ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr. 2019; 32: 128-134

Utilidad del Pediatric Appendicitis Score y la ecografia
abdominal en el proceso diagnostico de apendicitis aguda

M. Planella Cornudella!, N. Pociello Almifiana!, A. Domingo Ruiz!, X. Bringue Espuny!, M. Rue Monne?, E. Sole Mir!

IServicio Pediatria. Hospital Arnau de Vilanova. Lleida. 2Departamento de Ciencias Médicas Bdsicas. Grupo de biologia de sistemas y métodos
estadisticos para la investigacion biomédica. IRBLIeida Instituto de Recerca Biomédica de Lleida.

RESUMEN

Introduccion. El dolor en fosa iliaca derecha es un motivo fre-
cuente de consulta y el diagndstico de apendicitis sigue siendo un reto.
El Pediatric Appendicitis Score (PAS) estratifica el riesgo de padecer
apendicitis, y la ecograffa abdominal aporta informacién sin irradiacion.
Este estudio pretende correlacionar su puntuacion y la ecograffa con el
despistaje de apendicitis y valorar su rendimiento.

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo de casos y controles,
analitico, observacional y longitudinal. Se evalué a los pacientes <15
afios, atendidos por sospecha de apendicitis en urgencias de un centro de
11 nivel, durante 6 meses. Se analizaron los datos de forma univariante
y bivariante, utilizando pruebas no paramétricas y paramétricas segin
la distribucion.

Resultados. Se incluyeron 68 pacientes con dolor en fosa ilfaca
derecha: 26 apendicitis (casos) (38,2%) y 42 (61,7%) otros diagndsticos
(controles). E1 PAS en apendicitis fue de 7,5£1,8 y en otros diagndsticos
de 5,4+1,8 (p<0,01).

A170,5% con PAS 24 se les realiz6 una ecografia (diagndsticas
de apendicitis 58,1%, descartaron 25,6% y no concluyentes 16,3%).

Se calculd la sensibilidad y especificidad por grupos de PAS sola-
mente, e incluyendo la ecografia. El mejor resultado fue para PAS >4
con realizacion de ecograffa con una sensibilidad 96,2%, especificidad
94,1%, VPP 96,1% y VPN 94,1%.

Conclusiones. El PAS es una buena herramienta de cribado para
el diagnéstico de apendicitis. La ecografia presenta un alto rendimiento
para el diagnéstico de apendicitis. Este rendimiento mejora al realizarla
en el grupo de pacientes con PAS >4.
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UTILITY OF PEDIATRIC APPENDICITIS SCORE AND ABDOMINAL
ULTRASOUND IN THE DIAGNOSTIC PROCESS OF ACUTE
APPENDICITIS.

ABSTRACT

Introduction. Pain in the right iliac fossa is a frequent reason for
consultation and the diagnosis of appendicitis remains a challenge. The
Pediatric Appendicitis Score (PAS) stratifies the risk of suffering ap-
pendicitis, and abdominal ultrasound provides information without ir-
radiation. This study aims to correlate the score and the ultrasound with
the screening of appendicitis and evaluate its efficiency.

Patients and methods. Prospective study of cases and controls,
analytical, observational and longitudinal. Patients <15 years of age,
treated for suspected appendicitis in the emergency department of a
11 level center, were evaluated for 6 months. The data were analyzed
univariate and bivariate, using nonparametric and parametric tests ac-
cording to the distribution.

Results. 68 patients with pain in the right iliac fossa were included:
26 appendicitis (cases) (38.2%) and 42 (61.7%) other diagnoses (con-
trols). The PAS in appendicitis was 7.5+1.8 and in other diagnoses
5.4+1.8 (p <0.01).

At 70.5% with PAS >4 an ultrasound was performed (diagnosis of
appendicitis 58.1%, discarded 25.6% and inconclusive 16.3%).

Sensitivity and specificity were calculated by PAS groups only, and
including ultrasound. The best result was for PAS >4 with ultrasound
with a sensitivity of 96.2%, specificity 94.1%, PPV 96.1% and NPV
94.1%.

Conclusions. PAS is a good screening tool for the diagnosis of
appendicitis. Ultrasound presents a high efficiency for the diagnosis of
appendicitis. This efficiency improves when performed in the group of
patients with PAS >4.

Key Worbps: Appendicitis; Abdominal pain; Acute abdomen; Ultra-
sonography; Pediatrics emergency medicine.

INTRODUCCION

El dolor abdominal en fosa iliaca derecha (FID) es un
sintoma muy frecuente en pediatria, pero a la vez es muy ines-
pecifico, con un gran abanico de diagndsticos diferencialesh.

Es de gran importancia, ante este sintoma, descartar la
etiologia que pueda requerir un abordaje quirdrgico®. Se-
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Tablal.  Pediatric Appendicitis Score®.
Dolor a la palpacién en FID 2 puntos
Tos, percusion, hipersensibilidad al golpeteo en FID 2 puntos
Fiebre >38°C 1 punto
Nduseas/vomitos 1 punto
Anorexia 1 punto
Migracion del dolor a FID 1 punto
Leucocitosis >10.000 1 punto
Neutrofilia >7.500 1 punto

Riego bajo: <3 puntos; Intermedio: 4-6 puntos; Alto: >7 puntos.

gun la edad del paciente hay distintas causas que precisan
intervencion quirdrgica, pero a partir de la edad preescolar
la primera causa es la apendicitis aguda®. Hasta el 10% de
los pacientes con dolor en FID que acuden a urgencias son
intervenidos por esta patologifa®. Su incidencia varfa segtin la
edad: en <4 afios es de 1-6 casos cada 10.000 nifios, en <14
afos 19-28 casos cada 10.000 nifios®.

Las distintas sociedades pedidtricas han avalado multiples
escalas de puntuacion para estratificar el riesgo de apendicitis
en edad pedidtricatV): Pediatric Appendicitis Score, Alvarado
score, Sammuel score, RIPASA score, etc. Se ha visto en distin-
tos estudios que la més adecuada y con mejor valor predictivo
es la escala del Pediatric Appendicitis Score (PAS). E1 PAS
clasifica en riesgo bajo <3 puntos, intermedio 4-6 puntos y
alto >7 puntos (Tabla I)®.

Las pruebas de imagen aportan gran informacion en estos
pacientes, ya sea para el diagndstico o para el descarte de
apendicitis aguda®©. La ecograffa es una técnica no invasiva
con grandes resultados en los dltimos tiempos en cuanto a
diagnostico de apendicitis, por la deteccién de signos directos
e indirectos sin irradiacién?.

El objetivo de este trabajo es evaluar la correlacion diag-
nostica del PAS y la ecografia abdominal en las sospechas
de apendicitis.

PACIENTES Y METODOS

Diseiio del estudio y poblacion

Estudio prospectivo de casos y controles, analitico, ob-
servacional y longitudinal. La poblacién de estudio fueron
pacientes de menos de 15 afios que acudieron al servicio de
urgencias pedidtricas de un centro de II nivel por dolor en FID
entre julio-2017 y enero-2018.

Criterios inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron: dolor abdominal con
focalizacién en FID y/o difusa con signos y sintomas que
hagan sospechar al médico de urgencias de apendicitis aguda
(defensa muscular, signo Blumberg, signo psoas, signo Ros-
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ving, aumento del dolor con la tos, imposibilidad de saltar,
nduseas/vomitos, fiebre/febricula, etc.), realizacién de anali-
tica sanguinea, cdlculo del PAS y consentimiento dado por
el padre, madre o tutor del paciente para poder acceder a sus
datos con fines de investigacion.

Los criterios de exclusién fueron: dolor abdominal con
sospecha de etiologia diferente de apendicitis por presencia de
otra sintomatologia (vomitos/diarrea y gastroenteritis, dolores
célicos bruscos e invaginacion, cuadros oclusivos, etc.), 1a no
realizacion de analitica de sangre o apendicectomia previa.
Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del centro.

Recogida de datos

Las variables estudiadas fueron el sexo, edad, tiempo de
evolucion, procedencia a urgencias (desde domicilio o deri-
vacion de otro centro de salud), antibioterapia en la semana
previa, resultado del PAS antes y después de la analgesia,
evaluacion del dolor, analgesia pautada, tiempo de estancia en
urgencias hasta administracién de analgesia, analiticas reali-
zadas (leucocitos, neutréfilos, PCR), radiografia de abdomen,
ecografias realizadas con las horas de evolucién de la clinica
(normal, no visualiza, signos indirectos, signos directos), otros
test (test embarazo, valoracién ginecoldgica, radiografia de
torax) y diagndstico al alta.

Se recogieron todas las variables mediante un cuaderno de
recogida de datos facilitado al servicio de urgencias. El res-
ponsable de la recogida de los datos fue el médico de guardia
a cargo del paciente candidato a ser incluido en el estudio.

Se almacenaron en un documento Excel (Microsoft Office
para Windows 10) y posteriormente se hizo el estudio esta-
distico con el programa SPSS/PC version 21 para Windows.

Se dividieron los datos en dos grupos, segtn el diagndsti-
co de apendicitis (casos) u otros diagndsticos (controles). Se
categoriz6 la variable leucocitos como leucocitosis (>10.000/
ml leucocitos) y neutréfilos como neutrofilia (>7.500/ml neu-
tréfilos), siguiendo el punto de corte recomendado por el PAS.
Se considerd ecografia “diagnéstica” los informes con signos
directos e indirectos de apendicitis, a criterio del radidlogo.
Se considero que se “descartaba apendicitis” con los informes
diagnésticos de otras etiologfas distintas de apendicitis y los
informados como normalidad. Se consider¢ ecografia “no
concluyente” cuando no se apreciaba el apéndice con lo que
no se podia diagnosticar ni descartar apendicitis. Los pacientes
dados de alta sin un diagndstico concluyente fueron seguidos
telemdaticamente.

Analisis estadistico

Todas las variables cuantitativas presentaban distribucion
normal, excepto la variable tiempo de evolucién y PCR.

Las pruebas estadisticas comprendieron la estadistica des-
criptiva univariante (frecuencias para las variables cualitativas;
medias y medianas segin corresponda, desviaciones estdndar
y rangos intercuartiles para las cuantitativas), estadistica biva-
riante utilizando el test Chi, la prueba t de Student o pruebas
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TablaIl.  Diagnosticos del grupo OD (n=42).

Inespecifico 26 (62%)
Adenitis mesentérica 5 (12%)
Virasis intestinal 5 (12%)
Patologia ginecoldgica (quistes y hemorragias 4(9,5%)
ovaricas)

Neumonia 1(2,2%)
Bacteriemia 1(2,2%)

no paramétricas (McNemar, Wilcoxon, U de Mann Whitney)
segin la normalidad de las distribuciones de las variables
(prueba Kolmogorow-Smirnov). También se evalu6 el rendi-
miento diagndstico de los pardmetros analiticos y del PAS,
mediante la valoracion del drea bajo la curva y se determing el
mejor punto de corte discriminatorio para el PAS. Se asumi6
un valor de p<0,05 para la significacién estadistico.

Para el andlisis de rendimiento diagndstico (curva ROC)
se utilizd el valor absoluto de los leucocitos, neutréfilos, PCR
y PAS. Referente al andlisis de la validez y seguridad de las
pruebas diagnosticas, se analizé primero el PAS como prueba

diagndstica con punto de corte en 4 puntos (riesgo intermedio)
y 7 puntos (riesgo elevado) como valor de prueba positiva. A
posteriori, se analizé como prueba diagndstica la combina-
cién del PAS con la realizacion de ecografia abdominal. Se
consider¢ inicialmente prueba positiva el presentar PAS >4 y
ecografia positiva (diagndstica de apendicitis). Posteriormente.
se analiz6 con el punto de corte en PAS >7 puntos y ecografia
positiva. Se considerd negativa la ecografia que descartaba
apendicitis (normalidad u otro diagndstico) y la no conclu-
yente al alta, dado que ningtin de los pacientes enviados a su
domicilio fue readmitido por abdomen agudo.

RESULTADOS

Se incluyeron 68 pacientes con dolor en FID: 26 con diag-
nostico de apendicitis (38,2%) y 42 otros diagndsticos (OD)
(61,7%) (Tabla II). Entre los dos grupos solo hubo diferencias
estadisticamente significativas en el valor del PAS, leucocitos
y neutrdfilos (Tabla III).

E1 92% de las apendicitis y un 52% de OD presentaban
leucocitosis (>10.000 cel/ml) (p<0,01). La neutrofilia (>7.500
cel/ml) se observo en un 96% de las apendicitis y en un 42%
los OD (p<0,01).

Tabla III.  Diferencias sociodemograficas y médico-clinicas entre casos-controles.

Variable Apendicitis 0D Valor p
Edad (afios) 1043 95+3 0,25
Sexo 0,29
- Nina 9 (34,6%) 20 (47,6%)

— Nifio 17 (65,4%) 22 (52,4%)

Tiempo evolucién (horas) 15,5 (9-24) 24 (7-48) 0,17
Procedencia 0,66
— Derivado 15 (57,7%) 22 (52,4%)

— Domicilio 11 (42,3%) 20 (47,65%)

Evaluacion del dolor (sf) 16 (61,5%) 22 (52,4%) 0,46
Administracion analgesia (sf) 22 (84,6%) 33 (78,5%) 0,54
Tiempo hasta analgesia (horas) 1,2+0,77 1,51 0,16
PAS (puntos) 7,5%1,8 5,4+1,8 <0,01
— PAS bajo <3 0(0%) 7 (16,7%) <0,01
— PAS medio 4-6 8 (30,7%) 24 (57,1%) <0,01
—PAS alto >7 18 (69,3%) 11 (26,2%) <0,01
PAS postanalgesia (puntos) 7,442 45+2 <0,01
Leucocitos (mm3/ml) 15.743+3.948 11119 +3741 <0,01
Neutrofilos (mm?3/ml) 13.008+3.723 7604 + 4051 <0,01
PCR (mg/L) 14,5 (3-63,2) 4(0-48,2) 0,07
Ecografia (si) 26 (100%) 21 (50%) <0,01

Variables cuantitativas: para las de distribucion no normal (comprobado con Kolmogorov) se expresan en mediana (rango intercuartilico) con prueba estadistica
no paramétrica U de Mann-Whitney; para las de distribucion normal, se expresan en media + DE con prueba estadistica paramétrica t de Student. Variable

cualitativa: expresada en numero (%) con prueba estadistica chi cuadrado.
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En todos se calculd el PAS, con una media de 7,5+1,8
en apendicitis y 5,4+1,8 en OD (p<0,01) (Tabla III). Tras
la analgesia hubo un descenso del PAS de 0,15 puntos en
las apendicitis (p=0,27) vs. 1,02 puntos en los OD (p<0,01).

Se estimd la curva ROC con un érea bajo la curva (AUC)
de 0,77-PAS, 0,82-leucocitos, 0,83-neutréfilos y 0,6-PCR. El
punto de corte ideal del PAS se estim6 en >6 (sensibilidad=0,8,
especificidad=0,57) (Fig. 1).

Al 22% de los pacientes (n=15) se realizé una segunda
analitica con una media de 11,2 horas desde la primera ex-
traccion. Un tercio de estos pacientes fueron diagnosticados
de apendicitis. Se aprecid una disminucién de los leucocitos y

neutréfilos tanto en apendicitis como en OD, siendo solamente
significativo para OD. Se aprecié un ascenso de la PCR que
no fue significativo en ninguno de los dos grupos (Tabla IV).

Al170,5% de los pacientes con PAS >4 (riesgo intermedio-
alto) se les realiz6 una primera ecografia con una media de 4,2
horas desde su admisién en urgencias. No se realizé ninguna
ecograffa en PAS <4, pero no hubo ningtn caso de apendicitis
en ese grupo. Se repitié la ecografia en el 12% (n=5) y se
realizaron dos tomografias computarizadas (1 apendicitis y
1 adenitis). Fueron diagndsticas de apendicitis un 58,1%, la
descartaron un 25,6% (adenitis, patologia ovérica, normalidad)
y fueron no concluyentes un 16,3%. La ecografia diagnostic6
el 96,1% de las apendicitis (resultado acumulativo de la pri-
mera y segunda ecografia). De los casos dados de alta con o
sin ecograffa, ninguno fue diagnosticado de apendicitis. No
se realizd ninguna radiografia de abdomen.

Se analiz6 la validez y seguridad de las pruebas diagnds-
ticas propuestas ante el diagndstico de apendicitis. Primero
se analizo por grupos de PAS (prueba positiva PAS >4 y PAS
>7) y, posteriormente, se analizé por grupos de PAS siendo
el resultado positivo la ecografia abdominal. Se obtuvieron
los siguientes resultados (Tabla V):

Se realizaron 4 pruebas de embarazo (todas negativas),
test rdpido de deteccion del antigeno estreptocdcico y 3 in-
terconsultas a ginecologfa.

DISCUSION

Las reglas de prediccion clinica y las herramientas de deci-
si6n han mostrado una especificidad significativamente mayor
y tasas de falsos positivos mds bajas que los profesionales
médicos. Las herramientas de decision son potencialmente
utiles para confirmar un diagnéstico de apendicitis aguda,
pero no para descartarla®. Segtin varios estudios, el PAS de
bajo riesgo (<3 puntos) presenta un riesgo de apendicitis del
2% con una sensibilidad del 100% y un valor predictivo
negativo (VPN) del 100%. Un PAS intermedio (4-6 puntos)
presenta un riesgo intermedio de apendicitis que varfa entre
8 y 48%10. Una puntuacion del PAS >7 indica un alto riesgo

TablaIV. Diferencias entre la primera y segunda analitica (valores absolutos) por grupos.

Apendicitis (n=5) 1? analitica (media) 2%analitica (media) Variacion Valor p
Leucocitos (cel/ml) 13.092 12.072 -1.020 0,42
Neutréfilos (cel/ml) 9.932 8.127 -1.805 0,08
PCR (mg/L) 74,2 82,6 8,4 0,6
0D (n=10) 1* analitica (media) 2“ analitica (media) Variacion Valor p
Leucocitos (cel/ml) 13.540 8.587 -4.953 <0,001
Neutrofilos (cel/ml) 10.369 5.619 -4.750 <0,01
PCR (mg/L) 33,8 39,8 6 0,15
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TablaV.  Rendimiento de las pruebas diagnésticas.
Apendicitis (n=5) Sensibilidad % [IC 95%] Especificidad VPP VPN
PAS >4 100 [86-100] 16,7% 42,6% 100%
PAS >7 09,2 [48-86] 73.8% 62% 79,5%
PAS >4 con ecografia+ 96,2 [80-100] 94,1% 96,1% 94,1%
PAS 27 con ecografia+ 65,4 [44-83] 100% 100%x 65,4%

de apendicitis 50-60% presentado una elevada especificidad
93% pero baja sensibilidad 57%). En nuestro estudio se
obtuvieron resultados similares a la bibliograffa descrita.
Recientes revisiones sistemdticas de distintas reglas pedia-
tricas de prediccion de apendicitis concluyen que los estudios
de validacion del PAS tienen una mayor calidad metodoldgica
y su rendimiento diagndstico es mejor (sensibilidad 93% y
razén de verosimilitud negativa del 10%), con un nivel 2 de
evidencia cientifica12. Aunque actualmente se recomienda
precaucion con el uso clinico del PAS, al no conseguir el
rendimiento que se considera necesario, si se le reconoce
utilidad para estratificar a los pacientes en grupos de bajo
y alto riesgo, en los que puede ser necesario realizar otras
pruebas, ayudar en la toma de decisiones clinicas y mejorar
el uso de los recursos?. En nuestro estudio nos ha sido de
gran utilidad para descartar apendicitis, dado que todos los
pacientes con PAS bajo que fueron dados de alta no han tenido
apendicitis. En el grupo de PAS medio hemos obtenido una
alta sensibilidad, pero baja especificidad por lo que ha sido
de gran utilidad en este grupo la realizacién de la ecografia.
Se han propuesto distintos algoritmos diagndsticos donde
se recomienda la realizacion de pruebas de imagen en los pa-
cientes con riesgo medio y alto segin el PAS®. La American
College of Radiology recomienda que la prueba de imagen
en nifios con sospecha de apendicitis sea la ecografia como
primera opcién™. Si el apéndice no se visualiza o los hallaz-
gos no son diagndsticos, se puede observar al paciente con
exploraciones fisicas seriadas e imdgenes repetidas (ecografia,
tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética) rea-
lizadas mas tarde. En el estudio de Prada-Arias, se evalud el
resultado de la ecografia en casos de dolor abdominal inespeci-
fico y apendicitis: 1a sensibilidad de la ecografia fue de 94,7%
y la especificidad de 87,4% con una tasa de falsos positivos
12,6% y de falsos negativos del 5,3%4. En el mismo estudio
se objetivo que la ecografia era mds 1til a menor puntuacion
del PAS, dada la relacién inversamente proporcional entre la
puntuacion del PAS y la tasa de falsos positivos!4. Sin em-
bargo, el diagndstico de apendicitis no puede ser excluido de
manera fiable a menos que se observe un apéndice normal. Las
tasas de visualizacion informadas varfan del 22 al 98%©1>.
Segtin nuestros datos, se aprecié que para obtener una
sensibilidad del 100% con el PAS en relacion al diagnéstico
de apendicitis, se tenfa que asumir una especificidad del 16,7%
con un valor predictivo positivo bajo del 42,6% lo que implica
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un gran nimero de falsos positivos. Si se elevaba el punto
de corte del PAS >7 (riesgo elevado) se conseguia aumentar
la especificidad al 73,8%, pero a expensas de disminuir la
sensibilidad al 69,2% perdiendo casos de apendicitis no diag-
nosticadas. Por lo tanto, se decidid analizar la combinacion
del PAS con la ecografia dado que esta habia permitido diag-
nosticar y descartar apendicitis en nuestra muestra. Se aprecié
que realizando ecografias sistematicas en PAS >4 puntos, se
conseguia una sensibilidad del 96,2% con una especificidad
del 94,1%. Este aumento de la especificidad se debe a que
con la ecografia se pueden descartar los falsos positivos que
se obtenian con el PAS solo.

Se calculé el 4rea bajo la curva ROC con mejor correlacion
para los neutrdfilos y los leucocitos. La PCR no parece ser
muy util segtin los resultados obtenidos. El PAS se corre-
laciona bien con un punto de corte propuesto de >6 puntos
(sensibilidad=0,8, especificidad=0,57).

En la analitica de sangre, se apreciaron diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a la leucocitosis y la
neutrofilia entre los dos grupos. Segun varios estudios, los
leucocitos y neutréfilos estdn elevados hasta en el 96% de
los nifios con apendicitis®. Wang LT evalud la leucocitosis
o recuento elevado de neutréfilos (>80%), con una sensibili-
dad del 79% y especificidad del 80%!7. A pesar de esto, en
un estudio se observd valores normales de leucocitos en un
10% de pacientes con apendicitis®. Los resultados de nuestro
estudio se correlacionan con la bibliografia descrita.

En cuanto a la cifra de PCR no hay unanimidad de resul-
tados en los estudios publicados. Los trabajos que establecen
como valor superior de PCR 6-10 mg/L obtienen una sensi-
bilidad que varfa entre el 58-93% y una especificidad entre el
28-82%19. Parece que la PCR es mds sensible en pacientes
con mds de 24 horas de evolucion®. En el estudio de Prada-
Arias donde se evalu6 el PAS en pacientes con dolor abdo-
minal en urgencias, se estableci6 el punto de corte de PCR
en 25 mg/LU3. En nuestro estudio no se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos, por lo que
no parece til para discriminar las apendicitis.

De las segundas analiticas realizadas en nuestro centro
se aprecid un descenso estadisticamente significativo de la
cifra de leucocitos y neutréfilos en el grupo OD, pero no en
el grupo de apendicitis.

Segtin nuestro estudio, la edad, el sexo y la procedencia
desde domicilio o derivacién de otro centro, no aportan infor-
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macién para diferenciar entre los dos grupos. En cuanto a las
horas de evolucién, la media de las apendicitis es menor que
la de OD, pero sin significacion estadistica en nuestro estudio.
Esto podria deberse a la distribucién no normal y la utilizacion
de pruebas no paramétricas, debido a una muestra pequefia.

Segtin las guias de la Sociedad Espaiiola de Urgencias
Pedidtricas, el manejo del dolor en el servicio de urgencias
es primordial. Antiguamente se pensaba que la analgesia en
los casos de dolor en FID podia enmascarar el diagndstico
de apendicitis. Las dltimas guias y estudios recomiendan el
uso de analgesia ante cualquier dolor en FID sin riesgo de
enmascaramiento, retraso diagndstico o perforacion en caso
de apendicitis?*-29. En nuestro estudio se puede apreciar un
descenso significativo del PAS después de recibir analge-
sia en el grupo OD, pero en cambio, no se modifica el del
grupo apendicitis. Este hallazgo apoya la administracion de
analgesia en sospechas de apendicitis, ya que no enmascara
la clinica.

LIMITACIONES

La muestra del estudio es pequefia por lo que supone una
restriccion en cuanto a resultados. Otra limitacién es la no
realizacién de ecografias en todos los pacientes por lo que los
resultados del rendimiento de la prueba deben ser prudentes.
Las ecografias no concluyentes se dieron como negativas en el
estudio de rendimiento dado que ningtin paciente se diagnos-
tico a posteriori, pero como se ha descrito en la bibliografia,
solo una ecografia que visualiza el apéndice puede ser dada
como normal.

Se podria considerar que los pacientes dados de alta pu-
dieron acudir a otro centro y ser diagnosticados de apendicitis.
En nuestra provincia, nuestro hospital es el dnico referente
de segundo nivel y el dnico capacitado para la intervencion
quirurgica pedidtrica, con lo que los hospitales comarcales y
centros sanitarios privados, derivan los casos de sospecha de
apendicitis a nuestro centro. Por tanto, habiendo comprobado
telematicamente la reconsulta en el hospital y el seguimiento
en su centro de atencidn primaria mediante el programa in-
formético ECAP se puede comprobar la no reaparicion de la
clinica. Por supuesto, cabe la posibilidad de consultar en otra
provincia y haber sido diagnosticado de apendicitis sin cons-
tancia por nuestra parte, ya que no se realizé un seguimiento
directo o telefonico con las familias.

CONCLUSION

Ante una sospecha de apendicitis por dolor en FID en el
servicio de urgencias, el PAS es til como estratificacion del
riesgo de apendicitis. La ecografia aporta un alto rendimiento
por ser diagndstica y descartar apendicitis en la gran mayoria
de casos sin ser precisa la irradiacién. El valor del PAS >4
se correlaciona con el riesgo de apendicitis con una buena
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sensibilidad, pero baja especificidad, incluyendo la ecogra-
fia se consigue mejorar notablemente esta especificidad. El
rendimiento de la ecograffa mejora al realizarla en el grupo
de pacientes con PAS >4.
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