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ABSTRACT:

Introduccion: Para facilitar el diagndstico de apendicitis aguda, se crearon

escalas que objetivamente determinan la probabilidad de padecerla. Implementarlas
reduciria los costes del tratamiento del dolor de fosa iliaca derecha. El objetivo fue
evaluar la fiabilidad diagnéstica de cuatro de las escalas en los pacientes de un

Hospital de Nivel | y valorar su utilidad.

Material v métodos: Estudio observacional retrospectivo en un hospital de

nivel | desde 2010 hasta 2016. Se recogieron datos de 458 pacientes intervenidos
por sospecha de apendicitis aguda. Se seleccionaron las escalas de Alvarado,
RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis score), AIR (Appendicitis
Inflammatory Response) y AAS (Adult Appendicitis Score); calculandose las
puntuaciones de los pacientes para cada escala, asi como su estratificacion. Se

realizd un andlisis mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristic),
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calculando el Area Bajo la Curva (ABC) de cada una de las escalas. Los datos se

analizaron mediante el programa estadistico SPSS version 20.0.

Resultados: Todas las escalas fueron estadisticamente significativas al
comparar los pacientes con apendicitis confirmada frente a aquellos con
apendicectomia negativa, aunque fue la escala de Alvarado fue la que obtuvo el

mayor ABC con 0,74 (IC 95%= 0,67-0,80, p<0,001).

Discusién: Se ha demostrado que estas escalas proporcionan una
evaluacion objetiva y estandarizada de los pacientes con sospecha de apendicitis.
La escala de Alvarado, la primera establecida, permite una buena discriminacién
cuando su puntuacion es mayor o igual a 7; ademas, es la mas sencilla de obtener y
la més objetiva. La escala AIR en nuestra cohorte no mejora los resultados de
Alvarado. La escala AAS tampoco mejora a la de Alvarado y es la mas complicada
de obtener. La escala de RIPASA es la peor escala para los pacientes de nuestro

trabajo.

Conclusiones: Las escalas de probabilidad diagnostica son herramientas

Utiles para la evaluacion del abdomen agudo, pudiendo ahorrar tiempo y pruebas
innecesarias. La escala de Alvarado, es la mas sencilla, objetiva y fiable para

nuestros pacientes.

Palabras clave: Apendicitis, Escalas de probabilidad, Abdomen agudo

ABSTRACT EN INGLES:

Introduction: To facilitate the diagnosis of acute appendicitis, scales were created that

objectively determine the probability of suffering it. Implementing them would reduce the
costs of treating right iliac fossa pain. The objective was to evaluate the diagnostic reliability

of four of the scales in the patients of a Level | Hospital and to assess its usefulness.
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Material and methods: A retrospective observational study was conducted in a Level

| Hospital from 2010 to 2016. Data were collected from 458 patients operated on for
suspected acute appendicitis. The scales of Alvarado, RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak
Saleha Appendicitis score), the AIR scale (Appendicitis Inflammatory Response) and the
AAS scale (Adult Appendicitis Score) were selected; the scores of the patients for each scale
are calculated, as well as their stratification. An analysis was made using ROC curves
(Receiver Operating Characteristic), calculating the Area under the Curve (ABC) of each of
the scales. The data was analyzed using the statistical program IBM SPSS Statistics version
20.0.

Results: All scales were statistically significant when comparing patients with
confirmed appendicitis vs patients with negative appendectomy. Although it was the Alvarado
scale that obtained the highest ABC with 0.74 (CI95% = 0.67-0.80, p <0.001).

Discussion: It has been shown that these scales provide an objective and
standardized evaluation of patients with suspected appendicitis. Alvarado's scale, the first
established, allows good discrimination when his score is greater than or equal to 7; In
addition, it is the simplest to obtain and the most objective. The AIR scale in our cohort does
not improve Alvarado's results. The AAS scale does not improve to Alvarado's and it is the

most complicated to obtain. The RIPASA scale is the worst scale for the patients of our work.

Conclusions: Diagnostic probability scales are useful tools for the evaluation of acute
abdomen; being able to save time and unnecessary tests. The Alvarado scale is the

simplest, objective and reliable for our patients.

Key words: Appendicitis, Clinical Prediction Rules, Acute abdomen

ARTICULO ORIGINAL:

Introduccion:

El cuadro tipico de apendicitis aguda (AA) es muy sugestivo y permite
sospechar facilmente esta patologia. Sin embargo, el correcto diagndstico de AA
sigue siendo un reto, ya que los signos tipicos pueden no encontrarse hasta en un
55% de los casos (1). Se estima que no se diagnostican un 20-40% de casos y, por

el contrario, se aportan datos de apendicectomias negativas o en blanco de entre el
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10% - 34% (2,3). En la actualidad, se acepta hasta un 10 — 15% de apendicectomias
en blanco para disminuir la incidencia de complicaciones (perforacion, peritonitis...)
(4). Esto se debe a que un retraso en el diagnostico de una AA puede originar
complicaciones graves para el paciente como perforacion, abscesos, sepsis — shock
séptico, etc. (5). Por otro lado, se sabe que una apendicectomia negativa (AN) no
estd exenta de morbilidad y puede estar acompafiada de complicaciones
postoperatorias, infecciones nosocomiales e incluso, se han descrito casos de

muerte (6).

El diagnostico de la AA debe ser eminentemente clinico y las actuales
pruebas de imagen no deberdn sustituir a una correcta anamnesis y exploracion
fisica. Aunque es cierto que éstas pueden ser de gran ayuda en los casos de
presentacion atipica y en los casos dudosos. En la literatura, existen articulos que
defienden el uso rutinario de la ecografia en el diagnostico de la AA (7) y articulos
que defienden lo contrario (8). Lo que si es cierto, es que la ecografia es una prueba
observador-dependiente y existe gran variabilidad en cuanto a su sensibilidad y
especificidad diagnésticas en la AA (9). En la actualidad, la prueba de imagen gold-
standard para el diagnéstico de la AA es la Tomografia Computarizada (TC)
pudiendo disminuir la tasa de AN por debajo del 10% (2,10). Sin embargo, es una
prueba no exenta de riesgos (radiacion ionizante, dafio renal por contrastes, etc.),
cara y no siempre disponible en todos los centros (11), por lo que quedaré relegada
a los casos en los que la ecografia sea dudosa o negativa y exista alta sospecha de

patologia quirurgica (12).

En un intento de facilitar el diagnéstico de la apendicitis aguda, se han creado
sistemas de escalas que objetivamente intentan determinar la probabilidad

diagnéstica de padecer o no AA (5,13). Se han propuesto diversos tipos de escalas y
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parece que la implementacion de las mismas podria haber reducido los costes

totales del tratamiento del dolor del cuadrante inferior derecho del abdomen (5).

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la fiabilidad diagndstica de cuatro de
las escalas reconocidas y aceptadas en los pacientes de un Hospital de Nivel |y

valorar la utilidad de las mismas.

Material y métodos:

1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en un Hospital de nivel |
desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2016. Se revisaron las
historias clinicas de un total de 500 pacientes que ingresaron en dicho hospital y que
fueron intervenidos quirdrgicamente por sospecha de apendicitis aguda. Del total de
historias clinicas revisadas, 458 pacientes cumplian los criterios de inclusion
disefiados para el estudio: pacientes intervenidos quirdrgicamente por sospecha de
AA (independientemente de si presentaban dicha entidad o de si se tratd de
apendicectomia negativa). Se consider6 AA cuando en el andlisis anatomo-
patologico del apéndice se encontraba la presencia de células inflamatorias
(leucocitos, linfocitos o células plasmaticas) (14,15). Mientras que se defini6 AN
cuando dicho analisis mostraba la ausencia de datos de inflamacion o patologia en

el espécimen (15).

Los datos recogidos de las historias clinicas fueron: datos demograficos y
antecedentes personales de los pacientes, datos clinicos y analiticos al ingreso,
datos radiolégicos, datos de la intervencion y datos de la evolucion postoperatoria.

Se seleccionaron cuatro de las escalas de probabilidad diagndstica validadas y

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2019; 6 (2): 69.



JR. Gomez-Lopez et al.  Original: Escalas diagnésticas para el dolor en fosa iliaca derecha

publicadas en la literatura. Estas escalas fueron: escala de Alvarado, escala RIPASA
(Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis score), escala AIR (Appendicitis
Inflammatory Response) y escala AAS (Adult Appendicitis Score), con sus

respectivos algoritmos diagnosticos.

Finalmente, se calcularon con dichos datos las escalas de probabilidad
diagndstica de apendicitis aguda Alvarado, RIPASA, AIR y AAS. También se calculo

la estratificacion de los pacientes en cada escala segun su puntuacion.
2.- ESTUDIO ESTADISTICO:

En el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se representaron con la
mediana y el rango intercuartilico (RIC). Las variables cualitativas se representaron
segun su distribucion de frecuencias y porcentaje en relacion al total de pacientes
(N, %). Al mismo tiempo, se dividid la cohorte en dos grupos segun el anlisis
histologico del apéndice (apendicitis aguda y apendicectomia negativa). La
comparacion de las variables cualitativas entre ambos grupos se realizé mediante el
test Chi-cuadrado de Pearson (x?) y la comparacion de las variables cuantitativas se
realizd mediante las pruebas no paramétricas U de Mann Whitney y Kruskal Wallis,
segun si el nimero de grupos a comparar eran dos o mayor. Ademas se realizé un
analisis descriptivo de la puntuacion de cada una de las escalas a estudio en los

pacientes de nuestra cohorte global.

Para predecir el valor diagnéstico de las escalas a estudio, se realizé un
andlisis mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristic), calculando el

Area Bajo la Curva (ABC) de cada una de las escalas.
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Para analizar los datos se usaron los programas estadisticos IBM SPSS
Statistics version 20.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 fueron

considerados estadisticamente significativos.
3.- ASPECTOS ETICOS:

La metodologia del estudio fue aprobada por la Comisién de Investigaciéon y el
Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Area de Salud Valladolid Este y por

la Direccién del Hospital de Medina del Campo.

Resultados:
1.- DESCRIPTIVO:

Se analizaron 458 pacientes intervenidos quirdrgicamente por sospecha de AA.
De éstos, 404 (88,2%) tuvieron confirmacion histologica de apendicitis y 54 (11,8%)
presentaron un AN. La mediana de edad del total de pacientes fue de 31 afios (RIC=
18,0 — 48,0 afios). En la distribucion por sexo, se observé un predominio masculino
con 266 (58,1%) varones afectados. El 60,9% del total de pacientes con AA
confirmada histolégicamente eran varones frente al 37% de AN (p<0,001). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se compararon los

antecedentes personales en el grupo de AA confirmada frente a los AN.

El tipo de intervencidn quirdrgica realizada, fue fundamentalmente la
apendicectomia laparoscopica, empleada en 443 casos (94,5%). La conversion a
cirugia abierta se realizé en 12 de estos (en 5 de ellos existio dificultad técnica para
realizar pneumoperitoneo, 2 casos de dilatacion de asas de intestino secundarias a

ileo paralitico, 2 casos de peritonitis purulenta difusa, 2 casos de sindrome
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adherencial y un caso, con apéndice normal pero con la presencia de perforacion

intestinal); lo que supuso una tasa de conversion del 2,7%.

Las complicaciones postoperatorias, de acuerdo a la clasificacion de Clavien —
Dindo, tuvieron lugar en 59 pacientes (12,9%), predominando las de Grado | y Il en
47 pacientes (80%,) que son aquellas que no precisan de tratamiento invasivo
(quirdrgico, radiolégico intervencionista ni endoscépico) para solventarlas. Los otros
10 pacientes, precisaron reintervencion (2,2% de toda la serie), constituyendo el
16,9% de los pacientes con complicaciones Clavien - Dindo Grado lllb. De estos 10
pacientes reintervenidos, uno tenia AN y fue reoperado por sospecha de absceso
postquirdrgico, encontrando sangre en Douglas. Los otros 9 pacientes tuvieron AA'y
volvieron a ser operados por:. absceso en 5 casos, hemoperitoneo en 2, una
dehiscencia de mufidén y una oclusion intestinal. Por ultimo, la estancia hospitalaria
de los pacientes tuvo una mediana de 2 dias (RIC=1,0 — 4,0), con réapida
recuperacion e inicio de tolerancia oral, con una mediana de 12 horas tras la cirugia

(RIC=8,0 — 24,0) (ver Tabla 1).

CONFIRMACION HISTOLOGICA

Total =458 \N-54(11,8%) AA = 404 (88.2%)
Edad (afios) 31,00 30,00 31,00 NS
[18,00 - 48,00] [18,00 - 46,00] [17,50 - 48,00]

Sexo (masculino) 266 20 246 <0,001
(58,1%) (37,0%) (60,9%)

ASA 1 1 1 NS
[1-2] [1-2] [1-2]

Laparoscopica 443 52 381 NS
(94,5%) (96,3%) (94,3%)

Duracién cirugia 50,00 40,00 50,00 NS

(minutos) [35,00 - 60,00] [35,00 - 60,00] [40,00 - 60,00]

Complicaciones 59 4 55 NS
(12,9%) (7,4%) (13,6%)

Reintervencion 10 1 9 NS
(2,2%) (1,9%) (2,2%)

Tolerancia 12 12 12 NS

postoperatoria [8 - 24] [8 - 24] [8 - 24]

(horas, RIQ)

Analgesia de 2° 0 0 0 NS

Escal6n (Dias) [0-1] [0-1] [0-1]

Estancia hospitalaria 2 2 2 NS

(Dias) [1-4] [2-4] [1-4]

Tabla 1. Andlisis descriptivo en funcion de la confirmacién histolégica.
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2.- ANALISIS DE LAS ESCALAS

Se aplicaron las escalas a estudio: Alvarado (ver Tabla 2), RIPASA (ver Tabla
3), AIR (ver Tabla 4) y AAS (ver Tabla 5) a los pacientes de nuestra cohorte,
resultando las cuatro estadisticamente significativas, al comparar su aplicacion en
los pacientes con AA frente a los pacientes con AN; siendo la mediana de

puntuacion mayor en el subgrupo de pacientes con apendicitis verdaderas.

CONFIRMACION HISTOLOGICA

Anorexia (1 Pto)

Migracién del dolor a FID (1 Pto)

Nauseas/Vomitos (1 Pto)
Dolor FID (2 Ptos)

Blumberg (+) (1 Pto)

T2 > 37,3 °C (1 Pto)
Leucocitos > 10000/uL (2 Pto)
Neutrofilia > 75% (1 Pto)

Total = 458

139 (30,4%)
177 (38,6%)
282 (61,6%)
369 (80,6%)
341 (74,5%)
110 (24,0%)
363 (79,3%)
351 (76,6%)

AN =54 (11,8%)

10 (18,5%)
13 (24,1%)
30 (55,6%)
40 (74,1%)
35 (64,8%)
17 (31,5%)
25 (46,3%)
25 (46,3%)

AA =404
(88,2%)
129 (32,0%)
164 (40,6%)
252 (62,4%)
329 (81,4%)
306 (75,7%)
93 (23,0%)
338 (83,7%)
326 (80,7%)

Tabla 2. Resultado para la escala de Alvarado.

Hombre (1 Pto)

Edad < 39 afios

Extranjero (1 Pto)
Nauseas/Vomitos (1 Pto)
Anorexia (1 pto)

Dolor FID (0,5 Pto)

Migracion dolor a FID (0,5 Pto)
Evolucion < 48 horas (1 Pto)
Hipersensibilidad FID (1 Pto)
Rovsing (+) (2 Pto)

Blumberg (+) (1 Pto)

Defensa (2 Ptos)

T2 > 37,0°C y < 39°C (1 Pto)
Leucocitos > 10000/uL (1 Pto)
S. de Orina (-) (1 Pto)

Total = 458

266 (58,1%)

300 (65,5%)
38 (8,3%)
285 (62,2%)
135 (29,5%)
369 (80,6%)
177 (38,6%)
350 (76,4%)
0 (0,0%)
25 (5,5%)
341 (74,5%)
257 (56,1%)
159 (34,7 %)
363 (79,3%)
177 (55,8%)

CONFIRMACION

HISTOLOGICA
AN =54 AA = 404
(11,8%) (88,2%)

20 (37,0%)

39 (72,2%)
4 (7,4%)
30 (55,6%)
10 (18,5%)
40 (74,1%)
13 (24,1%)
30 (55,6%)
0 (0,0%)
3 (5,6%)
35 (64,8%)
27 (50,0%)
25 (46,3%)
25 (46,3%)
23 (62,2%)

246 (60,9%)

261 (64,6%)
34 (8,4%)
255 (63,1%)
125 (30,9%)
329 (81,4%)
164 (40,6%)
320 (79,2%)
0 (0,0%)
22 (5,4%)
306 (75,7%)
230 (56,9%)
134 (33,2%)
338 (83,7%)
154 (55,0%)

Tabla 3. Resultado para la escala de RiIPASA.
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Vémitos (1 Pto)

Dolor FID (1 Pto)

Defensa/Rebote LIGERO (1 Pto)
Defensa/Rebote MODERADO (2 Ptos)
Defensa/Rebote SEVERO (3 Ptos)

T2 > 38,5°C (1 Pto)

Leucocitos 10000/uL - 14999/uL (1 Pto)
Leucocitos > 15000/uL (2 Ptos)
Neutrofilia 70% - 84,9% (1 Pto)
Neutrofilia > 85% (2 Ptos)

PCR 10 - 49 (1 Pto)

PCR > 50 mg/dL (2 Ptos)

Total = 458

184 (40,2%)
369 (80,6)
163 (35,6%)
220 (48,0%)
28 (6,1%)
18 (3,9%)
210 (45,9%)
157 (34,3%)
207 (45,2%)
179 (39,1%)
51 (11,4%)
1 (0,2%)

Original: Escalas diagndsticas para el dolor en fosa iliaca derecha

CONFIRMACION

HISTOLOGICA
AN =54 AA =404
(11,8%) (88,2%)

17 (31,5%)
40 (74,1%)
18 (33,3%)
17 (31,5%)
7 (13,0%)
2 (3,7%)
14 (25,9%)
11 (20,4%)
19 (35,2%)
11 (20,4%)
8 (14,8%)
0 (0,0%)

Tabla 4. Resultado para la escala de AIR.

Dolor FID (2 Ptos)

Migracion del dolor a FID (2 Pto)
Edad > 50 afos (3 Ptos)

Mujer de 16 a 49 afios (1 Pto)
Rebote/Defensa LEVE (2 Ptos)

Rebote/Defensa MODERADO (3 Ptos)
Rebote/Defensa SEVERO (4 Ptos)
Leucocitos 7200/uL - 10900/uL (1 Pto)
Leucocitos 10900/uL - 14999/uL (2 Pto)
Leucocitos > 15000/puL (3 Ptos)
Neutréfilos 62% - 75% (2 Ptos)
Neutrofilia 75% - 84,9% (3 Ptos)
Neutrofilia > 85% (4 Ptos)

PCR 4 - 11 + Evolucion < 24 h (2 Ptos)
PCR 11 - 25 + Evolucion < 24 h (3 Ptos)
PCR 25 - 83 + Evoluciéon < 24 h (5 Ptos)
PCR > 83 + Evoluciéon <24 h (1 Pto)
PCR 12 - 53 + Evolucion > 24 h (2 Ptos)
PCR 53 - 152 + Evolucion > 24 h (2Pts)
PCR > 152 + Evolucion > 24 h (1 Pto)

Total = 458

369 (80,6%)
175 (38,2%)
101 (22,1%)
114 (24,9%)
163 (35,6%)
220 (48,1%)
28 (6,1%)
88 (19,2%)
183 (40,0%)
157 (34,3%)
81 (17,7%)
170 (37,1%)
179 (39,1%)
51 (11,4%)
10 (2,2%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
32 (7,1%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

167 (41,3%)
329 (81,4%)
145 (35,9%)
203 (50,2%)
21 (5,2%)
16 (4,0%)
196 (48,5%)
146 (36,1%)
188 (46,5%)
168 (41,6%)
43 (10,9%)
1 (0,3%)

CONFIRMACION

HISTOLOGICA
AN =54 AA =404
(11,8%) (88,2%)

40 (74,1%)
13 (24,1%)
10 (18,5%)
21 (38,9%)
18 (33,3%)
17 (31,5%)
7 (13,0%)
20 (37,0%)
11 (20,4%)
11 (20,4%)
18 (33,3%)
14 (25,9%)
11 (20,4%)
6 (11,1%)
1 (1,9%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
5 (9,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

Tabla 5. Resultado para la escala de AAS.

329 (81,4%)
162 (40,1%)
91 (22,5%)
93 (23,0%)
145 (35,9%)
203 (50,4%)
21 (5,2%)
68 (16,8%)
145 (35,9%)
146 (36,1%)
63 (15,6%)
156 (38,6%)
168 (41,6%)
45 (11,4%)
9 (2,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
27 (6,8%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

El andlisis para detectar las diferencias estadisticas entre el grupo de AN y AA

para las puntuaciones obtenidas en las 4 escalas evaluadas en este trabajo se
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muestra en la tabla 6. Al calcular el ABC de cada escala en funcion de la
probabilidad para predecir el diagnéstico de apendicitis, todas las escalas fueron
estadisticamente significativas al comparar los pacientes con AA vs los pacientes
con AN. Aunque fue la escala de Alvarado la que obtuvo el mayor ABC con 0,74 (IC
95%= 0,67 — 0,80, p<0,001). Las escalas de AIR y AAS obtuvieron ambas el mismo
ABC= 0,70 (IC 95%= 0,62 — 0,78, p<0,001). Por ultimo, la escala de RIPASA alcanzé

un ABC= 0,63 (IC 95%= 0,56 — 0,71, p<0,001) (ver tabla 7 y figura 1).

CONFIRMACION HISTOLOGICA

- AN = 54 P
Total = 458 i AA = 404 (88,2%)
Escala de Alvarado 6,0 [5,0 - 8,0] 5,0 [4,0 - 6,0] 6,0 [5,0 - 8,0] < 0,001
Escala de RIPASA 7,56,5 - 9,0] 7,0[5,5 - 8,0] 7,5[6,5 - 9,0] 0,001
Escala AIR 5,0 [4,0 - 7,0] 4,0[2,0 - 5,0] 50[4,0-7,0]  <0,001
Escala AAS 11,0 [9,0 - 13,0] 9,0[7,0 - 11,0] 11,0[9,0 - 13,5] = <0,001

Tabla 6. Andlisis inferencial de las puntuaciones en las 4 escalas en los grupos del estudio.

ABC DE LAS ESCALAS A ESTUDIO

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% P

Alvarado 0,74 0,67 - 0,80 <0,001
RIPASA 0,63 0,56 - 0,71 <0,001
AIR 0,70 0,62 -0,78 <0,001
AAS 0,70 0,62-0,78 <0,001

Tabla 7. ABC de las escalas a estudio para predecir el diagnéstico de AA en la cohorte.

10

,/7”‘_-.'—;_
L —— Alvarado
: RIPASA
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Figura 1. Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagnéstico de AA.
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Discusion:

La AA es la principal causa de abdomen agudo quirdrgico (16). Se estima que
entre el 5% y el 15% de la poblacion padecera a lo largo de su vida una AA (17).
Presenta un pico de incidencia entre la segunda y la tercera décadas de la vida (17-
19), siendo poco comun en menores de 5 afios y por encima de los 70; donde el
riesgo de sufrirla es inferior al 1% (18,20,21). Este riesgo es, aproximadamente, del
8,6% en el varéon y del 6,7% en la mujer (17) y el ratio hombre:mujer es de 1,3:1,

aungue en la edad adulta parece igualarse (18,22).

En nuestra cohorte de pacientes encontramos un ligero predominio de varones
(58,1% vs 41,9%) con un ratio 1,35:1. La mediana de edad que se obtuvo fue de 31
afios RIC [18,0 — 48,0], lo que concuerda con la mayor incidencia de esta patologia

en las primeras décadas de la vida (23).

El diagnéstico de AA debe ser eminentemente clinico y, las pruebas
complementarias de laboratorio y de imagen, no deben sustituir a una correcta
anamnesis y exploracion fisica (24). En nuestro trabajo los pacientes podian referir
dolor en FID en la anamnesis y no presentar defensa o rebote en la exploracion
fisicay, al contrario. Con esto recalcamos que la presentacion tipica de la AA puede

no encontrarse hasta en un 55% de los casos (1,2).

Un retraso en el diagndstico incrementara el riesgo de complicaciones
quirurgicas. Abu-Foul et al. demostraron que un retraso en el diagnéstico incrementa
las complicaciones, recomendando la apendicectomia temprana; puesto que el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion, se
relaciona con el estadio evolutivo del apéndice y con la tasa de complicaciones

peroperatorias (25). Por otro lado, como confirmaron Lu et al. en su estudio (26), un
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diagnéstico inadecuado conducira a un aumento de operaciones innecesarias no
exentas de complicaciones. A lo largo del tiempo en la literatura se han aceptado
tasas de AN de hasta el 20% (27). En nuestra cohorte hemos registrado una tasa de
AN del 11,8%, permaneciendo por debajo del 15-20% de apendicectomias negativas
gue son aceptadas por la literatura actual (27). Al igual que en el estudio holandés
de Lahaye et al. (7), en nuestro hospital la realizacion de pruebas de imagen esta
establecida en el proceso diagndéstico de todos los pacientes con sospecha de AA; lo
que creemos que deberia estar asociado a una menor tasa de AN de la registrada.
Sin embargo, la ecografia tiene una limitada sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de AA, ya que cuenta con limitaciones como observador—dependencia,
experiencia del radiodlogo, constitucion del paciente (obesidad, cicatrices de cirugias
previas...) y localizacion del apéndice (retrocecal) (4,12,23). Ademas, como se
reflejé en el estudio de Kryzauskas et al., la ecografia incrementaria el nimero de
apendicectomias negativas (28). En cuanto a la TC podria disminuir la tasa de
apendicectomias negativas por debajo del 10% (2,23), pero su elevado coste y la
exposicion a radiacion ionizante (11) desaconsejan su uso rutinario y la relegan a
aquellos casos con ecografia dudosa o sin visualizacion apendicular pero con alta
sospecha de AA y también en pacientes obesos y en aquellos que vuelven a acudir
al Servicio de Urgencias con sospecha de AA en un espacio de tiempo de pocas
horas o dias (4,12). Estas mismas consideraciones se tuvieron en cuenta en
nuestros pacientes a la hora de realizar la TC diagnostica. Al igual que Kartal et al.
(29), creemos que la combinacion de pruebas de laboratorio y ecografia inicial
estandarizada, deberia usarse en los pacientes con cuadro sospechoso de

apendicitis aguda, seguido del TC en los casos dudosos sin diagnostico confirmado.
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Las escalas de probabilidad diagndstica son una herramienta de aproximacion
diagnéstica en la evaluacion del abdomen agudo de fosa iliaca derecha. Se ha
demostrado que estas escalas proporcionan una evaluacion objetiva y estandarizada
de los pacientes con sospecha de AA (30) y seleccionan a los pacientes en funcion
de la probabilidad de padecer AA en: pacientes con probabilidad baja (podrian ser
dados de alta con observacidon domiciliaria), pacientes con probabilidad alta
(directamente deberian ser intervenidos quirdrgicamente) y pacientes con
probabilidad intermedia (aquellos que realmente se beneficiarian de pruebas de
imagen complementarias) (31). Se han creado humerosos scores y no esta del todo
claro cuéales de ellos son los mejores. Como demostraron Kularatna et al. (30), la
heterogeneidad de la metodologia y la calidad de los estudios disponibles, impiden
la realizacion de un meta-analisis. No obstante, hay 12 escalas validadas para el
diagnéstico de los pacientes con sospecha de AA. En nuestro estudio hemos

seleccionado 4 de ellas.

La escala de Alvarado: que fue de las primeras establecidas y esta presente en

la mayoria de los estudios de validacién (30,32). Es tomada como referencia en los
estudios de este tipo (33). Al igual que en el estudio de Kariman et al. (34) en el que
se aplico la escala de Alvarado a 300 pacientes, obtenemos que un score mayor o
igual a 7 otorga una gran probabilidad de padecer apendicitis (93% en el estudio
mencionado y 96,6% en el nuestro). El area bajo la curva de esta escala en nuestros
pacientes fue de 0,74, considerandose una escala aceptable para predecir el
diagnéstico de AA en el global de nuestros pacientes; comparable al ABC que
obtuvieron Tekeli et al. en un estudio realizado durante 3 aflos y con 281 pacientes
(ABC=0,78) (35). Esta escala consta de 8 items objetivos y sencillos de obtener,

facilitando por tanto su uso a pie de cama del paciente.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2019; 6 (2): 78.



JR. Gomez-Lopez et al.  Original: Escalas diagnésticas para el dolor en fosa iliaca derecha

La escala de RIPASA: creada para mejorar la sensibilidad y la especificidad de

la escala de Alvarado en la poblacién de Europa del Este, Oriente medio y Asia (36).
Esta escala fue seleccionada para nuestro estudio debido a las connotaciones socio-
demograficas de nuestra zona; ya que, la comarca de Medina del Campo, presenta
multiples explotaciones agricolas que dan trabajo, en las diferentes épocas del afio,
a una amplia poblacion de Europa del Este. La puntuacion de 7,5 es el punto de
corte mas util para esta escala; el que mejor sensibilidad y especificidad
proporciona, como establecieron Butt et al. en su estudio (37). Pese a que, en
nuestro trabajo, la escala de RIPASA era estadisticamente significativa a la hora de
diferenciar entre AA 'y AN, fue la que obtuvo un menor ABC. Esto entra dentro de lo
esperado ya que en nuestra poblacion el porcentaje de pacientes de Europa del
Este, Asia u Oriente Medio fue de tan solo un 8,3%. Esta escala consta de 18 items
e introduce el sexo y la edad como novedades, pero mantiene signos que no

siempre quedan recogidos en las historias clinicas (Rovsing, sistematico de orina...).

La escala AIR: en algunos trabajos ha demostrado mejorar la sensibilidad,

especificidad y ABC de la escala de Alvarado, aunque ha sido validada en muy
pocos estudios (30). En el estudio de De Castro et al. (38), se obtuvo un ABC para
esta escala de 0,96, consolidandose como una muy buena escala, capaz de reducir
los ingresos hospitalarios, las pruebas de imagen, las cirugias innecesarias y, por
tanto, los costes que se derivan del proceso diagnéstico — terapéutico de los
pacientes con sospecha de AA (39). En nuestra cohorte, el ABC de esta escala fue
0,70, considerandose como una escala de probabilidad aceptable, pero sin mejorar
los resultados de Alvarado, por lo que no podemos apoyar los resultados de De
Castro et al. Esta escala esta formada por 12 items pero, en nuestra opinién, es

poco objetiva a la hora de recoger la exploracion fisica del paciente.
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La escala AAS: ideada para la evaluacion de pacientes adultos; que son la

poblacion mas numerosa en nuestra cohorte, y es de las Ultimas en ser desarrollada.
Sammalkorpi et. al. (40) mostraron la utilidad de esta escala para disminuir las
pruebas de imagen innecesarias, asi como la tasa de apendicectomias negativas.
Otros trabajos, como los de Bhangu (23) o Kollar (33), han encontrado superioridad
de esta escala sobre Alvarado y AIR. En nuestro estudio, el ABC para esta escala
fue 0,70, no superando ni a la escala de Alvarado ni al AIR Score. Esta escala esta
conformada por 20 items, también valora la edad y el sexo, pero a nuestro juicio es
la mas complicada de obtener y tampoco elimina la subjetividad de la anterior

escala.

En nuestro estudio estas escalas han presentado una aceptable capacidad
predictora para apendicitis aguda. La mediana de puntuacion en todas ellas fue
superior en los casos de AA frente a los casos de AN. A pesar de que las diferencias
entre estas puntuaciones fueron escasas (1 punto para AIR y Alvarado y 0,5 puntos
para RIPASA), los resultados fueron estadisticamente significativos. La explicacion a
esto podria deberse a que las escalas se mostraron como modelos predictores
aceptables y no 6ptimos. No consiguen una discriminacién 6ptima y la mayoria de

pacientes se engloban en los grupos de probabilidad intermedia.

Finalmente, nuestro estudio cuenta con diversas limitaciones. La primera de
ellas es que se trata de un estudio retrospectivo, basado en datos administrativos y
en un solo centro. Otro inconveniente atribuible a este tipo de escalas, es que se han
realizado sobre una base de datos de pacientes apendicectomizados, no teniendo
en cuenta los que fueron desestimados para la intervencion. Se trata, por lo tanto, de

un sesgo de seleccidn, ya que no estan representados todos los pacientes con dolor
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abdominal en FID en la base de datos a partir de la que se ha desarrollado el

modelo.

Conclusiones:

Podemos afirmar que las escalas de probabilidad diagnéstica de AA son una
herramienta Gtil para diferenciar el dolor abdominal de FID, que puede facilitar el
trabajo en los Servicios de Urgencias y ahorrar tiempo y pruebas innecesarias. Su
precision diagnostica puede incrementarse con la ayuda, en los casos identificados
como probables o dudosos, de la implementacién de la ecografia o la TC si la

primera no es concluyente, siempre y cuando se tenga acceso a estas pruebas.

La escala de Alvarado, se muestra como la mas sencilla, objetiva y fiable de las

cuatro escalas a estudio en los pacientes de nuestra cohorte.
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