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La presentacion clinica de la apendicitis aguda en
nifios pequefios es inespecifica. El diagndstico suele
demorarse y se acompaiia de elevadas tasas de
perforacion apendicular. En el presente estudio, se
desarrolla una escala de diagndstico temprano para
menores de 4 afios que ayuda a predecir el riesgo de
apendicitis aguda especificamente en este grupo
etario mediante variables demogrdficas, clinicas , de
laboratorio y ecogrdficas .Dicha escala luego de ser
presentd alta sensibilidad , alta especificidad y un
alto valor predictivo positivo , lo cual la convierte en
una escala confiable para el diagndstico precoz de
esta patologia.

CONCEPTOS CLAVES:

¢Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La apendicitis aguda en niflos pequefios es poco
habitual y sus manifestaciones clinicas son
inespecificas. Por esta razén, un nimero importante
de nifios son inicialmente mal diagnosticados lo que
conduce frecuentemente a perforacion, peritonitis y
formacién de abscesos.

¢Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se ha desarrollado una escala predictiva de
apendicitis para nifios menores de 4 afios con dolor
abdominal agudo utilizando variables cominmente
medidas en pediatria. La escala podria ayudar a
identificar tempranamente a los nifios que tienen o
no probabilidades de desarrollar la enfermedad, lo
que permitiria un tratamiento oportuno y adecuado
ademds de optimizar el uso de los recursos
sanitarios.
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Introduccién: La presentacién clinica de la apendicitis aguda en nifios pequefios es inespecifica. El
diagndstico suele demorarse y se acompafia de elevadas tasas de perforacion apendicular. Objetivo:
Desarrollar una escala de diagnéstico temprano de apendicitis para menores de 4 afios. Pacientes y
métodos: 100 menores de 4 afios apendicectomizados con diagndstico presuntivo de apendicitis aguda
fueron estudiados retrospectivamente en 4 hospitales. El grupo de casos estuvo conformado por 90
pacientes con diagndstico histopatoldgico de apendicitis positiva (con inflamacion en la pared
apendicular) mientras que el grupo de controles estuvo conformado por 10 pacientes con diagndstico
histopatoldgico de apendicitis negativa (sin inflamacién). Las variables demograficas, clinicas, de
laboratorio y ecogréficas se analizaron mediante seleccién LASSO y regresion logistica para construir una
escala predictiva de riesgo de apendicitis. La precision de la escala se midid por el area bajo la curva de
caracteristicas operativas del receptor. El modelo final comprendié 4 variables (signo de Blumberg,
proteina C reactiva, indice neutrdfilos-linfocitos y ecografia). Resultados: La escala present6 una elevada
precisién 0,96 (1C95% 0,88-0,99), una sensibilidad de 95,1% (1C95 86,3-99,0%), una especificidad de 90,0%
(1C95% 55,7-89,5%), un valor predictivo positivo de 98,3% (IC95% 90,0-99,7%) y un valor predictivo
negativo de 75,0% (IC95% 49,4-90,2). Conclusiones: En este estudio se desarrollé una escala predictiva
basada en las caracteristicas de los nifios menores de 4 afios con dolor abdominal agudo que puede
ayudar a predecir el riesgo de apendicitis aguda en este grupo etario.

Palabras claves: apendicitis; diagndstico por imagen; dolor abdominal.

Appendicitis predictive score for children
younger than 4 years

Introduction: The clinical presentation of acute appendicitis in infants and young children is nonspecific.
The diagnosis is often delayed and is accompanied by high rates of appendiceal perforation. The aim of
the present study was to develop an early diagnostic scale for acute appendicitis in children less than 4
years of age. Patients and methods: 100 children less than 4 years of age with a presumptive diagnosis of
acute appendicitis were retrospectively evaluated in 4 hospitals. The case group comprised 90 patients
with histopathological diagnosis of positive appendicitis (with inflammation in the appendiceal wall) while
the control group comprised 10 patients with a histopathological diagnosis of negative appendicitis
(without inflammation). Epidemiological, clinical, laboratory, and ultrasound variables were screened
using Least Absolute Shrinkage and Selection Operator (LASSO) and logistic regression to construct a
predictive risk score. Accuracy of the score was measured by the area under the receiver operating
characteristic curve. Final model comprised 4 variables (Blumberg's sign, C-reactive protein, neutrophil-
lymphocyte index and positive ultrasound). Results: The scale had a high discrimination index area under
the ROC curve of 0.96 (95%CI 0.88-0.99), sensitivity of 95.1% (95%Cl 86.3-99.0%), specificity of 90.0%
(95%Cl 55.7-89.5%), positive predictive value of 98.3% (95%Cl 90.0-99.7%) and negative predictive value
of 75.0% (95%Cl 49.4-90.2). Conclusions: In this study, a risk score based on characteristics of children
less than 4 years with abdominal pain was developed that may help predict a patient’s risk of developing
acute appendicitis.

Keywords: diagnostic Imaging; abdominal pain; apendicitis.
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La apendicitis aguda (AA) es una entidad poco
habitual en lactantes y nifios pequefios, se estima
que su incidencia anual es de 1,1 cada 10.000 nifios
menores de 4 afios?. El diagndstico generalmente
es dificil, pues la presentacion clinica inicial suele
pacientes
limitaciones para describir sus

ser inespecifica, los presentan
importantes
sintomas y la exploracion fisica abdominal en busca
de signos orientadores es particularmente
problemdtica en este grupo etario®®. Por esta
razén la mayoria de los nifios menores de 4 afios de
edad con AA son diagnosticados tardiamente’. El
diagndstico tardio frecuentemente conduce a
complicaciones tales como perforacion
apendicular, peritonitis y formacién de abscesos
con elevadas tasas de morbimortalidad
postquirdrgica’™.

Los errores diagndsticos oscilan entre 28 %y 57 %
en nifios de 2 a 12 afios, y se elevan practicamente
a 100 % en menores de 2 afios pese a la utilizacion
de pruebas de laboratorio y ecografia>'®. La
tomografia computada y la resonancia nuclear
magnética no se utilizan de forma rutinaria en la
valoracién ambulatoria inicial de estos pacientes
dadas las dificultades operativas, disponibilidad y el
riesgo potencial de la emision de radicaciones*~*2,
Como los sintomas y signos clasicos de AA tienen
poco valor diagndstico en los nifilos menores de 4
afios, varios estudios precedentes han intentado
agrupar conjuntos de signos y sintomas con
métodos de diagndstico complementario para
desarrollar herramientas predictivas mas sensibles
y especificas>®*3. Inicialmente se adaptaron escalas
para adultos y luego se desarrollaron escalas
predictivas especificamente disefiadas para su uso

en pediatria. Hasta ahora, se ha utilizado la escala
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RESUIMO

Escala preditiva de apendicite para menores
de 4 anos

Introdugdo: A apresentagdo clinica da apendicite aguda em criangas pequenas é inespecifica. O
diagndstico é muitas vezes tardio e é acompanhado por altas taxas de perfuragdo do apéndice. Objetivo:
Desenvolver uma escala para diagnéstico precoce de apendicite para criangas menores de 4 anos.
Pacientes e métodos: 100 criangas menores de 4 anos submetidas a apendicectomia com diagnédstico
presuntivo de apendicite aguda foram estudadas retrospectivamente em 4 hospitais. O grupo caso
consistiu de 90 pacientes com diagndstico histopatolégico de apendicite positivo (com inflamagdo na
parede apendicular) enquanto o grupo controle consistiu de 10 pacientes com diagndstico histopatolégico
de apendicite negativo (sem inflamagdo). Varidveis demogréficas, clinicas, laboratoriais e
ultrassonograficas foram analisadas por selegdo LASSO e regressdo logistica para construir uma escala
preditiva de risco para apendicite. A precisdo da escala foi medida pela drea sob a curva caracteristica de
operagdo do receptor. O modelo final compreendeu 4 variaveis (sinal de Blumberg, proteina C-reativa,
relagdo neutrdfilo-linfdcito e ultrassonografia). Resultados: A escala apresentou alta precisdo de 0,96
(1C95% 0,88-0,99), sensibilidade de 95,1% (IC95 86,3-99,0%), especificidade de 90,0% (IC 95% 55,7-89,5%),
um preditivo positivo valor preditivo negativo de 98,3% (IC95% 90,0-99,7%) e valor preditivo negativo de
75,0% (IC95% 49,4-90,2). Conclusdes: Neste estudo, foi desenvolvida uma escala preditiva baseada nas

caracteristicas de criangas menores de 4 anos com dor abdominal aguda que pode ajudar a prever o risco

de apendicite aguda nessa faixa etaria.

Palavras-chave: apendicite; diagndstico por imagen; dor abdominal.

Alvarado score (AS, por sus siglas en inglés)
adaptada a nifios'**>, y las escalas Pediatric
appendicitis score (PAS, por sus siglas en inglés)®y
Appendicitis inflammatory response score (AIRS,
por sus siglas en inglés) en nifios y adolescentes®’.
Ninguna de estas escalas fue disefiada
especificamente para aplicarse a menores de 4
afios'®. Una revisidn reciente analizé el valor
diagndstico de las escalas AS, PAS y AIRS aplicadas
a nifios menores de 4 afios. El mencionado estudio
concluyé que ninguno de las escalas diagnosticos
disponibles tiene suficiente valor predictivo como
para confirmar o descartar la presencia de AA en
menores de 4 afios®. La calculadora de riesgo de
apendicitis pediatrica (pARC, por sus siglas en
inglés) fue desarrollada y validada recientemente,
pero esta escala sélo puede aplicarse a nifios
mayores de 4 afios®.

En nuestro conocimiento, no se han publicado
hasta ahora trabajos que desarrollen escalas
predictivas de AA para nifilos menores de 4 afios.

El objetivo del presente estudio fue desarrollar una
escala predictiva de AA utilizando las variables
demograficas, clinicas, de laboratorio y ecogréficas
recogidas de una muestra conformada
exclusivamente por menores de 4 afios, a fin de
posibilitar la identificaciéon temprana de la AA y
disminuir la frecuencia de los errores diagndsticos

en este grupo etario.

Diseiio, fuentes, procesamiento de los datos y
participantes

Se planed un estudio observacional retrospectivo
de casos y controles. Los datos se recolectaron

sucesivamente de las historias clinicas de todos los
edad
apendicectomizados a su ingreso por sospecha
firme de AA en un plazo de 7 dias posteriores a la

pacientes menores de 4 afios de

primera consulta en los servicios de urgencias
pediatricas de cuatro hospitales de la ciudad de
Cérdoba (Argentina) durante un periodo de 14
afios entre enero de 2005 y diciembre de 2019.
Cada historia clinica fue cotejada de forma
independiente por dos investigadores (RRy FM).
Se incluyeron todos los pacientes de ambos sexos
menores de 4 afios operados por abdomen agudo
con sospecha clinica firme de AA. La cirugia fue
decidida por un especialista en cirugia pediatrica, y
luego se contrasté la presencia o no de AA con el
informe histopatoldgico. Los apéndices
aparentemente no inflamados, también fueron
extirpados.

Se excluyeron todos aquellos pacientes que
presentaron cuadros de abdomen agudo en los
cuales se encontré una causa no apendicular
durante la valoracion diagnédstica inicial: neumonia,
torsion testicular, pielonefritis, hidronefrosis,
infecciones urinarias, torsién ovarica, enfermedad
pélvica inflamatoria, himen imperforado, adenitis
mesentérica, gastroenterocolitis, oclusion
intestinal por bridas congénitas o adquiridas,
linfomas intestinales, hepatopatias, diarreas
agudas, traumatismo abdominal, diverticulo de
Meckel complicado, colecistitis aguda, torsién de
epiplén mayor, enteritis, parasitosis, tiflitis e ileitis.
Ademas, se excluyeron los nifios con cirugia
abdominal previa o diagndstico conocido de
enfermedad inflamatoria intestinal crénica, anemia
drepanocitica, fibrosis quistica, paralisis cerebral o
traumatismo abdominal. En todos los hospitales
incluidos se siguieron las mismas pautas
diagndsticas para AA durante el periodo estudiado

(figura 1).
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Variable de estudio

El resultado primario fue la AA. El diagndstico de AA
se basé en los hallazgos histopatoldgicos. Las
definiciones histopatoldgicas de AA fueron las
siguientes:

a) AA congestiva es la inflamacion aguda
transmural (muscularis propia) con o sin ulceracion
de la mucosa sin periapendicitis o serositis.

b) Apendicitis flegmonosa: es la AA con serositis 0
periapendicitis.

c) La AA gangrenosa también incluye cualquier foco
de mionecrosis transmural de la muscularis propia
con la serosa intacta.

d La puede ser
macroscépica y se caracteriza por un defecto

apendicitis  perforada,
transmural (orificio), o microscdpica, que es una
disrupcién transmural puntiforme de la serosa.

e) La ausencia de apendicitis (apendicitis negativa)
se definid como el hallazgo de un apéndice no
inflamado?*.

La histopatologia fue revisada
independientemente y a ciegas por una pediatra
especialista en anatomia patoldgica.

Variables predictivas potenciales

Las variables que se incluyeron como predictores
potenciales demogréficos, clinicos y de laboratorio

fueron: sexo, edad cronoldgica, tiempo de
evolucion en horas, peso en kilogramos,
irritabilidad, anorexia, nauseas, vomitos,

temperatura (en grados Celsius), dolor abdominal
generalizado, dolor en fosa iliaca derecha, dolor
periumbilical, migracion del dolor a fosa iliaca
derecha y el signo de Blumberg (dolor a la
descompresion de la fosa iliaca derecha), recuento
de leucocitos, recuento diferencial de neutréfilos y
linfocitos, proteina C reactiva (PCR), velocidad de
sedimentacion globular, recuento de plaquetas,
indice neutrdfilos-linfocitos (INL)?.

En cuanto a variables ecograficas. Se consideraron
signos directos de AA en la ecografia abdominal la
presencia de un apéndice aumentado de tamafio,
no compresible, presencia de apendicolito,
absceso, masa apendicular y presencia de liquido

supurativo en la cavidad abdominal. Los signos

indirectos de AA en la ecografia abdominal fueron
asas intestinales dilatadas, infiltracion de grasa

periapendicular, y derrame peritoneal reactivo?.

Las ecografias abdominales con signos directos o
indirectos de apendicitis, se interpretaron como
positivas para AA. Los casos en los que el apéndice
no se observo o se observé normal se interpretaron
como negativos.

Las ecografias fueron revisadas
independientemente y a ciegas por un pediatra
especialista en diagndstico por imagenes.
Seleccion de variables predictoras y construccion
de la escala

Todos los pacientes apendicectomizados fueron
incluidos para la seleccion de las variables y el
desarrollo de la escala. Como se describe en la tabla
1, se introdujeron 25 variables en el proceso de
LASSO

Absolute Shrinkage and Selection Operator, por sus

seleccion. Se aplicd seleccion (Least
siglas en inglés) para minimizar la colinealidad
potencial y el sobreajuste de las variables medidas
en el mismo paciente. Para los analisis se utilizo la
regularizacion  (shrinkage) minima  absoluta
penalizada por L1 y regresién de seleccion
aumentada con validaciéon cruzada 10 veces. El
analisis LASSO es un modelo de regresion logistica
que penaliza el tamafio absoluto de los coeficientes
de regresion en funcion del valor de A. Con
penalizaciones mayores, las estimaciones de los
factores mas débiles se reducen a cero, de modo
que solo los predictores mas fuertes permanecen
en el modelo. Las covariables mas predictivas
fueron seleccionadas de acuerdo al valor A minimo.
Posteriormente, las variables identificadas por el
analisis LASSO se introdujeron en un modelo de
regresion logistica multiple y las variables que
resultaron estadisticamente significativas se
utilizaron para construir la puntuacion de riesgo
basada en los coeficientes de regresion?42>,
Evaluacion de la precision, punto de corte y valor
diagndstico de la escala

La precision de la escala predictiva de apendicitis se

evalué mediante el area bajo la curva de

operaciones caracteristicas del receptor (Area
Under the Curve, AUC por sus siglas en inglés). Para
la validacion interna de las estimaciones de
precision y para reducir el sesgo de sobreajuste de
la precisidn se utilizaron 200 remuestreos.

El punto de corte 6ptimo de las variables para la

discriminaciéon diagndstica se escogidé segun el

2 fibrosis quistica

criterio que toma el valor de la mejor combinacién
entre la sensibilidad y 100 menos la especificidad
mediante el andlisis de la curva de operaciones
caracteristicas del receptor expresado como el AUC
con intervalo de confianza del 95%.

El valor diagndstico de la escala se determind
mediante el cdlculo de la sensibilidad, la
especificidad y de los valores predictivos positivo
(VPP) y negativo (VPN), expresados en porcentajes
con intervalo de confianza del 95%. El riesgo de AA
se adjudicé de acuerdo al VPN y VPP en distintos
puntos de corte.

Para desarrollar un modelo predictivo con un R?
anticipado de al menos 0.20 y con una proporcidn
esperada del resultado de 0.90, se requiere una
muestra minima de 61 sujetos?.

Las variables continuas normales y no normales se
describieron como medias con desviacion estandar
y como mediana con rango intercuartilico
discretas se
absolutas vy

respectivamente. Las variables

describieron como frecuencias
relativas. Se considerd significativo un valor de p
inferior a 0,05. El analisis estadistico se realizd
utilizando el programa informatico R (version
4.2.1).

Recaudos éticos

Este estudio fue evaluado y autorizado por el

comité local de ética.

Caracteristicas de la muestra estudiada

En la muestra se incluyeron 100 pacientes menores
de 4 afios, 58 (58,0%) de sexo masculino y 42
(42,0%) de sexo femenino, con una mediana de
edad de 38 meses (24-36). 90 pacientes (90,0%)
tenian AA confirmada por histopatologia. 5 (5,0%)
apendicitis (24,0%)
apendicitis flegmonosa, 11(11,0 %), apendicitis

fueron congestiva, 24

gangrenosa y 50 (50,0%) tenian apendicitis

perforada. Las apendicetomias negativas fueron 10
(10,0%).
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La ecografia abdominal presentd una Sensibilidad 87,5-97,0) y un VPN de 85,0 % (IC 95% 44,6-97,8) Las caracteristicas de los pacientes con y sin AA
de 98,3% (1C95% 91,2-100,0), una Especificidad del para el diagndstico de AA.

60,0% (1C95% 26,2-87,6), un VPP de 93,7% (IC95%

Tabla 1

Caracteristica

Edad (meses), mediana (lIC)
Sexo masculino, n (%)

Sexo femenino n (%)

Peso (kg), mediana (1IC)

Tiempo de evolucion (horas),
mediana (lIC)

Irritabilidad, n (%)

Voémitos, n (%)

Nauseas, n (%)

Anorexia, n (%)

Dolor abdominal generalizado, n
(%)

Dolor periumbilical, n (%)

Dolor en fosa iliaca derecha, n (%)

Migracion dolor a fosa iliaca
derecha, n (%)

Defensa en fosa iliaca derecha, n
(%)

Signo de Blumberg, n (%)

Temperatura (grados Celsius),
media (DE)

Recuento de glébulos blancos,
mediana (lIC)

% Neutrofilos, mediana (1IC)
% Linfocitos, mediana (IIC)
indice Neutréfilos-Linfocitos

Eritrosedimentacion, media (DE)

Plaquetas, media (DE)

Proteina C-reactive mg/L,
mediana (IIC)

Histopatologia positiva, n (%)
Apendicitis congestiva, n (%)

Apendicitis flegmonosas, n (%)

Apendicitis gangrenosas, n (%)

Apendicitis perforada, n (%)
Pacientes sin apendicitis, n (%)

Ecografia abdominal positiva

Seleccion de predictores potenciales

Con apendicitis n = 90

39,5 (33,1-43,4)
53 (58,9)

37 (41,1)

15 (13-17)

30 (24-72)

75 (83,3)
67 (74,4)
69 (76,6)
79 (87,8)
51 (56,6)

5(5,5)
89 (98,9)

12 (13,3)

89 (98,9)

83(92,2)
37,8 (1,0)

16,8 (13,1-20,0)

77,0 (68,0-82,0)
15,0 (10,0-20,0)
4,9 (3,5-8,5)
36,1(23,5)

342177 (92804)
50,0 (12,0-101,0)

90 (90,0)
5 (5,0)
24 (24,0)

11 (11,0)

50 (50,0)
0(0,0)
88 (88,0)

pueden verse en la tabla 1.

Sin apendicitis n = 10

37,0 (34,4-43,1)
5 (50,0)

5 (50,0)

15 (14-16)

39 (12-48)

10 (100.0)
6 (60,0)
6 (60,0)
7(70,0)
6 (60,0)

1(10,0)
9 (90,0)

3(30,0)

9 (90,0)

6 (60,0)
37,9 (1,1)

14,1 (7,3-19,4)

66,0 (55,0-72,0)
20,5 (12,5-29,5)
3,3(2,0-6,3)
35,1(39,8)

295700 (77753)
8,0 (1,3-31,6)

0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)
10 (100,0)
4(40.0)

Los 25 predictores estudiados se colocaron en una seleccién LASSO, resultando seleccionados como predicadores potenciales las siguientes variables: anorexia,

dolor en fosa iliaca derecha, migracién del dolor a fosa iliaca derecha, defensa, signo de Blumberg, leucocitosis, neutrofilia, INL, PCR, plaquetas y ecografia
abdominal.Posteriormente, las variables seleccionadas se introdujeron en modelos de regresion logistica y resultaron estadisticamente significativas en el modelo

final las variables signo de Blumberg, PCR, INL y ecografia (tabla 2).
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Tabla 2

Variable Coeficiente B Error estdndar p
Constante -7,8 2,9 0,006
Signo de Blumberg 3 1,3 0,023
PCR>7 mg/L 1,9 0,6 0,048
INL>2,8 1,3 0,4 0,049
Ecografia positiva 6,2 1,8 <0,001

Construccion de la escala

A las variables signo de Blumberg, PCR, INL y ecografia se les adjudicé la puntuacion que puede observarse en la tabla 3. De acuerdo a esta puntuacion, la escala

se extiende de un valor minimo de 0 a un maximo de 12 puntos.

Determinacion de punto de corte de la escala y analisis de su valor diagndstico
Aplicando la escala a cada uno de los pacientes incluidos, se obtuvo la mejor discriminacién diagndstica entre sensibilidad y 100-especificidad en el punto de corte
de >7 puntos (figura 2), correspondiente a un drea bajo la curva de 0,96 (IC95% 0.88-0.99). La escala predictiva presentd una sensibilidad de 95,1% (IC95 86,3-
99,0%), una especificidad de 90,0% (1C95% 55,7-89,5%), un VVP de 98,3% (1C95% 90,0-99,7%) y un VPN de 75,0% (IC95% 49,4-90,2).

De acuerdo a los puntajes obtenidos, se calculd el riesgo de AA en los siguientes intervalos: un valor de 8 a 12 puntos implica una probabilidad alta de AA,
recomendando internacion y apendicectomia. Un puntaje entre 5y 7puntos, predice un riesgo intermedio, recomendando observacién con el paciente internado.
Un puntaje entre 0y 4 puntos, implica bajo riesgo, recomendando control en menos de 24 horas en forma ambulatoria (tabla 3).

ESCALA PREDICTIVA DE APENDICITIS PARA MENORES DE 4 ANOS
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Tabla 3
Caracteristica Escala Suma de la Riesgo Conducta sugerida
Puntuacion de apendicitis
Signo de Blumberg 3 puntos 0 a4 puntos Bajo Observacion ambulatoria
PCR >7 mg/L 2 puntos
INL>2,8 1 punto 5a 7 puntos Intermedio Observacion
internado
Ecografia abdominal 6 puntos 8 a 12 Alto Cirugia
positiva puntos

de AA para nifios menores de 4 afios. Los resultados
obtenidos nos permiten afirmar que la escala aqui
descripta discrimina adecuadamente a 96% de los
pacientes con AA en este grupo etario.

Hasta ahora para predecir el riego de AA en
pediatria se han utilizado tres escalas que pueden
aplicarse a menores de 4 afios, siendo estas la AS,

En nuestro conocimiento este es el primer estudio
que ha intentado desarrollar una escala predictiva

la AIRS y la PAS. 16171819,
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En una revision reciente, se aplicaron las
mencionadas escalas a pacientes menores de 4
afios con sospecha firme de AA y se observé que la
AS presenta una sensibilidad de 98,9%, una
especificidad de 30%, un VPP de 92,7%, un VPN de
75,0% y una discriminacién de 0,73 AUC. La escala
AIRS exhibe una sensibilidad de 96,7%, una
especificidad de 30%, un VPP de 92,6%, un VPN de
50,0% y una discriminacion de 0,79 AUC. La PAS
muestra una sensibilidad de 97,8%, una
especificidad de 40,0%, un VPP de 93,6%, un VPN
de 66,7% y una discriminacion de 0,69 AUC®. Al
comprar estos resultados con los valores
diagnésticos obtenidos con la escala desarrollada
en este estudio, que a fines de abreviar
denominaremos escala predictiva de apendicitis
para menores de 4 afios (EPA-4), resulta que esta
ultima, aunque muestra una sensibilidad algo
menor, presenta mucho mayor especificidad y
valor predictivo positivo e iguala o supera el VPN,
alcanzando en total wuna capacidad de
discriminacidn 0,96; muy superior a la AS, la AIRS y
la PAS.

La AS utiliza como predictores la presencia de
nauseas, vomitos, anorexia, fiebre, migraciéon del
dolor a fosa iliaca derecha, dolor en fosa iliaca
derechay el signo de Blumberg, coincidiendo en un
parametro clinico con la EPA-4 (signo de Blumberg).
La AS utiliza como parametros de laboratorio la
presencia de leucocitosis y la neutrofilia, mientras
que en la EPA-4 utiliza el INL y la PCR. La
incorporacién de la ecografia y de predictores
especificos de inflamacién como son el INL, la PCR
y el signo de Blumberg positivo, fueron a nuestro
entender los factores que permitieron el mejor
desempefio diagndstico de la EPA-427-3,

Aunque la AIRS incorpora la PCR por encima de 50
mg/L, no utiliza el Signo de Blumberg. Al igual que
en la AS, tampoco incorpora la ecografia abdominal
ni el INL, lo cual explicaria la baja especificidad y
VPN de la AIRS en el diagndstico de apendicitis en
menores de 4 afios!®°,

La PAS, incorpora los parametros de laboratorio
leucocitosis y neutrofilia en vez de la PCR. Esta
escala tampoco toma en cuenta la ecografia
abdominal positiva ni el signo de Blumberg??.
Pensamos que la incorporacion de la ecografia
abdominal

y de pardmetros especificos de

inflamacion  explica el mejor rendimiento
diagndstico de la EPA-4 respecto a las demas
escalas?>?7%8, La ecografia abdominal presenta una
alta sensibilidad y un VPP muy satisfactorio.
Conforme a los resultados presentados aqui y en
coincidencia con otros estudios sobre el valor
diagndstico de la ecografia para apendicitis, esta
ofrece una insustituible asistencia diagndstica
especialmente cuando es positiva?.

Las escalas AS, AIRS y PAS son de ayuda para
sospechar el diagnodstico de AA en nifios mayores,
pero ninguna de las tres escalas tiene un valor
prondstico suficiente en la evaluacion de la AA en
nifios menores de 4 afios!®193, La EPA-4, al
combinar predictores clinicos, de laboratorio y
ecograficos mejora sensiblemente la capacidad
predictiva de AA en menores de 4 aiios y puede ser
pediatria

ambulatoria y en urgencias pedidtricas para valorar

una herramienta de ayuda en

el riesgo de AA en este grupo etario, determinar la
conducta a seguir y el momento éptimo de consulta
con el cirujano pediatra, quien finalmente tomara
la decisién de operar o no. La escala EPA-4 esta
siendo validada en un estudio prospectivo que se
encuentra en desarrollo.

El presente estudio, fue realizado en cuatro
hospitales con servicios de urgencias pediatricas de
gran concurrencia, que cubren la regién
metropolitana de la ciudad de Cérdoba (Argentina),
con representatividad de practicamente todos los
casos de AA en menores de 4 afios. Cérdoba es la
segunda ciudad mas
(1.655.481 habitantes).
Limitaciones

poblada de Argentina

La principal limitacion de este trabajo, fue su
caracter retrospectivo, sin embargo, los datos
recabados de las historias clinicas de los cuatro
hospitales estudiados fueron tomados de forma
objetiva, confiable y reproducible pues en los
cuatro hospitales se siguieron las mismas pautas
diagndsticas durante el periodo estudiado. Se
realizaron ademas ajustes para controlar las
variables de confusion en los modelos de regresion
multiple.

Otra limitacion fue el tamafio muestral
pero dada la baja
incidencia anual de la patologia en menores de

relativamente pequefio,

cuatro afios (la incidencia esperada en nuestra
ciudad es de 5 casos afio), el presente estudio es en
nuestro conocimiento, la mayor muestra
recolectada hasta el momento de AA en nifios
menores de 4 afios. La muestra tiene un poder
>80%
diferencias significativas en los coeficientes de la

regresion logistica multiple?.

y una confianza >95% para detectar

Posiblemente algunos nifios menores de 4 afios con

AA hayan concurrido a otras instituciones,
incurriendo de esta forma en un sesgo de inclusion,
pero creemos que, dada la baja frecuencia de la
enfermedad, esta posibilidad tendria un muy poco

impacto los resultados del presente trabajo.

En este estudio se ha desarrollado una escala
predictiva de AA basada en menores de 4 afios con
dolor abdominal agudo utilizando variables
comunmente medidas en pediatria ambulatoria y
de urgencias. La estimacién del riesgo podria
ayudar a identificar a los pacientes que tienen o no
probabilidades de desarrollar la enfermedad, lo
que permitiria un tratamiento oportuno y
adecuado ademas de optimizar el uso de los

recursos sanitarios.
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