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Introduccion: La Escala Pediatrica para Apendicitis es
una herramienta para la valoracion del dolor abdominal en
ninos y define la probabilidad de apendicitis, mediante una
escala objetiva que valora la presencia de ocho signosy
sintomas. Objetivo: Demostrar la utilidad de la Escala Pe-
diatrica para Apendicitis para el dolor abdominal aplicado
en un Servicio de Urgencias en una poblacién mexicana.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
prospectivo y longitudinal en el que se adopto la Escala
Pediatrica para Apendicitis como herramienta rapida
para el diagnéstico de apendicitis aguda. Se determiné
emplear una poblacion a conveniencia de 250 pacientes.
Se incluyeron pacientes de uno u otro sexo con dolor ab-
dominal agudo, entre los seis meses y 17 afios de edad.
Se excluyeron aquellos casos con medicacion previa a
su ingreso, deficiencias en el llenado del instrumento, alta
voluntaria sin haber terminado el protocolo de estudio y
quienes no acudieron a la revaloracion a las 48 horas.
Resultados: Del total de la muestra (n = 232), el 31% (n
= 72) tuvo apendicitis; el 77% (n = 55) fueron hombres,
23% (n = 17) mujeres. La calificacién que obtuvieron en
la escala fue de 7.59 + 2.052, con un promedio de 9.02
+ 5.32 horas de evolucion.

Palabras clave: Apendicectomia, apendicitis, escala pe-
diatrica para apendicitis, via clinica.

Introduction: The “Pediatric Appendicitis Score”, is a tool
for the evaluation of abdominal pain in children and defines
the probability of appendicitis, using an objective scale that
assesses the presence of 8 signs and symptoms. Aim: To
demonstrate the usefulness of Pediatric Appendicitis Score
for abdominal pain applied in an emergency. Material and
methods: An observational, prospective and longitudinal
study in the Pediatric Appendicitis Score was adopted
as a quick tool for the diagnosis of appendicitis was
performed acute, was determined to employ a population
of 250 patients by convenience. Male and female patients
with acute abdominal pain were included, between six
months and 17 years old. Those patients whose relatives
refused participation in the study were excluded. They
were eliminated subjects prior to admission medication,
deficiencies in filling the instrument, who requested
voluntary discharge without having completed the study
protocol, and those who did not attend the reassessment
to 48 hours. Results: The total sample (n = 232), of which
31% (n = 72) had appendicitis; 77% (n = 55) were men,
23% (n = 17) women. The grade obtained in the score,
average was 7.59 + 2.052, with an average of 9.02 + 5.32
hours of evolution.

Key words: Appendicectomy, appendicitis, pediatric
appendicitis score, clinical pathway.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la entidad de resolucién quirtrgica
mdas comin a cualquier edad, casi 6% de la poblacion
sufre de esta condicién clinica en alguna etapa de la vida;
es mas comun en hombres que en mujeres (relacion 1.4:
1), con una incidencia de 110 casos por cada 100,000
habitantes.’3 Asimismo, es la principal causa de abdomen
agudo quirdrgico que presenta el mayor niimero de errores
durante su deteccién (tasas de apendicetomias negativas
que van desde 15 a 26%).3 Si bien el diagnéstico es relativa-
mente simple cuando se trata de un cuadro clinico clasico,
se convierte en un reto al tratarse de presentaciones atipicas
o durante situaciones especiales, tal es el caso de la edad
pedidtrica.>* La tasa de apendicectomia negativa en la
poblacién pediatrica es significativamente mas alta que en
cualquier otro grupo de edad, y puede ser de hasta 46%.°

El diagndstico se apoya en pruebas de laboratorio y
gabinete (radiografia simple de abdomen, ultrasonido,
tomografia axial computarizada, entre otros); sin embar-
go, las limitantes para su uso durante la etapa pediatrica
son numerosas; por lo cual, establecer una herramienta
atil para determinar la conducta a seguir resulta de gran
relevancia, ya que se evitara hospitalizar a pacientes de
manera innecesaria y, lo mas importante, evitar el retraso
en el tratamiento.

El tratamiento definitivo es netamente quirdrgico; el
pronéstico de apendicitis aguda no complicada, es bueno
y la tasa de mortalidad, al no presentarse complicaciones,
fluctta entre 0.1 a 0.2%, para la poblacion general. Pese a
la mortalidad en los casos de apendicitis aguda con rotura
apendicular es del 3 al 5% (aproximadamente).”'° Con el
fin de reducir las complicaciones, se requiere una prueba
de diagndstico preciso y fiable para la apendicectomia para
discriminar efectivamente entre los pacientes que requieren
una rapida intervencién quirdrgica de los pacientes que
necesitan una gestion mas conservadora.

Existen varias escalas clinicas que tienen como objetivo
confirmar o descartar apendicitis. De éstas, la escala de
Alvarado y la puntuacion pediatrica para apendicitis (PAS)
son probablemente las mas conocidas, junto a PAS, la es-
cala Lintula™ son las Gnicas desarrolladas especificamente
para nifos.'>14

La puntuacién Lintula incluye nueve variables: sexo,
intensidad del dolor, reubicacién del dolor, dolor en el
cuadrante derecho inferior del abdomen, vomito, tem-
peratura corporal, posicion antidlgica, ruidos intestinales
y sensibilidad al rebote. La puntuacién Lintula tiene un
minimo de 0 puntos y un maximo de 32 puntos; por lo
cual puede ser considerada como dificil de recordar por
el observador primario o inclusive puede llevar a mayor
nimero de errores.” En tanto que la escala pedidtrica

para apendicitis (PAS por sus siglas en inglés: Pediatric
Appendicitis Score) es un instrumento, previamente
validado, con alta utilidad para la evaluacién del dolor
abdominal en ninos y define la probabilidad de apendi-
citis. Muestra una ruta mds asertiva hacia el diagndstico
mediante una escala que valora la presencia de ocho
signos, sintomas y datos de laboratorio (Tabla 1), con
valores especificos entre 1y 2 puntos para un puntaje
total de 10.

La puntuacién pediatrica para apendicitis propuesta
por Samuel M en 2002 fue la primera escala desarro-
llada especificamente para los nifos. Fue establecida a
partir de un estudio que incluyé 1,170 nifios de cuatro
a 15 anos de edad con dolor sugestivo de apendicitis.
Es una herramienta de diagnéstico simple, relativamente
precisa, que es aplicable en todas las situaciones clinicas
y ha sido propuesto en diferentes partes del mundo, con
poblaciones de caracteristicas étnicas distintas, como una
guia para decidir operar u observar a un nifno con dolor
abdominal. Actualmente, en México no existen datos que
apoyen su uso.

El objetivo del estudio fue demostrar la utilidad de la
Escala Pediatrica para Apendicitis para el dolor abdominal
aplicado en un servicio de urgencias, para definir de ma-
nera efectiva la probabilidad de apendicitis aguda en una
poblacién mexicana.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio y muestra. Se realizé un estudio ob-
servacional, prospectivo y longitudinal de mayo del 2012
a septiembre del mismo ano, en el que se adopt6 la escala
Escala Pediatrica para Apendicitis como herramienta rapida
para el diagnéstico de apendicitis aguda en el Servicio de
Urgencias Pedidtricas del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos” de la Ciudad de México.

Valor

Signo o sintoma

Dolor en fosa iliaca derecho
Dolor al toser o al salto
Anorexia

Elevacién térmica

Nausea o vomito
Leucocitosis

Neutrofilia

Migracion del dolor
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Para realizar la investigacién, se obtuvo autorizacion
con nmero de registro 288.2011 por parte del Comité de
Investigacién, asi como del Comité de Etica pertenecientes
al Hospital.

Se determiné emplear una poblacién a conveniencia
de 250 pacientes, tras haber realizado una prueba piloto
durante el mes de octubre del 2011 que const6 de 25 su-
jetos, en donde se observé una consulta de cinco pacientes
(aproximadamente) con dolor abdominal por probable
apendicitis aguda al dfa.

Criterios de seleccion. Se incluyeron pacientes de
ambos sexos con dolor abdominal agudo, entre los seis
meses y los 17 afos de edad. Fueron excluidos aquellos
pacientes con diagnéstico de enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad de células falciformes, historial
de uso crénico de esteroides o inmunosupresién;
pacientes que tenfan estudios de imagen previos a
la llegada a nuestra institucién y, quienes recibieron
antibidticos previos a su exploracion. Se eliminaron
pacientes con deficiencias en el llenado de la cédula
para recoleccién de datos demogréficos y quienes soli-
citaron alta voluntaria sin haber terminado el protocolo
de estudio.

Recoleccion de datos. Se aplicéd la cédula para reco-
leccion de datos por los médicos de primer contacto del
Servicio de Urgencias Pediatricas; quienes previamente
recibieron capacitacion para el correcto llenado de los
instrumentos. El protocolo de estudio incluyé: analisis de
sangre (biometria hematica completa y quimica sanguinea)

y examen general de orina. Ademads, una radiografia de
térax o abdomen dependiendo la edad del paciente y el
criterio del médico explorador. La finalidad clinica de la
radiografia fue excluir alternativas diagnésticas. No hubo
una duracion especifica de observacion; por lo general, el
periodo de tiempo dependié de la recepcion de resultados
de los estudios paraclinicos. Asimismo, se realizé ultrasoni-
do a aquellos sujetos con calificacion de entre 5-7 puntos;
en ningln caso se solicité tomografia axial.

Debido a que se traté de un estudio de caracteristicas
descriptivas, el estudio actual es una investigacién del nivel
| (Ley General de Salud en Materia de Investigacion). Por
tal motivo, es una investigacion sin riesgo para los pacientes
y no fue necesario realizar consentimiento informado. De
acuerdo con los estipulados en los Cédigos de Etica Inter-
nacionales de Helsinki 2004, Dinamarca 2004, México
2002, Hong Kong 1984, Venecia 1983 y Tokio 1975, y en
el Codigo de Bioética para el personal de salud México
DF 2002.

La recoleccién de datos fue manual, diaria, con pos-
terior revisién del correcto llenado de cada una de los
instrumentos. Finalmente, fue agregado el diagndstico
final, y la sumatoria de la escala, asi como el seguimien-
to de los pacientes a las 48 horas (en caso de alta). Se
realizé el vaciado electrénico de los datos obtenidos en
una hoja de calculo del paquete de datos de Microsoft
Office 2010™.

Andlisis estadistico. Los datos recolectados fueron ana-
lizados mediante el programa MedCalc Statistical Software ™

n =232 Grupo con apendicitis Grupo sin apendicitis
Edad (afos) 10.48 + 3.42 7.03 +5.21
Masculino n (%) 55 (77) 82 (51.5)
Femenino n (%) 17 (23) 78 (48.5)
Horas de evolucion 9.02 + 5.320 14.11 £ 15.630
Puntaje score 7.59 + 2.052 4.36 + 1.814

Ausente Presente Ausente Presente
Criterios n (%) n (%) n (%) n (%)
Dolor al brincar, tos y/o percusion 2 (2.78) 70 (97.22) 47 (29.37) 113 (70.63)
Anorexia y/o hiporexia 8 (11.11) 64 (88.89) 25 (15.63) 135 (84.37)
Fiebre 22 (30.6) 50 (69.4) 78 (48.75) 82 (51.25)
Nausea/vomito 14 (19.44) 58 (80.56) 31 (19.38) 129 (80.62)
Dolor en fosa iliaca derecha 14 (19.44) 58 (80.56) 102 (63.7) 58 (36.3)
Leucocitosis 18 (25) 54 (75) 136 (85) 24 (15)
Neutrofilia 24 (33.33) 48 (66.67) 139 (86.9) 21 (13.1)
Migracion del dolor 57 (79.17) 15 (20.83) 158 (98.8) 2(1.2)

AcTa Mépica Grupo Ancetes. Volumen 16, No. 4, octubre-diciembre 2018

285



Miranda HA y cols.

apendicitis (n = 250)

Pacientes con sospecha de

Pacientes excluidos
(n=18)

Estudios de laboratorio: biometria hematica completa,
quimica sanguinea (n = 232)

PAS 0-4 (n = 99)

PAS 5-7 (n = 82)

PAS 8-10 (n = 51)

Alta, con indicaciones y |

Ultrasonido (n = 82)

| Interconsulta al Servicio de

seguimiento telefonico
durante las 48 horas |

| Cirugia Pediatrica (n = 51)
|

siguientes (n = 99) ] N i N - L
Diagnéstico Diagnéstico Intervencion quirdrgica
| negativo para positivo para (n=51)
Segunda apendicitis apendicitis |
i4 n=58 n=24
valoracion ( ) ( ) Diagndstico
| anatomopatoldgico
Diagnostico para apendicitis
Diagnéstico Diagndstico anatomopatologico (n=50)
negativo para positivo para para apendicitis
apendicitis apendicitis (n=17)
(n=12) (n=5)
| .
Diagnéstico Figura 1:

anatomopatoldgico
para apendicitis
(n=5)

version 16.4.3 (MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica).
Se empleé curva Receiver Operating Characteristic (curva
ROCQ); para determinar la eficacia, se juzgd el drea bajo la
curva (ABC) ROC que varia de 0.5 (en consonancia con el
azar) a 1.0 (capacidad de diagnéstico perfecta).

Los resultados obtenidos se muestran en medias y des-
viacion estandar cuando las variables sean cuantitativas y
en porcentajes para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se obtuvieron 232 pacientes con dolor abdominal debido
a probable apendicitis aguda. La edad fue de 7.94 = 5.04
(DE) afios, con una distribuciéon por sexo de 1.44:1, con
predominio masculino (57.80%). El puntaje para la escala
fue de 7.59 + 2.052 (DE), con 9.02 + 5.32 (DE) horas de
evolucioén (Tabla 2).

Hubo 98 (42.24%) pacientes con una calificacion
menor de 5 puntos; de los cuales, el 81.63% (n = 80)
fueron enviados a casa con recomendaciones generales,
sin prescripcion de analgésicos, antipiréticos o antibioticos.

Diagrama de flujo para el
algoritmo diagndstico de
apendicitis aguda.

Ninguno presenté datos de apendicitis durante el segui-
miento. El 17.34% (n = 17) tuvo una segunda valoracién a
las cuatro horas de evolucién; tras el seguimiento no hubo
datos sugestivos de apendicitis en 12 pacientes y el 5.10%
(n =5) present6 apendicitis como desenlace.

Hubo un puntaje de 5 a 7 en 83 pacientes, el 66.26%
(n = 55) fue hospitalizado para observacién tras haber rea-
lizado ultrasonido de hueco pélvico. El 43.6% (n = 24) fue
intervenido quirGrgicamente por diagnéstico de apendicitis
aguda no complicada; sin embargo, sélo 15 (62.5%) tuvieron
diagndstico confirmado por estudio anatomopatolégico.
Asimismo, de los pacientes con puntaje igual a 8 o mayor (n
= 51), el 100% fue operado de apendicetomia. Se obtuvo
el 98% (n = 50) de confirmacion mediante diagndstico co-
rroborado por estudio anatomopatolégico (Figura 7).

La sensibilidad de la prueba para los nifios que fueron
enviados a casa con calificacion menor de 4 fue del 97.1%;
para nifos con calificacién de 5 a 7 fue del 91.2% y para
pacientes con calificacion mayor de 8 fue del 99%. La
especificidad de la prueba en general fue del 95.24%; la
tasa de falsos positivos fue del 9.72% (Figura 2 y Tabla 3).
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DISCUSION

La puntuacién de apendicitis pediatrica es una herra-
mienta de diagnéstico simple, relativamente precisa,
que es aplicable en todas las situaciones clinicas y ha

Figura 2: Curva ROC*; area bajo la curva (AUC) 0.899, 95%
de intervalo de confianza (IC = 0.852-0.945). Error estandar
0.0238. Sensibilidad de 93.51% (IC 85.49-97.86%) y especi-
ficidad de 95.24% (IC 90.83-97.92%). Razdn de probabilidad
positiva: 19.64 (IC 9.96-38.71) y razén de probabilidad nega-
tiva: 0.07 (IC 0.03-0.16). Valor predictivo positivo y negativo
de 90.00% (IC 81.24-95.58%) y 96.97% (IC 93.07-99.01%),
respectivamente. *Calculado con una prevalencia del 6%. *p
< 0.0001

Escala de apendicitis en pediatria
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sido propuesta en diferentes partes del mundo, con
poblaciones de caracteristicas étnicas distintas, como
una guia para decidir operar u observar a un nifio con
dolor abdominal.

El articulo original de Samuel M'® estudi6 1,170 nifos de
4 a 15 anos con dolor abdominal sugestivo de apendicitis
aguda; en donde se obtuvo una sensibilidad de 1 (100%),
con una especificidad de 0.92 (92%) y valores predictivo
positivo y negativo de 0.96 y 0.99, respectivamente.'”
Asimismo, Kulik y colaboradores,'® en su revisién sistema-
tica, examinaron el desempeno de seis escalas de decisién
en 4,200 nifos con sospecha de apendicitis. Los autores
concluyeron que la Escala Pedidtrica para Apendicitis (PAS)
y la puntuacién de Alvarado fueron las mejor validadas y
reportaron una variacién en la sensibilidad para PAS entre
0.82y 1.1819

En nuestro estudio, se obtuvieron valores equiparables,
con diferencias debidas al tamafo de la muestra utilizado.
Empero, no fue posible reproducir el grado de exactitud
expuesto por Samuel;'® sin embargo, se obtuvo una exacti-
tud similar a la reportado por Bhatt,?%2! Kim,?2 Saucier?}y
Chung?* (area bajo la curva = 0.895, 0.89, 0.8610y 0.883,
en orden) calculada mediante estimacién de la precisién
global por la curva ROC (ABC = 0.899). Ademds, Samuel'®
predice una tasa de apendicetomias negativas de 4%y cero
pacientes con retraso en el tratamiento; nuestro estudio ob-
tuvo 9.72% de falsos positivos y 6.94% de falsos negativos.

La edad obtenida (7.94 = 5.04 afos), a diferencia de los
demés estudios, fue evidentemente menor que la reportada
por la mayoria de las investigaciones, s6lo asemejandose a
la publicada por Zdniga y su grupo® (9.51 + 2.76 afos).
De igual manera, hubo discordancia con lo expresado por
Beltrdn AMy colaboradores,?® ya que ellos mencionan una
edad promedio significativamente menor en los pacientes

Puntaje
PAS Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor predictivo (+) Valor predictivo (-)
0 100 (IC 95-100) 0.00 (IC 0.0-2.3) 6.0 100.0
1 100 (IC 95-100) 1.25 (IC 0.2-4.4) 6.1 100.0
2 100 (IC 95-100) 3.75 (IC 1.4-8.0) 6.2 100.0
3 100 (IC 95-100) 15.63 (IC 10.4-22.2) 7.0 99.3
4 95.83 (IC 88.3-99.1) 37.50 (IC 30.0-45.5) 8.9 991
5 91.67 (IC 82.7-96.9) 58.13 (IC 50.1-65.9) 12.3 98.5
6 81.94 (IC 71.1-90.9) 78.12 (IC 70.9-84.3) 19.3 98.2
7 72.22 (IC 60.4-82.1) 96.25 (IC 92.0-98.6) 55.1 97.7
8 63.89 (IC 51.7-74.9) 98.12 (IC 94.6-99.6) 68.5 96.8
9 48.61 (IC 36.7-60.7) 99.37 (IC 96.6-100.0) 83.2 94.5
10 8.33 (IC 3.1-17.3) 100 (IC 97.7-100.0) 100.0 94.0
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operados en comparacién con los pacientes no operados;
siendo en nuestro estudio mayor la edad de los pacientes
en quienes se efectud apendicetomia.

En tanto, las caracteristicas clinicas de la poblacién en
general fueron similares a las reportadas por Sal6 y aso-
ciados,?” quienes reportaron una poblacién masculina de
72.5%. De igual manera, Chung?* reporté una prevalencia
de apendectomia de 34.4% en su estudio; en donde doce
pacientes tuvieron un puntaje de PAS = 7, de los cuales
11 (92%) fueron sometidos a tratamiento quirdrgico y s6lo
10 tuvieron apendicitis confirmada en la histologia. Uno
de los pacientes con puntaje igual a 7 fue dado de alta de
forma conservadora y no hubo incidente; de igual manera
18 (36.4%) pacientes con puntuacién entre 3 y 6 fueron
sometidos a ecograffa o tomografia computarizada y, 11
de ellos tuvieron tratamiento quirdrgico con confirmacién
anatomopatolégico de apendicitis.

Si bien la poblacién utilizada en el estudio de Chung?* es
mucho menor (n = 64) que la empleada en nuestro estudio
(n = 232), es posible observar similitudes evidentes. Por
ejemplo: de los nifios con PAS = 8, s6lo un sujeto tuvo falso
positivo tras el estudio anatomopatolégico. Igualmente, de
los pacientes con PAS 5-7 (n = 82), sélo el 29.27% (n =
24) tuvo diagnéstico positivo para apendicitis aguda tras
haber realizado ultrasonido y 17, estudio anatomopatol6-
gico confirmatorio de apendicitis aguda.

A diferencia de la gran mayoria de estudios publicados
en la actualidad, el nuestro incluyé nifos con rango menor
de edad (< 4 anos) debido a que Salé y colaboradores?”
demostraron que el rendimiento de la escala PAS es ade-
cuado para ninos muy pequefios. Ellos encontraron que
con un umbral > 6, la sensibilidad para la escala es del
70.5% y una especificidad del 14.2% en nifos menores
de cuatro anos.?”

Igualmente, Goldman y su grupo?® evaluaron 849 nifos
de edades que fluctuaban entre uno y 17 afos en donde
concluyeron que una puntuacién de PAS < 7 es valida
para el diagndstico de apendicitis aguda y < 2 puntos es
definitiva para su exclusion.

Limitaciones. En primer lugar, se utiliz6 una muestra
por conveniencia a partir de un estimado de la afluencia
rutinaria de pacientes con dolor abdominal y probable
apendicitis aguda. A pesar de la capacitacién otorgada al
personal de sala de urgencias (especialmente médicos),
debido al ambiente de trabajo ocupado en el servicio,
hubo pérdida de participantes por el incorrecto llenado
del instrumento demogréfico. Asimismo, aunque se alent6
incluir a todos los nifos en rango de edad para el estudio
con probable diagnéstico de apendicitis, puede que haya
habido una sobrevaloracién de los casos dudosos; esto
pudo haber contribuido a la discrepancia entre nuestros
resultados y los resultados de Samuel, ya que su cohorte

contenfa pacientes con una mayor prevalencia de la en-
fermedad (63%) en comparacién con la nuestra (31%).

Otra gran limitacién de este estudio es la variabilidad
entre observadores durante el examen fisico y, por ende,
puede no ser reproducible. Aunque éstos son los com-
ponentes mas basicos de una exploracién abdominal, la
experiencia personal puede afectar significativamente la
interpretacion del examinador.

A pesar de ser una escala validada y estar recomendada
por varios autores, menos de cinco estudios han incluido a
niflos menores de cuatro afos de edad, por lo cual se reco-
mienda utilizar con cautela la escala en este grupo. Cabe
mencionar que las diferencias entre el estudio presente y
el original de Samuel M (4-15 afos) pudieron haber sido
consecuencia de la inclusiéon de pacientes con un grupo
etario mas amplio (6 meses-17 anos).

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra la alta sensibilidad que posee la
Escala Pedidtrica para Apendicitis al ser aplicada como
“filtro” por los evaluadores de primer contacto, para va-
lorar la necesidad de intervencién quirdrgica oportuna, o
descartar la misma. Se espera que el apego a la escala haga
diagndsticos méds certeros y evite la subjetividad durante la
evaluacion clinica inicial; asimismo, se espera que el uso de
la escala disminuya las complicaciones asociadas al retraso
en el diagndstico, manejo y posibles falsos positivos.
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