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Resumen

Introduccion: Las puntuaciones diagndsticas cons-
tituyen métodos sistematicos para evaluar pacientes con
sospecha de apendicitis, ayudan a ordenar el cuadro cli-
nico y buscan los elementos que lo componen para llegar
al diagndstico acertado y oportuno.

Objetivo: Evaluacién y validacién de una puntuacién
diagnéstica para apendicitis en pacientes pediatricos.

Métodos: Entre octubre y diciembre 2005 se estudia-
ron prospectivamente 121 pacientes consecutivos con un
rango de edad entre 5 y 14 afos, en quienes se evalud
la sospecha de apendicitis. Modificamos una puntuacién
previamente publicada, eliminando la variable del re-
cuento diferencial de neutrofilos y reemplazdndola por
los niveles de proteina c reactiva. El punto de corte para
considerar cirugia en un paciente fue establecido en 7
puntos.

Resultados: Todos los pacientes no operados obtu-
vieron puntajes entre 0 y 6 puntos. La mayoria de los
pacientes operados obtuvieron puntajes entre 9 y 10 pun-
tos. La puntuacién demostré una elevada sensibilidad,
especificidad y exactitud diagndstica.

Conclusiones: La aplicacion y utilidad de la puntua-
cién diagndstica de apendicitis en nifios se encuentra en
la evaluacion estructurada de los pacientes con sospecha
de apendicitis pero no debe reemplazar el juicio clinico
del examinador.
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Introduccion

El diagndstico de apendicitis aguda no es simple, la
clinica cldsica se encuentra frecuentemente conta-
minada por sintomas atipicos'* de manera tal que el
diagndstico correcto en la primera visita a las unida-
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Abstract

Background: Diagnostic scores are systematic
methods thatevaluate patients with suspected appendicitis.
These scores help to structure the clinical evaluation, in
order to reach an accurate and early diagnosis.

Objective: Evaluate and validate a diagnostic score
for appendicitis in paediatric patients.

Method: Prospective study of 121 patients, ages 5 to
14 years-old, with suspected appendicitis, from October to
December 2005. A previously published diagnostic score
was modified, replacing the neutrophil differential count
for C - reactive protein. The cut-off value in the score
considered for surgery in any patient was established at
7 points.

Results: All non-surgical patients scored O to 6 points,
while most of the patients submitted to surgery had 9
and 10 points. The score demonstrated high sensitivity,
specificity and diagnostic accuracy.

Conclusions: This score will be useful for an
organized evaluation of paediatric patients with suspected
appendicitis; however, it should not replace the surgeon
clinical judgement.
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des de emergencias varia entre 50% y 70% en adul-
tos®. En niflos menores de 12 afios se diagnostican
en la visita inicial 43% a 72% apendicitis y en me-
nores de 2 afios alrededor de 1%4. Debido a las difi-

cultades en el correcto diagndstico inicial, el retraso

(1) Articulo original de Chile, publicado en la Revista Chilena de Pediatria: 2007; 78: 589-91 y que fue seleccionado para su
reproduccion en la Xlll Reunion de Editores de Revistas Pediatricas del Cono Sur. Uruguay 2008.
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en el tratamiento de la apendicitis ha estimulado el
desarrollo de diversas modalidades diagnésticas®>
8 algoritmos®!®, exdmenes de laboratorio*$!-16,
puntuaciones®!®16-2  ecografia*s*112+27  tomografia
computarizada*®!-%#? radiografia contrastada®''y
laparoscopia®. Todas ellas con la intencién de reali-
zar un diagnéstico precoz y acertado disminuyendo
las tasas de apendicitis perforada y apendicectomia
normal en adultos y nifios, ambas situaciones con

implicaciones éticas, morales y legales*>20-23-3,

Diversos estudios en nifios operados por sospecha
de apendicitis en los que se aplicaron algoritmos
de diagndstico o puntuaciones diagndsticas, repor-
tan una disminucién en la reseccién de apéndices
normales de 27% a 11,5%, con tasas de apendicitis
perforada que varian entre 15% y 30% y morbilidad
asociada en 5% a 20%*%'8, este hecho demuestra
que una intervencién real con la intencién de mo-
dificar la historia natural de la apendicitis puede
realizarse principalmente durante el proceso diag-
néstico. Creemos que las puntuaciones diagndsti-
cas constituyen métodos sistemdticos para evaluar
pacientes con sospecha de apendicitis, ayudan a
ordenar el cuadro clinico buscando los elementos
que lo componen para llegar al diagndstico acertado
y oportuno y de esta manera disminuir las tasas de
apendicitis perforada y apendicectomia normal®*.
En el presente estudio nuestro objetivo es la eva-
luacién y validacién de una puntuacién diagnéstica
previamente publicadal8, la cual modificamos eli-
minando el recuento diferencial de granulocitos y
anadiendo la proteina c reactiva (PCR) en su lugar.

Pacientes y Métodos

Entre octubre y diciembre 2005 se estudiaron pros-
pectivamente 121 pacientes consecutivos con un
rango de edad entre 5 y 14 afos, en quienes se eva-
lué la sospecha de apendicitis.

Tamariio de la muestra

De acuerdo al registro estadistico de la unidad de
emergencia de nuestra institucion, se evalian men-

sualmente 40 a 45 pacientes con sospecha de apen-
dicitis. Cada trimestre el nimero de pacientes eva-
luados por este diagndstico varia entre 110 a 140,
semestralmente alrededor de 250 y anualmente 500
pacientes. Se eligié un trimestre al azar para realizar
el estudio. Sobre la base de una poblacién estimada
en 150 consultas trimestralmente, con un error de
5% e intervalos de confianza de 95% se calcul6 un
tamafo de muestra de 109 pacientes. En el periodo
establecido se estudiaron 121 pacientes lo que nos
da un margen de error de 3,9% para un intervalo de
confianza de 95%.

Descripcion del lugar de estudio

El Hospital de Ovalle es un hospital tipo II que
cuenta con una unidad de emergencia con las 4
especialidades bdasicas. Los pacientes pedidtricos
que requieren resolucidén quirtrgica por sospecha
de apendicitis son habitualmente operados por el
cirujano general de turno, en algunos casos, prin-
cipalmente nifios pequefios menores de 5 afios son
derivados a los hospitales de Coquimbo o La Se-
rena donde cuentan con cirujano infantil de turno.
La mayoria de los pacientes consultan en forma es-
pontdnea recibiéndose algunas derivaciones de los
hospitales tipo IV de la region.

Criterios de inclusion y protocolo del estudio

Todos los pacientes entre 5 y 14 afios de edad que
consultaron en la unidad de emergencias por dolor
abdominal asociado a ndusea, vomito y fiebre fue-
ron incluidos en el estudio por el médico pediatra
de turno con el diagndstico inespecifico de dolor
abdominal en estudio o abdomen agudo. Se exclu-
yeron pacientes menores de 5 afios de edad y aque-
llos que se presentaban como una segunda, tercera o
mds consultas. Los pacientes incluidos fueron eva-
luados en la sala de observacion de nuestra unidad
donde se tomaron exdmenes de sangre (hemograma
y PCR). En un protocolo preimpreso y previamen-
te establecido el pediatra recopilé la siguiente in-
formacion: edad, género, tiempo entre inicio de los
sintomas y diagnéstico, clinica, recuento de leuco-
citos, PCR, resultado de la puntuacién diagndstica y
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posteriormente al alta el informe de la biopsia. Con
el resultado de los exdmenes y diagnéstico ines-
pecifico de abdomen agudo, el pediatra solicit6 la
evaluacién del cirujano sin informar de la sospecha
de apendicitis o la puntuacién diagnéstica obtenida.
Fue el cirujano quien tomo la decision de operar al
paciente sobre la base del examen clinico y no tuvo
conocimiento del puntaje obtenido por el pediatra
sino hasta la finalizacién del estudio.

Definiciones

En el disefio del estudio, registro y andlisis de los
datos se siguieron definiciones establecidas sobre la
clinica de la apendicitis y su histopatologia. Se de-
fine tiempo de evolucién del cuadro clinico como el
periodo que transcurre entre el inicio de los sintomas
hasta el momento del diagnéstico?. En la evaluacién
de los pacientes se considerd el cuadro clinico cla-
sico de la apendicitis aguda y los sintomas y sig-
nos atipicos'*?**. Se defini6 como leucocitosis al
recuento de leucocitos mayor a 10.500 x mm®y a la
PCR como elevada con un valor mayor a 0,09 mg/
dI**%. El gold standard para el diagndstico de apen-
dicitis aguda fue el informe histopatolgico*?*-#323,
Se consider6 el apéndice normal cuando la mucosa,
membrana basal y pared muscular del apéndice se
encontraron sin infiltrado celular inflamatorio.

La apendicitis simple se define como la presencia
de signos inflamatorios en la mucosa, pared y serosa
apendicular. La apendicitis perforada se considerd
cuando toda la pared del apéndice presentaba signos
de necrosis o cuando el apéndice se encontraba ma-

croscopicamente perforado®-3,

Puntuacion diagnéstica

118 sobre la base del indice

El estudio de Samue
diagndstico de 6 variables clinicas y 2 exdmenes
de laboratorio, propone una puntuacién similar a
la descrita previamente por Alvarado31, asigna 2
puntos al dolor localizado en la fosa ilfaca derecha
producido por el movimiento del paciente y al dolor
localizado en la fosa iliaca derecha iniciado por la

palpacién, y 1 punto a las otras 6 variables. Sobre

la base de nuestros estudios previos?**323 modifi-
camos esta puntuacion eliminando la variable del
recuento diferencial de neutrofilos y reemplazando-
la por los niveles de PCR, examen que asociado al
recuento de leucocitos ha demostrado ser itil en la

sospecha de apendicitis!?1%:1632-36,

De acuerdo a estudios previos*>*, establecimos, en
la presente puntuacién diagndstica, como puntos
de corte el recuento de leucocitos mayor a 12.500
x mm?® (valor normal menor a 10.500 x mm?®) y la
PCR mayor a 4,7 mg/dl (valor normal 0-0,9 mg/dl).
Samuel™ obtiene una sensibilidad de 1,0, especifi-
cidad 0,9, valor predictivo positivo (vpp) 0,9, valor
predictivo negativo (vpn) 0,9 y surgiere que todo
paciente con 6 o mas puntos debe ser operado con
la seguridad de encontrar una apendicitis en 97% de
los casos. En el presente estudio y de acuerdo con
nuestros estudios®?, el punto de corte para consi-
derar cirugia en un paciente fue establecido en 7
puntos.

Estadistica

Las variables continuas fueron analizadas con el test
de Pearson y se expresan como promedio o mediana
segln el rango. Las variables categdricas se repor-
tan como porcentaje y se analizaron con el test de
Student. El andlisis simple comparativo se realizé
con el % o test de Fisher segtin el nimero de casos.
Se calculo la sensibilidad, especificidad, cuocientes
positivos y negativos (likelihood ratios), vpp, vpn y
exactitud diagndstica de la puntuacion para discri-
minar entre pacientes con y sin apendicitis y entre
pacientes con apendicitis simple o perforada. Una p
< 0,05 fue considerada estadisticamente significati-
va. La base de datos se analizé con el software spss
versién 11.0 para windows (Chicago, il, USA).

Resultados

Se evaluaron 121 pacientes, 73 varones, edad pro-
medio 10,2 afios, rango 5-14 afios. Los pacientes
operados mostraron una edad promedio significati-
vamente menor que los pacientes no operados, en
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ambos grupos la mayoria de los pacientes fueron
varones. El tiempo de evolucion del cuadro clini-
co fue mayor en los pacientes operados que en los
no operados. La mayoria de los pacientes en ambos
grupos consultaron por dolor abdominal, 16% de
los pacientes no operados y 27% de los operados
fueron derivados con el diagndstico previo de apen-
dicitis (tabla 1).

La tabla 2 describe las variables y los resultados de
la puntuacién en ambos grupos. En todas las varia-

bles fueron més frecuentes los pacientes operados,
el promedio final de la puntuacién fue mayor en los
pacientes operados. Todos los pacientes no opera-
dos obtuvieron puntajes entre 0 y 6 puntos, por el
contrario, todos los pacientes operados obtuvieron
puntajes entre 7 y 10 puntos, la mayoria de los pa-
cientes operados obtuvieron puntajes entre 9 y 10
puntos (figura 1).

En la tabla 3 se observan los sintomas presentados
por todos los pacientes, es notable la presencia de

Tabla 1. Demografia, evolucion y motivo de consulta

Total No operados Operados P*
n: 121 (100%) n: 50 (100%) n: 71 (100%)

Edad (afios) 10,2 (5-14) 11,2 (5-14) 9,9 (5-14) 0,035
5-9 45 (37) 11 (22) 34 (48) 0,031
10-14 76 (63) 39 (78) 37 (52) 0,022

Género
Femenino 48 (40) 23 (46) 25 (35) 0,085
Masculino 73 (60) 27 (54) 46 (65) 0,080

Tiempo de evolucion (h) 29  (2-165) 26 (2-124) 32 (7-165) 0,114
0-12 42 (35) 17 (34) 25 (35) 0,872
13-24 42 (35) 15 (30) 27 (38) 0,647
25-48 20 (16) 13 (26) 7 (10) 0,045
>49 17 (14) 5 (10) 12 17) 0,073

Motivo de consulta
Dolor abdominal 92 (76) 42 (56) 50 (70) 0,035
Vomito 2 (2) - 2 3) 0,437
Interconsulta como apendicitis 27 (22) 8 (16) 19 (27) 0,043

* El valor de p corresponde a la comparacion entre pacientes operados y no operados, el método estadistico utilizado varia segun el

tipo de variable (continua o categorica)

Tabla 2. Variables de la puntuacién

Variable Puntos No operados n: 50 (%) Operados n: 71 (%) P
Dolor al movimiento en FID 2 30 (60) 68 (96) 0,002
Dolor a la palpacion en FID 2 30 (60) 71 (100) 0,001
Anorexia 1 25 (50) 64 (90) < 0,001
Nausea / Vomito 1 29 (58) 57 (80) 0,014
Fiebre (Temperatura rectal) 1 24 (48) 65 (91,5) 0,001
Leucocitosis > 12500 x mm3 1 8 (16) 67 (94) < 0,001
PCR > 4,7 mg/dl 1 4 (8) 68 (96) < 0,001
Promedio 10 3,9 (2-6) 9,3 (7-10) < 0,001

FID: Fosa iliaca derecha
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Figura 1. Puntaje en 71 pacientes operados sintomas atipicos en pacientes apendicectomizados.

por apendicitis La tabla 3 describe la localizacién del dolor y el

4 A examen fisico, la mayoria de los pacientes operados

. P <0.001 | por apendicitis presentaron un examen fisico

407 ! 37 _—L, compatible con el diagnéstico. El promedio del

351 P oo recuento de leucocitos y de la PCR en pacientes
30 - ' 25 | L o

R operados por apendicitis fue significativamente

zg : mayor que el promedio de los pacientes no operados

15 (tabla 4). En la tabla 5 se aprecia la relacion entre

104 4 5 el diagnéstico clinico, quirdrgico y patoldgico, es

5 | notable la discordancia entre el diagndstico clinico

0 ] j ; ﬁ I ; e y el patologico en la apendicitis complicada. Los 3

7 8 9 pacientes apendicectomizados con apéndice normal

L Puntaje ) segin la histopatologia, obtuvieron entre 8 y 9

Tabla 3. Sintomas

No operados n: 50 (%) Operados n: 71 (%) P
Cuadro clinico clasico de apendicitis
Dolor epigastrico o periumbilical 19 (38) 58 (82) 0,001
Anorexia 23 (46) 58 (82) 0,015
Migracion del dolor a FID 3 (6) 55 (77,5) < 0,001
Nausea / Vémito 46 (92) 51 (72) 0,043
Fiebre 16 (32) 45 (63) 0,047
Sintomas atipleos de apendicitis
Diarrea 21 (42) 17 (24) 0,049
Cefalea 4 (8) 6 (8,5) 0,891
Mialgias 12 (24) 6 (8,5) 0,046
Meteorismo 2 (4) 4 (6) 0,912
Astenia /Adinamia 5 (10) 4 (6) 0,887
Faringitis 11 (22) 4 (6) 0,050
Dolor hipogastrico 1 (2) 2 3) 0,991
Congestién nasal 14 (28) 2 (3) 0,053
Disuria 3 (6) 2 3) 0,984
Localizacion del dolor
Periumbilical 39 (78) 9 (13) < 0,001
FID 34 (68) 61 (86) 0,004
Hipogastrio 19 (38) 19 (27) 0,032
Flanco derecho 13 (26) 12 17) 0,064
Difuso 4 (8) 9 (13) 0,532
Epigastrio 2 (4) - - 0,837
Signos
Blumberg 34 (68) 60 (84) 0,044
McBurney 16 (32) 49 (69) 0,041
Dolor al movimiento 21 (42) 53 (75) 0,036
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Tabla 4. Recuento de leucocitos y PCR

No operados n: 50 (%) Operados n: 71 (%) P
Recuento de leucocitos x mrrr
<10 000 41 (82) 2 (3) < 0,001
10 001 -15 000 7 (14) 29 (41) 0,001
15 001 -20 000 2 4) 34 (48) < 0,001
>20 001 6 (8,5) 0,066
Promedio 8770 (4 600-16 000) 15970 (7 100-29 000) 0,004
PCR (normal O - 0,9 mg/dI)
0-1 37 (74) 5 (7) 13 (18) < 0,001
1,1-5 7 (14) 14 (20) 18 (25) 0,553
5,1-10 4 (8) 14 (20) 7 (10) 0,048
10,1 -20 2 4) 19,7 (0,3-74,4) 0,036
20,1-50 < 0,001
> 50,1 < 0,001
Promedio 4,8 (0,1-27,3) 0,022

PCR: Proteina C Reactiva

Tabla 5. Diagnostico en 71 pacientes operados por apendicitis

Diagnéstico clinico n (%) Diagnéstico quirirgico n (%) Diagnostico patolégico n (%)
Negativo para apendicitis - - Laparotomia en blanco 3 (4) Apéndice normal 3 4)
Apendicitis: 71 (100) Apendicitis: 68 (96) Apendicitis: 68 (96)
1. Apendicitis simple 63 (89) 1. Apendicitis simple 56 (79) 1.Apendicitis no perforada 47 (66)
2. Peritonitis apendicular 8 (11) 2. Peritonitis apendicular 12 (17) 2. Apendicitis perforada 21 (30)
Tabla 6. Tests diagnosticos de la puntuacién en 121 pacientes con sospecha de apendicitis
Sensibilidad Especificidad LR (+) LR (-) VPP VPN ED
Apendicitis simple 1,0 0,9 20,0 0,0 0,9 1,0 0,9
Apendicitis perforada 1,0 0,9 20,0 0,0 0,8 1,0 0,9
Grupo total 1,0 0,9 20,0 0,0 0,9 1,0 0,9
puntos. La estadia hospitalaria de toda la serie fue 1,3 Discusion

dias (1 a 7) y se produjeron 6 infecciones de herida
operatoria por lo que la tasa de complicaciones fue
8,5%. En la tabla 6 se observan los resultados de
la sensibilidad, especificidad, likelihood ratios, vpp,
vpn y exactitud diagnéstica, la puntuacion demostrd
una elevada sensibilidad y especificidad y una
exactitud diagndstica de 0,9 para el diagndstico de
apendicitis aguda.

Laapendicitis es infrecuente en menores de 5 afios y se
presenta en menos del 5% de los nifios que consultan
con este diagnéstico. El diagndstico no siempre
es facil, lo que lleva al retraso en el tratamiento y
desarrollo de complicaciones en 60% a 90% de los
casos*®. Enestos pacientes las dificultades que presenta
el diagndstico son multifactoriales: inhabilidad del
nifio para comunicarse apropiadamente, presentacion
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atipica y enfermedades asociadas como diarrea,
infecciones respiratorias y otitis media las que
son citadas frecuentemente®. Por estas razones
decidimos aplicar la puntuacién diagnodstica en
pacientes mayores de 5 afios. Atin cuando la clinica
y la experiencia del médico que examina al paciente
constituyen la base del diagndstico!620-233839" ]q
gran demanda y presion del publico usuario en las
unidades de emergencia muchas veces impide la
adecuada anamnesis y un examen fisico meticuloso
lo cual lleva a errores de diagnéstico. La aplicacién
sistemdtica de una puntuacidn diagnéstica en las
unidades de emergencia y otros servicios de atencion
primaria permite la evaluacién estructurada del
paciente, él médico debe enfocarse en la informacioén
clinica disponible e incorporarla en el andlisis
del paciente y de esta forma lograr la adecuada
identificacion de una posible apendicitis®*.

En nuestra unidad de emergencia, la aplicaciéon de
la puntuacién diagndstica por el médico pediatra
permitié presentar el paciente al cirujano con el
diagndstico de probable apendicitis con una exac-
titud diagnéstica de 96%, la cual es comparable a
los resultados de otros estudios, modalidades diag-
nosticas, técnicas radioldgicas y laparoscopia im-
plementadas con este fin'"'>!724%, Las puntuacio-
nes diagndsticas fueron desarrolladas inicialmente
en pacientes adultos!'®?222331; posteriormente, se
adaptaron y modificaron para ser aplicadas en la
poblacion infantil'”!82!. Algunas de estas puntua-
ciones son extensas y poco préacticas'’"?!, nosotros
utilizamos la puntuacion descrita por Samuel'8, por
su simplicidad, elevada sensibilidad y especificidad
y la modificamos sobre la base de nuestros estu-
dios?#3233 Utilizando prospectivamente esta pun-
tuacion nuestros resultados demuestran una elevada
sensibilidad, especificidad y exactitud diagndstica
comparables y mejores a las obtenidas por otros in-
vestigadores!”!#2!, El uso exclusivo de estas puntua-
ciones para tomar decisiones puede potencialmente
asociarse a un aumento de la morbilidad® y posible
mortalidad, por lo que creemos que el uso apropiado

de puntuaciones diagndsticas como la del presente
estudio puede estar incluido dentro de la evaluacién
clinica habitual de pacientes con sospecha de apen-
dicitis, sin embargo, no debe reemplazar el juicio
clinico o la experiencia del examinador.

Conclusiones

La puntuacién diagndstica de apendicitis en nifios
tiene una sensibilidad de 1,0, especificidad 0,9 y
exactitud diagnostica 0,9. Su aplicacién y utilidad
se encuentra en la evaluacién estructurada de los
pacientes con sospecha de apendicitis pero no debe
reemplazar el juicio clinico del examinador.
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