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Resumen:

Objetivo: analizar caracteristicas predictoras de apendicectomia negativa (AN) en una cohorte de
pacientes llevados a cirugia durante el afio 2018 en una institucién de salud de alta complejidad de la
ciudad de Medellin, Colombia. Materiales y Métodos: seguimiento retrospectivo a una cohorte basada
en registros médicos. Se analizaron pacientes adultos sometidos a apendicectomia. Se estimé la tasa
de AN y se describieron caracteristicas clinicas, paraclinicas y sociodemograficas. Se analizaron
predictores de AN mediante el modelo lineal generalizado familia binomial, enlace logaritmico. Se
presentan razones de riesgo (RR) observadas y ajustadas junto con intervalos de confianza del 95%
(IC95%). Para el modelo multivariado se estimé el area bajo la curva del operador receptor (ROC).
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Resultados: la tasa de AN fue de 5,2%. No se solicité tomografia computarizada (TC) de abdomen en el
48,9% de los casos, 4,1% de los pacientes presentaron disuria. Entre los factores estudiados, la disuria,
no solicitud de TC, edad y leucocitosis, se asociaron significativamente con mayor riesgo de AN.
Resaltan particularmente los pacientes que presentaron disuria y no les fue solicitado TC, en quienes
el riesgo ajustado de AN fue de 30,3% (RR = 17,31; 1C95% 5,00 - 59,87). ROC fue 0,834. Conclusiones:
los pacientes llevados a cirugia sin TC y que se presentaron con disuria, particularmente los de mayor
edad, concentraron el mayor riesgo de AN. Considerar estas caracteristicas al definir el manejo
quirurgico del paciente con sospecha de apendicitis aguda, puede contribuir a disminuir las AN.

Palabras clave:
apendicitis, urgencias médicas, disuria, tomografia computariz, tomografia computarizada
por rayos X.

Abstract:

Objective: to analyze predictive characteristics of negative appendectomy (NA) in a cohort of patients
who underwent surgery during 2018 in a high complexity healthcare institution in the city of Medellin,
Colombia. Materials and Methods: retrospective follow-up to a cohort of adult patients who
underwent appendectomy. The rate of NA was estimated and the clinical, paraclinical and
sociodemographic characteristics were described. The analysis of predictors of NA was carried out
using the generalized linear model binomial family, logarithmic link. Observed and adjusted risk ratios
(RR) are presented along with 95% confidence intervals (95% Cl). For the multivariate model, the area
under the receiver operator curve (ROC) was estimated. Results: the NA rate was 5.2%. Abdominal
computed tomography (CT) was not requested in 48.9% of the cases, 4.1% of the patients had dysuria.
Among the factors studied, dysuria, non- request for CT, age and leukocytosis were significantly
associated with a higher risk of NA. Is worth noting that the adjusted risk of NA of the patients who
presented with dysuria and those in which no CT was requested, was 30.3% (RR = 17.31; 95% CI5.00 -
59.87). ROC was 0.834. Conclusions: patients who underwent surgery without CT and presented with
dysuria, particularly the older ones, had the highest risk of NA. Considering these characteristics when
defining the surgical management of patients with suspected acute appendicitis can help reduce NA.

Keywords:
appendicitis, emergencies, dysuria, Tomography, X-Ray Computed.

Introduccién

La apendicitis aguda se define como la inflamacién aguda del apéndice cecal. Actual- mente
es una de las causas mas frecuentes de consulta al servicio de urgencias como una de las
principales etiologias del dolor abdominal. Reporta una tasa de casi 11 casos por cada10.000
habitantes-afio en el continente americano [1,2,3]. En la practica diaria, el enfoque
diagnostico del dolor abdominal agudo, en sos- pecha apendicitis aguda, se realiza utilizando
escalas de probabilidad como la de Alvarado que, sumadas a estudios de imagen, como la
ecografia y tomografia computarizada, facilitan la toma de decisiones [1,4,5].

La remocién quirdrgica, por su alta eficacia y poca mortalidad, es el gold standard para
tratar la apendicitis aguda [6], siendo la operacién de urgencia mas realizada en el mundo [7].
La mortalidad varia entre 0,07% - 0,24% en paises desarrollados [8,9,10,11,12]. Estudios
reportan complicaciones en el 3,8% de los casos [11], siendo negativa, es decir,
incidentalmente re- movido el apéndice normal, en el 15% de los operados [7,13].

En afios recientes, se ha observado una disminucién de la tasa de apendicectomia negativa
(AN) que pudo haber estado relacionada con el incremento de la TC contrastada de abdomen
[14]. Incluso, es rutinaria en algunas instituciones en EE.UU., lo que abre el debate de cuando,
realmente, deberia indicarse, apo- yado con la identificaciéon de grupos de riesgo [15]. Se han
encontrado caracteristicas socio- demograficas, clinicas y paraclinicas como importantes
predictores clinicos de AN [16,17].

Con el propésito de aportar informacién sobre caracteristicas clinicas de recoleccion
rutinaria que contribuyan a optimizar la decision de intervencion quirurgica, el objetivo de
esta investigacion fue analizar caracteristicas predictoras tempranadas (aquellas
identificables en la atencion inicial) de AN en una cohorte de pacientes llevados a cirugia
durante el aflo 2018 en una institucién de salud de alta complejidad de la ciudad de Medellin,
Colombia.
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Materiales y métodos

Implicaciones éticas: el estudio fue aproba- do en modalidad sin riesgo en seres humanos
por el Comité Institucional de Etica de la Inves- tigacién de la Universidad CES con cédigo de
aprobacién: Acta224Proy002. El reporte acaté las recomendaciones para estudios de cohorte
de la declaracion STROBE [18].

Disefio. Estudio observacional de seguimiento retrospectivo a una cohorte basada en
registros médicos en la institucion mencionada.

Participantes. Como criterios de inclusion se consideraron pacientes mayores de 18 afios,
que ingresaron por urgencias por dolor abdominal y fueron llevados a apendicectomia. Se
excluyeron los registros con informacion incompleta y de mujeres embarazadas.

Variables. Como variable de resultado se tomé apendicectomia negativa, definida como la
ausencia de neutroéfilos en la pared del apéndice segin resultado de la biopsia. Como
variables de analisis se tomaron solicitud de TC de abdomen, caracteristicas demograficas
(edad y sexo), clinicas (frecuencia cardiaca, presién sistélica, frecuencia respiratoria,
temperatura, migracién del dolor, dolor en el cuadrante inferior derecho, irritacion
peritoneal, anorexia, emesis, disuria) y paraclinicas (leucocitos, neutrdéfilos, uroanalisis
patoldgico). Adicional- mente, se analizd el puntaje de la escala de Alvarado de forma
cuantitativa y categérica, segun la probabilidad con cortes: Baja 1 a 4, intermedia5a 6y alta 7
a10[19].

Sesgo. La recolecciéon de datos fue realizada por cuatro investigadores, dos residentes de
medicina de urgencias y dos estudiantes de medicina, con un formato previamente
estandarizado. El proceso fue realizado mediante un formato estructurado. Se realizd
auditoria sobre el 10% de los registros y analisis de calidad del dato previo a la ejecucion de
los andlisis. En los casos de incongruencias se verificé la historia clinica.

Tamafio de muestra. No se estimé el ta- mafio de muestra puesto que el muestreo fue
planeado para un afio de registros segun his- torial de volumen de consultas en la institucién.
En analisis a posteriori se establecié poder estadistico 280% para diferencias de riesgo=5,9%,
asumiendo riesgo en no expuestos de 3%, frecuencia de exposicién 50% y nivel de
significacion de 0,05.

Andlisis estadistico. El analisis descriptivo empled frecuencias y porcentajes para las
variables categéricas y estadisticos descriptivos para las variables cuantitativas. Este analisis
se aplicé a la muestra total y segun resultado de la biopsia (AN, apendicectomia positiva). El
analisis de razén y diferencia de riesgo de AN, segln caracteristicas de los pacientes, se
realizé mediante el modelo lineal generalizado familia binomial con enlaces logaritmico y de
identidad, respectivamente. Se presentan razones de riesgo (RR) y diferencias de riesgo (DR)
junto con IC 95% y valores p. Las variables que en este primer analisis obtuvieron valores p <
0,25 fueron llevadas a un modelo multi- variado con enlace logaritmico. Se presentan RR
ajustadas junto con IC95% y valores p. En este analisis multivariado las variables disuria y
solicitud de TC se analizan de forma conjunta puesto que se identificé alguna interaccion
entre ellas. La capacidad de este modelo para discriminar pacientes de alto riesgo de AN se
valoré mediante area bajo la curva ROC .

Para todos los analisis inferenciales, el nivel de significacién se establecié en 0,05. Los
analisis fueron ejecutados en Stata version 16,1 (College Station, TX).

Resultados

De un total de 727 pacientes que consulta- ron al servicio de urgencias por dolor abdominal
durante el afio 2018, 501 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Del total de
procedimientos registrados el 5,2%(26) fueron AN. La mediana de edad fue de 30 afios (RIC =
17), 55,7% (279) fueron hombres. El tiempo promedio de ingreso hasta la orden de cirugia fue
de 62 minutos (RIC = 162). El 69,7% (349) refiri6 dolor migratorio, 82,6% (414) dolor a la
palpacién en el punto de Mc Burney, 76,4% (383) signo de Blumberg positivo, 46,1% (231)
anorexia y 42,3% (212) tuvieron emesis. Solo el 4,2% (21) de los pacientes refirieron disuria.
En el hemograma, el 29,1% (146) presenté leucocitosis y 72,3%(362) neutrofilia. La TC se
solicité en el 51,1%(256) de los pacientes, siendo negativa en el 30,3% (152). La media de la
escala Alvarado fue de 7 en el 50,5% (253) de los pacientes en la categoria de probable.
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Segun confirmaciéon de apendicitis aguda, se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre las apendicectomias positivas y negativas en edad (p = <0,001), tiempo (p =
0,028), Blumberg (p = 0,057), disuria (p = 0,088), leucocitos (p = 0,036) y neutrofilia (p = 0,013),
solicitud de TC (p = 0,004), escala de Alvarado cuantitativo (p = 0,015) y hallazgo quirdrgico (p
<0,001) (Tabla 1, Tabla 1.2,Tabal 1.3y Tabla 1.4).

Edad * 30 17 30 18 435 15 <0,001
Tiempo en minutos 62 162 62 163 99 250 0,028
Masculino 279 55,7 266 56,0 13 50,0 0549
Femenino 222 44,3 209 44,0 13 50,0 '
Bradicardia 18 3,6 16 34 2 77

Normal 392 78,2 371 78,1 21 80,8 0282
Taquicardia 90 18,0 87 18,3 3 11,5 ’
Perdidos 1 0.2 1 02 0 0,0

Tabla 1

Caracteristicas de los participantes segun confirmacién de apendicitis aguda

* Mediana, Rango Intercuartil. PAS, Presion arterial sistélica. TC, tomografia contrastada,
resultado negativo. +, resultado positivo

Hipotenso 5 1,0 5 1,1 0 0,0
Normotenso 429 85,6 406 85,5 23 88,5 1
Hipertenso 57 1,4 54 14 3 15
Perdidos 10 20 10 21 0 0,0
I 0 0,0 0,0 0,0

Normal 443 88,4 418 88,0 25 96,2 0631
Taquipnea 8 1,6 8 1,7 0 0,0 :
Perdidos 50 10,0 49 10,3 1 38
Hipotermia 7 14 7 1,5 0 0,0
Normal 299 59,7 278 58,5 21 80,8 068
Hipertermia 38 76 37 7.8 1 38 :
Perdidos 157 31,3 153 32,2 4 154
Si 349 69,7 333 70,1 16 61,5

0,355
No 152 30,3 142 29,9 10 38,5
Positivo 414 82,6 393 82,7 21 80,8 0791
Negativo 87 174 82 17,3 5 19,2 ’
Positivo 383 76,4 359 75,6 24 92,3 0057
Negativo 118 23,6 116 24,4 2 77 ’
Si 231 46,1 221 46,5 10 38,5

0422
No 270 53,9 254 53,5 16 61,5
Si 212 423 201 42,3 1 42,3

0,999
No 289 57,7 274 57,7 15 57,7
Si 21 42 18 3,8 3 11,5

0,088
No 480 95,8 457 96,2 23 88,5
Leucopenia 251 50,1 244 51,4 7 26,9
Normales 104 20,8 95 20,0 9 34,6 0,036
Leucocitosis 146 29,1 136 28,6 10 38,5
Si 362 72,3 349 73,5 13 50,0 0013
No 139 277 126 26,5 13 [ 800 | '
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No solicitada
Solicitada, - 152 303 149 314 3 11,5 0,004
Solicitada, + 104 20,8 101 21,3 3 15

Alvarado cuantitativo

Poco probable
Probable 253 50,5 239 50,3 14 53,8 0,89
Muy probable

Normal 24 3 06

o6 | a2 | w4 | 1

Anormal

elaboracién propia

Los factores asociados a AN se presentan en la Tabla 2,Tabla 21, Tabla 22. En los pacientes
a quienes no se les solicitd TC el riesgo de AN fue de 8,2%. Entre los pacientes a quienes se les
solicité TC obteniendo resultado negativo el riesgo de AN fue significativamente menor con
un RR de 0,24 (IC95% 0,07 - 0,80) lo cual implica 6,19 AN menos por cada 100 pacientes. Entre
los pacientes de resultado positivo se obtuvieron 5,28 AN menos por cada 100 pacientes. El
mayor riesgo de AN fue observado entre los pacientes que se presentaron con disuria con
14,3%. En estos pacientes el riesgo fue 2,98 (IC95% 0,97 - 9,15) veces el riesgo de los
pacientes que no se presentaron con disuria, lo cual implica un riesgo mayor en 9,49%
(IC95%-5,59 - 24,58). Otras caracteristicas asociadas con la AN fueron mayor edad (RR, 1,03

IC95%1,01 - 1,06, p=0,001), Blumberg positivo (RR, 3,70 1C95%0,89 - 15,41,
p=0,073),leucopenia (RR, 0,32 1C95%0,12 - 0,84,p=0,021) y neutrofilia (RR, 0,38 1C95%0,18 -
0,81, p=0,012).

Se identific6 un gradiente de riesgo en la interacciéon entre la solicitud de TC y la
presentacion con disuria (Tabla 3). Entre los pacientes con disuria negativa a quienes no se les
solicitoé TC el riesgo ajustado de AN fue de 7,51%, lo cual es 4,29 (IC95% 1,19 - 15,42) veces el
riesgo de AN observado entre los pacientes con disuria negativa y TC negativo (riesgo
ajustado = 1,75%). En general, los pacientes que presentaron disuria tuvieron mayor riesgo de
AN, tanto los que obtuvieron TC negativo (RR = 8,63; 1C95% 0,96 - 77,46) como los que no se
les solicité TC (RR = 17,31; 1C95% 5,00 - 59,87). Entre estos uUltimos pacientes se identificd
importante concentracion de AN con un riesgo ajustado de 30,3%. En este modelo de
interaccion, se mantuvieron estadistica- mente significativas mayor edad (p = 0,005) y
Leucocitosis (p = 0,042).
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No solicitada 82 1,00 0,00
Solicitada, - 2,0 0,24 0,07 0,80 6,19 10,27 2.1 0,020
Solicitada, + 2,9 0,35 0,11 1,16 5,28 -9,98 0,58 0,087
No 48 1,00 0,00
si 14,3 2,98 097 9,15 949 5,59 2458 0,056
Edad * 1,03 1,01 1,06 0,001
Positivo 63 3,70 0,89 1541 4,57 1,21 7,94 0,073
Negativo 17 1,00 0,00
Leucopenia 28 0,32 0,12 0,84 5,87 11,64 0,09 0,021
Normales 87 1,00 0,00
Leucocitosis 68 0,79 033 188 -1,80 -859 4,98 0,59
Si 36 0,38 018 081 576 10,97 0,56 0,012
No 94 1,00 0,00
Tiempo 0,99 0,99 1,00 0,394
Masculino 47 1,00 0,00
| Femenino | 59 | 126 | o5 | 266 | 120 | 276 | 515 | 0549 |
Tabla 2

Razén y diferencia de riesgo (observada) de apendicectomia negativa seguin caracteristicas

clinicas y paraclinicas al ingreso

NE: No estimable. PAS, presién arterial sistélica. Solicitada -, solicitada resultado negativo.
Solicitada +, solicitada resultado positivo. La frecuencia respiratoria y el uroanalisis no
fueron tenidos en cuenta pues no se presentaron eventos en las apendicectomias

negativas.

Bradicardia 1,1 2,07 0,53 8,17 5,75 -8,93 2044 0,297

Normal 5 4 1,00 0,00

Taquicardia 0,62 0,19 2,04 -2,02 -6,35 2,30 0,434

Hipotenso

Normotenso 5 4 1 00 O 00

Hipertenso 0,98 0,30 317 -0,10 -6,27 6,08 0,975

Hipotermia

Normal T,O 1,00 0,00

Hipertermia 2,6 0,37 0,05 2,70 -4,39 -10,25 1,46 0,330

Si 4.6 0,70 0,32 1,50 -1,99 -6,51 2,52 0,356
6,6 1,00 0,00

Positivo 5,1 0,88 0,34 2,28 -0,67 -6,00 4,65 0,796

Negativo 57 1,00 0,00

Si 4,3 0,73 0,34 1,58 -1,60 -5,45 225 0,424

No 59 | 100 | 0,00

1,00 0,00 -3,93 0,999
1,00 0,00
1,00 0,00
—
Poco probable 1,00 0,00
Probable 5,5 1,023715 | 0,3474594 | 3,01616 0,1 57 6,0 0,996
Muy probable 46 0,8505747 | 0,2642683 | 2,737662 0.8 6,8 52 0,786

elaboracién propia
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-; Disuria - 1,00
Solicitada +; Disuria - 1,42 0,23 8,84 0,707
No solicitada, Disuria - 4,29 1,19 15,42 0,026
Solicitada -; Disuria + NE
Solicitada +; Disuria + 8,63 0,96 77,46 0,054
No solicitada, Disuria + 17,31 5,00 59,87 0,000
Edad en afios 1,03 1,01 1,06 0,005
Negativo 1,00
Positivo [ 3,20 [ 0,81 [ 12,71 [ 0,098
Leucocitos
Leucopenia 1,00
Normal 292 0,96 8,83 0,058
Leucocitosis 3,02 1,04 8,74 0,042
Si 1,00

[No [ 204 [ 0,87 [ 478 [ 0,100 |

Tabla 3
Razén riesgo de apendicectomia negativa segun solicitud de TC y presentacién de Disuria
ajustada por caracteristicas clinicas y paraclinicas al ingreso

TC, tomografia computarizada. Solicitada +, solicitada resultado positivo. Solicitada -,
solicitada resultado negativo. Disuria +, disuria presente. Disuria -, disuria no presente.

elaboracién propia.

Segun el andlisis de area bajo la curva ROC hay una probabilidad igual a 0,83 de que los
pacientes a quienes se les hizo una AN obtengan una puntuacion mayor en el score del
modelo comparativamente con los pacientes con apendicectomia positiva lo cual indica una
capacidad discrimina aceptable (Figura 1).

1.00
0.751
kel
©
=
2 0.50
e
@
2]
0.251
0.00
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Especificidad
Area bajo la curva ROC = 0.8343
Figura 1
Area bajo la curva ROC del modelo multivariado de factores asociados a Apendicectomia
negativa

elaboracién propia.

Discusiéon

Este estudio tuvo como objetivo analizar predictores de AN en la atenciéon inicial. Se
encontr6 que los pacientes llevados a cirugia que se presentan en urgencias con disuria y a
los que no se les solicita TC tuvieron el mayor riesgo de AN (30,3%). La concentracion de
riesgo de AN en este subgrupo es mayor a la descrita en otros estudios que han caracterizado
como pacientes de alto riesgo a las mujeres (12,0%), los menores de 27 afios (15,9%),
pacientes con proteina C reactiva<20mg/dL (16,4%), bilirrubina total <15 mg/ dL (15,4%),
leucopenia (24,0%) y duracion de sintomas mayor a 48 horas (19,9%) [16,17]. Este subgrupo
de concentracion de riesgo se identificé en el marco de una tasa de AN (5,2%) menor a la
reportada por otros estudios, en el rango 11,0% - 36,0% [20,21,22,23,24].

marcalyc.redalyc.org/journal/2738/273868435004/html/index.html
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En la muestra analizada el porcentaje de pacientes que se present6 con disuria (4,2%) fue
menor a lo reportado por otros estudios. En un estudio que buscaba establecer la
combinacion oOptima de caracteristicas clinicas y de laboratorio para basar la decision
quirurgica, Soldo encontrd 11,7% de pacientes con disuria y establecio alta sensibilidad (95%)
para la identificacién de AN [25]. En la literatura, la disuria se presenta en el 3% - 17,1% de los
casos de apendicitis aguda segun la serie [26,27]. La frecuencia del uso de tomografia en
paises desarrollados fue del 27% [28]. En este estudio el porcentaje de apendicectomias sin
TC fue del 48,9%.

La identificacibn de grupos que concentran el riesgo de AN permite identificar
caracteristicas que contribuyen a optimizar la toma de decision de intervencién quirurgica. En
presencia de estas caracteristicas el uso de la TC cobra especial relevancia [16,29,30,31]. Se ha
establecido que aumentar el uso de la TC, sin condiciones claras de indicacion, carece de
efecto en la disminucién de las AN [32]. Esta ayuda diagndstica cobra mayor utilidad para
prevenir la AN cuando su uso se racionaliza en esquemas de estratificacion del riesgo
[23,33,34,35]. Identificar las caracteristicas clinicas y de laboratorio que concentran el riesgo
de AN permite basar la decisién de recurrir a la imagen diagnéstica.

La apendicectomia no es un procedimiento inocuo, y se debe realizar cuando el beneficio
supere el riesgo [8]. En las AN se encontr6 un riesgo de complicacion similar a las positivas,
con tasa de reintervencion del 2.8%, llevando a mayores costos y desenlaces clinicos
indeseados [13,20,21]. No obstante, las estrategias de prevencién de la AN deben ser
conservadoras y basadas en esquemas de estratificacion del riesgo claras, para evitar falsos
negativos de requerimiento de cirugia. La reduccion de la tasa de apendicectomias, con una
precisa exclusion de la apendicitis aguda como diagnostico, no aumenta las apendicitis
perforadas [36]. En este sentido, si bien la identificacién temprana de caracteristicas que
sugieren alto riesgo de AN es importante, esta se debe complementar con evidencia sobre los
falsos negativos de apendicitis aguda a la hora de la toma de la decisién quirurgica.

Este estudio tiene limitaciones que deben considerarse al interpretar los resultados. Los
datos fueron tomados de historias clinicas lo cual puede influir en la calidad del dato. Este
estudio se enfoca en la apendicectomia negativa como falso positivo de la TC; no se
analizaron sus falsos negativos, dado que la poblacion de estudio fueron los llevados a
cirugia, y la tasa de falsos negativos se veria sesgada por la ausencia de los pacientes con TC
negativa no operados en la instituciéon. No obstante, el interés central de este estudio estaba
en los pacientes manejados quirdrgicamente sin confirmacion por TC. Adicionalmente, no se
tuvieron en cuenta las confirmaciones por ecografia abdominal por no ser una practica
frecuente en la institucion estudiada. Por ultimo, no se incluyeron la proteina C reactiva, ni las
bilirrubinas totales, encontradas como importantes predictores de AN en estudios previos,
pues se priorizaron las caracteristicas clinicas de la es- cala de Alvarado. Destacan dos
fortalezas del presente estudio: se consideraron pacientes tanto con resultado positivo y
negativo como sin solicitud de TC, y se realizaron analisis de interaccién con una caracteristica
clinica tan relevante como la disuria. Esto permitié no solo el analisis de la TC respecto a AN,
sino ampliarlo a la descripcion de los pacientes sin solicitud de la imagen dando un panorama
mas completo del proceso en condiciones reales de practica.

Conclusién

Los pacientes llevados a cirugia sin TC que se presentaron con disuria, particularmente los
de mayor edad, concentraron el mayor riesgo de AN. Considerar estas caracteristicas al
definir el manejo quirudrgico del paciente con sospecha de apendicitis aguda, puede contribuir
a disminuir las AN.
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