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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el score de Apendicitis Pediatrica (PAS) es mas efectivo
que el score de Alvarado modificado en el diagndstico de la apendicitis aguda en
nifos.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de pruebas diagnoésticas. La
poblacion de estudio estuvo constituida por pacientes < 15 afios obtenida de una
base de datos del servicio cirugia del Hospital Regional Docente de Trujillo, entre
los meses de febrero—diciembre del 2015. Se calcularon la sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN, asi como de la Curva ROC para ambos scores con el
fin de evaluar efectividad.

Resultados: Se enrolaron al estudio 128 pacientes. La edad promedio fue 11.05
+ 3,01 afios. Al 89,1% de los pacientes se le diagnosticdé apendicitis aguda. El
score de Alvarado modificado con un punto de corte =7 puntos tuvo de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 92.98%.
28.57%, 91.37%, 66.67% respectivamente frente al PAS con un punto de corte
26 puntos ya que tuvo de sensibilidad, especificad, VPP, VPN de 99.12%,
14.28%, 90.40%, 33.33% respectivamente. El analisis de la curva ROC para el
score de Alvarado modificado fue de 0.726 frente al PAS que fue de 0.721.
Conclusion: No hay diferencia entre la efectividad del PAS y el score Alvarado
modificado para el diagndstico de la apendicitis aguda en nifios.

Palabras Clave: Appendicitis, Acute Disease, Child.
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ABSTRACT

Objective: To determine if the Pediatric Appendicitis score (PAS) is more
effective than the modified Alvarado score in the diagnosis of acute appendicitis
in children.

Material and Methods: A study of diagnostic tests was carried out. The study
population consisted of patients <15 years old obtained from a database of the
surgery service of the Teaching Regional Hospital of Trujillo, between the months
of February-December 2015. Sensitivity, specificity, PPV and NPV were
calculated as well as The ROC Curve for both scores in order to evaluate
effectiveness.

Results: The study evaluated 128 patients. The mean age was 11.05 + 3.01
years; the 89.1% of the patients were diagnosed with acute appendicitis
corroborated by histopathology. The modified Alvarado score with cut-off point =
7 points had sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of
92.98%. 28.57%, 91.37%, 66.67% respectively against the PAS score that with
a cutoff point = 6 points were obtained values of sensitivity, specificity, PPV, NPV
of 99.12%, 14.28%, 90.40%, and 33.33% respectively. The area under the ROC
curve for the modified Alvarado score was 0.726 against the PAS, which was
0.721.

Conclusion: There is no difference between the effectiveness of PAS and the
modified Alvarado score for the diagnosis of acute appendicitis in children.

Keywords: Appendicitis, Acute Disease, Child.
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.  INTRODUCCION

La apendicitis aguda fue descrita por Reginald Fitz en 1886 y es la emergencia
quirargica mas comun del mundo (1); actualmente sigue causando dificultad al
médico general y cirujano quienes desean establecer un diagndstico en estadios
precoces. El diagnostico es sustancialmente clinico debido a que presenta un
cuadro clinico caracteristico. Sin embargo, en edades tempranas, los sintomas
referidos por los pacientes son frecuentemente atipicos y depende de la

capacidad del médico el establecer el cuadro clinico (2).

El apéndice cecal o vermiforme es una viscera hueca de entre 6-10 cm de largo;
su base se encuentra a la altura de la fosa iliaca derecha, pero su punta se puede
extender a otras regiones como el higado o la pelvis, lo que puede contribuir a la
confusion diagnéstica. Este 6rgano vestigial tiene la funcion de reservorio para
la flora intestinal normal, permitiendo que la microbiota del intestino grueso se
recupere mas rapidamente después de una gastroenteritis grave (3). Su etiologia
es aun desconocida, aunque sea una patologia comun. La obstruccion del lumen
por fecalitos, hiperplasia linfoide o neoplasias son la mitad de los casos
encontrados (4). Se agrega, las variaciones en relacion al clima, la raza, las
regiones geograficas, las infecciosas (bacterianas, viricas, fungicas vy
parasitarias), las ambientales y las genéticas que también estan implicadas. Por
ejemplo: una historia familiar de apendicitis se asocia con un riesgo tres veces

mayor al resto de la poblacion (5).



El riesgo de sufrir apendicitis aguda de la poblacion mundial es entre 7-8% en su
vida (6). Su incidencia es de 1.5 a 1.9/1,000 pacientes y ocurre con mayor
frecuencia entre 25-35 afos de vida (7), con un pico mayor a los 22 afios de edad
(8). En los Estados Unidos, la apendicectomia es el tratamiento estandar para
nifios con apendicitis aguda y se realiza a 60,000-80,000 nifios anualmente, con
un costo promedio de alrededor de $9,000 (9); Tiene una mayor incidencia en
razas mestizas, asiaticas e indigenas y baja en africanos y caucéasicos (6). Las
complicaciones como la apendicitis perforada varian ampliamente del 15 al 50%,
son mas frecuente en nifios afroamericanos y mestizas que otros grupos
raciales(10). En relacién al género, las nifias tienen un mayor numero de
apendicectomias negativas, a pesar del uso de imagenes preoperatorias, y
experimentan complicaciones operatorias mas a menudo a pesar de una
frecuencia de perforacion mas baja. En cambio, los nifios tienen una mayor
frecuencia de perforacion a pesar tener el mismo tiempo de enfermedad que las

nifias (11).

Se han realizado diversos estudios clinicos prospectivos y retrospectivos con el
objetivo de construir scores para poder diagnosticar precozmente la apendicitis
aguda y asi disminuir sus complicaciones. Uno de los primeros scores creados
fue el de Alvarado en 1986 (12,13). El score de Alvarado es un sistema clinico
que predice el riesgo de apendicitis aguda en pacientes que presentan dolor
abdominal agudo. Describié ocho variables predictivas con valor significativo
para el diagndéstico de la apendicitis aguda y se les asignd un valor de 1 o 2
puntos en funcién de su peso de diagnostico. La probabilidad de apendicitis
aguda y recomendaciones de manejo especificas se dan en base al score

total(12,14). Un score de 5 0 6 es compatible con el diagnostico de apendicitis



aguda y recomienda que el clinico observe o examine en serie al paciente. Un
score de 7 u 8 es apendicitis probable y un score de 9 o 10 es apendicitis muy

probable y recomienda intervencién quirtrgica (12,15).

El score de Alvarado originalmente no fue enfocado en nifios ya que el rango de
edad de su estudio fue de 4-80 afios. Sin embargo, en Irdn se hizo un estudio
donde usaron una modificacién del score Alvarado al eliminar la desviacion a la
izquierda del score diagnéstico para enfocarlo en nifios. Este estudio de corte
transversal tuvo una muestra de 400 nifios menores de 12 afios, su conclusion

fue una sensibilidad de 91.3% (16).

En el aflo 2002, Madan Samuel publica su score de apendicitis enfocada
solamente en pacientes de 4-15 afios de edad llamado “Pediatric Appendicitis
Score” (PAS, acrénimo en inglés). Su estudio prospectivo que tuvo una poblacién
de 1170 pacientes con dolor abdominal agudo presuntivo de apendicitis aguda.
Concluyé en 8 variables: Sensibilidad - a la tos, percusién, o al saltar en el
cuadrante inferior derecho -, anorexia, fiebre, nauseas/vomitos, sensibilidad en
cuadrante inferior derecho, leucocitosis > 10.000 células por mm3, neutrofilia y
migracion del dolor. A estas variables se le asigna 1 punto a cada una, excepto
a la migracion del dolor y a la sensibilidad a la tos, percusion, o al saltar en el
cuadrante inferior derecho que les dio 2 puntos obteniendo un puntaje méaximo
de 10 puntos. Concluyé que un score 2= 6; indica un alto riesgo de apendicitis,
con 1.0 sensibilidad, 0.92 especificidad, 0.96 de valor predictivo positivo y 0.99

de valor predictivo negativo (17).

En un estudio que se realiz6 en Turquia cuyo objetivo fue analizar a través de un

estudio de cohortes a 288 nifios con dolor abdominal agudo con el score PAS,
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los autores concluyeron que PAS para esa poblacion tuvo 86.7% de sensibilidad
y 63.1% de especificidad (18). Asi mismo, en Egipto se hizo un estudio
retrospectivo para buscar la validez de PAS con 140 nifios cuando su punto de
corte es =5 puntos. Los autores concluyeron que PAS tuvo una sensibilidad,

especificidad y precision del 95%, 84% y 89%, respectivamente (19).

En la Republica de Corea se hizo un estudio retrospectivo que enrol6 a 285
pacientes con edades entre 3-17 afios a quienes se les sometié a tomografia
computarizada abdominal (TC) por sospecha de apendicitis aguda y ademas se
compard al score PAS con los hallazgos de TC. Las &reas bajo la curva ROC
(AUC) para PAS y tomografia computarizada fue 0.89 y 0.94, respectivamente.
Determiné si PAS con tuviese un punto de corte >= 7 puntos, a 78 pacientes
sospechosos, 61 casos fueron confirmados de apendicitis por histologia, tiene
una sensibilidad del 70,9%, especificidad del 91.5%, un valor predictivo positivo
(VPP) de 78.2% y un valor predictivo negativo (VPN) de 87.9%. Ademas, la
sensibilidad de la TC fue 89.5% pero tuvo la misma especificidad cuando PAS
<3 puntos de 91.5% (20). En los Estados Unidos se realiz6 un estudio
prospectivo de 1228 pacientes de 3-21 edad de sexo femenino, con el objetivo
de usar PAS con un punto de corte de 28 puntos para esa muestra mencionada,
los autores concluyeron que PAS tiene una especificidad del 78% para todos los
pacientes (p <0.001) y del 89% para mujeres adolescentes (entre 13-21 edad)

(21).

Cuando el PAS se utiliza en pacientes con edades <4 afios su sensibilidad
disminuye como en un estudio hecho en Suecia en el afio 2014 cuyo objetivo fue
de aplicar PAS a 2 grupos de pacientes segun su edad: <4 afos y 4-14 afios.

Concluyeron que el grupo de < 4 PAS tiene 41.2% de sensibilidad frente al 70.5%
11



del otro grupo (22). Esto se debe a que los preescolares tienen una presentacion
atipica de los signos o sintomas como muestra otro estudio hecho en la
Republica de Corea donde que compararon a 2 grupos de nifios: el grupo 1 (£ 5

afos) y al grupo 2 (>5 to <10 afos) y observaron la variacion de los sintomas.

El sintoma mas comun que determinaron fue el dolor abdominal en ambos
grupos (92.7% vs. 97.0%). Ademds, en el Grupo 1 las frecuencias de los
sintomas fueron: fiebre (65.9%), vémitos (68.3%), dolor localizado del cuadrante
inferior derecho (24.4%), anorexia (14.6%) y diarrea (7.3%) y en el Grupo 2:
Dolor localizado del cuadrante inferior derecho (74.3%), vOmitos (71.3%),
anorexia (52.5%), fiebre (47.5%) y diarrea (11.9%). Las complicaciones como
perforacidén y absceso ocurrieron con mayor frecuencia en el Grupo 1 que en el
Grupo 2 (43.9% vs. 12.9%, p <0.001; 34.1% vs. 5.0%, p <0.001;

respectivamente) (23).

No hay estudios que comparan al PAS y el score de Alvarado modificado sin
embargo en un estudio hecho en los Estados Unidos de disefio cohortes
prospectivo con 588 pacientes de 3 a 21 afos, con el objetivo de aplicar ambos
scores el de Alvarado y PAS, los autores concluyeron que el score de Alvarado
tuvo 65% de valor predictivo positivo(VPP) para toda la muestra mencionada y
para los pacientes menores de 10 afios fue de 58%, en cambio cuando se uso6
PAS en toda la poblacion el VPP fue de 54% y para menores de 10 afios fue de

45% mostrando que sus variaciones eran minimos en relacion a la edad (24).

En Croacia se hizo un estudio con el objetivo de comparar a PAS con el score
de Alvarado que incluyo a 311 pacientes (rango 3-17 afos). Los autores

concluyeron que la curva ROC para el score de Alvarado fue de 0,74 y la de PAS

12



fue de 0,73. Ademés determinaron que el punto de corte 6ptimo fue 7 para
ambos scores de Alvarado y PAS. Y con este punto de corte, el score de
Alvarado tuvo una sensibilidad del 89%, una especificidad de 59%, un VPP de
93.1% y un VPN de 46, en cambio PAS tuvo una sensibilidad del 86%, una

especificidad del 50%, un VPP del 90,1% y un VPN del 38% (25).

En Cincinnati-Estados Unidos se llevo a cabo un estudio con el fin de determinar
que, si PAS o el score de Alvarado si se usara un punto de corte de 5 0 menos
para ambos scores podria usarse para excluir apendicitis, concluyen que PAS y
Alvarado tienen un 80.8% y 90% de valor predictivo negativo, respectivamente
(26). En un estudio hecho en Ecuador con el objetivo de comparar al PAS y al
score de Alvarado enrolo a 161 pacientes de 4-15 afios de edad. Los autores
concluyeron que la sensibilidad fue significativamente mayor para PAS (97.1%)
frente a la de Alvarado (79.8%) (p< 0.001), pero tuvo una especificidad para PAS

(50.0%) frente a Alvarado (59.0%) (27).

13



JUSTIFICACION

Por consenso el diagndstico de la apendicitis sigue siendo clinico, siempre ha
dependido de una buena historia clinica que tenga una interpretacion correcta
de los signos y sintomas del paciente. Sin embargo, en los nifios la evolucion de
la apendicitis aguda es mas agresiva y en ocasiones cursa con un cuadro clinico
atipico que puede dificultar su diagnoéstico precoz. Ademas, si consideramos a
los puestos de salud alejados de los centros de mayor nivel resolutivo nos hace
inferir que el tiempo para que se pueda operar es vital por las largas distancias
entre estas. Tener un score para el diagnéstico para apendicitis aguda que sea
el mas eficaz en nifios, justifica realizar este estudio para que permita hallar el

diagndstico en estadios tempranos de la enfermedad.

Ahora con los estudios de imagenes como la ecografia se ha optimizado el
diagnéstico, pero una de sus grandes desventajas es el operador dependiente y
un reporte normal no excluye el diagndstico, ademas de que en centros
marginales no hay operadores o el equipo necesario. Y el uso de la tomografia
computarizada abdominal es controversial ya que aumentaria el costo de

atencion y la exposicién innecesaria a la radiacion.

El mejor score diagnéstico permitiria ese ahorrar tiempo y ademas nos ayuda a

dirigir la anamnesis y el examen fisico en los nifios.
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FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO:
¢Es el score de apendicitis pediatrica mas efectivo que el score de Alvarado

modificado en el diagndstico de la apendicitis aguda en nifios?

HIPOTESIS

e Hipotesis alterna (Ha):
El score de apendicitis pediatrica es méas efectivo que el score
Alvarado modificado para el diagnéstico de la apendicitis
aguda en nifios.

e Hipdtesis nula (Ho):
El score de Alvarado modificado es mas efectivo que el score de
apendicitis pediatrica para el diagnostico de la apendicitis aguda

en ninos.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar si el score de Apendicitis Pediatrica es mas efectivo que
el score de Alvarado modificado en el diagndstico de la apendicitis

aguda en nifios.

Objetivos especificos:
e Determinar la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN del score
Alvarado modificado.

15



Determinar la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN del score de
apendicitis pediatrica.

Comparar la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN de los ambos
scores diagnosticos.

Determinar la efectividad diagndstica del score Alvarado y el score

apendicitis pediatrica.

16



ll.  MATERIAL Y METODOS

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO.

Poblacion Universo:
Pacientes atendidos en Emergencia del HDRT

Poblaciones de Estudio:
Pacientes con dolor abdominal agudo atendidos en Emergencia del
HDRT durante el periodo febrero — diciembre del 2015 y que cumplan

con los criterios de seleccién

Criterios de seleccion:

e Criterios de Inclusion:
o Pacientes <=15 afios.
o Pacientes de ambos sexos.
o Pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda.
o Pacientes con datos completo.

e Criterios de Exclusion.
o Pacientes con morbilidad asociada diagnosticada

previamente y/o cirugias previas.

o Pacientes sin informe anatomopatolégico.

Muestra:
Unidad de Andlisis
Constituido por pacientes atendidos en emergencia del HDRT
durante febrero-diciembre del 2015 y que cumplan con los criterios

de seleccion.

17



a) Unidad de muestreo: No se realizaron técnicas de muestreo
especificas ya que se utilizé6 un método censal para la poblacion,
obteniéndose un universo poblacional.

b) Tamafio muestral:

N: 157

DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Es un estudio de pruebas diagndsticas.

Tiempo

18



VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES
Resultado
Apendicitis aguda Cualitativa Nominal Base de datos Si-No
Predictores Cuantitativa De razoén Instrumento de >=7: apendicitis
recoleccion de aguda
Score de Alvarado datos <7:no
modificado apendicitis
Instrumento de >=6: apendicitis
Score de apendicitis | Cuantitativa De razon recoleccion de aguda
pediatrica datos <6 no
apendicitis
Covariables Edematosa
Grado de Apendicitis | Cualitativa Nominal Base de datos Supurada
Gangrenada
Perforada
Edad Cuantitativa Continua Base de datos Anos
Sexo Cualitativa Nominal Base de datos Masculino —
femenino.
Migracion del Dolor Cualitativa Nominal Base de datos Si-No
Anorexia Cualitativa Nominal Base de datos Si-No
Nausea y/o vomito Cualitativa Nominal Base de datos Si-No
Alza térmica Cuantitativa Continua Base de datos Grados Celsius
Dolor de rebote Cualitativa Nominal Base de datos Si-No
Sensibilidad en el CID | Cualitativa Nominal Base de datos Si-No
Leucocitosis Cuantitativa Continua Base de datos Formula
leucocitaria
Neutrofilia Cuantitativa Continua Base de datos Formula
leucocitaria

19




DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.
e Apendicitis aguda: Diagnostico obtenido del informe de
anatomopatologia.(28)

e Score de Alvarado modificado (16).

Score de Alvarado modificado

Dolor migratorio a fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nauseas y vomitos 1
Dolor del cuadrante inferior derecho 2
Sensibilidad al rebote de la fosa iliaca derecha 1
Temperatura elevada 1
Leucocitosis 2
Puntaje total 9

Fuente: Peyvasteh M., Askarpour S, Javaherizadeh S., Besharati S. Modified Alvarado Score

In Children With Diagnosis Of Appendicitis. ABCD Arq Bras Cir Dig 2017;30(1):51-52.

e Score de apendicitis pediatrica (17)

Score de apendicitis pediatrica (PAS)
Sensibilidad a la tos, percusion, o al saltar en el cuadrante inferior 5
derecho
Anorexia 1
Pirexia 1
Nausea/Voémitos 1
Sensibilidad en cuadrante inferior derecho 2
Leucocitosis >10.000 células por mm3 1
Neutrofilia 1
Migracion del dolor 1
Puntaje total 10

Fuente: Samuel M. Pediatric appendicitis score. Journal of Pediatric Surgery 2002;
37(6):877-881.

e Migracion del dolor en apendicitis aguda: El dolor visceral inicial por
obstruccién, de una viscera hueca, como el apéndice que inicia por una
obstruccién en su base, y se expresa a través de fibras que van al tronco
solar traduciendo un dolor intermitente en la regidn epigastrica o
periumbilical, o difusa. Luego cambia a ser dolor somatico, debido a la

invasion bacteriana al peritoneo parietal y visceral de cuadrante inferior

20




derecho (CID) originando un proceso inflamatorio local de extension
progresiva (4).

Anorexia: se define como la pérdida de apetito (14).

Nauseas o vomitos: se refiere a la sensacion desagradable que
experimenta un sujeto previo al vdmito o la propia presencia de este (14).
Alza térmica: Aumento de temperatura axilar 2 37.3°C (27).

Dolor de rebote: se refiere al dolor desencadenado por la descompresion
subita a nivel del cuadrante inferior derecho del abdomen (14).
Sensibilidad en el CID: signo de McBurney: Localizacion del dolor en el
punto de CID vy, situado entre los dos tercios superiores y el tercio inferior
de una linea trazada entre el ombligo y la espina iliaca antero superior
(EIAS) (4).

Leucocitosis: formula leucocitaria con > 10,000/L de Leucocitos (27).

Neutrofilia: Formula leucocitaria con Neutrofilos >75%(27).

PROCEDIMIENTOS:

1. Se solicito la aprobacién para la ejecucion del proyecto a través de la
escuela de medicina humana de la Universidad Privada Antenor
Orrego.

2. Unavez aprobado el proyecto de investigacién y obtenida la resolucion

del Proyecto de tesis, se solicito la aprobacion del comité de ética de
la Universidad Privada Antenor Orrego.

3. Una vez obtenida la resolucion del comité de ética se procedio a
solicitar el permiso al duefio de la base de datos: Protocolo de

Recoleccion de Datos de la Linea de Investigacion Apendicitis y Sub-
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Linea de Investigacion Prueba Diagndstica-UNT/HRDT 2015-2020
(PRDLIAA-UNT/HRDT)” hecha en el Hospital Regional Docente de
Trujillo periodo febrero—diciembre del 2015.

4. Obtenido el permiso se proceso la base de datos con el instrumento
de recoleccion de datos (anexo 1) para obtener la data que luego se
llevd al software estadistico SPSS v. 25 y se realiz6 el andlisis

estadistico respectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

La data se analizé utilizando el programa estadistico SPSS version 25, el
cual permitié obtener la informacion en una forma resumida y ordenada
para realizar el andlisis respectivo.

Estadistica Descriptiva: En cuanto a las medidas de tendencia central
se calcul6 la media, y en las medidas de dispersion la desviacion estandar.
Estadistica Analitica:

En el andlisis estadistico, se realiz6 en primer lugar un analisis bivariado
a través de la prueba Chi Cuadrado (X2 ) para variables categoricas, y la
prueba t de student para variables cuantitativa para evaluar las
asociaciones entre las caracteristicas clinicas y el diagnostico el
apendicitis aguda de PAS y del score de Alvarado modificado con el
diagnéstico anatomopatolégico asumido como patron de oro, las
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de
equivocarse es menor al 5% (p < 0.05) y para determinar la eficacia se

calculara la sensibilidad, especificidad, VPN y VPP.
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Se hall6 la efectividad a través del analisis de la curva ROC para ambos

scores diagnosticos (29,30).

CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio conto con el permiso del Comité de Investigacion de la Escuela
de Medicina y Etica de la Universidad Privada Antenor Orrego. Ademas,
se tuvo en cuenta los principios de investigacion con seres humanos de la
Declaracion de Helsinki Il, reservando la confidencialidad de los datos

obtenidos al momento de mostrar los resultados obtenidos (31-33).
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[ll.  RESULTADOS

Se recopild informacién de 157 pacientes de los cuales 128 cumplieron los
criterios de inclusion. La edad promedio fue 11.05 (SD + 3,01) con un rango de

3-15 afos.

La Tabla 1 muestra la distribucion de las caracteristicas clinicas de los pacientes
segun el Diagnostico Apendicitis aguda confirmada por anatomopatologia. De
los 128 pacientes en total hubo 114 con diagndstico de apendicitis aguda
confirmada por con un promedio de edad 10,92 (SD + 3.01), donde 74 pacientes
fueron de sexo masculino. Respecto a las caracteristicas clinicas del estudio, las
covariables con mayor significancia (p < 0,05) predictoras de apendicitis aguda

fueron la leucocitosis con un (p=0.001) y la neutrofilia con un p=0,003.

Los pacientes que tuvieron apendicitis aguda confirmada y tuvieron =7 puntos de
score de Alvarado modificado fueron 106 con un score promedio 8.33 (SD +
1.04), (P <0.001) frente a los 113 pacientes con apendicitis aguda que tenian un
score de Apendicitis Pediatrica (PAS) 26 con un puntaje promedio de medio de

9.35 (SD + 1.03) (P <0.001).

La Tabla 2 muestra la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo de ambos scores diagnoésticos. La sensibilidad resultante del score de
Alvarado modificado cuando tiene un punto de corte =7 puntos fue de 92.98%

frente al 99.12% de sensibilidad de PAS cuando su punto de corte es =6.

En el Grafico 1 se muestra el andlisis de la curva ROC para ambos scores. El
area bajo la curva para el score de Alvarado modificado fue de 0.726 frente a la

de PAS que fue de 0.721.
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TABLA 1

Distribucién de las caracteristicas clinicas de los pacientes con Diagnostico

Apendicitis aguda

Variables Sl 114 NO 14 p
Edad 10,92 £ 3.01 12,07 £ 2.95 0,343
Masculino 74 5 0,034
Femenino 40 9 0,034
Migracion de Dolor 99 11 0,401
Anorexia 112 13 0,209
Nauseas/vomitos 105 12 0,421
Sensibilidad a la Tos, saltar o
percusion 113 13 0,074
Sensibilidad en CID (S. Mcburney) 112 13 0,209
Rebote CID(S. Blumberg) 109 13 0,645
Temperatura elevada 92 11 0,850
Leucocitosis 105 8 0,001

13145.07 £
Recuento de Globulos blancos 17628.58 + 5401.52 5808.90 0,004
Neutrofilia 104 9 0,003
Score de Alvarado Modificado

27 puntos 106 10 0,009
Puntaje promedio 8.33+1.04 7.28+1.54 0,001
Score de Apendicitis Pediatrica
26 puntos 113 12 0,002
Puntaje promedio 9.35+1.03 8.28+1.68 0,001
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TABLA 2

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

de ambas pruebas diagnosticas

Sensibilidad | Especificidad |VPP VPN
Score de Alvarado Modificado 92.98% 28.57%| 91.37% | 66.67%
Score de Apendicitis Pediatrica 99.12% 14.28% | 90.40% | 33.33%
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GRAFICO 1
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IV. DISCUSION

El dolor abdominal agudo es uno de los sintomas mas comunes de los pacientes
que buscan atencién médica. La apendicitis aguda es la causa mas comun de
dolor abdominal agudo, y distinguir la apendicitis de otros trastornos a veces es
dificil, particularmente en nifios (8-11). Se requiere un diagndstico precoz y
preciso de la apendicitis aguda para reducir la morbilidad y la mortalidad
asociadas con el retraso en el diagnéstico y sus complicaciones. Por otro lado,
es muy importante reducir la cantidad de apendectomias innecesarias. La tasa
de apendicectomias innecesarias en la literatura es del 10% al 30% (25); en

nuestro estudio, fue del 10,9%.

A través de los afios se hicieron estudios para la validacién de scores
diagndsticos de forma prospectiva y retrospectiva para diagnosticar precozmente
la apendicitis aguda con el fin de disminuir sus complicaciones. Nuestro objetivo
fue evaluar la efectividad de dos scores diagnésticos de apendicitis aguda en
nifios: El score de apendicitis pediatrica (17) y el score de Alvarado modificado
(16). La hipotesis se baso en la posibilidad de que PAS tiene mas alta efectividad
que el score de Alvarado modificado. Realizamos andlisis de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y la Curva ROC de las dos pruebas, frente a la
anatomopatologia posquirargica como prueba de oro, y luego estimamos las

diferencias de estos indicadores entre ellas.

El score diagnostico mas utilizado ha sido el score de Alvarado que se publico
en 1986 e investigo retrospectivamente a 305 pacientes que ingresaron en el

hospital con dolor abdominal sugestivo de apendicitis (12). Aunque no esta
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escrito explicitamente en el articulo tiene una sensibilidad 81%, especificidad
74%, VPP 92%, y VPN 46%; calculado con los datos del articulo original de
Alvarado. Los autores realizaron un estudio de cohorte prospectiva con 588
pacientes de 3-21 afios (promedio 11.9 afios) de edad para validar el score de
Alvarado. Concluyeron con una sensibilidad de 73% y VPP 65% (24). En
cambio, en el estudio hecho en Irdn con 400 nifios <12 afios, tuvieron de
sensibilidad 91.3% y VPP 87.7% (16). En nuestro estudio, los resultados
obtenidos con el score de Alvarado modificado son similares a los antecedentes
mencionados ya que la sensibilidad fue de 92.98% y VPP 91.37%. Sin embargo,
en nuestro estudio no encontramos valores adecuados de especificidad
probablemente porque solo hubo 10 pacientes Falsos Positivos y 8 Falsos
Negativos para el punto de corte de =7 puntos del score de Alvarado modificado,
también probablemente porque se aplicd solo a pacientes que fueron operados

por apendicitis aguda.

Ademas, en nuestro estudio, 106 (82,8%) de los nifios con un score de Alvarado
modificado =7 puntos tenian apendicitis segun el informe de patologia. Ante ello,
en el estudio hecho en Irdn se tuvo que el100% tenian apendicitis positiva con
un score = 7 puntos (16). Nuestro estudio tuvo menor la cantidad de nifios con
apendicitis positiva, esta diferencia puede deberse a que en ese estudio se aplicd

a pacientes<12 afos.

Samuel hizo su estudio cohorte prospectivo con una nuestra de 1170 nifios de 4
a 15 afos con el fin de validar al PAS, encontrando de sensibilidad 100%,
especificidad 92%, VPP 96% y VPN 99%. Su conclusion fue que los pacientes

con un score de 5 0 menos no tienen apendicitis, y un puntaje de 6 0 mas tienen
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apendicitis aguda (17). En el estudio hecho en los Estados Unidos donde
también aplicaron PAS a su poblacién antes mencionada, con 6 de punto de
corte le resulto de sensibilidad 82%, especificidad del 65% y de VPP 54% (24).
En el estudio cohortes hecho en Turquia con 288 nifios a quienes se les aplico
PAS. Concluy6 que cuando el PAS =6, la sensibilidad y especificidad es 86.7%
y 63.1%, respectivamente (18). El estudio retrospectivo hecho en Egipto busco
la validez del PAS cuando el valor de corte es 25 puntos en 140 nifios, resulté
que tiene una sensibilidad 95%(19). Asi como un estudio hecho en Ecuador con
disefio prospectivo de 161 pacientes entre 4-15 afios de edad a quienes se le
aplicé el PAS y el score de Alvarado, concluydé que la sensibilidad fue
significativamente mayor para PAS 97.1% frente a la de Alvarado 79.8% pero la
especificidad de PAS fue de 50.0% frente a la de Alvarado que fue 59.0%(27).
En nuestro estudio la aplicacion de PAS dio de resultado una sensibilidad
99.12% y VPP 90.40% de forma similar a los resultados expuestos, dificilmente
se llegaré a obtener el 100% de sensibilidad nuevamente a menos que sea en la

poblacion original de Samuel.

Al igual que con el score de Alvarado modificado para PAS la especificidad fue
baja de 14.28% y VPN 33.33% como en el estudio hecho en Suecia donde su
evaluacion de PAS realizada en 122 nifios entre 1-14 afios en un andlisis
estratificado por grupos de edad, se encontré una sensibilidad variable entre
70%-87%, una especificidad entre 14%-66%, un valor predictivo positivo entre
92%-93% Yy un valor predictivo negativo entre 7% y 28%. Concluy6 que el score
PAS debe ser usado con precaucion cuando se examina nifios menores de 4

afnos de edad (22).
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Analizamos ambos scores en el continuo de puntajes con las curvas ROC. El
area bajo la curva, que representa el rendimiento general para todos los puntos
de corte posibles, fue de 0.726 y 0.721 para los scores de Alvarado modificado
y PAS, respectivamente. Los puntos de corte originales tienen una sensibilidad
adecuada y ligeramente mayor en el PAS frente al score Alvarado modificado,

no hay diferencia significativa entre ambos scores diagnosticos.

Los scores diagndsticos son una poderosa guia para el cuidado de los pacientes,
aunque sean en concepto Utiles a la hora de aplicarlos, los médicos deben
considerar descartar otros tipos de patologias por la superposicion clinica entre

la apendicitis y causas no quirargicas de dolor abdominal.

Algunas razones pueden limitar el rendimiento en nuestra muestra de estudio.
Primero, ambos puntajes se derivaron de una sola base de datos y prediccion
los scores se debieron ajustar intrinsecamente a los datos de los que se
derivaron. En segundo lugar, la muestra no incluye individuos sanos sino
Unicamente pacientes intervenidos quirargicamente con sospecha clinica de

apendicitis aguda.

La investigacion futura en esta area debe centrarse en el desarrollo de un score
diagndstico utilizando al score de Alvarado o PAS para dirigir a los pacientes a
la atencion quirdrgica oportuna, simplificando el diagndstico y minimizando las
tasas negativas de apendicectomia pero también teniendo en cuenta a los
avances radiolégicos. Pacientes con presentaciones atipicas o con signos

equivocos podrian beneficiarse de la tomografia computarizada o ecografia.
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Tanto la ecografia como la tomografia computarizada tienen un papel en el

diagnostico de apendicitis aguda (20,26).

El score de Alvarado modificado y PAS son scores sencillos faciles de entender
y aplicar en los pacientes con dolor abdominal agudo que buscan atencion
médica en establecimientos de primer nivel, particularmente en nifios son
efectivos al sugerir el posible diagndstico de apendicitis aguda. Ademas, ayuda
a sistematizar en su mayoria a los pacientes que necesitan ir a centros de mayor

nivel con sala de operaciones, pero no proporcionan un diagnéstico certero.
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V. CONCLUSIONES

No hay diferencia entre la efectividad del PAS y del score de Alvarado
modificado para el diagndéstico de la apendicitis aguda en nifios.

Ambos scores, el de Alvarado modificado y PAS proporcionan
informacion diagndstica util y medible para evaluar a los nifios con

sospecha de apendicitis aguda.
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VI. RECOMENDACIONES

Es recomendable corroborar los hallazgos identificados en nuestra
revision, por medio de la aplicacion de estudios multicéntricos con
mayor muestra poblacional y prospectiva.

Considerando el diagnéstico clinico de la apendicitis aguda se
deberian emplear en, todos los centros de salud, cualquiera de estos
scores ya que emplean elementos semioldgicos sencillos y faciles de
identificar. Se puede protocolizar su identificacion en éareas de
emergencia y/o centros de primer nivel para reducir las complicaciones

de la apendicitis aguda.
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HC® .
Edad: ......... anos
Sexo: (M) (F)

ANEXOS

ANEXO 1

Score de Alvarado modificado

Score de Apendicitis Pediatrica (PAS)

Dolor migratorio a fosa iliaca

Sensibilidad a la tos, percusién, o al saltar

derecha 1|en el cuadrante inferior derecho 2
Anorexia 1| Anorexia 1
Nauseas y vomitos 1 | Pirexia 1
Dolor del cuadrante inferior

derecho 2 | Nausea/Vomitos 1
Sensibilidad al rebote de la

fosa iliaca derecha 1| Sensibilidad en cuadrante inferior derecho 2
Temperatura elevada 1 | Leucocitosis >10.000 células por mm3 1
Leucocitosis 2 | Neutrofilia 1
TOTAL Migracion del dolor 1

TOTAL
PAS: ............

Alvarado Mod: ............

Diagndstico anatomopatolégico: (si AA) (No AA), otro

Grado de Apendicitis: (Edematosa) (Supurada) (Gangrenada) (Perforada)
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