tabla 10).

Variables Todos | AFID AA DASPI | DACPI o)

Dolor previo similar 28,6% | 27,2% | 88,0% | 33,3% | 33,3% 0,891
Signo de Blumberg 65,9% | 54,4% | 87,1% | 43,3% | 66,7% <0,001
Migracioén de dolor 53,6% | 36,0% | 72,0% | 43,3% | 93,3% <0,001
Incremento de dolor 68,3% | 63,2% | 823,8% | 40,0% | 73,3% <0,001
con la tos

Aumento de dolorcon | 65,9% | 57,9% | 80,6% | 40,0% | 86,7% <0,001
la movilizacion

Tabla 10. Caracteristicas de dolor en FID

En la poblacién analizada, el 28,6 % tenian antecedentes de dolor previo

similar a dolor FID y la Figura 23 representa la distribucién de dolor

previo, similar entre los grupos.
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Figura 23. Distribucion de dolor previo similar al actual entre los grupos diagnésticos
(porcentajes)

La mayoria de los pacientes presentaron signo de Blumberg positivo
(65,9%) y la Figura 24 describe la distribucion del signo de Blumberg

entre los grupos diagnoésticos.

90

67,5
45
22,5
0
dFID AA DASPI DACPI
| Si ® No

Figura 24. Distribucion del signo de Blumberg entre los grupos diagndsticos
(porcentajes)
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Presentaba migracion de dolor el 53,6% de la poblacién estudiada. En la

Figura 25 se observa distribucién de la migracién de dolor entre los
grupos (pagina siguiente).

100
75
50
25
0 -
dFID AA DASPI DACPI
| Si m No

Figura 25. Distribucion de 1a migracion de dolor entre los grupos diagnésticos
(porcentajes)

E1 68,3% de los pacientes presentaron aumento de dolor desde el inicio de
la, clinica hasta la evaluacion en urgencias. La Figura 26 representa la

distribucidén del incremento de dolor entre 1o grupos.

90

67,5

45

22,5

dFID AA DASPI DACPI

| Si m No

Figura 26. Distribucion de la variable “incremento de dolor con la tos” entre los
grupos diagnésticos (porcentajes)
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Respecto al dolor con la movilizacién, un total de 65.9% de los pacientes
referian un aumento del mismo y la Figura 27 describe el aumento de
dolor a la, movilizacién entre los grupos.

90

67.5

45

22,5

dFID AA DASPI DACPI

W Si m No

Figura 27. Distribucion de dolor que aumenta con la movilizacién entre los grupos
diagnosticos (porcentajes)
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5.2.4. CLINICA ACOMPANANTE

Para describir mejor el dolor FID, fueron escogidas las siguientes
variables de clinica acompanante: nauseas con vOmitos, anorexia,

diarreas y estrefiimiento (Tabla 11).

Variables Todos | AFID AA DASPI | DACPI P

Nauseas/voémitos | 63,9% | 50,9% | 76,3% | 66,7% | 80,0% | 0,001

Anorexia, 42,1% | 35,1% | 83,8% | 33,3% | 40,0% | 0,037

Diarreas 11,1% | 14,0% | 3,2% 23,3% | 13,3% | 0,010

Estrefiimiento 11,9% | 12,3% | 9,7% 13,3% | 20,0% | 0,694

Tabla 11. Caracteristicas de la clinica acompaiiante

La mayoria de los pacientes presenté nauseas o vomitos, (63,9%) y la

Figura 28 describe distribucién de los sintomas entre los grupos.

80

60

40
20
0
dFID AA DASPI DACPI
m Si m No

Figura 28. Distribucion de las nauseas/vomitos entre los grupos diagnosticos
(porcentajes)
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Comparando los grupos diagnésticos, la anorexia fue el sintoma mas

frecuente en la apendicitis aguda (Figura 29).

70

52,5
35
17,5
0
dFID AA DASPI DACPI
m Si ® No

Figura 29. Distribucion de porcentajes de anorexia entre los grupos diagnésticos
(porcentajes)

Las diarreas (11,1%) y el estrenimiento (11,9%) fueron los sintomas

menos frecuentes en la poblacién estudiada (Figura 30).
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Figura 30. Distribucion de diarreas y estrefiimiento entre los grupos (porcentajes)

5.2.5. CONSTANTES VITALES

Se recogieron las constantes vitales de la poblaciéon y resultaron ser

siguientes: frecuencia cardiaca 83+16 latidos por minuto, tensiéon arterial
media 90+12 mmHtb, temperatura 36,7 +0,8 °C (Tabla 12).

Variables

Todos

4dFID

DASPI

DACPI

Frecuencia
cardiaca
(latidos por
minuto)

83,616

81+14

85+16

83,419

94,7412

<0,001

Tensién
arterial media
(mm Hg)

90+12

90+12

90+13

90+12

84+10

<0,001

Temperatura
°C

36,7+0,8

36,5+0,8

37+0,7

36,2+0,8

37,81

<0,001

Tabla 12. Distribucién de las variables clinicas
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5.2.6. DATOS ANALITICOS

Se realiz0 una extraccion de sangre periférica para su analisis a cada

paciente incluido en nuestro estudio obteniendo bioquimica completa con

ionograma, PCR, hemograma y estudio de coagulacion. La media de los

parametros (Tabla 13) mas relevantes fue: Leucocitosis de 12.4 + 5 x
109/L (Figura 31), neutrofilia 74,6 + 12,2% (Figura 32), PCR 60 + 74 mg/1

(Figura 33).

Variables Todos | AFID AA DASPI | DACPI P
Leucocitosis 12,4+ 9,6+ 16,4+ 9,8+ 14,2+ | <0,001
(10°/L) 5,1 3,6 4,3 4,3 4,1
Porcenta,je de 74:,6i 68,7i 82,51 71,5i 78,11 <0,00l
neutrofilos (%) | 12,2 12,7 8,5 12,7 6,9
PCR (mg/L) 60+74 | 35+35 | 98+88 | 38+53 | 129491 | <0,001

Tabla 13. Distribucion de las variables analiticas
100

75

50

25

dFID

DASPI

® No

DACPI

Figura 31. Distribucion de leucocitosis superior a 11 x 10°/L entre los grupos
diagnésticos (porcentajes)

91



ESTUDIO DE UN NUEVO ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y
VALIDACION DE ALGORITMOS CLASICOS DE DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA

90

67,5

45

22,5

dFID AA DASPI DACPI

| Si m No

Figura 32. Distribucion de neutrofilia > 75% entre los grupos (porcentajes)

60

45

30

15

<5 6-100 7 5100

H dFID H AA m DASPI B DACPI

Figura 33. Distribucion de PCR entre los grupos diagnésticos (porcentajes)
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5.3. MODELOS

5.3.1. MODELOS CLASICOS

Variables Total dFID AA DASPI | DACPI P

Alvarado Score 5,1+1,7 | 4,3+t1,5 | 6,3+1,2 | 4,2+*1,6 | 6,1+1,2 | <O,001

Alvarado Score y PCR 5,5+1,9 | 4,5+1,7 | 6,9+1,3 | 4,5+1,8 | 6,8+1,2 | <O0,001

Fenyo - Linberg score 730 -9+25 3118 | -13+x27 | 19417 | <0,001

Tabla 14. Comportamiento de los scores clasicos

La Figura 34 muestra la grafica de cajas de valores con la puntuacion de
Alvarado score: dFID 4.3, AA 6.3, DASP1 4.2, DACPIG.1.

8,00

7,004 []
6,00

ALVARADO
T

4,00 o

3,004 o

2,00+

| I I
dFID AA DASPI DACPI

Figura 34. Grafico de cajas de los valores de las puntuaciones Alvarado segin grupos
de estudio
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La Figura 35 muestra la curva ROC del modelo de regresion logistica de

Alvarado score con area bajo la curva de 0,82 (p<0,001, IC 95% 0.76-
0.87)

| ALVARADO

Sensitivity

ABC=0,82(0,76-0,87)

T T
00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

00 T T

Figura 35. Curva ROC de las puntuaciones Alvarado score (AA versus otros grupos).
ABC: Area bajo la curva

La Figura 36 muestra la grafica de cajas de valores con la puntuacion de

Alvarado score mas PCR: dFID 4.5, AA 6.9, DASPI 4.5, DACPI 6.8.
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8,00

m
8
1
|
|

ALVARADO +PCR

400+ —

2,00+ [

I [ I
dFID AA DASPI DACPI

Figura 36. Grafico de cajas de los valores de las puntuaciones Alvarado+PCR segin
grupos de estudio

La Figura 37 muestra curva ROC del modelo de regresion logistica de
Alvarado score mas PCR con area bajo la curva de 0,83 (p<0,001, IC 95%
0.77-0.88)

ALVARADO + PCR

1,04

084

Sensitivity
=]
T

044

/" ABC=0,83(0,77-0,88)
00 02 :_4- spec‘ﬁmots 08 10

Figura 37. Curva ROC de las puntuaciones Alvarado+PCR (AA versus otros grupos).
ABC: Area bajo la curva
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La Figura 38 muestra la grafica de cajas de valores con la puntuacion de
Fenyo - Linberg score: dFID -9, AA 81, DASPI-13, DACPI 19.

50,00

25 00—

0,00

FENYO
oo

-25,00

-50,00

75,00

I | | |
dFID AA DASPI DACPI

Figura 38. Grafico de cajas de los valores de las puntuaciones Fenyo - Linberg segan
grupos de estudio

La Figura 39 muestra curva ROC del modelo de regresion logistica de
Fenyo - Linberg score con area bajo la curva de 0,88 (p<0,001, IC 95%
0.84-0.92)
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FENYO

1,04

0,84

Sensitivity
]
T

0,44

ABC=0,88(0,84-0,92)
00 02 :_4- spedﬁ‘:iot,; 08 10

Figura 39. Curva ROC de las puntuaciones Fenyo - Linberg (AA versus otros grupos).
ABC: Area bajo la curva

5.3.2. MODELO DE RED NEURONAL ARTIFICIAL

El sistema automatico de seleccion de variables del programa
Neurolntelligence determiné que las variables utilizadas por el modelo

fueran:

Signo de Blumberg

Migracibén del dolor

Incremento del dolor

Aumento de dolor movilizar

Dolor con tos

Anorexia

Temperatura

Numero de leucocitos

Horas de evolucién

PCR

Grupos diagnosticos

Figura 40. Variables utilizadas por el programa NeuroIntelligence
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10-12-

Figura 41. Arquitectura 6ptima. Configuracion con 12 nodos en la capa oculta. Con 4
nodos de salida (probabilidad asignada para cada grupo de estudio)

€ 11 [B| T Tabular | Realtme 2 | @

Input Importance, %

—|

blumberg dolmigr dolincarm dolaug doltos anorexia te leucos

Figura 42. Grafico de la importancia de las variables utilizadas en el modelo de RN A.
La cifra de leucocitos alcanza la mayor importancia
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blumberg | dolmigr Idolincrm |dolaug Idolhos |anorexia |t° |Ieuoos |horas |pcr |
1 1 1 1 1 0 1 12000 12 78

max: nfa max:nfa max:n/a max:nfa max:nfa max:n/a max:nfa max: 26200 max: 136 max: 306
min:nfa ' min:nfa min:nfa | min:nfa  min: nfa min: nfa | min: nfa | min: 4800 | min: 0 min: 1

B XHE

blumberg Idolrnigr Idolincrm Idolaug Idoltns lanorexia |t° Ileuoos Ihoras lpcr Igruposl
1 1 0 0 0 0 1 12000 12 23 1
1 1 1 1 1 0 1 12000 12 78 2

Figura 43. Formato de presentacion del médulo de explotacion de 1a RNA. Se
introducen los valores de las variables empleadas y el sistema determina el grupo
mas probable. En este caso el valor 1 corresponde adFIDyel2a AA
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La Figura 44 muestra la curva ROC del modelo de regresion logistica de
los 4 grupos diagnosticos calculados por la RNA con un area bajo la curva
de 0,92 (p<0,001, IC 95% 0,88—0,96) de AFID, 0,95(p<0,001, IC 95%
0,91-0,98) de AA, 0,92(p<0,001, IC 95%0,84-0,99) de DASPI y
0,84(p<0,001 IC 95% 0,70-0,99) de DACPL.

1.0 1.0
08 08
£ 06 £ 06
2 >
c c
* *
04 04
02 02 p
~ ABC=0,95(0,91-0,98)
0, 0, 1" T T T T T
00 02 04 06 08 10
.. DACPI
08 05
/
//
/
Zos Zos /
> >
£ k=] /
- / -
* * /
04 04
0, ) 0,
ABC=0,92(0,84-0,99) ABC=0,84(0,70-0,99)
0/ T T T T T T 0/ T T T T T T
00 02 04 06 08 10 00 02 04 06 08 10
1 - Specificity 1 - Specificity

Figura 44. Curvas ROC de las probabilidades de pertenencia a los 4 grupos de estudio
calculadas por 1a RNA
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En la Tabla 16 estéa reflejado el Porcentaje de acierto entre valores
esperados segun el modelo de RNA y los observados. Porcentaje global de

correcta clasificacion del 74,2 %.

ESPERADO
dFID |104| 9|1|0| 91,2
AA 12|76|1|4| 81,7
DASPI| 22| 4|4|0| 13,3
DACPI| 4| 8|0|3| 20,0
Total 74,2%

Tabla 15. Matriz de confusion
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5.3.3. MODELO DE ARBOL DE CLASIFICACION TIPO CHAID

grupos
Node U
Category % n
dFID 452114
-------------- L
[ 11
g DACPI 6.0 15
DASPI | Total 1000252
DACPI |
=
Leucocitos
Ady. Povalue=0,000, Chi-square=116,
336, df=6
|
[ |
<= 9700 (9700.[13000] > 13000
Node 1 Node 2 Node 3
Category % n Category % n Category % n
dFID nrn dFID 547 29 dFID 140 14
AR 40 4 AR 358 19 AR 700 70
DASPI 222 22 DASPI 19 1 DASPI 0 7
DACPI 20 2 DACPI 75 4 DACPI__ 90 9
Total 393 99 Total 210 53 Total 39,7100
= [ =
PCR . PCR X ‘ Dolor con la tos
Adj. P-value=0 000, Chi-squares31, Adj. P-value=0005, Chi-square=12, Adj. P-value=0,000, Chi-square=26,
830, df=3 889, df=3 674, df=3
< Iou : !oe ( {oc > !oe : .
Node 4 Node § Node 6 Node 7 Node 8
Category % n Category % n Category % n Category % n Category % n
dFID 787 70 dFID 100 1 dFID 66,7 28 dFID 9.1 1 dFID 66 5
AR 34 3 AR 100 1 AR %2 1 AR 727 8 AR 803 61
DASPI 180 16 DASPI 600 6 DASPI 24 1 DASPI 00 0 DASPI 26 2
DACPI 00 0 DACPI 200 2 DACPI 48 2 DACPI 182 2 DACPI 105 8
Total 353 80 Total 40 10 Total 16,7 42 Total 44 1 Total 302 76
1 = 1= | 1=
Blumberg Horas evol Género PCR
Adj. P-value=0,008, Chi-square=9, Adj. P-value=0029, Chi-square=13, Adj. P-walue=0000, Chi-square=21, #dj. P-value=0,037, Chi-square=12,
754, df=2 248, df=3 164, df=3 364, df=3

i no 12:24 <12; 21] 48, > 48 hombre rmi:jer <= 26 > LG

Node 10 Node 11 Node 12 Node 13 Node 14 Node 15 Node 16 Node 17
_Category % n Category % n _Category % n| |_C;egory ¥ n Category % n Cateqory % n Category % n Category % n
dFID 864 38 dFID 711 32 dFID 421 8 dFID 87.0 20 dFID 00 0 dFID 200 5 dFID %2 6 dFID 273 3
AR 68 3 AR 00 0 AR 526 10 AR 43 1 AR 94,1 48 AR 520 13 AR 7701 AR 727 8
DASPI 68 3 DASPI 280 13 DASPI 00 0 DASPI 43 1 DASPI 00 0 DASPI 80 2 DASPI 385 5 DASPI 00 0
DACPI 00 0 DACPI 00 0 DACPI 53 1 DACPI 43 1 DACPI 59 3 DACPI 200 & DACPI 7.7 1 DACPI 00 0
Total 175 44 Total 179 45 Total 75 19 Total a1 23 Total 202 51 Total 99 25 Total 52 13 Total 44 1

Figura 45. Grafico de arbol de clasificacion tipo CHAID. Con 10 reglas de clasificacion

El1 método de arbol de clasificacion CHAID identifica 10 grupos: 4 grupos
con probabilidad de la AA (72,7%-52,6%-94,1%-52%-72,7%), 3 grupos de
dFID(86,4%-71,1%-87%), 1 grupo de DASPI (60%) y 1 grupo sin ningin

diagnostico con la probabilidad superior de 50%.
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La Figura 46 muestra la curva ROC del modelo de regresion logistica de

los 4 grupos diagnosticos calculados por el AC con un area bajo la curva

de 0,89 (p<0,001, IC 95% 0,85—0,93) de AFID, 0,93(p<0,001, IC 95%

0,90-0,96) de AA, 0,86(p<0,001,

0,82(p<0,001 IC 95% 0,73-0,90) de DACPI.

054

Sensitivity

=
=
n

024

o
)
1

| dFID

/ ABC=0,89(0,85-0,93)

Sensitivity

=
=
n

024

04 06 0B 10

o
™
1

ne

T
0.0 02

C=0,86(0,81-0,92)

UTI 05 08 10
1 - Specificity

Sensitivity
e
@

IC 95%0,81-0,02) de DASPI y

ABC=0,93(0,90-0,96)

Sensitivity

00 02 04 06 08 10

2
3
1

DACPI

/

4

ABC=0,82(0,73-0,90)

L] T T
00 02 04 05 08 10
1 - Specificity

Figura 46. Curvas ROC de las probabilidades de pertenencia a los 4 grupos de estudio

calculadas por el arbol de clasificacion tipo CHAID
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En la Tabla 16 estd reflejado el porcentaje de acierto entre valores
esperados segun el modelo de arbol de clasificacion tipo CHAID y los

observados. Porcentaje global de correcta clasificacion del 75,0 %.

ESPERADO

dFID | 96|17 |1 91,2

DASPI| 22| 2| 6 13,3

0

AA 5|87 1| 0| 81,7
0
3

DACPI| R2|11|2 20,0

Total 75,0%

Tabla 16. Matriz de confusion
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5.3.4. UTILIDAD DE LAS REGLAS DE CLASIFICACION

U

N lJaucncios,
Adj. P-value=0,000, Chi-square=116,

336, df=6

|

PCR
#dj. P-value=0,000, Chi-square=31,
830, df=3

(mo.l 13000)

PCR
#dj. P-value=0,005, Chi-square=12,

|
niooo

Dolor con I3 t
Adj. P-vmﬂ%, CESQUIM=Q$,

3

889, df=3 674, df=3
< 106 » 108 <108 > 106 ;
| | I | |
[ U [ U
Blumberg Horas evol Género
Adj. P-value=0,008, Chi-square=9, Adj. P-value=0,029, Chi-square=13, Adj. P-value=0,000, Chi-square=21
754, df=2 248, df=3 164, df=3

12:24 <1z 21| 48; > 48

=26
|

PCR
Adj. P-value=0,037, Chi-square=12,
364, df=3

> 26
1

13

16

17

Figura 47. Grafico de arbol de clasificacion tipo CHAID. Con 10 reglas de clasificacion

Los grupos 10,11,13 tienen probabilidad mas alta de dFID, los grupos
7,14,17 tienen probabilidad méas alta de AA y el resto de grupos

5,12,15,16 que son mas conflictivos, probablemente necesitaran mas

tiempo de observacién o mas pruebas complementarias como ECO o TAC

abdominal que se refleja en la figura 48.
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NODO

11

NdFID 13
10

16

5

15

12

7

NAA 17
14

NDASPI

NDACPI

ECO

2
17
36
23
60
48
37
36
55
16

TAC

0
17
5
8
0
4
11
27
0
12

TIEMPO

— GENERO

Figura 48. Utilizacion de pruebas complementarias de imagen segiun las reglas de

clasificacion
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120

100 - 95,7

30

mRX
mECO
mTAC

60

10

20

dFID AA DASPI DACPI

Figura 49. Porcentaje de utilizacion de pruebas de imagen segin grupo diagnoéstico
final

En la Figura 49 puede observarse que el grupo que precisdé mas ecografia
fue el DACPI (no de forma significativa con p=0,330). También vemos que

los otros grupos tienen el mismo porcentaje de utilizacién de la ecografia.
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120 -

100 - 97,3

30

mRX
mECO
HTAC

60

40

20

NdFID MNAA NDASPI MDACPI

Figura 50. Porcentaje de utilizacion de pruebas de imagen segiin grupos asignados
segun las reglas de clasificacion del modelo CHAID

En la figura 50 puede observarse que los grupos que precisaron mas
ecografia fueron los de NDASPI Y NDACPI (p=0,01). También vemos que

el grupo que tuvo menos utilizacién de ecografia fue el NdFid.
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6.DISCUSION

6.1. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

En el presente estudio prospectivo se incluyeron 252 pacientes con
clinica de dolor en FID, que acudieron al servicio de urgencias del Hospital

Universitario Arnau de Vilanova.

Para comparar nuestros resultados con los de otros trabajos publicados se
elaboraron las siguientes tabla 17 y 18 con los mas representativos, en
las que vienen reflejadas las principales caracteristicas de cada uno de

ellos:
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Aiio Diseiio
Nombre de N Metodologia | Poblacién Utilidad
estudio Lugar Servicio
Al 4078 1986 305 R DES SOSP AA DIAG AA
varado
EUA Cirugia ALVARADO HOSP
1997 P 5 - SOSP AA
Fenyb-Limbergss 11687 DES Fenyo6 DIAG AA
Suecia Cirugia Limberg HOSP
ron Limangss | 200 s | P Ziéﬁ;gigy 0- SOSP AA DIAG AA
enyo-Linberg ) . 3 MUJERES - <
Suecia Cirugia MUJERES HOSP CIRUGIA
P
DES SCORE DIAG AA
Tzanakis et _005 Cirugiay SOSP AA
a].110 Grecia, 504 VAL HOSP ECOGRAFI
Radiologia | ALVARADO A
2006 p SOSP AA
Rennie et al.111 G. 300 Cirusia, ﬁ[%I‘fE];IES MUJERES - DIAG AA
Bretana g HOSP
2006 383 P-R SOSP AA DIAG AA
Antevil et al.116 VAL TAC
EUA 609 Cirugia HOSP TAC
2008 P ALVARADO SOSP AA
Ansiersson et 545 DIAG AA
al. Suecia Cirugia DES SCORE RL | HOSP
2010 P SOSP AA
McCartan et al. 302 REVISION AA DIAG AA
Irlanda Cirugia HOSP
2010 P VAL SCORE SOSP AA
Lintulasé 181 DIAG AA
Finlandia Cirugia PEDIATRIA HOSP
2011 P SOSP AA DIAG AA
Poletti et al. 113 183 VAL ECO-TAC ECOG -
Suiza Radiologia HOSP
TAC
P
2011 VAL RIPASA DOLOR FID
RIPASASS 192 Cirugia DIAG AA
Singapur URGENCIAS HOSP
Urgencias
2012 P SOSP AA
De Castro et al. 941 VAL SCORES DIAG AA
Holanda Urgencias HOSP
2013 P DOLORFID | prac
Gudelis (Tesis) 252 DES SCORE
Espana Urgencias URG DOLOR FID

R: Retrospectivo. P: Prospectivo. DES: Desarrollo. SOSP AA: Sospecha de AA. DIAG:
Diagnoéstico. VAL Validacion

Tabla 17. Comparacion descriptiva de nuestro estudio con otros trabajos publicados
de dolor en FID
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Revisamos los tamanos muestrales y observamos que destaca la
diversidad de los mismos (la mayoria oscila entre los 139 y 545
pacientes, siendo el mas grande con 941 pacientes!!?). Creemos que seria
interesante disponer de estudios con tamanos muestrales mas grandes

que nos permitieran obtener resultados mas generalizableg34:113,

También hemos podido analizar el comportamiento de la enfermedad en
distintas zonas geograficas del planeta gracias a los multiples estudios
publicados en la literatura debido al interés que sigue despertando para
los investigadores el objeto de nuestro estudio. Pero hemos podido
observar que la practica totalidad de los trabajos publicados se basan en
la aplicacion de diferentes métodos para diagnosticar AA. Para nosotros
es basico el diagnoéstico diferencial de dolor en FID que es mucho mas
amplio, y creemosque los algoritmos que proponen, dada su rigidez,
tienen problemas cuando se aplican en los servicios de urgencias y no son

demasiado practicos para el clinico.

6.1.1 CRITERIOS DE SELECCION (PACIENTES EN
URGENCIAS)

Desde el punto de vista del médico de urgencias, los pacientes que acuden
por dolor en FID, pueden presentar multitud de patologias, pero, en la
mayoria de estudios - ver tabla 17 - realizados bajo el prisma de los
servicios de cirugia, s6lo se focalizan en la presencia o no de AA!18 En
nuestro algoritmo proponemos un arbol de clasificaciobn en grupos
diagnosticos en el que también analizmos distintos subgrupos de
pacientes como ancianos, nifios y mujeres, en los cuales las patologias

tienen consideraciones especiales)183.124,

Ademas, como la gran mayoria de estos trabajos estan realizados por los
servicios de cirugia y el paciente ya ha pasado el filtro del médico de
urgencias, el método que utilizan de puntuacion correspondiente a los
sintomas y al resultado de las pruebas complementarias para saber si el
paciente tiene o no AA, no incluye otras patologias!19.120, Para nosotros no

sblo es importante hablar de patologias quirurgicas 85113 que pueden ser
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diagnosticadas durante el ingreso en planta de cirugia o en la
intervencioén quirurgica (laparotomia exploradora) sino también de
patologias médicas que posteriormente se pueden convertir en
apendicitis “blancas”. Una forma de intentar mejorar el diagnoéstico podria

ser ampliando los posibles grupos diagnosticos.

6.1.2 GRUPOS DIAGNOSTICOS

Nosotros dirigimos nuestra investigacion a encontrar, por lo menos, 4
categorias diagnosticas. Los pacientes se clasificaron en 4 grupos: dFID
(simple dolor en FID), AA (apendicitis aguda), DASPI (dolor en FID sin

proceso inflamatorio) y DACPI (dolor en FID con proceso inflamatorio).
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Variables
estudio BLANCAS | DIAGN Clinica RX | ECO
LEUC | PCR
Alvarado?® 254 (83%) SI AN, NV, Si No No No
27 (11%) MCB, DDESC
Fenyo- 475(40,7%) | SI CONC, DURAC, MIGRA, Si No No No
Limberg®* 204(17,5%) NV, DTOS, MUSC
Fenyo- 455 (100%) | NO CONC, DURAC, MIGRA, Si No No No
Linberg?® 95 (21%) NV, DTOS, MUSC
Tzanakis et 270 (53%) | NO CONC, DURAC, MIGRA, Si Si No Si
al.l10 NV
53 (19%)
DTOS, MUSC, DRECTAL,
FIEBRE
Rennie et 154 (0,51%) | SI AN, NV Si No No No
al.itl 21 (14%)
Antevil et 196 (51%) NO NO Si No No No
al.11e 31 (16%)
Andersson et 250 (46%) NO NV, DDESC, FIEBRE Si Si No No
al.>* 25 (10%)
McCartan et 184 (61%) SI NV, AN, DDESC, Si No Si Si
al. 114 40 (22%) TAQUIC
Lintulagé 103 (87%) | SI NV, DDESC, MUSC, No No No No
15 (15%) FIEBRE, MIGRA
Poletti et al. 86 (47%) | SI DDESC, FIEBRE, MUSC, Si No No Si
w0 PSOAS
RIPASASS 131 (68%) | NO AN, NV, MIGRA, MUSC, Si No No Si
30 (B3%) DDESC, FIEBRE,
DURAC
De Castro et 435 (46%) SI NV, DDESC, AN, Si Si No No
al. 112 89 (21%) FIEBRE
Gudelis 107 (42%) | s1 DTOS, BLUMBERG, Si Si No Si
(Tesis) 6 (5,6%) DURAC

OTROS: Otras patologias estudiadas. AN: Anorexia, NV: Nauseas-vomitos, MCB: Dolor
McBurney, DDESC: Dolor descompresion. CONC: Alteraciéon conciencia. DURAC: Duraciéon del
dolor. MIGRA: Dolor migratorio. DTOS: Dolor aumenta con la tos. MUSC: Contractura
muscular. DRECTAL: Dolor rectal. FIEBRE: Fiebre. TAQUIC: Taquicardia. PSOAS: Signo del
psoas. DTOS: Dolor con la tos. BLUMBERG: Signo de Blumberg. LEUC: Leucocitosis.

Tabla 18. Comparacion resultados de nuestro estudio con otros trabajos publicados
de dolor en FID
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Podemos ver en la tabla 18 que otros estudios también describen otros
diagnoésticos (columna de OTROS DIAGN) acompanando al de AA, pero
sblo identificandolos y no considerandolos como otras categorias

diagnosticas34.85,111-114,

Este estudio estd orientado a buscar un nuevo modelo diagnoéstico
pensando en el paciente que acude a urgencias por dolor en FID,
incorporando todas aquellas patologias que pueden ocurrir, entre ellas un
simple dolor, que podra ser dado de alta con seguridad desde Urgencias y
otros procesos mas complicados como inflamacién intraabdominal que

pueden necesitar tratamiento quirargico.

La mayoria de los anteriores estudios que revisamos, estan basados en el
diagnostico de AA, intentando desarrollar nuevos modelos o validar

modelos clasicosd4.

En nuestra serie, el grupo mas numeroso de pacientes es el de dFID, que
son los pacientes que, tras realizar su valoracién en urgencias, con
exploracion, pruebas complementarias y observacion, fueron dados de
alta del servicio y no volvieron a acudir por empeoramiento de su estado
general u otra clinica compatible con abdomen agudo. En los trabajos que
se realizan con pacientes filtrados (desde el punto de vista de cirugia)
este grupo es mas reducidol!l?!14 Dado que nuestro estudio empieza
desde que el paciente entra por la puerta de urgencias y tras cumplir los
criterios de inclusion de estudio, es 16gico que este grupo aumente y se
transforme en un grupo mas grande, porque en nuestra practica
profesional se observa que la mayoria de los pacientes con dolor en FID
no suelen tener ninguna patologia grave que precise ingreso u otros

tratamientos hospitalarios.

El grupo de AA, agrupaba a todos los pacientes que fueron ingresados en
el servicio de cirugla e intervenidos por sospecha de AA y cuyo
diagnostico fue confirmado por anatomia patolégica. El porcentaje de
estos pacientes oscila segun los criterios de inclusién de los distintos

trabajos publicados!!?.
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El namero de pacientes que se operaron con resultado de laparotomia
blanca sirve como indicador de calidad hospitalario. Las series publicadas
oscilan entre el 10 y el 23 %%4. En nuestro estudio, cuando se refiere solo
al grupo de AA, vemos que el 13% no eran AA, pero cuando hablamos de
apendicitis “blancas” confirmadas por anatomia patolégica de 107
intervenidos es solo el 5,6% que es un porcentaje muy inferior al de los

otros trabajos8d?114,

La wutilizaciébn de otras dos categorias diagnosticas DASPI y DACPI
creemos que aporta una visibn mas amplia del problema y una
clasificacion con distinto comportamiento tanto en el diagnostico, como

en el tratamiento y prondéstico.

Asi en el grupo de DASPI se descartdo abdomen agudo y los pacientes,
segun la clinica o patologia, fueron dados de alta o ingresados en el
servicio que correspondid con la patologia diagnosticada en urgencias.
Algunas de estas enfermedades necesitaron algun tratamiento
domiciliario y otras ingreso hospitalario para ser tratadas pero en ningun
momento tratamiento quirurgico. Estas patologias cursaban sin proceso

inflamatorio asociado ni elevacion de marcadores inflamatorios.

Y en el de DACPI se incluyeron otras patologias relacionadas con
abdomen agudo, como absceso tubo-ovarico, diverticulitis aguda,
pielonefritis aguda, enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedad
inflamatoria intestinal y colecistitis aguda. Como observamos, este grupo
intentd agrupar patologias que precisaron ingreso hospitalario y en la
mayoria de los casos tratamiento quirurgico. Todos ellos con clinica
inflamatoria y elevacion de marcadores inflamatorios y su diagnostico

podria ser confundido con AA.

Este fue el propésito de nuestro trabajo, utilizando diferentes grupos
diagnosticos relacionados con dolor en FID, y basandonos en diferentes
variables clinicas y datos del laboratorio, desarrollar un modelo de
diagnostico. Este algoritmo podria ayudar al clinico a estratificar el riesgo
para mejorar el diagnostico de dolor en FID en los servicios de urgencias.

El modelo que debe incluir variables faciles de conseguir para la mayoria
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de servicios de urgencias e independientemente de la posibilidad de
utilizar otros métodos diagnoésticos basados en pruebas de imagen mas o

menos sofisticadas.

6.1.3 VARIABLES INCLUIDAS

Las variables incluidas se agrupan en clinicas, analiticas y dependientes

del tipo de paciente.

Las variables clinicas siguen siendo muy importantes para el diagnostico
diferencial del dolor de FID. Las variables clinicas que utilizamos son las
clasicas empleadas en otros estudios”82 Una de las variables
destacadas4:84.:85,110-113 hg, gido la fiebre, que se presenta con mayor
frecuencia en el grupo de AA. También se recogieron caracteristicas de
dolor como signo de Blumberg3s4.78.82,84.85,110,112,113" dolor migratorio
82,84,85,110,115  jncremento de dolor con la tos8? y aumento de dolor con la
movilizacion. Todas ellas fueron variables utiles para llegar al diagnoéstico
en urgencias. Otras de las variables importantes son la presencia de
nauseas, vomitog4.78,82,84,85,110-118,114 y gnorexia, que ya Se mencionan en
la mayoria de los estudios?”8:84,110-118,114  pero que no tuvieron tanto valor

en el modelo multivariable en nuestro trabajo.

Las variables analiticas agrupan los posibles diagnoésticos segun la
presencia de expresion sistémica inflamatorial?6.127, Como en todos los
estudios, representados en la tabla 18, salvo en el estudio LINTULAS®5 se

emplean la cifra de leucocitos y la de neutrofilia.

Y también hemos afnadido la PCR, ya que es un marcador de inflamacion
sistémica ampliamente empleado en los estudios de procesos
inflamatorios (de cualquier localizacion) por los servicios de urgencias?! y
especialmente relacionados con patologia compatible con AAl519 y

también presente en los trabajos34:110.112 de 1a tabla 18.

Las variables dependientes del tipo de paciente también son muy
importantes. La edad determina una gran variabilidad en la expresion
clinica y en el diagnostico diferencial, los grupos extremos (ninos y

ancianos) son los estudiados de forma mas especifica. El género debe
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tenerse en cuenta, sobre todo en el caso de las mujeres, donde se exige
ampliar el espectro del diagnoéstico diferenciall?8, También la raza se ha
utilizado como variable que explica algunas diferencias en el diagnostico
diferencial de AA!2Ll, Se observa, en algunos estudios, que la raza blanca o

asiatica tiene mas probabilidades presentar AA que la negra8s.

También hay distintos estudios que evaluan la posibilidad de encontrar
“marcadores” que nos ayuden en el proceso diagnoéstico. Por ejemplo, la
utilizacion de la procalcitonina (demostrando menor capacidad que la

cifra de leucocitos)!%8,

6.2. COMPORTAMIENTO DE SCORES CLASICOS

Como vemos en la tabla 17, los estudios anteriores que intentan
desarrollar un algoritmo so6lo han sido desarrollados para descartar AA 'y
trabajan sOlo con dos grupos, que expresan si tienen o no AA. Sin
embargo, no nos sirven de forma eficaz cuando el diagnoéstico diferencial
es mas confuso. Por esta razon, hemos comparado nuestro algoritmo con
otros modelos para el diagnéstico de AA, como Alvarado”, Alvarado con
PCR y Feny®8s. La mayoria de estudios suelen utilizar unas 5 - 10
variables. Las que suelen repetirse en diferentes algoritmos son: dolor en
FID, migracion de dolor, nguseas o vOmitos, signo de Blumberg y
leucocitosis. Como podemos observar en la hoja de recogida de datos,
estas variables estan presentes en los algoritmos de Alvarado y Fenyo
salvo alguna que eran mas especificas para los estudios mencionados. En
cada uno de estos estudios la, importancia de cada variable suele variar
segun el autor. Por ejemplo, en el algoritmo de Alvarado” la variable con
mas peso es la leucocitosis en si, y en el caso del estudio de Anderson®4 la
leucocitosis es mas importante que otras variables solo cuando tiene una

cifra superior a 15 x109/L.

Nuestro estudio también confirmé la utilidad de estos algoritmos (con
buena capacidad discriminatoria medida con la curva ROC) en el

diagnostico de la AA y que la PCR aumenta el valor predictivo del modelo
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de Alvaradol??, Pero en el servicio de urgencias no nos conformainos sélo
con diferenciar si el paciente tiene o no AA. Dada la amplitud del
diagnostico diferencial de dolor en FID, estos modelos presentan
carencias para profundizar en el estudio de otras patologias, por lo cual
tenemos que buscar otros algoritmos que nos aporten informacioén para

descodificar el diagnostico de dolor en FID en el servicio de urgencias.

Hay algunos algoritmos que fueron adoptados para poblaciones
especificas como el de Feny®d. En el ano 2004, un grupo de
investigadores suecos, comprobaron su funcionalidad en las mujeres
embarazadas para decidir adoptar un procedimiento quirurgico. Y hay
otros como el LINTULAS8% | que era un algoritmo para diagnostico de AA en

los nifios pero que posteriormente confirmo su validez en adultos.

6.3. MODELO BASADO EN REDES NEURONALES
ARTIFICIALES

E]l modelo de RNA empleado (perceptron multicapa con retropropagacion
del error) consigue mejores valores de capacidad discriminatoria de los
cuatro grupos diagnosticos empleados. La ventaja de la RNA es que
trabaja con todas las interrelaciones de las variables empleadas (en

nuestro caso son mas de 150 parametros que hay que valorar).

E] programa empleado en la construccion de la RNA tiene un algoritmo de
seleccion automatica de variables. La RNA ha identificado 10 variables
(Leucocitos, PCR, anorexia, temperatura, horas evolucion, incremento del
dolor, dolor con tos, migracion del dolor y dolor a la movilizacion). El
programa también muestra la jerarquia de las variables (ponderando su
importancia en el modelo) y hemos visto que la cifra de leucocitos se

muestra como la méas importante (coincidiendo con el modelo CHAID).

Hay otros estudios que han empleado RNA para el diagnéstico de AA
(focalizando solo sobre AA y no AA). Se han utilizado tipos de redes

similares a las que empleamos (perceptron multicapa)l®9.130 o
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comparando con redes bayesianas!®l. Las RNA suelen conseguir

resultados algo mejores en su capacidad de discriminacion.

En nuestro modelo el nodo de salida no es binario (AA versus no AA) sino
que utilizamos wuna salida con las 4 posibilidades diagnodsticas

(multinomial).

El principal inconveniente de las RNA es su nula interpretacion del
modelo. La gran cantidad de parametros a considerar dificultan su
comprension y convierten el modelo en una “caja negra”. También es un
inconveniente la necesidad de trabajar con el programa informatico
especifico para poder utilizarlo en clinica (y poder establecer una
asignacion de probabilidades individuales, para un paciente concreto, de

cada uno de los 4 grupos diagnoésticos definidos)1%9.

6.4. MODELO BASADO EN EL ARBOL DE CLASIFICACION
(CHAID)

La principal ventaja del modelo basado en arboles de clasificacion (en
nuestro caso tipo CHAID) es la facil interpretacion del modelo. No precisa
de formulas matematicas ni de disponer del programa (software) para
poder asignar probabilidades diagnosticas a un nuevo paciente. Las reglas
de clasificacion que se generan incluyen a todos los pacientes que
queramos analizar. También permite una evaluacion multinomial (en

nuestro caso permite trabajar con los 4 grupos diagnosticos)13=,

El programa informatico también dispone de algoritmos de seleccion de
variables de forma automatica y genera (por la propia estructura de
arbol) una jerarquia de variables. En nuestro caso la variable mas
importante (la que coge en primer lugar) es la cifra de leucocitos
(coincidiendo con el modelo RNA). El modelo crea 3 ramas con los

distintos puntos de corte del valor de leucocitos.

El CHAID incluye en segunda linea la cifra de PCR (con sus distintos
puntos de corte obtenidos en el modelo) que sirve para determinar

pacientes con distintas asignaciones de probabilidades diagnodsticas.
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También es interesante observar que la variable clinica que incluye (en la
rama de cifra alta de leucocitos) el modelo es la de dolor con la tos. Dentro
de la exploracion clinica este dolor no depende del explorador sino de una

maniobra alejada de la exploracion abdominal directa.

Las 10 reglas de clasificacion generadas se han podido agrupar segun la
posibilidad diagnoéstica principal. Podemos encontrar reglas para el
diagnostico de dFID y de AA de forma mas clara y otras reglas de decision
(que nombramos como problemaéaticas) donde el diagnoéstico diferencial
alcanza un mayor protagonismo (los grupos DACPI y DASPI estan mas

presentes).

Se han publicado otras series que han empleado la, metodologia de arboles
de clasificacion (utilizando tipos de arboles distintos como el CART). Se
han hecho modelos con variables clinicas y analiticas!34, utilizando la

combinacion con Alvarado!l®? y anadiendo pruebas de imagen 133,

Cuando se utilice el modelo CHAID en un paciente concreto, la asignacion
de las diferentes probabilidades para cada uno de los 4 grupos
diagnosticos puede ayudar, en el diagnoéstico diferencial, al médico de

Urgencias.

Pero es la creacion de grupos de pacientes (segun las reglas de
clasificacion) la mayor aportacion de estos modelos. El seguimiento y
analisis de estos grupos de pacientes puede mejorar los criterios de
calidad asistencial (se pueden generar indicadores), pudiendo comparar

entre distintos servicios de Urgencias o entre varios periodos de tiempo.

6.5. EJEMPLO DE APLICACION DEL MODELO CHAID
SOBRE PRUEBAS DE IMAGEN

En nuestro estudio la utilizacion de pruebas de imagen diagnoésticas se
realiz0 segun el criterio del médico de Urgencias. Podemos ver que el
grupo diagnoéstico DACPI necesitd, por ejemplo, mas porcentaje de

Ecografia abdominal para su diagnostico.
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Nosotros no disponemos de una guia de actuacion que recoja el algoritmo
de utilizaciéon de las pruebas de imagen (es el criterio médico el que indica
su realizacién). Se han publicado guias que tratan de establecer la
prioridad y tipo de pruebas a utilizar!40., Caracteristicas del tipo de
hospital, marco social o econémico pueden hacer que la disponibilidad de

las pruebas de imagen sea diferente.

En los ultimos anos la ecografia (tanto realizada por Radiologia o por los
meédicos de Urgencias) se ha posicionado como la prueba principal. Hay
una mayor disponibilidad (los equipos son mas asequibles) y puede
hacerse a pie de cama del enfermo!41-143, g, TAC abdominal se ha
estudiado en grupos de pacientes con diagnostico diferencial mas

problematicol44,145,

Nosotros no incluimos las pruebas de imagen en los modelos generados
(tanto RNA comoCHAID). Si que estudiamos la utilizacion que se hizo de
estas pruebas y buscamos el comportamiento de los subgrupos de

pacientes generados por el modelo CHAID.

Si utilizamos la clasificacion en grupos de pacientes segun las reglas de
clasificacion del CHAID (que es un modelo con variables disponibles a la
llegada del paciente a Urgencias), observamos que los grupos
considerados como problematicos (menos asignacion pura a un grupo
diagnostico) han utilizado mas pruebas de imagen. Seria interesante la
comparacion con otros servicios de Urgencias para ver si se sigue el
mismo patron de utilizacién de pruebas de imagen. Y, a la hora de tener
una guia de actuacion frente al dolor en FID, establecer la correcta
utilizacion de las pruebas de imagen segun la clasificacion de los

pacientes en grupos mas claros o problematicos en el diagnostico.

6.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio también tiene diversas limitaciones. Por ejemplo el tamano
muestral que es sblo de 252 pacientes. Obteniendo una muestra mas

grande podriamos dar mas poder a este algoritmo. Otro problema es que
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el estudio es de un solo servicio de Urgencias (un solo hospital). También
sabemos que hay otros métodos que podrian ser utiles en el desarrollo del
algoritmo, pero nosotros optamos por el modelo CHAID y RNA como
alternativa a los modelos clasicos y pensando desde punto de vista de
urgencias, que es donde se atiende a casi todos los pacientes con dolor en
FID136,

Otras metodologias que se han empleado son los Random Forest,
algoritmos hibridos, u otros tipos de arboles de clasificacion como el
CART.137.138 También podriamos haber utilizado otros scores (que siguen

centrados en diferenciar AA versus no AA)84.139,

Haria falta un grupo de validacion externa para valorar las propiedades

del modelo y su capacidad de generalizacion de resultados.

Las variables que utiliza el modelo CHAID son de uso habitual en los
servicios de Urgencias de nuestro entorno socio-econdmico. La posibilidad
de determinar PCR puede ser un inconveniente para su exportacion a

otros servicios donde la técnica analitica no estuviera disponible.

En conclusion, el modelo CHAID es un algoritmo que puede ayudar al
clinico en el servicio de urgencias a tomar una decision. Las principales
aportaciones de esta tesis son el enfoque del problema, diagnostico desde
el punto de vista de Urgencias, aumentar los grupos diagnoésticos (no
conformarnos con AA y no AA) y la posibilidades de detectar grupos de
pacientes mas problematicos y que precisaran mas procedimientos

diagnosticos.
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7. CONCLUSIONES

- El perfil de los pacientes incluidos en esta tesis coincide con el

publicado en series de nuestro entorno.

- La utilizacion de 4 categorias diagnosticas aproxima el diagnoéstico
de dolor de FID al punto de vista del médico de Urgencias. La
mayoria de los pacientes (45%) acabaron su episodio en Urgencias
y fueron dados de alta a domicilio (dFID). E1 37 % se diagnosticaron
y trataron de AA, un 12 % tuvieron un proceso no inflamatorio
(DASPI) y un 6 % inflamatorio (DACPI).

- De los 48 % de pacientes ingresados en el Hospital, el 88,4 % de
ellos fueron intervenidos con un solo 5,6 % de apendicectomias

blancas.

- Los modelos clasicos Alvarado, Alvarado+PCR y Feny6 obtuvieron
una buena discriminaciéon entre los pacientes con AA frente a los
que no la tuvieron. Pero presentaron como desventaja la no

diferenciacion de otros posibles diagnosticos.

- El modelo de red neuronal artificial (RNA) consigue clasificar a los
pacientes en las 4 categorias diagnosticas empleadas. La desventaja

es la nula interpretacion de la red obtenida.

- El modelo de arbol de tipo CHAID utiliza 6 variables (Leucocitos,
PCR, Dolor con la tos, signo de Blumberg, horas de evolucion y
género) y encuentra 10 reglas de clasificacion. La asignacion de

probabilidades diagnosticas es directa.

- El modelo CHAID diferencia dos grupos de pacientes. Los pacientes
con asignacién clara a un grupo diagnostico (dFID y AA) y los

grupos de pacientes problematicos.

- Como ejemplo de esta clasificacion, los pacientes definidos como
incluidos en los grupos problematicos han utilizado mas pruebas de

imagen (ecografia) para establecer el diagnostico definitivo.
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9. ANEXOS

CODIGO DE PACIENTE

[HOJA DE RECOJIDA DE DATOS

1.3. Peso

1.4. Altra

1.6. NHC

1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
1.1. Sexo: 1.2. Edad
0 hombre, | mujer
1.5. Si es mujer FUR
2. DIAGNOSTICO DE DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA

2.1. Dolor en el cuadrante inferior derecho

0. No 1. Si
2.2. Dolor previo similar

0. No 1.Si
2.3. Blumberg

0. No l.si
2.4. Migracion del dolor

0. No 1. Si
2.5. Incremento del dolor

0. No 1.Si
2.6. Aumento del dolor al movimiento

0. No 1.Si
2.7. Aumento del dolor con la tos

0. No 1.Si
2.4. Ndusea /Vomito

0. No 1.Si
2.5. Anorexia

0. No 1. Si
2.6. Temperatura oral >37,2

0. No 1.Si
2.7. Leucocitosis

0. No 1. Si
2.8. Neutrofilia > 75%

0. No 1. Si
2.9. Horas de evolucion
2.10. Medicacién

0. No 1.Si
2.11. Diarrea

0. No 1. Si
2.12. Estrefiimiento

0. No 1.Si
2.13. Antecedentes de 1Q

0. No 1. Si
2.13.1. Que antecedentes quirurgicos

0. No 1.Si
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CODIGO DE PACIENTE

3. EXPLORACION FiSICA INICIAL

3.1FC Dlpm 3.2 Tas/TAd D,:] 33 T“'E‘

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

4.1. ECG

0. No 1.8t
4.2. Rx abdomen

0. No 1. 81
4.3. TAC abdominal

0. No 1.8t
4.4. Ecografia abdominal

0. No 1.8t
4.5. Test de embarazo

0. No 1.8t
4.6. Sedimento de orina

0. No 1. 81

5. MARCADORES INFLMATORIOS

L T TR S T L N e e e e e e e e e e :]
S I T BT G S e e e e e S e e S S e e S S S e e S e RS |:]

6. CIRUGIA

6.1. Dias de estancia ............... | |

6.2. Anatomia patologica.......... I |

6.3. Diagnostico final ................. | |

Anexo 1. Hoja de recogida de datos
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Carta de consentimiento informado

Yo: s
estoy de acuerdo en participar en el estudio “ Nuevo algoritmo
de diagndstico de dolor en fosa iliaca derecha en el servicio de
urgencias y validacidén de algoritmos clasicos de diagnoéstico de
la, apendicitis aguda” Se me explicado minuciosamente los
objetivos y procedimientos del estudio y mi incorporacién sera
voluntaria. Por tanto al firmar este documento autorizo me
incluyan en esta investigacion.

Firma del paciente Firma del investigador

Firma del Tutor autorizado si el paciente tiene menos de 18
anos

Anexo 2. Carta de consentimiento informado
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10. ABREVIATURAS

AA - Apendicitis aguda

ALS - Albarado score

AMS - Arteria Mesentérica Superior

AN - Anorexia

BLUMBERG- Signo de Blumberg

CART - Clasification and Regression tree
CI- Colitis isquémica,

CONC - Alteracion conciencia

CHAID - Chi Square Automatic Interection Detection
DACPI - Dolor abdominal con proceso inflamatorio
DASPI - Dolor abdominal sin proceso inflamatorio
DDESC - Dolor descompresion

DES - Desarrollo

dFID - Dolor simple en fosa iliaca derecha
DIAG - Diagnostico

DRECTAL - Dolor rectal

DTOS - Dolor aumenta con la tos

DTOS - Dolor con la tos

DURAC - Duracion del dolor

ECO - Ecografia

EPI - Enfermedad pélvica inflamatoria
FID - Fosa iliaca derecha

FIEBRE - Fiebre

FII - Fosa iliaca izquierda

FLS - Fenyo - Linberg score

IL 6 - Interleuquina 6

ITU - Infeccion vias urinarias bajas
LEUC - Leucocitosis

MCB - Dolor McBurney

MIGRA - Dolor migratorio

MUSC - Contractura muscular

NAA- Nodo de apendicitis aguda
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NDACPI -
NDASPFI -
NAdFID -
NV -
OTROS -
P-

PCR -
PNA -
PSOAS -
R-

RL -
RNA -
ROC -

Rx -
SOSP AA -
T10 -
TAC -
TAQUIC -
VAL -

Nodo de dolor abdominal sin proceso inflamatorio
Nodo de dolor abdominal con proceso inflamatorio
Nodo de dolor simple en fosa iliaca derecha
Nauseas-vomitos

Otras patologias estudiadas

Prospectivo

Proteina C reactiva

Pielonefritis aguda

Signo del psoas

Retrospectivo

Regresion logistica

Red Neuronal Artifitial

Receiver Operating Characteristic

Radiografia

Sospecha de AA

Vértebra toracicano 10

Tomografia Axilar Computarizada

Taquicardia

Validacion
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