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RESUMEN

INTRODUCCION: La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen
agudo en pediatria y representa la urgencia quirargica mas frecuente en la
poblacién infantil. Varias escalas han sido disefiadas con la intencion de
identificar de forma temprana casos de apendicitis aguda ajustadas a las
caracteristicas de la poblacion pediatrica. OBJETIVOS: Determinar la utilidad
de la escala de respuesta inflamatoria a apendicitis para diagnosticar
apendicitis aguda en pacientes atendidos en el Hospital de nifios “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde” de mayo 2024 a febrero 2025. METODOLOGIA: Estudio
observacional, prospectivo, transversal, analitico en pacientes de 2 a 17 afios
con diagnéstico de abdomen agudo. RESULTADOS: Se incluyeron 301
pacientes, se excluyeron 24 por no cumplir con criterios de inclusion. El género
mas comun fue masculino (61,4%), la edad media fue de 9,3 afios + 3,8 afios.
El 88,9% de los pacientes fue intervenido por apendicitis aguda, siendo el
abordaje mas comun por laparoscopia en el 86,6%. El hallazgo mas comun
fue apéndice gangrenada en 35,6%. La escala AIR con valores de 5 0 mas
mostrd sensibilidad del 97% y especificidad del 79%, con valores predictivos
positivo 87% y negativo 90% para diagnosticar apendicitis aguda.
CONCLUSIONES: La escala AIR 5 0 més es util para diagnosticar apendicitis
aguda en la poblacién pediatrica.

Palabras clave: Pediatria, Apendicitis, Abdomen agudo, Dolor abdominal.
ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute appendicitis is the most common cause of acute
abdomen in pediatrics and represents the most frequent surgical emergency
in the pediatric population. Several scales have been designed with the
intention of early identification of cases of acute appendicitis adjusted to the
characteristics of the pediatric population. OBJECTIVES: To determine the
usefulness of the inflammatory response to appendicitis scale for diagnosing
acute appendicitis in patients treated at the "Dr. Roberto Gilbert Elizalde"
Children's Hospital from May 2024 to February 2025. METHODOLOGY:
Observational, prospective, cross-sectional, analytical study in patients aged
2 to 17 years with a diagnosis of acute abdomen. RESULTS: 301 patients were
included, 24 were excluded for not meeting inclusion criteria. The most
common gender was male (61.4%), the mean age was 9.3 years * 3.8 years.
A total of 88.9% of patients underwent surgery for acute appendicitis, with
laparoscopy being the most common approach in 86.6%. The most common
finding was gangrenous appendix in 35.6%. The AIR score with values of 5 or
more showed a sensitivity of 97% and a specificity of 79%, with positive
predictive values of 87% and negative predictive values of 90% for diagnosing
acute appendicitis. CONCLUSIONS: The AIR score of 5 or more is useful for
diagnosing acute appendicitis in the pediatric population.

Keywords: Pediatrics, Appendicitis, Acute abdomen, Abdominal pain.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las causas mas comunes de abdomen agudo
en la poblacion pediatrica y representa la urgencia quirdrgica frecuente en
pediatria (1). Se considera la causa mas frecuente de dolor en el cuadrante
inferior derecho del abdomen en nifios (2). También, uno de los motivos mas
frecuentes de hospitalizacion de causa quirdrgica y una de las principales
indicaciones de cirugia de urgencia a nivel mundial (3). Su diagndstico
adecuado y temprano es esencial para evitar complicaciones graves como
perforacion apendicular, peritonitis y abscesos intraabdominales que pueden
terminar en el deceso del paciente (4).

El diagnéstico en nifilos puede ser un desafio para el médico de atencion en
urgencias debido a la variabilidad en la presentacién clinica y la dificultad para
obtener una anamnesis precisa, especialmente en los pacientes mas
pequefios (5). Los sintomas que con mayor probabilidad pueden indicar un
cuadro con requerimiento quirdrgico son el signo de Mc Burney positivo, el
dolor en fosa iliaca derecha persistente, nduseas, vomitos y fiebre (2).

El uso de herramientas diagndsticas como la ecografia abdominal ha
demostrado ser Gtil en la evaluacion de cuadros con sospecha de apendicitis
aguda, algunos autores mencionan que puede tener una sensibilidad del 58%
al 65% y especificidad del 65 al 78% (6). Otros estudios que brindan
informacion valiosa en estos casos son la tomografia de abdomen y la
resonancia magnética, su limitante es el acceso a estos estudios, que no es
universal. En este contexto todo paciente con abdomen agudo debe
someterse a una adecuada exploracion fisica para un diagnéstico final certero.

El retraso diagnostico en casos de apendicitis aguda puede llevar a un
aumento tanto en la tasa de complicaciones como de mortalidad asociada al
tratamiento (7). Es comun el caso de consultas repetidas por dolor abdominal
gue termina en casos de apendicitis complicados (8). Este estudio busca
demostrar la utilidad de la escala de respuesta inflamatoria (AIR, por sus siglas
en ingles Acute Inflammatory Response) a apendicitis para realizar un
diagndstico temprano de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica.

ANTECEDENTES

La enfermedad apendicular tiene una larga e interesante historia, desde sus
primeros reportes en la época del renacimiento, pues Leonardo da Vinci ilustré
el apéndice cecal en sus estudios anatémicos, seguido de Jacobo Barigazzi
(1) quien ilustro el apéndice a detalle tras realizar disecciones en mas de 100
cadaveres.

La primera apendicectomia exitosa se realiz6 hace casi 300 afios y se
convirtié en el tratamiento aceptado para la apendicitis a principios del siglo
XX (9). Claudius Amyand (9) realizo la primera apendicetomia documentada
al operar un nifio de 11 afios con una hernia inguino-escrotal que contenia un

1



apéndice perforado. El termino apendicitis fue introducido por Reginald Heber,
profesor de la Universidad de Harvard, en 1886 durante una reunion de la
asociacion de médicos americanos en Washington, el mencionado doctor
identifico el apéndice como causa principal de dolor inflamatorio en cuadrante
inferior y recomendo su extirpacién temprana. Charles Mc Burney (9) describio
la incision que lleva su nombre optimizando el abordaje quirdrgico de la
apendicitis.

El manejo de la apendicitis ha evolucionado mucho desde sus primeros
reportes hasta el dia de hoy, tiempo en el que gozamos de tasas muy bajas
de complicaciones asociadas al tratamiento, pero si con tasas considerables
asociadas a complicaciones, lo que hace imperativo buscar herramientas que
nos permitan identificar mas casos y de forma mas temprana para que el
tratamiento pueda ser ejecutado oportunamente (10).

JUSTIFICACION

El diagndstico temprano de apendicitis aguda en pacientes pediatricos es
crucial para reducir la morbilidad y prevenir complicaciones potencialmente
graves como la peritonitis aguda o formacion de abscesos intraabdominales
gue podrian ocasionar casos de septicemia con alta mortalidad (11). En
pacientes pediatricos, especialmente en menores de cinco afos, la
presentacion puede ser muy atipica, con sintomas inespecificos como
irritabilidad, vomitos o fiebre, lo que dificulta su identificacion oportuna y
favorece los errores diagnésticos. En busqueda de afinar la identificacion
temprana de los casos se han establecido algunos sistemas de puntuacion
que apoyarian el diagnostico, siendo la mas conocida la escala de Alvarado
(12).

Hoy en dia existen varios sistemas de puntuacion para facilitar la toma de
decisiones en casos de dolor agudo en el cuadrante inferior; sin embargo, los
cambios fisioldgicos pueden variar segun la edad, el sexo, la presencia de
enfermedades crénicas y el estado inmunitario del paciente, por lo que un
sistema de puntuacién aplicado podria no producir la misma puntuacion en
todos los pacientes (11). Tradicionalmente, la inflamacién se manifiesta
clinicamente mediante el desarrollo de manifestaciones constitucionales y un
recuento total de leucocitos anormalmente alto, una proteina C reactiva (PCR)
sérica elevada y, radiolégicamente, mediante el hallazgo de una lesion en una
ecografia de rutina (13). Sin embargo, estos hallazgos pueden manifestarse
tardiamente o ser engafiosos; por ejemplo, el rango normal de leucocitosis es
amplio y depende de la edad, la PCR, a pesar de ser un reactante de fase
primario, permanece elevada incluso después de la remision de la
inflamacion.

Con este contexto se ha optado por determinar la utilidad de la escala de
respuesta inflamatoria a apendicitis (AIR) para el diagnéstico precoz de
apendicitis aguda en los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del



Hospital de nifnos “Dr. Roberto Gilbert Elizalde” y de esta forma brindar al
medico de atencidn en urgencias una herramienta util a la hora de diagnosticar
apendicitis aguda.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda representa un reto diagnostico en las salas de urgencias
gue reciben pacientes pediatricos, la principal preocupaciéon del médico es
definir con seguridad si el dolor en fosa iliaca derecha es motivo de
intervencién quirdrgica, ya que de no ser asi podria resultar en laparotomias
innecesarias (1). Para este enfoque se han disefiado varias estrategias que
empiezan por el interrogatorio directo o indirecto segun la edad del paciente,
seguido del examen fisico orientado a busqueda de signos de irritacion
peritoneal y laboratorios que correspondan a estados inflamatorios (13).
Estos, a su vez son encasillados en distintas escalas que dependiendo de su
valor determinan la probabilidad de que el cuadro se trata de una AA.
Clasicamente, la escala de Alvarado, validada en adultos es la mas utilizada
a la hora de mencionar tablas prondsticas con resultados variables en cuanto
a sensibilidad y especificidad dependiendo de la fuente de estudio y la
poblacion estudiada.

Pogorelic et al. (14) evaluaron la validez de la puntuacion AIR y encontraron
gue tiene un alto nivel de sensibilidad y especificidad para diagnosticar AA,
también se puede utilizar para diferenciar la apendicitis perforada de la no
perforada en pacientes pediatricos con un alto nivel de precisién (14). Y
aunque los estudios diagndsticos por imagenes permiten determinar la
probabilidad de AA con mayor precision, no estan disponibles en el 100% de
los casos, por lo que encontrar cual es la escala predictiva con mejor perfil de
deteccion en casos de AA es una constante de estudios en el area de la
cirugia pediatrica.

En el trabajo presentado se realizara un analisis de la utilidad que tiene la AIR
para detectar pacientes con AA mediante valoracion de su sensibilidad y
especificidad, con el objetivo de brindar informacién para que en futuro se
pueda comparar esta escala con otras escalas clasicamente utilizadas, asi
como nuevas escalas diagnosticas.

OBJETIVOS
Objetivo principal

Determinar la utilidad de la aplicacion de la escala de respuesta inflamatoria
a apendicitis (AIR) para el diagnéstico precoz de apendicitis aguda en los
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pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital de nifios “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde” durante el periodo de mayo 2024 a febrero 2025

Objetivos secundarios

1. Caracterizar a la poblacion de pacientes con apendicitis aguda
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital de nifios “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde” durante el periodo de mayo 2024 a febrero
2025

2. Establecer el grado de sospecha de apendicitis aguda segun la Escala
de respuesta inflamatoria a apendicitis aguda en los pacientes
ingresado con diagnostico de abdomen agudo

3. Relacionar la puntuacion de la escala de respuesta inflamatoria a
apendicitis con los resultados del reporte anatomo-patolégico en
pacientes con apendicitis

4. Analizar la utilidad de la escala AIR en sensibilidad, especificidad, curva
ROC, valor predictivo positivo y negativo tomando como referencia el
resultado de anatomia patologica como Gold Estandar para apendicitis
aguda en los pacientes estudiados

HIPOTESIS

Hipdtesis nula: La escala de respuesta inflamatoria a apendicitis no tiene
utilidad para el diagnodstico precoz de apendicitis aguda en los pacientes
pediatricos atendidos en el servicio de emergencia.

Hipodtesis alternativa: La escala de respuesta inflamatoria a apendicitis es util
para el diagnéstico precoz de apendicitis aguda en los pacientes pediatricos
atendidos en el servicio de emergencia.

MARCO TEORICO
Epidemiologia

Segu reportes de los Estados Unidos entre 60.000 y 80.000 apendicectomias
pediatricas se realizan anualmente, con un coste medio de unos 9.000 délares
(7). El riesgo estimado de apendicitis a lo largo de la vida es del 7 al 9%. La
incidencia de apendicitis en Estados Unidos es de 1 por 1.000. La incidencia
es mayor en Corea del Sur y menor en Africa. La incidencia maxima se
produce entre los 10 y los 19 afios de edad (15). La apendicitis es menos
frecuente en niflos muy pequefios; los nifios en edad preescolar representan
el 5% de los casos (3). Hay una preponderancia masculina entre el 55 al 60%.
La apendicitis estd aumentando en hispanos, asiaticos y nativos americanos,
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mientras que las tasas en blancos y afroamericanos han disminuido (16). En
grandes analisis de bases de datos, los nifios afroamericanos e hispanos
presentaron perforacion con mayor frecuencia que otros grupos raciales y
tuvieron estadias hospitalarias mas prolongadas y mas complicaciones. Los
nifios afroamericanos y de bajos ingresos tuvieron mayores probabilidades de
complicaciones, menos imagenes, mas ingresos a la UCI y hospitalizaciones
mas prolongadas (14). El porcentaje de apendicitis perforada varia
ampliamente, del 15 al 50% (2). La incidencia de perforacion también depende
de la edad, el sexo, el nivel socioeconémico y el origen étnico/racial (17).

Probables funciones del apéndice cecal

Este érgano puede servir como refugio para la flora intestinal normal, lo que
contribuye a la repoblacién del equilibrio microbiano normal tras
enfermedades diarreicas (18). El apéndice presenta la mayor concentracion
de tejido linfoide asociado al intestino. La funcién de este tejido es poco
conocida. La apendicectomia disminuye el riesgo de colitis ulcerosa y
aumenta el riesgo de colitis recurrente asociada a Clostridium difficile (18).

Diagndéstico

El diagnéstico de la apendicitis tiene dos aspectos fundamentales: la
deteccion de la enfermedad y la identificacion de la perforacion (19). El uso
de antibidticos aumenta el riesgo de diagnosticos erréneos (6). Existe una
variacion significativa en los métodos de diagnostico y tratamiento de la
apendicitis entre hospitales. Sin embargo, las tasas de apendicectomia
negativa han disminuido a menos del 5% (13).

Sintomas y sighos

Algunos autores concuerdan que el médico experimentado puede lograr una
precision superior al 90% en el diagndstico de apendicitis mediante anamnesis
y examen fisico (20). El sintoma de presentacion mas comun es la aparicion
gradual de dolor abdominal que migra desde una localizacion periumbilical
hacia la parte inferior derecha del abdomen. Pueden presentarse nauseas,
vomitos, anorexia, fiebre y diarrea (21). La perforacion es poco frecuente en
nifos con enfermedad de menos de 24 horas y suele presentarse tras 48
horas de sintomas (22). La perforacion puede ir acompafada inicialmente de
una ligera disminucion del dolor, que posteriormente puede volverse mas
difusa a menos que se contenga. Los signos fisicos comunes incluyen dolor a
la palpacion en la parte inferior derecha del abdomen, dolor de rebote o
defensa abdominal, distension abdominal y fiebre (21). En la apendicitis
aguda, pueden observarse el signo de Rovsing (dolor en el lado derecho a la
palpaciéon del abdomen inferior izquierdo), el signo del obturador (dolor con la
flexion y rotacion interna de la cadera derecha), el signo del Psoas (dolor con
la extension de la cadera derecha hacia el lado izquierdo), el signo de Dunphy
(dolor al toser) o una prueba de Markle positiva (dolor con la caida del talon).
En la enfermedad avanzada, puede palparse la masa muscular, y el nifio
puede presentar fiebre y mal aspecto, prefiriendo evitar el movimiento (22).



Los sintomas y signos clasicos estan presentes en menos de la mitad de los
nifos, y en niflos muy pequefios, el diagndstico puede ser particularmente
dificil. El dolor abdominal medio que migra al cuadrante inferior derecho tuvo
unarazoén de probabilidad de 1,9 a 3,1 para apendicitis, y la fiebre del 3,4 (20).
La ausencia de fiebre redujo la probabilidad de apendicitis en dos tercios. El
anico hallazgo fisico correlacionado con una mayor probabilidad de apendicitis
fue el dolor de rebote. La ausencia de dolor en el cuadrante inferior derecho
resulté en una disminucion del 50% en la probabilidad de apendicitis (23).

Puntuaciones de riesgo de apendicitis pediatrica

Los sistemas de puntuacion ayudan a estimar el riesgo de apendicitis
combinando el valor predictivo de los sintomas clinicos, los hallazgos del
examen fisico y los datos de laboratorio para maximizar la informacién
diagnédstica considerada individualmente (23). En 1986, Alfredo Alvarado
describié un sistema de puntuacion de 10 puntos para la apendicitis aguda.
Un metaandlisis de 42 estudios encontré que una puntuaciéon de 5 descarto la
apendicitis con una sensibilidad combinada del 99% y una especificidad del
43% (21,24). La sensibilidad y especificidad generales fueron ligeramente
superiores al 80%, con inconsistencia en nifios y sobreestimacion en mujeres
(23).

En 2002, Samuel describi6 la Escala de Apendicitis Pediatrica (por sus siglas
en ingles se denominara PAS) disefiada especificamente para nifios de 4 a
15 afios y basada en 1170 nifios de Great Ormond Street (14). La PAS es una
escala de diez puntos que comprende ocho elementos que incluyen sintomas,
hallazgos de la exploracion fisica y datos de leucocitos. Las puntuaciones de
4 a 7 indican una "zona gris" donde se indican pruebas/imagenes adicionales.
En el estudio original de la escala PAS, el autor informé una sensibilidad del
100% y especificidad del 92% para el diagnostico de apendicitis cuando se
utiliza un umbral de puntuacion de 6 puntos o superior (24). Las sensibilidades
y especificidades informadas son de aproximadamente el 70 al 80% en
estudios realizados por otros autores.

La escala de Respuesta Inflamatoria a la Apendicitis (con sus siglas en inglés
se denominaria AIR) consta de ocho variables basadas en un analisis de
regresion logistica ordenada ponderada. El area bajo la curva ROC de la
escala AIR fue de 0,96 en 941 pacientes con sospecha de apendicitis, frente
a 0,82 para la escala de Alvarado. La escala AIR puede ser preferible en nifios
pequefios, ya que la escala de Alvarado requiere que los nifios identifiquen
nauseas, anorexia y migracion del dolor (24). La escala de Alvarado se
compara mejor con la escala AIR en adolescentes (9).

A continuacién, se detallan algunas escalas:
Herramientas de evaluacién

La puntuacion de Alvarado incluye tres sintomas (dolor abdominal bajo
migratorio, presencia de anorexia y presencia de nauseas o vomitos; cada uno
puntuado con un punto), tres signos fisicos [sensibilidad abdominal baja
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(puntuacién = 2), sensibilidad de rebote (puntuacién = 1) y temperatura >37,3
°C (puntuacién = 1)] y dos hallazgos de laboratorio [Conteo total de leucocitos
puntuado con un punto y porcentaje de neutréfilos > 75% (puntuacién = 1)].
La interpretacion de la puntuacion total de Alvarado fue la siguiente: menos
de 4 indica baja probabilidad, entre 4 y 6 indica probabilidad intermedia, mas
de 6 indica alta probabilidad de lesiones inflamatorias y una puntuacién mayor
de 9 indica AA (25).

La escala de inflamacién de la apendicitis (AIR) incluyé dos sintomas (dolor
en el cuadrante inferior derecho y vomitos; cada uno puntuado con 1), dos
signos [sensibilidad de rebote, clasificada como leve, media y grave
(puntuacién = 1, 2, 3, respectivamente) y fiebre con temperatura 238,5 °C,
puntuada con 1]; una Conteo total de leucocitos inferior a 15 (puntuacion = 1)
0 superior o igual a 15 (puntuacién = 2); un porcentaje de neutrdfilos inferior
al 85 % (puntuacién = 1) o superior o igual a 85 (puntuacion = 2); y una PCR
sérica inferior a 50 mg/l (puntuacién = 1) o superior o igual a 50 (puntuacion =
2). Un AIR inferior a 5 indica una probabilidad baja, una probabilidad
intermedia de 5-8 y una probabilidad alta de apendicitis superior a 8 (26).

La escala Puntuacion de apendicitis pediatrica, disefiada en 2002 fue la
primera escala disefiada exclusivamente para nifilos en la que al obtener una
puntuacion igual o mayor a 6 de un total de 10, se diagnostica apendicitis. Las
variables de la escala son Sensibilidad a la tos, percusion, o al saltar en el
cuadrante inferior derecho (2 puntos), anorexia (1 punto), pirexia (1 punto),
nausea/vomitos (1 punto), sensibilidad en cuadrante inferior derecho (2
puntos), leucocitosis >10.000 células por mm3 (1 punto), neutrofilia (1 punto),
migracion del dolor (1 punto) (15).

El indice de respuesta inflamatoria sistémica (SIRI) se calculé como el nUmero
de neutrofilos multiplicado por el nimero de monocitos y el valor resultante se
dividio por el recuento de linfocitos (27).

El indice de inflamacion sistémica (IIS) se calcul6 como resultado de
multiplicar el recuento de plaquetas por el recuento de neutréfilos y dividir el
resultado por el recuento de linfocitos (27).

Biomarcadores en apendicitis aguda

Ningun biomarcador o combinacion de estudios de laboratorio por si solo
posee una sensibilidad o especificidad adecuadas para el diagnostico de
apendicitis (26). Sin embargo, en combinacién con factores clinicos y
radiogréaficos, forman parte de todo sistema de puntuacién de apendicitis. Los
mas utilizados son la PCR y la PCT, que han mostrado valores variables en
cuanto a predicciéon del cuadro o seguimiento del mismo. Suelen ser estudios
tomados de forma habitual, sin embargo, su ausencia o valores normales no
son igual a la ausencia del diagnéstico (9).

Diferenciacion de apendicitis simple frente a compleja



El recuento de leucocitos, la PCR y la procalcitonina se han utilizado para
diferenciar la apendicitis simple de la perforada (28). La bilirrubina sérica, el
CA-125 y la hiponatremia también se han reportado como marcadores de
apendicitis compleja. Los mejores modelos predictivos también incluyen datos
clinicos y radiogréficos. La diferenciacion en base a la clinica y el tiempo de
evolucion, acompafados de examen fisico siguen siendo la forma mas
efectiva de identificar cuadros complicados (25). Se han sugerido numerosos
predictores preoperatorios de complicaciones postoperatorias: niveles
elevados de PCR, niveles elevados de leucocitos y tamarfio del apéndice (29).

Estudios radiogréficos

El uso de técnicas radiograficas complementarias en el diagnéstico de la
apendicitis ha evolucionado en las ultimas décadas (1). El uso generalizado
de la tomografia computarizada (TC) para la apendicitis en nifios alcanzo su
punto maximo a finales de la década de 1990 y aproximadamente en 2010
(28). El reconocimiento de los riesgos de la radiacion condujo a una transicion
de laTC ala ecografia. Se observé un aumento del 46% en el uso de ecografia
sola y una disminucion del 48% en los ultimos afios (29). Las tasas de
apendicectomia negativa también disminuyeron (29).

Ultrasonido

Las ventajas de la ecografia incluyen su bajo costo, su facil disponibilidad,
rapidez y la posibilidad de evitar la sedacion, los medios de contraste y la
exposicion a la radiacidon. Actualmente, es el estudio de imagen de eleccion
en niflos con diagnostico equivoco. Los protocolos de informe estandarizados
son muy utiles, especialmente en casos indeterminados o en aquellos con
ausencia de visualizacion del apéndice (28). La sensibilidad y la especificidad
son de aproximadamente el 88 % y el 94 %, pero la ecografia depende en
gran medida del operador y los resultados son muy variables. La visualizacion
del apéndice es dificil en personas obesas o con baja sospecha clinica. El
valor aceptado es de 6 a 7 mm y en ocasiones puede ser necesario realizar
mas de un estudio para llegar a una conclusion (4).

Con relacion a la resonancia magnética (IRM) su especificidad es del 97%, la
tasa de falsos positivos del 3,1% (9). La disponibilidad de la resonancia
magnética, el tiempo de exploracion, la sensibilidad al movimiento y el coste
son factores responsables de su falta de uso. La tecnologia de resonancia
magnética mejorada, con tiempos de obtencidon de imagenes mas rapidos,
mejor resolucién, menor coste y mayor disponibilidad, la convierte en una
opcién cada vez mas atractiva, pero su limitante es la disponibilidad del
estudio y el alto costo (9).

Combinacion de datos de laboratorio, puntuaciones clinicas y
ecografia.

El valor predictivo combinado de los datos de laboratorio y ecografia para el
diagnéstico de apendicitis se reviso retrospectivamente en 845 pacientes que
acudieron a consulta quirargica por posible apendicitis (19). Se demostré una
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alta tasa de ecografias equivocas sin signos secundarios de apendicitis
(50%). En este grupo, la apendicitis fue del 18% en aquellos con un estudio
equivoco, pero disminuyé al 3 % en ausencia de leucocitosis y aumenté al
48% cuando habia leucocitosis (30). Sin embargo, también se observo lo
contrario, ya que la ecografia con hallazgos secundarios y leucocitosis fue
predictiva de apendicitis aproximadamente en el 79% de los casos. Los
autores concluyeron que no pudieron generar umbrales o puntos de corte
especificos, ya que estos son umbrales especificos de cada institucion. Sin
embargo, al crear y combinar datos de laboratorio y de ecografia, se
identificaron pacientes de alto y bajo riesgo en los que las imagenes y
observaciones adicionales son de bajo rendimiento, pero también pacientes
que tienen un riesgo particularmente alto de apendicectomia negativa (29,30).

METODOLOGIA

Tipo de Investigacion

a) Segun la intervencion del investigador: Observacional
b) Segun la planificacion de la toma de los datos: Prospectivo

c) Segun el nimero de ocasiones que se mide la variable de estudio:

Transversal

d) Segun el nimero de variables analiticas: Analitico

Nivel de Investigacion

Nivel analitico

Disefio de Investigacion

Estudio de pruebas médicas

Poblacion de estudio

Todos los pacientes que acuden al servicio de emergencia y son ingresados

con diagnéstico de abdomen agudo durante el periodo de estudio

Criterios de inclusién

1. Pacientes de 2 a 17 afos 11 meses de edad.



2. Atendidos en el servicio de emergencias del Hospital de nifios “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde”.

3. Con diagnéstico de abdomen agudo y/o sospecha de apendicitis

aguda.
4. Pacientes con alta sospecha de apendicitis aguda.

5. Atendidos durante los meses de marzo 2024 a febrero 2025.

Criterios de exclusioén

1. Pacientes con historia clinica incompleta

2. Pacientes sin biometria hematica y PRC previo a su intervencion

quirargica

3. Pacientes operados en otras instituciones, transferidos por

complicaciones post quirurgicas

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables

Variable Indicador Unidades, Categorias Escala

Variable dependiente, de respuesta o supervision
— Vémitos (1 punto)
— Dolor en fosa iliaca (1
punto)
— Resistencia abdominal o
rebote
o Leve (1 punto)
o Moderado (2

Escalade puntos) 0 a 4 puntos: Baja probabilidad
respuesta o Severo (3 5 a 8 puntos: Probable I
. ) . Cualitativo
inflamatoria a puntos) apendicitis intervalo
apendicitis — Temperatura >38,5°C (1 9 a 12 puntos: Alta
(AIR) punto) probabilidad
— Neutrdfilos

segmentados %
o 70a84% (1
punto)
o >85% (2
puntos)
— Leucocitos
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Variable independiente, predictivas o asociadas

Edad

Sexo

Sighos y
sintomas

Examenes de
laboratorio

Tiempo de
evolucion

Tipo de
intervencién
quirudrgica

Examen
anatomo-
patolégico

Hallazgo
intraoperatorio

Dias de
hospitalizacion

o >10,000 a

14,999 (1
punto)

o >15,000 (2
puntos)

- PCR

o 10a49 mg/l (1
punto)

o >50mg/l (2
puntos)

Meses o afios cumplidos al
momento de la intervencién

Caracteristicas fenotipicas

Manifestaciones clinicas

Alteracion en estudios de
laboratorios

Tiempo de inicio de la
sintomatologia hasta su
hospitalizacion

Cirugia realizada

Reporte de patologia

Diagnostico que realiza el
cirujano durante la cirugia

Tiempo transcurrido desde la
hospitalizacion hasta el alta

Preescolar
Escolar
Adolescente

Femenino/masculina

Dolor abdominal
Nauseas
VOmitos
Fiebre
Mc Burney
Blumberg
Rovsing
Leucocitosis
<10,000
>10,000
Neutrofilos
<70
>70
PCR
<50 mgl/l
>50 mg/l
<24 horas
24 a 48 horas
>48 horas
— Apendicetomia
convencional
— Apendicetomia
laparoscépica
— Apendicitis congestiva
— Apendicitis
flegmonosa
— Apendicitis
gangrenada
— Apendicitis perforada
— Apendicitis
inflamatoria
— Apendicitis supurativa-
flegmonosa
— Apendicitis necrotica-
gangrenada
— Apendicitis perforada
<5 dias
5a 10 dias
>10 dias

Cualitativa
nominal

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa

ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

ENTRADA Y GESTION DE LOS DATOS
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Método de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos a partir del gestor electronico de historias clinicas
SERVINTE para posteriormente ser registrados en una tabla de datos
elaborada por el autor en el software informatico Microsoft Excel en su version
2016 MSO (version 2503 compilacién 16.0.18623.20178) de 64 bits para
Windows. Las historias clinicas con datos incompletos no fueron incluidas en

la recoleccion.

Los registros clinicos fueron filtrados mediante el CIE-10: R10.0 — Abdomen

agudo.

Estrategia de andlisis estadistico
Tras la recoleccion de los datos, los mismos fueron codificados acorde a cada
categoria para posteriormente ser analizados utilizando el software estadistico

SPSS en su version 26 para Windows.

Las variables incluidas fueron analizadas mediante medidas de tendencia
central para distribucidon normal obteniendo frecuencias absolutas y relativas.
Se realizaron pruebas de normalidad para determinar el uso de pruebas
parameétricas. Ademas, se realiz6 una correlacion entre los valores del score
y el diagnéstico final mediante curva ROC y area bajo la curva, el valor con
mejor sensibilidad y especificidad fue seleccionado para calcular valores de

prediccidn negativo y positivo.

Estos analisis son presentados en tablas y graficos realizados por el autor.

RESULTADOS

Flujograma de pacientes

De un total de 301 historias clinicas consultadas, se obtuvieron 277 pacientes
en un periodo de 10 meses. Los 24 pacientes que no fueron considerados no
tenian informacion completa para su analisis. El fluyjograma de seleccion de

pacientes se observa en la Figura 1.
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301 pacientes con abdomen
agudo hospitalizados en
urgencias pediatricas

24 pacientes no cumplen
con criterios de inclusion

277 pacientes

disponibles para el
analisis final

241 intervenidos
quirurgicamente

36 no intervenidos

Figura 1: Flujograma de pacientes incluidos en el analisis

Pruebas de normalidad

Se obtiene una poblacion de 277 pacientes con diagnostico de abdomen
agudo. Se someten los mismos a un analisis para determinar el tipo de
distribucion, al tener mas de 50 pacientes se calcula mediante la prueba de
Kolmogérov-Smirnov con una significancia de 0.000 por lo que se acepta que

se trata de una poblacién normal. Figura 2.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnoy? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico al Sig.
edad 091 277 ,aaa a74 277 000

a. Correccidn de significacidn de Lilliefors

Figura 2: Pruebas de normalidad

Distribucion de los resultados
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La distribucion por género nos refleja que en su mayoria fueron pacientes
masculinos con el 61,4% correspondientes a 170, mientras el 38,6% fueron

mujeres correspondientes a 107 pacientes. Figura 3.

Distribucion por género de pacientes con abdomen
agudo

= Masculino

Femenino
61,40%

Figura 3. Distribucién por género de los pacientes con abdomen agudo

La edad media de los pacientes fue de 9,3 afios + 3,8 afios. Las horas de
evolucion desde el inicio del cuadro hasta el diagnéstico tuvo una media de
43,21 horas con una desviacion estandar de 37,2 y varianza de 138, mediana

de 24 horas y rango intercuartil de 52 horas.

Se describe la frecuencia con la que los pacientes obtuvieron puntaje en la
escala AIR score. El 96,4% presentaron dolor en cuadrante inferior derecho,
el 71,8% presentaron vomitos durante su cuadro clinico. A la palpacion el
signo de rebote se observé en 96,4% de los pacientes, siendo el grado
moderado el mas comun con el 72,9%. La fiebre se hizo presente en el 68,2%

de los pacientes.

Con relacién a los laboratorios el 54,2% de los pacientes tuvo mas de 15mil
leucocitos, 76,2% mas de 70% de neutrofilos y 74,4% PCR mayor a 10. Los

detalles de la escala se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2: Caracteristicas de la escala AIR en pacientes pediatricos

n=277 Puntaje (frecuencia relativa)
Sintomas
Dolor en fosa Si (1 punto) (96,4%) No (0 puntos) (3,6%)
iliaca derecha
Vémitos Si (1 punto) (71,8%) No (0 puntos) (28,2%)
Signos
Rebote en fosa Leve (1 punto) Moderado (2 Severo (3 No (O
iliaca derecha (11,3%) puntos) puntos) puntos)
(72,9%) (12,3%) (3,6%)
Temperatura Mayor de 38,5 C (1 punto) Menor de 38,5 C (0 puntos)
(68,2%) (31,8%)

Laboratorio
Leucocitos Mayor de 10a Mayorde 15(2 Menorde 10

14,9 (1 punto) puntos) (0 puntos)
(26%) (54,2%) (19,9%)
Neutrofilia Mayor de 71 a Mayor de 84% Menos de
84% (1 punto) (2 puntos) 70% (O
(48,4%) (27,8%) puntos)
(23,8%)
PCR elevada Mayorde 50 (2 Mayorde 10a Menor de 10
puntos) 49 (1 punto) (O puntos)
(45,5%) (28,9%) (25,6%)

De los 277 pacientes con diagnéstico de abdomen agudo, 241 fueron
intervenidos lo que corresponde al 88,9% de los pacientes. El tipo de abordaje
quirargico mas utilizado fue laparoscopico con el 86,6%. El reporte de
patologia de las muestras enviadas fue de apéndice congestiva en el 14,02%,
flegmonosa en 33,12%, gangrenada el 35,62% y perforada en el 17,22%.
Figura 4.
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Reporte de patologia en pacientes intervenidos por abdomen agudo

40,00%

35,62%
33,12%

30,00%

20,00%

17,22%

14,02%

10,00%

0,00%
Congestiva Flegmonosa Gangrenada Perforada

Figura 4: Reportes de patologia de pacientes intervenidos por
apendicitis aguda

El manejo post quirdrgico de los pacientes fue mas frecuente en sala de
hospitalizacion con 257 casos (92,8%), 3 casos requirieron manejo en terapia
intensiva (1,1%) y 17 pacientes en cuidados intermedios pediatricos (6,1%).

Figura 5.

Manejo de los pacientes con diagndstico de abdomen agudo

M Sala de hospitalizacion ®UCIP mCIP
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Figura 5: Areas en las que fueron hospitalizados los pacientes con post
operatorio por apendicitis aguda

Los esquemas antibiéticos mas utilizados fueron ampicilina sulbactam con
116 pacientes (41,9%), seguido de la combinacion de ceftriaxona
metronidazol amikacina en 85 pacientes (30,7%) y ceftriaxona metronidazol
en 22 pacientes (7,9%). El cultivo de liquido peritoneal se tomd en todos los
pacientes intervenidos, de estos se obtuvo aislamiento en 51 pacientes,
siendo Escherichia Coli en 34 pacientes (12,3%), Pseudomona en 11 casos
(4%), Enterobacter cloacae en 3 pacientes (1,1%), Klebsiella en 2 pacientes

(0,7%) y Enterococo faecalis en 1 paciente (0,4%).

El 26,4% de los pacientes correspondiente a 73 casos se complicé con

peritonitis.

Finalmente, la estancia hospitalaria predominantemente menor de 5 dias en
156 pacientes (56,3%), seguido de 5 a 10 dias en 103 pacientes (37,2%) y
mas de 10 dias en 18 pacientes (6,5%). Figura 6. No se reporté mortalidad en

la poblacion.

Estancia hospitalaria de los pacientes con abdomen
agudo

Mds de 10 dias

Entre 5 a 10 dias

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figura 6: Estancia hospitalaria en pacientes con abdomen agudo
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Utilidad diagndstica de la AIR analizada mediante curvas ROC

. Analisis ROC para AIR score en apendictis

08
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.
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AUC: 0,83
p:,000
0,0
0,0 02 0,4 06 08 10

1 - Especificidad

Figura 7: Analisis ROC para AIR score en pacientes pediatricos con
apendicitis aguda

Area bajo la curva

YWariahles de resultado de prueba: AIR_score

Significacidn 495% de intervalo de confianza
asintdtica® asintdtico
Lirmite
Area Desv. Error? Limite inferior superior
833 041 Jooon 7a2 a13

Figura 8: Area bajo la curva de la escala AIR

Se realiza un cruce de variables mediante curva ROC para los diferentes
valores de la escala AIR score con el diagndstico final de apendicitis por

cirugia. El valor que mostré6 mejor perfil para el diagnéstico fue 5 con
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sensibilidad del 97% y especificidad del 79%. El andlisis mostré6 un AUC de

83% con significancia ,000.

Para el AIR 5 se calcula valores predictivos positivo 87% y negativo 90%.

A continuacion, se presenta el cruce de variables acorde a las escalas y

resultados de patologia. Ademas de los casos que no fueron intervenidos.

Tabla 3: Porcentaje de valores de AIR acorde a interpretaciéon

Grupo AIR Score Pacientes Porcentajes
Baja probabilidad (9,73%) 0 1 0,36%
1 3 1,08%
2 1 0,36%
3 5 1,80%
4 17 6,13%
Probable apendicitis (44,39%) 5 21 7,58%
6 21 7,58%
7 36 12,99%
8 45 16,24%
Alta probabilidad (45,83%) 9 47 16,96%
10 54 19,49%
11 22 7,94%
12 4 1,44%
Total de pacientes 277 100%

Tabla 4: Porcentaje de valores de AIR acorde a reporte de patologia

Grupo AIR Score Pacientes Porcentajes

Congestiva n=29 1 1 0,42%
0,42%
2,10%
1,68%
3,36%
2,52%
1,26%
0,42%

© oo N 01 B~ W
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5 9 3,78%

7 13 5,46%

9 15 6,39%

11 1 0,42%

4 1 0,42%

6 3 1,26%

8 12 5,04%

10 25 10,50%

12 2 0,84%

6 1 0,42%

8 4 1,68%

10 14 5,88%

12 2 0,84%

Tabla 5: Porcentaje de valores de AIR en pacientes no intervenidos

Score Pacientes Porcentajes

1 2 5,55%

3 2 5,55%

5 6 16,6%
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6 5 13,88%
7 3 8,33%
8 2 5,55%
9 2 5,55%
10 3 8,33%
11 0 0%
12 0 0%

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se analizaron un total de 277 pacientes entre 1 a 17 afios atendidos en el
Hospital de nifios "Dr. Roberto Gilbert Elizalde", de estos 241 fueron
intervenidos por abdomen agudo con sospecha de apendicitis, dejando
apenas el 12,9% de los pacientes sin intervencién. Se usé la prueba de
Kolmogoérov-Smirnov para determinar que se trata de una poblacion de
distribucion normal. El género mas afectado fue el masculino, la edad media
fue de 9,3 afos con DS 3,8 afios. Las horas de evolucion mostraron una media
de 43 horas con DS de 37 horas y varianza de 138 por lo que se considera
que, ante los rangos tan amplios, la mediana representa mejor los valores de

tendencia central siendo de 24 horas.

Al analizar las variables de la escala AIR se encuentra que dolor en cuadrante
derecho con signo de rebote moderado, acompafado de vémitos y fiebre se
dieron en mas de la mitad de los pacientes. Asi también leucocitosis,
neutrofilia y elevacion de PCR fueron los pardmetros mas comunes. La
mayoria de los pacientes fueron intervenidos mediante abordaje
laparoscopico, obteniendo en mas de la mitad de los casos un apéndice
flegmonosa y perforada corroborada por patologia. El sitio de manejo post
operatorio mas frecuente fue sala de hospitalizacion, el esquema mas usado
fue ampicilina més sulbactam, un cuarto de los pacientes se complicé con
peritonitis y casi en el 20% de los pacientes se logré aislar cultivo de liquido,
siendo la E. Coli la bacteria mas frecuente. La mayoria de los pacientes

estuvieron hospitalizados menos de 5 dias, no se reportd mortalidad.

Al analizar los valores de AIR con diagndstico de apendicitis confirmada por

patologia, el valor AIR 5 mostr6 el mejor perfil de sensibilidad con el 97% y
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especificidad del 79%, con significancia del ,000, ademas valores predictivos
de 87% positivo y 90% negativo, con lo que se concluye que el score AIR es

uatil para el diagndstico de apendicitis aguda.

Cuando se revisan los valores de la escala con otras variables se determina
que: En el grupo de baja probabilidad el valor AIR 4 fue el score mas frecuente
en 17 pacientes (6,13%), en el grupo de probable apendicitis el mas frecuente
fue AIR 8 en 45 pacientes (16,24%) y para alta probabilidad fue AIR 10 en 54
pacientes (19,49%) de los pacientes.

Para el reporte de patologia en casos de apéndices congestivas el valor mas
comun fue AIR 7 en 8 pacientes (3,36%), flegmonosa fue AIR 8 en 21
pacientes (8,89%), gangrenada AIR 9 en 23 pacientes (9,66%) y perforada
AIR 10 en 14 pacientes (5,88%).

En los pacientes no intervenidos, el valor de la escala mas comun fue AIR 4

en 9 pacientes (25%).

DISCUSION

Es conocido que la apendicitis aguda es una patologia muy diversa en su
presentacion en la poblacion adulta, que en la poblacion pediatrica aumenta
su dificultad ya que se limita el interrogatorio directo y la examinacion por
caracteristicas propias de la edad. A nivel mundial se han realizado ya varios
estudios en los que se corrobora la utilidad de la escala AIR para diagnosticar

apendicitis aguda.

Maala et al. (25) realiz6 un estudio con 275 pacientes entre noviembre de
2003 y julio de 2005, 29 fueron excluidos por no cumplir con los criterios de
inclusion (14 pacientes con dolor abdominal durante méas de 72 horas o edad
menor de 4 afios) o por no haberse realizado un hemograma completo (15
pacientes). De los 246 pacientes restantes, la edad media fue de 10,9 afos
(desviacion estandar + 3,4 afios). 95 niflos (38,6%) fueron llevados al
quiréfano para apendicectomias. De estos nifios, 83 (34% de la poblaciéon
total) tenian apendicitis comprobada por patologia, incluidos 14 (16,9%) que

tenian apendicitis perforada. Doce (12,6%) tuvieron apendicectomias
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negativas. La edad media encontrada en este estudio fue muy similar a la de

Maala et al.

Deboni et al. (31) hicieron un analisis usando AIR en pacientes pediatricos con
abdomen agudo pediatrico en el cual concluyé que el uso de esta escala
demostré ser eficaz para reducir el tiempo de espera del paciente en urgencias
y la necesidad de realizar exploraciones complementarias para el diagnéstico
de dolor abdominal con sospecha de AA. La reduccidén en el numero de
pruebas de imagen solicitadas, observada en el grupo de intervencién, implica
menores costes hospitalarios. La sensibilidad encontrada en el estudio para
diagnosticar AA fue de 100% con una especificidad del 29%. En este mismo
estudio se mostré que la clase de antibioticos utilizada de forma mas frecuente

fueron las cefalosporinas, ya sea solas o en diversas combinaciones.

Toney et al. (32) realizaron un estudio en 130 pacientes comparando las
escalas de Alvarado y AIR mostrando que la escala AIR supera a la escala de
Alvarado. Su facilidad de aplicacion, su sélida construccion, la gradacién de
parametros, la evitacion de parametros subjetivos y la introduccion de la PCR
en la puntuacion la hacen mas atractiva y con mayor especificidad. El uso de
la escala AIR en entornos con recursos limitados puede reducir la tasa de
apendicectomias negativas (32). La escala de respuesta inflamatoria de la
apendicitis tuvo una sensibilidad del 98 % para puntuaciones 5 y una
especificidad del 97 % para puntuaciones 6. Este valor fue similar al presente

estudio.

Andersson et al. (5) hace un analisis en 1152 pacientes en el que determina
que la estratificacién del riesgo basada en la puntuacion AIR de los pacientes
con sospecha de apendicitis tiene el potencial de reducir los ingresos
hospitalarios, el uso de imagenes diagndsticas, la cirugia innecesaria y los

costos en comparacion con el tratamiento estandar.

Kollar et al. (6) valoraron el perfil de la AIR en 182 pacientes determinando
que La escala AIR es una herramienta de evaluacion reproducible y precisa
para descartar apendicitis en pacientes con baja probabilidad de apendicitis.
Su alta especificidad, superior a la de la escala de Alvarado, la posiciona como

una herramienta de apoyo a la toma de decisiones para identificar pacientes
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con alta probabilidad de apendicitis que deben ser sometidos a cirugia. La

sensibilidad de la escala fue del 97% con un valor predictivo positivo del 88%.

Vargas Martinez et al. (16) realizaron un analisis de la relacion entre el puntaje
de AIR y complicaciones post operatorias llegado a la conclusion de que un
puntaje PAS mayor de 7 se asocia a estancia hospitalaria prolongada con una

media de 1 semana.

Castro et al. (11) realizaron un estudio incluyé a 941 pacientes consecutivos
con sospecha de apendicitis aguda. Se incluyeron 410 pacientes varones
(44%) y 531 mujeres (56%). El area bajo la curva ROC de la escala AIR fue
de 0,96, significativamente mejor que el &rea bajo la curva de 0,82 de la escala
Alvarado (p<0,05). La escala AIR también superd a la escala Alvarado al
analizar a los pacientes mas dificiles, como mujeres, nifios y ancianos. Este
estudio valida externamente la escala AIR para pacientes con apendicitis
aguda. El sistema de puntuacién tiene un alto poder de discriminacion y
supera a la escala Alvarado.

Marco et al. (13) realizaron un estudio en el que incluy6 a 747 nifios. La edad
media fue 11 afios. En total, 269 nifios (36%) fueron diagnosticados con
apendicitis aguda. El area bajo la curva de la escala AIR fue de 0,90. La
puntuacion de Alvarado fue de 0,87 y la Puntuacion de Apendicitis Pediatrica
fue de 0,82 (p <0,05, respectivamente). La especificidad y el valor predictivo
positivo de la puntuacion de AIR fueron mejores para predecir una apendicitis
aguda que la de la puntuacién de Alvarado. En nifios con una apendicitis
aguda de bajo riesgo, se midieron tasas de falsos negativos del 14% para la
AIR. En este estudio, la escala AIR tuvo el mayor poder de discriminacién y
supero a la escala de Alvarado para diagnosticar apendicitis aguda.

Pogorelic et al. (14) determinaron que el valor mediano de la puntuacién AIR
en los grupos perforado y no perforado fue 10 (p < 0,001). Se demostré que
un valor de corte de 29 sirve como un indicador confiable de apendicitis

perforada con una sensibilidad y una especificidad del 89,5% y 71,9%.

Patil et al. (27) determinaron que la escala AIR (con una puntuacién >4)

mostro una mayor sensibilidad y especificidad que la escala de Alvarado (89,9
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frente a 78,6%) y (63,6 frente a 54,5), respectivamente. Concluye que la

escala AIR supero a la de Alvarado.

CONCLUSIONES

La escala de respuesta inflamatoria a apendicitis aguda cuando obtiene
valores de 5 0 mas es util para el diagnéstico de apendicitis aguda en la
poblacion pediatrica con una sensibilidad del 97% y una especificidad del
79%. Por lo tanto, es una escala que deberia utilizarse de forma rutinaria en
el abordaje del dolor abdominal desde sus primeras consultas con el objetivo
de captar la mayor cantidad de pacientes con apendicitis y evitar

complicaciones derivadas del retraso diagndstico.

RECOMENDACIONES

Conociendo que existen en la literatura otras escalas con diferentes grados
de sensibilidad y especificidad, que incluyen o excluyen variables distintas a
la AIR, se recomienda realizar estudios que comparen las distintas escalas en
la poblacion local a fin de determinar cual de estas es la que mejor se adapta
a nuestra poblacion.

Ademas, el realizar estudios multicéntricos en la poblacién ecuatoriana
brindaria una aproximacion estadisticamente mas precisa sobre la utilidad de
las diferentes escalas. Por el momento recomendamos que todo paciente con
escala AIR en 5 0 mas sea catalogado como alta probabilidad de apendicitis
aguda y se someta a mayor estudio tanto de laboratorios e imagenes que
permitan diagnosticar oportunamente casos de apendicitis aguda.
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