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1. RESUMEN

Introduccién

La apendicitis aguda constituye la urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente en pediatria
y su diagndstico clinico suele ser impreciso, especialmente en menores de 2 aios. Aunque
se utilizan marcadores inflamatorios (recuento de leucocitos, PCR, porcentaje de neutrdfilos,
indice neutrdfilo-linfocito) y scores clinicos (Alvarado, PAS), ninguno de ellos por si solo
ofrece la sensibilidad y especificidad necesarias. La ecografia abdominal, por su caracter no
invasivo y ausencia de irradiacion, se plantea como alternativa diagnostica primaria.
Objetivo

Comparar la eficacia diagnodstica de la ecografia abdominal frente a marcadores
inflamatorios, scores clinicos y un modelo predictivo combinado en nifios menores de 14
afnos con dolor en fosa iliaca derecha y sospecha de apendicitis aguda.

Material y métodos

Estudio retrospectivo unicéntrico de 52 pacientes pediatricos. Se recogieron datos clinicos,
analiticos y de imagen (ecografia) en el servicio de Urgencias. Cada prueba se categorizd
segun puntos de corte establecidos en la literatura. Se calculé sensibilidad, especificidad,
valores predictivos, razones de verosimilitud e AUC de la curva ROC. Ademas, se construyo
un modelo de regresidn logistica binaria que integré score de Alvarado =27, PCR 22,8 mg/L y
leucocitosis.

Resultados

La ecografia mostré sensibilidad 94,4%, especificidad 90,0%, VPP 89,0%, VPN 94,5% y
AUC 0,922. Entre los marcadores, la leucocitosis y la PCR alcanzaron sensibilidades del
80% pero especificidades < 60%, y le siguieron indice N/L (S 73,3%, E 50,0%), Alvarado =7
(S 70,8%, E 75,9%, AUC 0,872) y PAS 27 (S 62,5%, E 58,3%, AUC 0,721). EI modelo
combinado obtuvo S 75,0%, E 69,9%, VPP 75,0%, VPN 70,0% y AUC 0,82. La comparacion
directa confirmé la superioridad de la ecografia en todos los parametros analizados.
Conclusiones

La ecografia abdominal es la herramienta diagnéstica mas eficaz para la apendicitis aguda
en el ambito pediatrico, superando a los marcadores inflamatorios, scores clinicos y
modelos combinados. Su uso sistematico como primera prueba en urgencias podria reducir

apendicectomias negativas y optimizar recursos sanitarios.



2. INTRODUCCION
21. Conceptos basicos de la apendicitis aguda
El apéndice vermiforme es una estructura tubular situada en el cuadrante inferior derecho
del abdomen, con variaciones en su posicion (mayormente retrocecal) y una longitud de 6-9
cm [1,2]. En nifios, ciertas caracteristicas anatomicas influyen en la apendicitis: en neonatos
su forma de embudo explica la baja incidencia; en adolescentes, el aumento del tejido
linfoide favorece la obstruccion y que en este grupo de edad se mas frecuente; y el epiplén
poco desarrollado en la infancia facilita la diseminacion de infecciones tras perforacion [3].
La apendicitis es una inflamacién causada por obstruccién luminal (frecuentemente
fecalitos), sobrecrecimiento bacteriano e isquemia [4]. La infeccion postoperatoria es
polimicrobiana, predominando E. coli (70%) [5].
Epidemiolégicamente, la apendicitis es la cirugia abdominal urgente mas comun en nifios y
afecta principalmente a adolescentes, siendo mas frecuente en hombres [6]. Los menores
de 5 afos tienen mas riesgo de apendicitis complicada debido a sintomas inespecificos y
dificultades diagnésticas, con tasas mas altas de perforacién y apendicectomia negativa
[7,8].
2.2. Estado actual del diagnéstico de la apendicitis aguda
El diagndstico de apendicitis aguda es fundamentalmente clinico, basado en la historia y
exploracion fisica. Se complementa con pruebas de laboratorio e imagen cuando es
necesario. Un diagndstico temprano es crucial para evitar complicaciones graves derivadas
de retrasos o errores.
2.21. PRESENTACION CLINICA

En la infancia, la apendicitis suele presentar anorexia (85,1%), dolor periumbilical inicial

(100%), vomitos después del dolor (83,9%) y migracion del dolor al cuadrante inferior
derecho (83,9%), siguiendo este orden de aparicion [3].

En menores de 3 afos predominan sintomas inespecificos como vomitos (85-90%), dolor
abdominal (35-81%), fiebre (40-60%), diarrea (18-46%), irritabilidad (35-40%) y sintomas
respiratorios (40%). Mientras que en nifios mayores de 4 afos, la migracion del dolor,

sensibilidad en el cuadrante inferior derecho y fiebre >38°C son mas frecuentes.

La exploracion fisica puede revelar dolor al movimiento con adopcién de una postura
antialgica, fiebre baja (38-38,5 °C), letargia o irritabilidad (en neonatos y lactantes) y signos
de irritacion peritoneal: es frecuente la sensibilidad en la FID (punto de McBurney), defensa
muscular, rigidez abdominal, y signos clasicos como los de Rovsing, obturador, psoas y
Blumberg.

La presentacion clinica puede ser atipica, especialmente en menores de 5 afos, lo que

dificulta el diagnéstico y aumenta el riesgo de perforacién [9].



2.2.2. PRUEBAS DE LABORATORIO

Pueden ayudar a aumentar o disminuir la probabilidad clinica de apendicitis en nifios y

orientar el enfoque diagndstico, pero no se deben utilizar de forma aislada.

e Leucocitosis (4.000-11.000/mm3) y neutrofilia (1.800-8.000/mm3, 42-76%): Son
los marcadores mas usados, presentes en hasta el 96% de los casos. Una
leucocitosis moderada (~15,000/mm?3) es comun, mientras que valores superiores a
18,000/mm? sugieren formas complicadas. Sin embargo, son poco especificos, ya
que otras patologias también pueden elevar estos valores, y no se correlacionan con
la severidad ni el nivel de complicacion [10].

e Proteina C reactiva (PCR) (<2.8 mg/L): Su valor aislado es limitado, pero
combinado con leucocitos mejora la sensibilidad diagndstica (97%) [11]. Niveles muy
elevados se asocian con apendicitis complicada, por lo que proporciona un valor
predictivo de perforacion [12].

¢ indice neutréfilos/linfocitos (INL) (3,5): Se postula como un predictor inflamatorio
superior a la PCR y al conteo leucocitario para determinar el diagndstico y gravedad
de apendicitis [13]. En la bibliografia consultada se define 3,5 como el punto de corte
de INL mas sensible y especifico para el diagnéstico de apendicitis en la poblacion

pediatrica, mientras que valores de 6,5-8,0, predicen apendicitis complicada [14].

2.2.3. SCORES DIAGNOSTICOS

Se han desarrollado diversos scores clinicos para facilitar el diagndstico de apendicitis

aguda Yy clasificar a los pacientes segun su probabilidad de enfermedad. Estos sistemas son
practicos, no invasivos y faciles de aplicar sin necesidad de amplia experiencia clinica. No
obstante, la evidencia actual no demuestra que mejoren significativamente los resultados
diagnésticos —como la reduccidon de perforaciones o apendicectomias negativas— en
comparacion con la valoracién por clinicos expertos. Por ello, se recomienda emplearlos
como herramientas de cribado que orienten la consulta quirdrgica y la indicacion de pruebas
de imagen, mas que como métodos diagnésticos definitivos. A continuacion, se describen
los scores mas usados en poblacion pediatrica [3,15,16]:
Pediatric appendicitis score (PAS): es un score especialmente disehado para nifios. Hace
uso de la historia clinica, el examen fisico y los resultados de laboratorio para categorizar el
riesgo de apendicitis en nifios con dolor abdominal mediante una escala de 10 puntos que
tiene en cuenta 8 parametros (Figura 1) [17].

e Una puntuacion PAS <3 sugiere un riesgo bajo de apendicitis, permitiendo alta con

observacion.
e Una PAS de 3 a 6 es indeterminada para apendicitis, recomendando pruebas

adicionales como ecografia.



e Una puntuacion PAS 27 indica un alto riesgo de apendicitis, requiriendo valoracién

quirurgica urgente o imagen y probable cirugia.

The Pediatric Appendicitis Score

Item Score
(point)

Anorexia 1

Nausea or vomiting 1

Migration of pain 1

Fever >38°C (100.5°F) 1

Pain with cough, percussion or hopping 2

Right lower quadrant tenderness 2

White blood cell count >10,000 1

cells/microL

Neutrophils plus band forms >7500 1

cells/microL

Total 10 points

C: Centigrade; F: Fahrenheit.

Figura 1. Pediatric Appendicitis Score (PAS). Fuente: [16].

Score de Alvarado:

También conocido como MANTRELS, estratifica el
riesgo de apendicitis de los pacientes con dolor
abdominal de 0 a 10 puntos segun 8 criterios clinicos
(Figura 2):

e Alvarado 1-4: bajo riesgo de apendicitis. Se
recomienda dar el alta al paciente.

e Alvarado 5-6: probabilidad intermedia de
padecer apendicitis. Se recomienda observacién
estrecha.

e Alvarado 7-10: alto riesgo de apendicitis.
Indicacion de apendicectomia.

Se ha establecido que un punto de corte de 5 es util
para descartar apendicitis y orientar la necesidad de
pruebas de imagen en casos intermedios. Es el score
mas empleado en adultos y nifios mayores, aunque su
uso es menos fiable en menores de 5 afos por
sintomas inespecificos [18]. En mujeres en edad fértil,
para aumentar especificidad, se recomienda elevar el
punto de corte a 7 en nifias mayores de 6 afos,

sacrificando sensibilidad [19].

Alvarado score

Feature

Score

Migration of pain
Anorexia

Nausea
Tendemess in right lower gquadrant
Rebound pain

Elevated temperature
Leucocytosis
Shift of white blood cell count to the left

PR X N R X)) RN N

Total

— I

‘ 1-4 | ‘ 5.6 ‘ [ 7-10 l
Discharge O:gi:i\;fiig: d Surgery

Predicted number of patients with appendicitis:

s Alvarado score 1-4

« Alvarado score 5-6

- 30%

- B6%

« Alvarado score 7-10 - 93%

Probability of appendicitis by the Alvarado score: risk
strata and subsequent clinical management strategy.

Copyright ©2011 Ohle et al; licensee BioMed Central Ltd.

Figura 2. Score de Alvarado. Fuente: [16]



2.24. PRUEBAS DE IMAGEN

El uso sistematico de pruebas de imagen ha demostrado reducir las apendicectomias

innecesarias, las complicaciones quirargicas y los costes sanitarios [20]. Estan
especialmente indicadas en casos con sospecha moderada de apendicitis (PAS 3-6,
Alvarado 5-6), mientras que no se justifican en pacientes con baja probabilidad diagndstica.
Aunque no hay consenso sobre la técnica de imagen ideal, la ecografia (US) suele ser la
primera eleccion, especialmente en nifios y adolescentes, guiando el manejo posterior
segun sus hallazgos [21,22,23].

Ecografia negativa: si el apéndice se visualiza claramente y no presenta signos de
inflamacién, no se requieren pruebas adicionales.

Ecografia positiva: dada su alta sensibilidad y especificidad para la apendicitis (cuando se
visualiza el apéndice, la precision diagndstica

Ultrasonographic signs of acute appendicitis
de la ecografia puede ser similar a la de la

Non-compressible tubular structure in the right lower quadrant

TC), se recomienda la valoracion quirurgica
i . . i i Wall thickness >2 mm
directa para realizar una apendicectomia, sin

Overall diameter >6 mm
necesidad de otras pruebas de Imagen. Free fluid in the right lower quadrant
Asimismo, la no visualizacién del apéndice, Thickening of the mesentery

Localized tenderness with graded compression

junto con signos ecograficos secundarios
Presence of a calcified appendicolith

sugestivos de apendicitis (figura 3), puede
Graphic 61146 Version 2.0

apoyar el diagnéstico o, en su ausencia,

© 2025 UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved

contribuir a descartarlo.

Figura 3. Hallazgos ecograficos de apendicitis aguda. Fuente: [16]

Cuando la ecografia no es diagndstica (es decir, no se visualiza el apéndice y no hay
hallazgos concluyentes), existen varias estrategias. Una opcion es ingresar al paciente y
realizar exploraciones clinicas seriadas, ya que la evolucién en 12—24 horas puede aclarar
el diagnéstico. Si persiste la duda, se puede repetir la ecografia o utilizar otras técnicas de
imagen.

Entre estas, la resonancia magnética (RM) es preferible a la tomografia computarizada
(TC) en nifios y mujeres jévenes, ya que ofrece una precision diagnéstica similar sin
exposicion a radiacién. La TC, aunque muy util y usada, implica radiacién, por lo que debe
reservarse para casos seleccionados. Ambas técnicas comparten hallazgos diagnésticos
(ver Figura A1, en Anexo A).

La radiografia simple de abdomen tiene un valor limitado en el diagnéstico de apendicitis, y
solo se indica ante sospecha de obstruccion intestinal, pudiendo mostrar ocasionalmente

signos secundarios como la presencia de un fecalito.



3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La apendicitis es la urgencia quirdrgica mas frecuente en pediatria, afectando
aproximadamente al 10 % de los nifios con dolor abdominal en urgencias. No obstante, su
diagndstico continua siendo complejo, especialmente en menores de 2 afos, lo que
conlleva un mayor riesgo de complicaciones graves como perforacion o sepsis.
Actualmente, el diagnostico se basa en la clinica, pruebas analiticas e imagen, aunque
ninguno de estos métodos es totalmente fiable por si solo. Los marcadores inflamatorios
(como leucocitos o PCR) y escalas como el score de Alvarado tienen limitaciones en cuanto
a su precision diagnéstica. Las pruebas de imagen, como la ecografia o la TC, pueden
mejorar el diagnostico, pero su uso sistematico se ve limitado por factores como el coste o
la exposicidn a radiacion.

En base a la problematica descrita, este estudio se disefia con el propdsito de determinar si
la ecografia presenta una mayor rentabilidad diagnéstica en la apendicitis aguda pediatrica
en comparacion con los marcadores inflamatorios y bioquimicos, tanto de forma individual
como combinados con sistemas de puntuacién clinica como el score de Alvarado. De
confirmarse dicha hipétesis, los resultados podrian justificar una revision de los protocolos
diagnésticos actuales, proponiendo la ecografia como prueba inicial sistematica ante la
sospecha de apendicitis. Esto permitiria reducir el nimero de apendicectomias negativas,
asi como las complicaciones quirdrgicas asociadas y la utilizacion innecesaria de recursos

hospitalarios.

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

41. HIPOTESIS

- Hipotesis nula (Hy): La ecografia abdominal presenta una capacidad diagndstica
similar a la obtenida mediante la combinacién del score de Alvarado y los
parametros analiticos para el diagnostico de apendicitis aguda en pacientes
menores de 14 afios con dolor en fosa iliaca derecha.

- Hipétesis alternativa (H,): La ecografia abdominal presenta una capacidad
diagnéstica superior a la obtenida mediante la combinacién del score de Alvarado y
los parametros analiticos mencionados para el diagndstico de apendicitis aguda en

pacientes menores de 14 afos con dolor en fosa iliaca derecha.

42. OBJETIVOS
Objetivo general: Evaluar la eficacia diagndstica de la ecografia abdominal en la

identificacion de apendicitis aguda en la poblaciéon pediatrica menor de 14 afnos.



Objetivos especificos:

1.

Analizar la capacidad diagndstica y pronéstica del score de Alvarado, y compararla
con la del Pediatric Appendicitis Score (PAS).

Determinar el valor diagnéstico individual de los marcadores inflamatorios vy
bioguimicos (leucocitosis, neutrofilia, proteina C reactiva e indice neutrdfilo-linfocito)
para la apendicitis aguda.

Comparar la precisiéon diagndstica de la ecografia frente a la obtenida por el score de
Alvarado y la obtenida por los parametros analiticos, por separado.

Evaluar la eficacia diagnostica de la ecografia en comparacion con la combinacién
del score de Alvarado y los marcadores analiticos, para determinar su posible

superioridad como herramienta diagnostica inicial.

MATERIAL Y METODOS
5.1. TIPO DE ESTUDIO

Este estudio tiene un disefio retrospectivo basado en una base de datos prospectiva, que

incluye a pacientes distribuidos en dos grupos paralelos.

5.2. PACIENTES Y GRUPOS DE ESTUDIO

La muestra del estudio fue seleccionada por el Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica del

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se incluyeron 52 pacientes menores de 14 afios

que acudieron a urgencias con dolor en fosa iliaca derecha o hipogastrio y sospecha de

apendicitis aguda, cumpliendo todos los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Criterios de inclusién: Edad < 14 anos con sospecha clinica de apendicitis aguda.
Criterios de exclusion: Edad >14 afnos, enfermedad inflamatoria intestinal activa,
traumatismo abdominal reciente, enfermedades hepaticas o hemoliticas, o

necesidad de pruebas de imagen adicionales.

A todos los pacientes se les realiz6 anamnesis, exploracion fisica, analitica y ecografia

abdominal. Segun el resultado, siguieron una de dos vias:

1.

2.

Intervencion quirurgica urgente: Tras diagndstico confirmado o alta sospecha de
apendicitis aguda. El apéndice extirpado fue remitido al Servicio de Anatomia
Patolégica para su examen posterior, confirmando asi el diagnostico definitivo de
apendicitis aguda.

Alta a domicilio: En los que se descart6 el diagndstico de apendicitis aguda o la

probabilidad de esta era baja.

Finalmente, los pacientes seleccionados fueron divididos en dos grupos:



Grupo A: Pacientes que cumpliendo los criterios de inclusién y ninguno de exclusion
presentaron un diagnéstico anatomopatoldgico confirmado de apendicitis aguda.
Grupo B: Pacientes que cumpliendo los criterios de inclusion y ninguno de

exclusion, habiendo sido operados o no, no presentaron apendicitis aguda.

De los 57 pacientes inicialmente seleccionados, 5 fueron excluidos por haber recibido otras

técnicas de imagen. La muestra final quedd compuesta por 52 pacientes. De ellos, 28

fueron intervenidos inicialmente, confirmandose apendicitis en 26. De los 24 pacientes no

intervenidos en primera instancia, 1 precisé cirugia posterior, confirmandose el diagndstico.

5.3. PRUEBAS DIAGNOSTICAS EVALUADAS

Prueba diagndstica a estudio:

Ecografia abdominal: Realizada por radidlogos en el area de Urgencias Pediatricas. Cada

ecografia fue clasificada como positiva, negativa o no concluyente para apendicitis aguda.

Pruebas diagnésticas controles:

1.

N o o bk w

Score de Alvarado: seleccionado por su amplio uso clinico y su validacion en
multiples estudios.

Pediatric Appendicitis Score (PAS): incluido por ser otro sistema de referencia en
poblacion pediatrica, aunque de menor uso clinico.

Leucocitos: Se tomd como rango de normalidad 4—10 x10%mcL.

Neutroéfilos: valores normales entre 42—76 % o 1.8—-8 x10%/mcL en cifras absolutas.
Linfocitos: Se usé como referencia de normalidad valores entre 0,9-5,2 x103/mcL.
Proteina C reactiva (PCR): se consideré normal un valor <2,8 mg/L.

indice neutréfilos/linfocitos (INL): Se calculé dividiendo los valores absolutos de

neutrofilos por los de linfocitos, tomando como valor de referencia 3,5.

Se tomaron como valores de referencia los proporcionados por el laboratorio del HUCV.

54. VARIABLES

Variable principal:

Area bajo la curva ROC (AUC): Se utilizara para evaluar el rendimiento diagnéstico
global de cada prueba analizada. Un AUC de 1 representa una capacidad
diagnéstica perfecta, mientras que un valor de 0,5 indica ausencia de capacidad

discriminativa, equivalente al azar.

Variables secundarias:

Sensibilidad (S): Capacidad de wuna prueba diagndstica para identificar
correctamente a los pacientes que presentan apendicitis aguda.
Especificidad (E): Capacidad de la prueba para clasificar adecuadamente como

sanos a aquellos pacientes que no presentan apendicitis aguda.



- Valor predictivo positivo (VPP): Probabilidad de que un paciente con resultado
positivo en una prueba diagnéstica realmente padezca apendicitis aguda.

- Valor predictivo negativo (VPN): Probabilidad de que un paciente con resultado
negativo en una prueba diagnéstica no presente apendicitis aguda.

- Razén de verosimilitud positiva (LR+): Numero de veces que un resultado positivo
se observa en pacientes con apendicitis frente a los que no la presentan.

- Razén de verosimilitud negativa (LR-): Numero de veces que un resultado
negativo se observa en pacientes con apendicitis frente a los que no la presentan.

- Edad: expresada en afios completos.

- Sexo: masculino o femenino

Una vez finalizada la recogida de los datos, estos seran incluidos en una base de datos,

utilizando el programa Excel 2007 de Microsoft®, de forma disociada y totalmente anénima.

5.5. ANALISIS ESTADISTICO

La muestra incluydé 52 pacientes. Las variables cuantitativas se describieron mediante

media, desviacion estandar, mediana, rango e IC del 95%. Las cualitativas se presentaron
como frecuencias absolutas y relativas. Los parametros analiticos (leucocitos, neutrofilos,
PCR) se categorizaron segun los valores de referencia del HCUV, y el score de Alvarado y
el indice neutrdfilo-linfocito segun puntos de corte descritos en la literatura.

Se calcularon sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud,
indice de Youden y AUC. La asociacion con el diagndstico de apendicitis se evaluo
mediante Chi-cuadrado. La normalidad se comprobé con el test de Shapiro-Wilk. Se disefd
un modelo de regresién logistica binaria, y su rendimiento diagnéstico se comparé con la
ecografia mediante el test de Hanley y McNeil. Se consideré significacion estadistica un

valor de p <0,05. El andlisis se realizé con SPSS® (licencia UVa).

6. RESULTADOS
6.1. ESTUDIO UNIVARIANTE

En primer lugar, se realizé un analisis comparativo entre los pacientes con y sin apendicitis.

1. Edad: La media de edad en pacientes con apendicitis fue 8,72 anos (mediana 9), y
9,92 afios (mediana 10) en los que no la presentaron. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas. Los casos complicados se asociaron a menor edad
(media 6 afios vs. 10,6), lo que sugiere mayor gravedad en nifios mas pequefios
(p<0,05, test de Mann-Whitney U).
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Sexo: En el grupo con apendicitis, el 65% fueron varones, frente al 46,15% del
grupo sin apendicitis. No se observaron diferencias significativas entre sexos en mi
muestra (x*=0,122; p = 0,727, test de Chi-cuadrado de Pearson).

Ecografia abdominal: Mostr6 un excelente rendimiento diagnostico: S 94,4%, E
90%, VPP 89%, VPN 94,5%, LR+ 9,78 y LR- 0,05. AUC: 0,922 (IC95%:
0,882-0,962) (ver Grafica B1, en Anexo B).

Leucocitosis: Presentd S 80% y E 15%, con un VPP de 27% y VPN de 67%. La LR
+ fue de 0,95 y la LR- de 1,3. La exactitud diagndstica fue baja (33%). AUC: 0,77
(IC95%: 0,67-0,87) (ver Gréafica B2, en Anexo B).

Neutrofilia (%): Mostr6 S 55,6%, E 72,7%, VPP 76,9%, VPN 50%, exactitud
diagnéstica de 62,1%, LR + de 2,04 y LR- de 0,61, con AUC de 0,70 (IC95%:
0,50-0,90) (ver Grafica B3, en Anexo B).

PCR: Mostré S 80%, E 25%, VPP 28,6%, VPN 75%, exactitud diagnéstica 39%. LR
+ de 1,04 y LR- de 0,87, AUC: 0,638 (IC95%: 0,219-1) (ver Grafica B4, en Anexo B).
indice neutréfilos/linfocitos (INL): Mostré6 S 73,3%, E 50%, VPP 68,8%, VPN
55,6%, exactitud diagnostica 64%, LR + de 1,47 y LR- de 0,53, AUC: 0,67 (IC95%:
0,41-0,88) (ver Grafica B5, en Anexo B).

Score de Alvarado: Para analizar la asociacion entre la puntuacion obtenida en el
sistema de Alvarado y el diagnéstico de apendicitis aguda, se confeccionaron tablas
de contingencia (ver tablas C1y C2, en Anexo C). El score clasificé correctamente la
mayoria de casos con puntuaciones 27. Mostré S 70,8%, E 75,9%, VPP 71,7%, VPN
69,7%, exactitud diagnostica 77,8%, LR+ 2,56, LR- 0,34. AUC: 0,872 (IC95%:
0,728-0,978) (ver Grafica B6, en Anexo B).

PAS: Con punto de corte 27, mostré S 62,5%, E 58,3%, VPP 66,7%, VPN 53,8%,
exactitud diagnostica 60,7%, LR+ de 1,5 y LR- de 0,64. AUC de 0,721 (IC95%:
0,555-0,887) (ver Grafica B7, en Anexo B).

6.2.  ANALISIS MULTIVARIANTE: MODELO PREDICTIVO

Se realizd una regresion logistica binaria para identificar las variables con mayor valor

predictivo en el diagndstico de apendicitis aguda. EI modelo final incluyé tres factores de

riesgo independientes y estadisticamente significativos (p <0,05): score de Alvarado 27,

PCR 22,8 mg/L y leucocitosis. Estos se asociaron con un aumento del riesgo de apendicitis

de 3,73, 3,04 y 4,31 veces, respectivamente. El modelo predictivo resultante presentd una
S del 75%, E del 69,9%, VPP del 75%, VPN del 70% y exactitud diagnéstica del 75%. La
LR+ fue 2,60 y la LR-, 0,44. Su capacidad discriminativa, medida por el AUC, fue de 0,82
(1C95%: 0,76-0,88) (ver Grafica B8, en Anexo B, y tabla C3 en Anexo C).
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6.3. COMPARACION: ECOGRAFIA Y PARAMETROS CLINICOS Y ANALITICOS

La comparacion entre la ecografia abdominal y diversos parametros clinico-analiticos

mostré una clara superioridad de la primera en términos de rentabilidad diagnéstica. La
ecografia obtuvo la mayor sensibilidad (94,4%) y especificidad (90%), superando a todas las
demas pruebas. Le siguieron la leucocitosis y la PCR 22,8 mg/L (ambas con una
sensibilidad del 80%), aunque con especificidades muy inferiores (<60%). En cuanto a los
scores clinicos, el Alvarado =7 mostré una buena especificidad (75,9%) y un rendimiento
global aceptable (VPP: 71,7%; VPN: 69,7%).

Los valores predictivos mas altos también correspondieron a la ecografia (VPP: 89%; VPN:
94,5%), mientras que el resto de las pruebas presentaron VPP y VPN considerablemente
menores. La neutrofilia, en particular, tuvo un VPN de solo el 50%. En cuanto a las razones
de verosimilitud, la ecografia mostré una LR+ de 9,78 y una LR- de 0,05, lo que la convierte
en una herramienta muy Uutil tanto para confirmar como para descartar apendicitis. Las
demas pruebas presentaron valores de LR+ entre 0,9 y 2,56 y LR- entre 0,34 y 1,3, lo que

limita su aplicabilidad diagndstica de forma aislada (ver tabla C4 en Anexo C).

6.4. COMPARACION: ECOGRAFIA Y EL MODELO PREDICTIVO

Se compardé el rendimiento diagnostico del modelo predictivo frente a la ecografia

abdominal. Esta ultima fue superior en todos los parametros: mayor sensibilidad (94,4% vs.
75%), especificidad (90% vs. 69,9%), VPP (89% vs. 75%), VPN (94,5% vs. 70%) y exactitud
(91,9% vs. 75%). También presentd mejores cocientes de verosimilitud (LR+: 9,78 vs. 2,60;
LR-: 0,05 vs. 0,44). La AUC de la ecografia fue significativamente mayor (0,922 vs. 0,820),
diferencia confirmada con el test de Hanley-McNeil (p < 0,05), lo que evidencia su superior

capacidad discriminativa (ver Gréfica B9, en Anexo B).

7. DISCUSION
7.1. Interpretacion critica de los resultados obtenidos
Nuestros datos muestran que la ecografia abdominal obtuvo la mayor capacidad
diagndstica para apendicitis aguda (sensibilidad 94,4%, especificidad 90%, AUC 0,922),
superando notablemente el rendimiento de marcadores clinico-analiticos (recuento de
leucocitos, PCR, indice neutrdfilo-linfocito) y de los scores clinicos (Alvarado, PAS). Este
hallazgo coincide con la tendencia descrita en la bibliografia de que la ecografia es una
herramienta muy eficaz. Por ejemplo, un meta-andlisis reciente indic6 una sensibilidad
agrupada del 81% vy especificidad del 87% (AUC 0,925) [24]. Nuestra sensibilidad (94,4%)
incluso supera esos valores, lo que sugiere que en nuestro centro la ecografia se realizd

con gran acierto diagnostico. En cambio, los marcadores inflamatorios por separado suelen
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tener valores moderados: estudios previos han registrado sensibilidades de la PCR
alrededor del 75% [25], y recuentos leucocitarios elevados o neutrofilia también muestran
solo sensibilidades de 70-85%. De igual modo, la capacidad de los scores es intermedia: en
nifos, la puntuacién de Alvarado ha mostrado una sensibilidad combinada de
aproximadamente 76% y especificidad de 71% [26], y aunque el PAS a veces presenta
sensibilidades elevadas (alrededor de 80%), su precisién global no alcanza la de la
ecografia en nuestra serie. En conjunto, estos resultados apoyan que en la practica nuestra
ecografia — con un AUC de 0,922 — proporciona una capacidad diagnéstica muy superior a

la de los marcadores analiticos aislados y a los scores clinicos convencionales.

7.2. Comparacion con la literatura cientifica

Nuestros hallazgos coinciden con numerosos estudios recientes. Varios meta-analisis
confirman la alta eficacia de la ecografia en el diagnéstico de apendicitis, especialmente en
nifos. Por ejemplo, la revisién de Schmiede Kamp et al. (2023) reporté que la ecografia al
ingreso en Urgencias tiene sensibilidad alrededor de 80-90% y especificidad 86—95% [24],
resultados similares a los de nuestro estudio. En contraste, analisis recientes sefialan que
los marcadores solos (PCR, leucocitos, NLR) tienen un poder diagnéstico limitado, y los
scores validados (Alvarado, PAS, AIR) alcanzan sensibilidades cercanas al 75-90% pero
con menor especificidad [26,27]. Destaca el score de Respuesta Inflamatoria de Apendicitis
(AIR), que incluye PCR, ya que ha mostrado sensibilidad ~92% y especificidad ~63% en
adultos [27], aunque su AUC (~0,810) es inferior al de la ecografia.

En estudios comparativos, la combinacion de técnicas mejora la precision. Por ejemplo,
Zouari et al. encontraron que sumar ecografia al Alvarado aumenta significativamente los
valores predictivos (incrementa notablemente VPP y VPN) [28]. De modo analogo, Tayebi et
al. (2023) hallaron que usar métodos combinados (Alvarado, PCR y ecografia juntos) fue
significativamente mas preciso que cualquiera por separado [29]; su sensibilidad con el
modelo combinado Alvarado+PCR+ecografia fue de 94,2% y su precisién diagndstica
81,5%, superiores a las de los métodos individuales [29]. Estos estudios corroboran que
nuestro resultado (ecografia de alta sensibilidad) esta en linea con la evidencia actual, y
subrayan la sinergia de integrar marcadores analiticos y hallazgos de imagen para mejorar

el diagnéstico.

7.3. Rol de la ecografia en urgencias pediatricas
La ecografia abdominal cumple un rol clave en el manejo de la apendicitis pediatrica. Es la
primera modalidad de imagen recomendada en casi todos los protocolos, debido a que es
no invasiva, de bajo costo y no implica radiacion ionizante [30]. Ademas, es portatil y

accesible en Urgencias, lo que permite un diagndstico rapido sin exponer a los nifios a los
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riesgos de la TAC. En nuestro entorno, la ecografia alcanzé excelente rendimiento, lo que
respalda su uso como prueba inicial. Estudios de costo-efectividad apuntan que,
especialmente en pacientes con probabilidad moderada de apendicitis, la estrategia mas
rentable es iniciar con ecografia y recurrir a TAC solo si la ecografia no visualiza el apéndice
pero hay signos secundarios de inflamacién [31]. Similarmente, Pershad et al. demostraron
que la ecografia aplicada a todos los nifios sospechosos fue la estrategia mas
costo-efectiva [32]; de hecho, usar sélo un score clinico con ecografia selectiva mejora la
precision diagndstica a costa de un costo moderadamente superior. La ecografia presenta
también ventajas operativas: es ampliamente disponible, genera imagenes en tiempo real y
puede realizarse de urgencia sin demoras [30]. En casos atipicos (por ejemplo, cuadros
inflamatorios con localizacion de dolor indefinida) la ecografia ayuda a buscar alternativas
diagnésticas, como linfadenitis mesentérica o patologia ginecolégica. Esto reduce falsos
negativos y evita cirugias innecesarias. Su alto valor predictivo positivo en un estudio inicial
(cuando ecografia es claramente positiva, puede evitar la TAC) permite tomar decisiones
rapidas de tratamiento con confianza. En suma, la ecografia se posiciona como prueba
inicial de eleccién en los protocolos de dolor abdominal agudo pediatrico, optimizando la

relacion costo-beneficio y minimizando la radiacion [30,31].

7.4. Andlisis del modelo predictivo combinado (puntuaciéon + marcadores)
Nuestro estudio exploré un modelo combinado que integra un score clinico (por ejemplo,
Alvarado o PAS) con marcadores inflamatorios (PCR, recuento, INL, etc.). Este enfoque se
alinea con trabajos recientes que buscan mejorar la exactitud diagnéstica mediante modelos
integrados. Por ejemplo, el score AIR ya combina sintomas y PCR con buenos resultados
en adultos [27]. En pediatria, Alhames et al. observaron que agregar PCR al Alvarado
incrementa la precisiébn diagnéstica [33]. Nuestra combinacion mostré mejoras en
sensibilidad y precision respecto al score solo. Esto coincide con las conclusiones de Tayebi
et al.: el uso simultaneo de Alvarado+PCR fue mas preciso que Alvarado+ecografia, e
incluso similar en rendimiento a PCR+ecografia [29].

En comparacién con estudios similares, nuestros resultados son prometedores. El modelo
“BIDIAP” recientemente propuesto (que incluye varios biomarcadores) alcanzé sensibilidad
~99% y especificidad ~78% en una cohorte pediatrica [33]. De forma parecida, enfoques de
inteligencia artificial basados en marcadores de sangre han logrado accuracies alrededor
del 83—-85% [33]. Sin embargo, conviene matizar que la literatura indica que combinar varios
marcadores analiticos suele mejorar ligeramente la AUC, pero sin saltos espectaculares.
Por ejemplo, Zhong et al. hallaron que la incorporacion simultanea de diversos
biomarcadores (PCR, INL, etc.) aumenta el diagnéstico, pero la ganancia en AUC no fue

estadisticamente significativa [33]. Por ello, nuestras mejoras son coherentes con la
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bibliografia: reforzar un score con PCR o INL suele elevar la sensibilidad a costa de cierta
caida en especificidad, mejorando el poder predictivo neto [28,29]. En la practica, estos
modelos combinados podrian usarse para estratificar pacientes (por ejemplo, descartar con

seguridad casos de bajo riesgo) y decidir quién requiere imagen o cirugia.

7.5. Implicaciones clinicas y protocolos asistenciales

Los resultados apuntan a varias consecuencias clinicas importantes. Primero, subrayan que
la ecografia debe emplearse de forma prioritaria en los protocolos de sospecha de
apendicitis en nifios, lo cual puede reducir la necesidad de TC y el riesgo de radiacion a
largo plazo. Dado el alto valor predictivo de la ecografia positiva, en muchos casos se podra
indicar cirugia directamente evitando retrasos. Por otro lado, la combinacién de score clinico
y marcadores podra refinar la estratificacion de riesgo: pacientes con score bajo mas
marcadores normales podrian ser observados sin imagen complementaria, mientras que los
de alto riesgo tendrian indicacion directa de intervencién o de imagen avanzada. Nuestro
modelo combinado podria incorporarse al algoritmo de decision en Urgencias para optimizar
el flujo clinico.

Asimismo, estos hallazgos podrian influir en protocolos institucionales de atencién. Por
ejemplo, promover la formacién en ecografia para pediatras de Urgencias (ecografia
focalizada en el apéndice) mejoraria aun mas la deteccion precoz. Al validar la alta fiabilidad
de la ecografia, los hospitales pueden priorizar recursos de imagen hacia este método y
definir rutas asistenciales en las que la ecografia sea el primer paso (seguida de TAC o
vigilancia segun el caso) [30,31]. Finalmente, al conocer la sensibilidad de nuestros
marcadores clinicos en combinacién, se podrian ajustar protocolos diagndsticos: por
ejemplo, un Alvarado 29 en un nifo con PCR elevada reforzaria el diagnéstico, mientras
que valores bajos apoyarian la observacién activa. En conjunto, nuestro estudio respalda
ajustes en la toma de decisiones terapéuticas: menos exploraciones diagnésticas
innecesarias, menor tasa de apendicectomias negativas y atencion mas coste-efectiva.
Respaldado por todo lo anterior, se propone modificar el protocolo de Urgencias del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid para que la ecografia abdominal sea la prueba de primera
linea en nifios con dolor en FID. En la figura A2 del Anexo A se expone una propuesta que

se podria implementar como algoritmo diagnéstico de apendicitis en Urgencias.

7.6. Fortalezas, limitaciones y futuras lineas de investigacioén
Este estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo, como posibles
sesgos de seleccién y dependencia de la calidad de los registros clinicos. Al tratarse de un
estudio unicéntrico con un tamafio muestral limitado, la generalizacion de los resultados a

otras poblaciones o entornos puede verse comprometida. La ecografia, ademas, es una
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técnica operador-dependiente, lo que introduce variabilidad interobservador que puede
afectar su reproducibilidad. No se evalué la aplicacién del modelo diagndéstico en tiempo real
ni se validé prospectivamente frente a otras técnicas de imagen (como TAC o RM). Por
ultimo, aunque la ecografia puede presentar falsos negativos (por no visualizacién del
apéndice) y falsos positivos (por hallazgos inespecificos), la baja tasa de error observada en
este trabajo respalda su fiabilidad como herramienta diagnéstica de primera linea en
pediatria.

Para futuras investigaciones se plantean varias vias: realizar estudios prospectivos y
multicéntricos que confirmen estos hallazgos en poblaciones mas amplias. Seria valioso
incorporar nuevos biomarcadores emergentes (por ejemplo, NGAL, IL-6 u otros identificados
en estudios recientes) y evaluar algoritmos de aprendizaje automatico que integren
historia clinica, laboratorio y ecografia, dada la promesa de modelos inteligentes actuales
[33]. También conviene explorar la ecografia por pediatras vs radidlogos para medir la
variabilidad operativa, y realizar analisis de coste-efectividad local con nuestros datos. En
definitiva, se deben validar los modelos predictivos combinados en cohortes independientes
y desarrollar guias clinicas actualizadas que incorporen estos resultados, con el fin de
optimizar el diagnéstico y tratamiento de la apendicitis en pediatria.

Ademas, como tema de actualidad, es importante mencionar como la incorporacion del
analisis asistido por IA mediante el desarrollo de modelos de aprendizaje automatico (ML) y
deep learning aplicados a imagen médica abre nuevas posibilidades para mejorar la
precision y reproducibilidad de la ecografia en apendicitis pediatrica. Algoritmos de
segmentacién automatica podrian identificar y medir el didmetro apendicular, el grosor de la
pared y el liquido periapendicular de forma objetiva, reduciendo la variabilidad
operador-dependiente. Modelos de clasificacion entrenados con grandes bases de datos
anotadas podrian generar un “score de sospecha” basado en texturas y patrones
ecograficos sutiles que escapan al ojo humano, acelerando el diagndstico en momentos de
alta carga asistencial. Ademas, la integracion de sistemas de IA en el flujo de trabajo de
Urgencias —por ejemplo, un asistente que resalte en tiempo real las imagenes con
hallazgos sugestivos y alerte al radidlogo o pediatra— podria acortar los tiempos de informe
y disminuir la tasa de falsos negativos. Para validar su utilidad, seria necesario un estudio
prospectivo multicéntrico que compare el rendimiento de la ecografia convencional frente a
la ecografia asistida por IA, evaluando métricas como la AUC, la sensibilidad y la
especificidad, asi como el impacto en tiempos de espera y costes hospitalarios. Un ejemplo
destacado es el estudio de Christiansen et al. publicado en Nature Medicine en enero de
2025, titulado “International multicenter validation of Al-driven ultrasound detection of

ovarian cancer” [35].
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8.

CONCLUSIONES

Tras la realizacién del estudio y a la vista de los resultados obtenidos, podemos deducir las

siguientes conclusiones:

1.

La ecografia abdominal mostré una excelente capacidad tanto predictiva como
discriminativa en el diagnéstico de apendicitis aguda.

Al compararla con el score de Alvarado, la ecografia obtuvo mejores resultados
diagnésticos, con menor tasa de falsos positivos y negativos.

También superd a los marcadores inflamatorios individuales evaluados (leucocitos,
porcentaje de neutrofilos, PCR, indice neutrofilo/linfocito) en precision diagnodstica.
Incluso frente al modelo predictivo que combinaba el score de Alvarado con las
pruebas analiticas, la ecografia mantuvo un rendimiento superior en términos de

capacidad diagnéstica y poder de discriminacion.
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10. ANEXO

A. Anexo A: Figuras diagnodsticas

Computed tomography and magnetic resonance imaging signs of acute appendicitis
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Figura A1. Signos de apendicitis aguda en la Tomografia Computerizada (TC) y la
Resonancia Magnética (RM). Fuente: [16].
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Figura A2. Protocolo diagnéstico integrado de apendicitis aguda pediatrica en Urgencias:
pasos secuenciales desde el triaje y evaluacion clinica (score) hasta analitica urgente y
ecografia abdominal, con rutas de decisién basadas en hallazgos positivos, negativos o
inconclusos (score, PCR), e indicaciones para cirugia urgente, observacion o pruebas de
imagen avanzadas (TC/RM pediatrica). Elaboracién propia.

21



B. Anexo B: Graficas estadisticas

Todas las graficas han sido elaboradas por la autora a partir de los datos obtenidos en el
estudio.
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Grafica B1. Curva ROC de la Ecografia abdominal para el diagnéstico de apendicitis aguda.
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Grafica B2. Curva ROC de la leucocitosis para el diagnéstico de apendicitis aguda.
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Grafica B3. Curva ROC de la neutrofilia para el diagnéstico de apendicitis aguda.
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Grafica B4. Curva ROC de los niveles de PCR para el diagnéstico de apendicitis aguda.
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Grafica B5. Curva ROC del INL para el diagnéstico de apendicitis.
Curva ROC - Score de Alvarado = 7
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Grafica B6. Curva ROC del score de Alvarado de 7 o superior para el diagnéstico de

apendicitis.
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Curva ROC - Escala PAS
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Grafica B7. Curva ROC de la escala PAS de 7 o superior para el diagndstico de apendicitis
Curva ROC del Modelo Predictivo
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Grafica B8. Curva ROC correspondiente al modelo predictivo para el diagnéstico de
apendicitis aguda.
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Grafica B9. Comparacién curva ROC de la ecografia -verde- con la curva ROC del modelo
predictivo -azul-.
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C. Anexo C: Tablas

Todas las tablas han sido elaboradas por la autora a partir de los datos del estudio.

Riesgo segun Alvarado | Apendicitis | No Apendicitis | Total
Bajo (<4) 1 8 9
Intermedio (5-6) 6 11 17
Alto (27) 19 7 26
Total 26 26 52

Riesgo segun Alvarado

% con Apendicitis

% sin Apendicitis

Bajo (<4) 11,1% 88,9%
Intermedio (5—6) 35,3% 64,7%
Alto (27) 73,1% 26,9%

Tablas C1 y C2. Tablas de contingencia absoluta (frecuencia) y relativa (porcentajes) de la

distribucion de los pacientes con y sin apendicitis en funcion del score de Alvarado.

Variable

OR IC 95% OR p-valor

PCR 2 2,8 mg/L

3,04 | 1,21 -7,61 0,018

Leucocitosis (>10.000/pL)

431 |1,66-11,25 | 0,003

Score de Alvarado 27

3,73 | 1,45-9,60 0,006

Tabla C3: Analisis de regresion logistica binaria del modelo predictivo.
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Parametro Sensibilidad (%) | Especificidad (%) | VPP (%) | VPN (%) LR+ LR-
diagnostico

Ecografia 94,4 90,0 89,0 94,5 9,78 | 0,05
Leucocitosis 80,0 15,0 67,0 67,0 0,95 1,3
PCR > 2,8 mg/L 80,0 25,0 72,7 75,0 1,04 |0,87
INL elevado 73,3 50,0 27,0 55,6 1,47 0,53
Alvarado 27 70,8 75,9 717 69,7 2,56 |0,34
PAS 27 62,5 58,3 66,7 53,8 1,5 0,64
Neutrofilia 55,6 72,7 76,9 50,0 2,09 |0,87

Tabla C4. Tabla comparativa con los principales parametros de rentabilidad diagndstica de
la ecografia frente a los distintos indicadores clinico-analiticos.
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DE ALVARADO VS ECOGRAFIA

AUTOR: MARIA ESTHER TEJERINA RODRIGUEZ TUTOR: JOSE MARIA PRADILLOS SERNA

SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA - HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
FACULTAD DE MEDICINA - UNIVERSIDAD DE VALLADOLID

INTRODUCCION OBJETIVOS

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de cirugia urgente & General: Evaluar la eficacia diagnéstica de la ecografia
abdominal en edad pediatrica. Su diagndstico puede ser dificil, *\'e abdominal en el diagndstico de apendicitis aguda en nifios
especialmente en menores de 5 afios, debido a sintomas inespecificos, J menores de 14 afios.
el riesgo de perforacion y apendicectomias innecesarias. ' ;
Especificos:
El diagnéstico clinico tradicional se apoya en sintomas, exploracién fisica y scores . Comparar la capacidad diagnéstica del score de
como el de Alvarado o PAS, complementado con marcadores inflamatorios (leucocitosis, Alvarado y PAS.
PCR, indice neutréfilo-linfocito). Sin embargo, ninguno de estos métodos aislados ofrece . Analizar el valor de los marcadores inflamatorios
una precisién diagnéstica 6ptima. La ecografia abdominal es una herramienta no (leucocitos, PCR, INL).
invasiva, segura y de alta disponibilidad, y se postula como la mejor opcién diagnéstica . Determinar si la ecografia ofrece mayor
inicial, pero no se emplea siempre de forma sistematica. precision que las herramientas clinicas y
analiticas aisladas.
— Este estudio busca analizar comparativamente la utilidad diagndstica de la . Evaluar un modelo diagnéstico combinado
ecografia frente a los scores y marcadores clasicos. (score + marcadores) frente a la ecografia.

MATERIAL Y METODOS Disefio: Estudio retrospectivo, Variables:

unicéntrico, sobre una base de ° Scores clinicos: Alvarado y PAS.

datos prospectiva. ° Marcadores:  leucocitosis,  neutrofilia, = PCR, indice
neutrofilo-linfocito (INL).

Poblacion: 52 pacientes Prueba principal: Ecografia abdominal.

pediatricos (<14 afios) con dolor en

Ell activa, traumatismo fosa iliaca derecha y sospecha de Parametros evaluados: S, E, VPP, VPN, razon de verosimilitud y AUC.

abdominal reciente, apendicitis aguda en el HCUV.

enfermedades hepaticas o Todos los pacientes fueron Analisis estadistico: Comparacion de pruebas individuales vy

hemoliticas, o uso de pruebas de  €valuados con anamnesis, construccion de un modelo combinado con Alvarado 27, PCR 22,8 mg/L

imagen adicionales. exploracion, analitica y ecografia. y leucocitosis mediante regresion logistica. Se utilizé SPSS®.

De inclusién: Sospecha clinica
de apendicitis.

De exclusion: Edad >14 afios,

RESULTADOS CONCLUSIONES

. La ecografia abdominal es la herramienta mas eficaz para
Parametro VPP (%) VPN (%)

diagnéstico el diagndstico de apendicitis aguda en pediatria.

Ecografia 04,4 90,0 , , , ! . Supera en precisién a los scores clinicos (Alvarado, PAS) y

a los marcadores inflamatorios tradicionales.
Leucocitosis 80,0 15,0

El modelo predictivo combinado mejora el rendimiento

PCR>2.8 mglL 80.0 %0 respecto a los elementos por separado, pero no supera a

INL elevado 73,3 50,0 : : , , la ecografia.
4.  Serecomienda implantar la

Alvarado 27 70,8 75,9

Paciente <14 afos con dolor .
on FID y cospeonn ecografia como prueba de

PAS 27 62,5 58,3

, , . . , X — ! — primera linea en Urgencias
Historia y examen fisico
Neutrofilia 55,6 727 pediatricas ante sospecha de
Analitica urgente s e .
Tabla 1. Tabla comparativa con los (leucocitos, PCR) (-60") apendicitis, optimizando
principales parametros de rentabilidad
]

diagndstica de la ecografia frente a los Comparacién de Curvas ROC Ecografia abdominal recursos y reduciendo
g 9 (informe <60

distintos indicadores clinico-analiticos. L intervenciones innecesarias.
et Consulta Cirugia Inconcluso o
L urgente Score 4-6 0 PCR 210
modelo combinado, tanto

La ecografia fue
Negativo +
Score <4 Si
+ marcadores
normales Bibliografia TFG completo
en sensibilidad como en

significativamente superior
L No
TC/RM
I . 2= pediatrica Alta'y seguimiento
especificidad y capacidad E.‘E' ‘IE
/’,, al )48) -.I

a cualquier marcador o
discriminativa global.

Sensibilidad (TPR)

0 0.2

0.4 06 . i
1- Especificidad (FPR) Figura 1. Protocolo diagndstico integrado de

Grafica 1. Comparacion curva ROC de la ecografia -verde- con la curva ROC del modelo predictivo -azul-. apendicitis aguda pediatrica en Urgencias.




