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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la exactitud diagnóstica del Pediatric Appendicitis Score 

(PAS) para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes en edad 

pediátrica.  

Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, analítico de corte 

transversal enmarcado dentro de las pruebas diagnósticas. La población de 

estudio incluyó pacientes en edad pediátrica entre 3 a 18 años con sospecha 

de apendicitis aguda operados en el Hospital II EsSalud Cajamarca durante el 

período comprendido entre enero del 2022 y marzo del 2024. Se determinó un 

tamaño muestral de 206 pacientes. Se recolectaron datos clínicos y se 

calcularon las variables del Pediatric Appendicitis Score (PAS) para cada 

paciente. Se realizó un análisis estadístico utilizando SPSS V.28 y se aplicaron 

pruebas de chi cuadrado y t de Student. 

Resultados: Se incluyeron datos de 206 pacientes en edad pediátrica. La 

prevalencia de diagnósticos falsos positivos de apendicitis fue del 12.14%. El 

análisis mostró asociación significativa entre varias variables y la presencia de 

apendicitis aguda, incluyendo el tiempo de enfermedad, recuento de leucocitos, 

neutrófilos, linfocitos, y la razón neutrófilos-linfocitos. El score PAS y el score 

PAS ≥ 7 también estuvieron significativamente asociados a la apendicitis 

aguda. El score PAS ≥ 7 mostró una sensibilidad del 95%, especificidad del 

60%, valor predictivo positivo del 95% y valor predictivo negativo del 63%. 

Conclusión: El Pediatric Appendicitis Score (PAS), especialmente con un 

puntaje ≥ 7, demostró ser una herramienta útil en el diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes en edad pediátrica, con una alta sensibilidad y valor 

predictivo positivo, lo que sugiere su utilidad clínica en la práctica pediátrica. 

Sin embargo, se requiere un abordaje integral que considere múltiples 

variables para un diagnóstico preciso y oportuno. 

Palabras clave: Pediatric Appendicitis Score; Apendicitis aguda; Exactitud 

diagnóstica; Sensibilidad; Especificidad. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of the Pediatric Appendicitis 

Score (PAS) for the diagnosis of acute appendicitis in children. 

Methods: An observational, cross-sectional analytical study framed within 

diagnostic tests was conducted. The study population included children aged 3 

to 18 years with suspected acute appendicitis who underwent surgery at 

Hospital II EsSalud Cajamarca between January 2022 and March 2024. A 

sample size of 206 children was determined. Clinical data were collected, and 

Pediatric Appendicitis Score (PAS) variables were calculated for each patient. 

Statistical analysis was performed using SPSS V.28, and chi-square and 

Student's t-tests were applied. 

Results: Data from 206 pediatric patients were included. The prevalence of 

negative appendicitis was 12.14%. Analysis showed significant association 

between several variables and the presence of acute appendicitis, including 

time of illness, leukocyte count, neutrophils, lymphocytes, neutrophil-to-

lymphocyte ratio. PAS score and PAS score ≥ 7 were also significantly 

associated with acute appendicitis. The PAS score ≥ 7 showed a sensitivity of 

95%, specificity of 60%, positive predictive value of 95% and negative 

predictive value of 63%. 

Conclusion: The Pediatric Appendicitis Score (PAS), especially with a score ≥ 

7, proved to be a useful tool in the diagnosis of acute appendicitis in children, 

with a high sensitivity and positive predictive value, suggesting its clinical utility 

in pediatric practice. 

Keywords: Pediatric Appendicitis Score; Acute appendicitis; Diagnostic 

accuracy; Sensitivity; Specificity. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La apendicitis aguda (AA), una causa común de dolor abdominal agudo en 

adultos y niños, destacando como la principal razón para la intervención 

quirúrgica de pacientes pediátricos en los servicios de emergencia (1). Se ha 

observado que la prevalencia de apendicitis a lo largo de la vida oscila entre el 

7% y el 9%, alcanzando su incidencia máxima entre los 10 y los 19 años de 

edad (2). En pacientes pediátricos, sobretodo en escolares, los signos y 

síntomas suelen presentarse de manera atípica, lo que conlleva a tasas de 

perforación y peritonitis, mayores que en adultos. La perforación, que puede 

desencadenar sepsis, se observa en un porcentaje significativo, entre el 17% y 

el 32%, de los casos de apendicitis aguda (3). 

 

El diagnóstico de apendicitis en pacientes en edad pediátrica es todo un reto, 

dado que cursan con cuadros clínicos muchas veces atípicos; por esta razón 

es a veces tardío u omitido, sobre todo en niños pequeños; hecho que se 

asocia a mayores tasas de peritonitis y perforación (4). Si bien es cierto que 

existen marcadores inflamatorios tradicionales como el recuento de leucocitos, 

la razón neutrófilos/linfocitos (RNL), la proteína C reactiva (PCR), existen 

también otros como la procalcitonina (5,6); incluso el uso de imágenes como la 

ultrasonografía, y la tomografía computadorizada (7,8), aunque esta última 

tiene sus reservas por la radiación ionizante, y el riesgo que conlleva en esta 

población. Cabe mencionar que, muchos hospitales no cuentan con estos 

recursos. 

 

Se han elaborado diversos sistemas de puntuación para la apendicitis con el 

objetivo de mejorar la precisión diagnóstica y orientar la toma de decisiones en 

pacientes pediátricos con sospecha de esta afección, entre ellos se encuentran 

el de Alvarado, el Pediatric Appendicitis Score, el modified Pediatric 

Appendicitis Score, Lintula y Tzanakis (9–11). Sin embargo, la existencia de 

múltiples sistemas sugiere que aún no se ha alcanzado un consenso respecto 
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a los criterios clínicos, de laboratorio y de imagen para el diagnóstico preciso 

de apendicitis (12). 

 

El Pediatric Appendicitis Score (PAS) fue creado por Samuel M en el 2002, a 

través de un estudio prospectivo de cohortes que incluyó a 1170 pacientes de 

4 a 15 años con dolor abdominal. Este sistema se desarrolló tras analizar la 

historia clínica, la exploración clínica y los resultados de laboratorio de los 

pacientes, identificando 8 variables estadísticamente significativas para la 

apendicitis aguda, y a partir de estas variables se estableció un sistema de 

puntuación de 10 puntos (13).  

 

El problema de los diagnósticos falsos positivos de apendicitis en pacientes en 

edad pediátrica es de gran relevancia, y se sugiere que las puntuaciones de 

predicción clínica podrían contribuir a su solución. A pesar de esto, tanto la 

escala PAS como la de Alvarado no han demostrado una ventaja significativa 

en términos de precisión diagnóstica, aunque estos resultados son objeto de 

controversia (14). 

 

En un estudio realizado por Raeisi R et al, en Irán, se examinó la eficacia del 

score de apendicitis pediátrica (PAS) en la diferenciación entre dolor abdominal 

inespecífico (DANE) y apendicitis en pacientes pediátricos. Se incluyeron 391 

pacientes hospitalizados con sospecha de apendicitis aguda. Se evaluaron el 

PAS, los niveles de proteína C reactiva (PCR) y los hallazgos patológicos en 

los pacientes sometidos a cirugía. Los resultados revelaron que, aunque no 

hubo diferencias significativas en la temperatura entre los grupos (p = 0.212), 

otras variables mostraron diferencias significativas, entre ellas el PCR, dolor 

migratorio al cuadrante inferior derecho (CID), sensibilidad en la fosa ilíaca 

derecha (FID), anorexia, leucocitosis y neutrofilia en el grupo de apendicitis en 

comparación con los otros dos grupos (p = 0.001). El PAS demostró ser un 

cuestionario fiable con sensibilidad (0.929) y especificidad (0.993) adecuadas. 

La combinación del PAS con un examen clínico detallado podría reducir la tasa 

de diagnósticos falsos positivos de apendicitis a menos del 1% (15). 
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Nandan R et al, en la India, evaluaron prospectivamente el rendimiento del 

sistema PAS en el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes pediátricos. 

De 260 casos con dolor abdominal bajo, 205 eran sospechosos de apendicitis. 

Ciento cincuenta y nueve tenían PAS ≥ 7 y fueron operados. Hubo 2/159 

(1,26%) casos de diagnósticos falsos positivos de apendicitis y 2/46 (4,34%) 

casos de apendicitis no detectada (falsos negativos). La PAS media fue 

significativamente mayor en los pacientes con apendicitis que en los que no la 

tenían. El área bajo la curva ROC fue de 0,9925. La sensibilidad, la 

especificidad y el valor predictivo positivo y negativo del PAS fueron del 

98,74%, 95,65%, 95,7% y 95,65%, respectivamente. Las apendicitis perforadas 

y con peritonitis presentaron significativamente mayor PAS, fiebre y 

sensibilidad a la tos que las apendicitis edematosas y supuradas (16).  

 

Fujii T et al, en Japón, llevaron a cabo una investigación sobre la efectividad 

del sistema PAS para predecir la apendicitis complicada (AC) en niños. Este 

estudio retrospectivo de cohortes analizó a 161 niños de ≤ 16 años con 

apendicitis aguda. El análisis estadístico identificó tres factores predictivos de 

apendicitis complicada (AC): duración de los síntomas superior a 1 día, nivel de 

proteína C reactiva (PCR) superior a 4 mg/dL y un PAS de ≥ 8. Al combinar los 

tres predictores, la curva ROC mostró un área bajo la curva de 0,91. Además, 

al realizar un análisis multivariado, se encontró que la presencia del PAS 

contribuía significativamente a mejorar el diagnóstico de la apendicitis 

complicada (AC) en comparación con su ausencia. La combinación de los tres 

predictores mostró una alta especificidad del 99% y un valor predictivo positivo 

del 98% (17). 

 

La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria frecuente en la edad 

pediátrica, y su diagnóstico preciso es difícil y sigue siendo un desafío clínico. 

Dado que el retraso en el diagnóstico o un diagnóstico incorrecto, puede 

resultar en complicaciones graves, es crucial contar con herramientas 

diagnósticas precisas y confiables. En este contexto, el Pediatric Appendicitis 

Score (PAS) ha surgido como un sistema de puntuación clínica potencialmente 

útil para ayudar en la evaluación de la apendicitis aguda en pacientes 
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pediátricos. Sin embargo, su exactitud diagnóstica y su capacidad para 

distinguir entre casos de apendicitis aguda y otras causas de dolor abdominal 

en la población pediátrica aún no se han establecido de manera definitiva. Por 

lo tanto, esta propuesta de investigación busca llenar esta brecha en el 

conocimiento al evaluar sistemáticamente la exactitud diagnóstica del PAS en 

pacientes pediátricos con sospecha de apendicitis aguda. Al proporcionar 

evidencia sólida sobre la utilidad clínica del PAS, este estudio podría contribuir 

significativamente a mejorar la precisión diagnóstica y el manejo de la 

apendicitis aguda en ésta población. 

 

En base a lo anteriormente expuesto, considero que si se conoce y se aplica 

adecuadamente el Pediatric Appendicitis Score (PAS), en el diagnóstico de 

apendicitis aguda en pacientes en edad pediátrica, el personal de salud estaría 

mejor preparado para el adecuado manejo de ésta patología.  
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Enunciado del Problema: ¿Cuál es la exactitud diagnóstica del Pediatric 

Appendicitis Score (PAS) para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes 

en edad pediátrica en el Hospital II EsSalud Cajamarca durante el periodo 

comprendido entre enero del 2022 y marzo del 2024? 

 

Objetivos:  

 

General 

 

Evaluar la exactitud diagnóstica del Pediatric Appendicitis Score (PAS) para el 

diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes en edad pediátrica en el Hospital 

II EsSalud Cajamarca durante el periodo comprendido entre enero del 2022 y 

marzo del 2024. 

 

Específicos 

 

 Determinar la sensibilidad y especificidad del PAS en la identificación de 

apendicitis aguda en pacientes en edad pediátrica. 

 Identificar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del PAS en 

la identificación de apendicitis aguda en pacientes en edad pediátrica. 

 Calcular la exactitud diagnóstica del PAS en la identificación de apendicitis 

aguda en pacientes en edad pediátrica y compararla con el recuento de 

leucocitos y la RNL. 

 

Hipótesis 

 

Hipótesis nula: El Pediatric Appendicitis Score (PAS) no tiene una exactitud 

diagnóstica superior al 80% en el diagnóstico de apendicitis aguda en 

pacientes en edad pediátrica. 

 

Hipótesis Alterna: El Pediatric Appendicitis Score (PAS) si tiene una exactitud 

diagnóstica superior al 80% en el diagnóstico de apendicitis aguda en 

pacientes en edad pediátrica. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1. Material 

 

Estudio observacional, analítico, de corte transversal, retrospectivo, que evaluó 

dentro de las pruebas diagnósticas el score PAS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Población 

 

Población: Pacientes en edad pediátrica entre 3 a 18 años de edad con 

sospecha de apendicitis aguda operados. 

 

Población de estudio: Pacientes en edad pediátrica entre 3 a 18 años de con 

sospecha de apendicitis aguda operados en el Hospital II EsSalud Cajamarca 

durante enero del 2022 y marzo del 2024. 

 

 

 

 

Población 

Muestra 

206 pacientes. 

Apendicitis aguda (+) y 

PAS ≥ 7 puntos (+) 

Apendicitis aguda (+) y 

PAS ≥ 7 puntos (-) 

Apendicitis aguda (-) y 

PAS ≥ 7 puntos (+) 

Apendicitis aguda (-) y 

PAS ≥ 7 puntos (-) 

Pacientes en edad pediátrica 
entre 3 a 18 años con 

sospecha de apendicitis 
aguda operados en el 

hospital II EsSalud 
Cajamarca, enero 2022 – 

marzo 2024. 
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Muestra 

Tamaño de la muestra: 

Para la determinación del tamaño muestral se utilizó la fórmula estadística para 

determinar la proporción proporcional; se utilizó la exactitud diagnóstica 

reportada por Salahuddin S et al (18), el cual fue de 84%; este resultado fue 

publicado en el artículo: “Pediatric Appendicitis Score for Identifying Acute 

Appendicitis in Children Presenting With Acute Abdominal Pain to the 

Emergency Department”. 

𝑛 =
𝑍2. 𝑃. (1 − 𝑃)

𝐸2  

Donde: 

Z=1,96 (Estadístico de la distribución normal estándar con 95% de confianza) 

P=0.84 (Exactitud diagnóstica del PAS para el diagnóstico de apendicitis en 

pacientes en edad pediátrica = 84%) 

E=0.05 (Precisión=5%) 

Resultado: 

𝑛 = 206 

 

Para efectos de realizar este trabajo, se estudió a 206 pacientes en edad 

pediátrica operados por sospecha de apendicitis aguda. 

 

Unidad de Análisis 

Paciente en edad pediátrica entre 3 a 18 años con sospecha de apendicitis 

aguda operado en el Hospital II EsSalud Cajamarca durante enero del 2022 y 

marzo del 2024. 

 

Unidad de Muestreo 

Corresponde a la historia clínica de la unidad de análisis. 
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Criterios de inclusión 

Pacientes en edad pediátrica entre 3 a 18 años, operados por sospecha de 

apendicitis aguda, cuyas historias clínicas se encuentren disponibles y con 

datos clínicos, examen físico y resultados de pruebas de laboratorio e 

imágenes completos, además que cuenten con estudio anatomopatológico. 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes pediátricos con condiciones médicas concomitantes que puedan 

afectar la interpretación de los resultados del PAS, como enfermedades 

inflamatorias crónicas, enfermedades del tracto gastrointestinal, enfermedades 

autoinmunes o aquellos a los que se practicó una apendicectomía de forma 

incidental, o con dolor abdominal crónico. 

 

Operacionalización de variable 

 

VARIABLE                      TIPO                    ESCALA DE      INDICE  INDICADOR 

                                                        MEDICION 

                                                                                                        

Resultado        

Apendicitis aguda  Cualitativa  Nominal Cuestionario  Si / No 

 

Predictor 

PAS    Cuantitativa      de razón ≥ 7 /< 7  0 - 10 

 

Intervinientes 

Edad    Cuantitativa      de razón DNI   años 

Sexo    Cualitativa      Nominal DNI   M/F 

Tiempo enfermedad  Cuantitativa      de razón HC   horas 

Leucocitos   Cuantitativa      de razón Laboratorio  u 

Neutrófilos   Cuantitativa      de razón Laboratorio  u 

Linfocitos   Cuantitativa      de razón Laboratorio  u 

  



pág. 17 
 

 

Definiciones operacionales 

 

Pediatric Apendicitis Score (19,20) 

Esta escala incluye los siguientes criterios: 

Variable Score 

Anorexia / Hiporexia 1 

Náuseas / vómitos 1 

Fiebre ( 38°C) 1 

Migración del dolor 1 

Sensibilidad en el CID a la palpación leve 2 

Tos / percusión / sensibilidad al golpeteo del talón en CID 2 

Leucocitosis (> 10000/mm3) 1 

Neutrofilia o desviación a la izquierda (> 75% de neutrofilos) 1 

Total 10 

 

Esta tabla refleja un sistema de puntuación utilizado para evaluar la 

probabilidad de apendicitis en pediatría, donde cada síntoma o signo clínico se 

asocia con un valor numérico específico. La suma de los puntos puede ayudar 

en la estratificación del riesgo y en la toma de decisiones clínicas para el 

manejo del paciente pediátrico con sospecha de apendicitis aguda. 

 

Interpretación 

PAS 0-3: No apendicitis, puede ser dado de alta 

PAS 4-6: Requiere más imágenes/repetir evaluación 

PAS ≥ 7: Requiere cirugía. 
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2.2. Métodos 

Procedimientos y Técnicas  

 

El presente proyecto inició con la revisión de las historias clínicas de pacientes 

en edad pediátrica con sospecha de apendicitis aguda y que fueron operados 

en el Hospital II EsSalud Cajamarca entre enero del 2022 y marzo del 2024. 

Antes de iniciar la recolección de datos, se realizó todos los trámites 

administrativos tanto en la universidad como en el Hospital II EsSalud 

Cajamarca, estas instituciones brindaron los permisos correspondientes para 

poder realizar la presente investigación. 

 

Una vez que se obtuvieron todos los documentos de autorización, se solicitó la 

lista de todos los pacientes en edad pediátrica que fueron operados en el 

periodo de tiempo establecido; posteriormente se acudió a la oficina de archivo 

para solicitar cada historia clínica y de ellas, luego de su revisión, se obtuvieron 

los datos clínicos, quirúrgicos y las variables del PAS para su respectivo 

cálculo; todo esto se realizó en cada una de las historias clínicas de los 

pacientes operados. 

 

Todos los datos que se recolectaron fueron registrados en las hojas de 

recolección de datos, que fueron elaboradas previamente y se muestra en el 

Anexo 1. Finalmente se realizó la base de datos y análisis estadístico. 

 

Plan de análisis de datos 

Procesamiento y análisis de datos 

El registro de datos que se obtuvo de las hojas de recolección, permitió 

elaborar la base de datos para luego ser procesados utilizando el paquete 

estadístico SPSS V.28.  
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Los resultados fueron presentados en tablas, donde en las columnas se 

colocaron los grupos con y sin apendicitis aguda, y en las filas las variables de 

estudio, al cruzar las filas y columnas se colocaron las cifras absolutas y 

porcentuales obtenidas. Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de 

las variables cualitativas. 

 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para la 

comparación de proporciones de variables cualitativas; para la comparación de 

promedios se utilizó el t de student. Las asociaciones fueron consideradas 

significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). Se 

calculó también la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y 

valor predictivo negativo (VPN), así como la respectiva curva ROC. 

 

Aspectos éticos 

 

Esta investigación se realizó siguiendo las recomendaciones establecidas por 

el organismo de ética internacional, CIOMS (21,22), en donde establece la 

confidencialidad de los datos, hecho que tuvimos en cuenta en la ejecución, 

aunque este es un estudio observacional retrospectivo, el anonimato de los 

pacientes es un criterio relevante que se tuvo en cuenta. 
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III. RESULTADOS 

 

Se recogieron datos de 206 pacientes en edad pediátrica que fueron 

operados por sospecha de apendicitis aguda en el Hospital II EsSalud 

Cajamarca durante enero 2022 y marzo del 2024. La prevalencia de 

diagnósticos falsos positivos de apendicitis fue 12.14%. 

 

La Tabla 1 muestra características generales según la presencia de 

apendicitis aguda, las variables que resultaron significativamente asociadas a 

la apendicitis aguda fueron el tiempo de enfermedad (horas), recuento de 

leucocitos, neutrófilos, linfocitos, y la razón neutrófilos linfocito (RNL). El score 

PAS (8,10 ± 1,07 vs 6,72 ± 0,74; p = 0,001) y el score PAS ≥ 7 (97,18% vs 

34,48%) también resultaron significativamente asociados a la apendicitis 

aguda.  

 

La Tabla 2 muestra el rendimiento diagnóstico del score PAS ≥ 7, la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 

fueron 95% [92%-98%], 60% [41%-79%], 95% [91% - 98%] y 63% [43% - 

82%] respectivamente. 

 

El gráfico 1 muestra el área bajo la curva que representa la exactitud 

diagnóstica del recuento de leucocitos, la RNL y el score PAS, los cuales 

fueron 0.774 IC 95% [0,686-0,863]; 0,782 IC 95% [0,705-0.859] y 0,841 IC 

95% [0,774-0,908] respectivamente. 
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Tabla 1. Distribución de pacientes en edad pediátrica operados con sospecha de apendicitis aguda, 

según características generales. Hospital II EsSalud Cajamarca. Enero 2022 - Marzo 

2024. 

 

Características generales 
Apendicitis aguda 

Valor p 
Si (181) No (25) 

 
Edad (años) 
 
Sexo 
 
   Masculino 
    
   Femenino 
 
Tiempo de enfermedad (horas) 
 
Recuento de leucocitos 
 
Neutrófilos 
 
Linfocitos 
 
RNL 
 
 
PAS 
 
PAS categorizado 
 
≥ 7 
 
< 7 
 

 
10,49 ± 3,79 

 
 
 

95 (53,67%) 
 

86 (46,33%) 
 

30,25 ± 21,13 
 

14609,28 ± 4710,17 
 

79,40 ± 9,73 
 

13,43 ± 9,25 
 

9,13 ± 6,12 
 

 
8,10 ± 1,07 

 
 
 

172 (97,18%) 
 

9 (2,82%) 

 
11,48 ± 2,86 

 
 
 

12 (41,38%) 
 

13 (58,62%) 
 

15,28 ± 11,44 
 

10381,00 ± 3337,33 
 

71,48 ± 10,19 
 

23,04 ± 10,66 
 

4,03 ± 2,29 
 

 
6,72 ± 0,74 

 
 
 

10 (34,48%) 
 

15 (65,52%) 

 
0,211 

 
0,674 

 
 
 
 
 

0,001 
 

0,001 
 

0,001 
 

0,001 
 

0,001 
 

 
0,001 

 
0,001 

 

t student; chi cuadrado.  
 

 

Tabla 2. Rendimiento del score PAS para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes en edad 

pediátrica. Hospital II EsSalud Cajamarca. Enero 2022 - Marzo 2024.  

 

 

 Sensibilidad Especificidad 
Valor predictive 

positivo 
Valor predictive 

negative 

 
Score PAS ≥ 7 

 
95% [92%-98%] 

 
60% [41%-79%] 

 
 

 
95% [91% - 98%] 

 
 

 
63% [43% - 82%] 
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Gráfico 1. Exactitud diagnóstica del score PAS en el diagnóstico de la apendicitis aguda en 

población pediátrica. Hospital II EsSalud Cajamarca. Enero 2022 - Marzo 2024.  

 

 

Variables de resultado de 

prueba 
Área Valor p 

IC 95% 

Límite inferior Límite superior 

Recuento de leucocitos 0.774 0.001 0.686 0.863 

RNL 0.782 0.001 0.705 0.859 

Score PAS 0.841 0.001 0.774 0.908 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La apendicitis aguda es común en pacientes en edad pediátrica, con una 

prevalencia estimada del 1% al 8% entre aquellos que experimentan dolor 

abdominal. A pesar de las técnicas de diagnóstico por imagen, identificarla en 

niños pequeños sigue siendo desafiante debido a los síntomas inespecíficos y 

solapamiento con otras enfermedades (23). Esto, junto con la dificultad en el 

examen abdominal y la limitada capacidad del niño para comunicar sus 

síntomas, contribuye al retraso en el diagnóstico, llevando a complicaciones 

graves como la perforación y peritonitis. Los errores diagnósticos son 

comunes, alcanzando hasta el 57% en niños de 2 a 12 años (24). Se evaluó 

la exactitud diagnóstica del Pediatric Appendicitis Score (PAS) en el 

diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes pediátricos, con la finalidad de 

obtener información sobre la utilidad clínica de esta herramienta diagnóstica.  

 

En el presente estudio, de los 206 pacientes en edad pediátrica evaluados, se 

encontraron 25 con diagnóstico falso positivo de apendicitis aguda. De los 

181 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda, 20 fueron edematosas, 

65 supuradas, 57 necrosadas y 39 perforadas. Es importante mencionar que, 

en uno de los artículos consultados, Fujii T et al (17); se considera como 

apendicitis complicada a los estadios avanzados de la enfermedad, como son 

apendicitis necrosada y perforada. Considero que la historia natural de la 

apendicitis incluye los estadios: edematosa, supurada, necrosada y 

perforada; y que las complicaciones son eventos diferentes a la historia 

natural de la enfermedad.  
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Los resultados del rendimiento diagnóstico del score PAS ≥ 7 son 

consistentes con estudios previos, mostrando una alta sensibilidad del 95% y 

un valor predictivo positivo del 95%, lo que sugiere su eficacia para identificar 

casos positivos de apendicitis aguda. Sin embargo, es importante destacar la 

especificidad y el valor predictivo negativo relativamente moderados, del 60% 

y 63% respectivamente, lo que indica una proporción considerable de falsos 

positivos y negativos. En relación a estos hallazgos, un estudio realizado en 

la India por Nandan R et al (16), encontró que el score PAS promedio fue 

significativamente mayor en los pacientes con apendicitis que en los que no la 

tenían, así mismo, el área bajo la curva ROC fue de 0,9925 y los valores de 

sensibilidad, especificidad y el valor predictivo positivo y negativo del PAS 

fueron del 98,74%, 95,65%, 95,7% y 95,65%, respectivamente; cifras muy 

altas en relación a nuestros hallazgos. Otro estudio realizado en Pakistán por 

Salahuddin S et al (18), en 104 pacientes pediátricos encontraron que un 

score PAS ≥ 6 mostró una sensibilidad del 96,8%, una especificidad del 80%, 

un valor predictivo positivo del 98,9% y un área bajo la curva (AUC) de 0,84 

para predecir la apendicitis aguda; cifras más cercanas a nuestros hallazgos. 

Esta limitación en la especificidad plantea la necesidad de complementar la 

evaluación clínica con otros métodos diagnósticos para confirmar o descartar 

la presencia de apendicitis aguda en pacientes pediátricos, tal como lo 

establece una revisión sistemática realizada por Benabbas R et al (25). 
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El área bajo la curva (AUC) para el PAS fue significativamente mayor que el 

del recuento de leucocitos y la RNL, lo que indica que el PAS tiene una mejor 

capacidad para discriminar entre pacientes con y sin apendicitis aguda en 

comparación con estas variables de laboratorio; hallazgos similares fueron 

reportados por Raeisi R et al (15), en Irán, reportando un área bajo la curva 

del 0,991, superior por ejemplo al PCR que fue 0,858; aunque no estudiamos 

este marcador, indirectamente nos muestra que el PAS es superior a 

marcadores inflamatorios convencionales. Esta superioridad en la exactitud 

diagnóstica resalta la importancia del PAS como una herramienta valiosa en 

la toma de decisiones en el contexto de la apendicitis aguda en pacientes 

pediátricos. 

 

Además, se encontró una asociación significativa entre el PAS y variables 

clínicas como el tiempo de enfermedad, el recuento de leucocitos, los 

neutrófilos, los linfocitos, y la razón neutrófilo-linfocito (RNL); hallazgos 

similares a nuestros resultados fueron encontrados por Vargas-Martínez M 

(26), en una investigación realizada en México, en la cual se evaluaron 64 

pacientes con apendicitis aguda en sus 4 estadios (edematosa, supurada, 

necrosada, perforada); encontrando marcadores inflamatorios elevados en 

aquellos con apendicitis necrosadas y perforadas, y que además tenían un 

score PAS ≥ 7. Estos hallazgos sugieren que el PAS puede ser útil como 

herramienta de predicción de estadios avanzados de apendicitis aguda en la 

evaluación de pacientes pediátricos con sospecha de esta patología, al 

considerar múltiples aspectos clínicos en conjunto con el puntaje del PAS. 
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En conclusión, los hallazgos de este estudio concuerdan con el valor del 

Pediatric Appendicitis Score (PAS) como una herramienta útil en la 

evaluación diagnóstica de apendicitis aguda en pacientes en edad pediátrica. 

Sin embargo, su implementación clínica debe ser complementada con una 

evaluación integral que considere múltiples variables clínicas y resultados de 

pruebas complementarias para optimizar la precisión diagnóstica y mejorar 

los resultados clínicos en esta población. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 En el presente trabajo, se encontró una exactitud diagnostica de 0.841 

para el Pediatric Appendicitis Score (PAS), en el diagnóstico de 

apendicitis aguda en pacientes en edad pediátrica. 

 La sensibilidad y especificidad del score PAS ≥ 7, fueron 95% y 60%, 

respectivamente.  

 El valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del score PAS ≥ 7, 

fueron 95% y 63% respectivamente. 

 La exactitud diagnóstica del recuento de leucocitos, la RNL y el score 

PAS, fueron 0.774, 0.782 y 0.841 respectivamente. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

• Basándonos en los hallazgos de esta investigación, se recomienda que en la 

evaluación de pacientes pediátricos con sospecha de apendicitis aguda se 

utilice el Pediatric Appendicitis Score (PAS) como una herramienta 

complementaria para mejorar la precisión diagnóstica. Sin embargo, es 

crucial tener en cuenta que el PAS tiene una sensibilidad alta pero una 

especificidad limitada, por lo que se sugiere que su uso se acompañe de una 

evaluación clínica exhaustiva y otros métodos diagnósticos, como la 

ecografía, según la disponibilidad y el contexto clínico. Es importante también 

recomendar, que se realicen más estudios de investigación en relación al 

Pediatric Appendicitis Score (PAS), en los diferentes hospitales, de 

preferencia aquellos con la especialidad de cirugía pediátrica. 
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ANEXOS 

ANEXO 1  

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Exactitud diagnóstica del Pediatric Apendicitis Score para diagnóstico de 

apendicitis aguda en niños 

 

01. Edad: ………. años 

02. Sexo: ( M ) ( F ) 

03. Tiempo de enfermedad: ………….  

04. Recuento de leucocitos: ………………. 

05. Recuento de neutrófilos: ………………… 

06. Recuento de linfocitos: ………………….. 

07. Razón neutrófilos/linfocitos (RNL): …………………. 

08. Apendicitis aguda: ( SI ) ( NO ) 

09. Tipo de apendicitis: 

- Catarral  (     ) 

- Supurada  (     ) 

- Gangrenada (     ) 

- Perforada  (     ) 

10. PAS: ……………. puntos 

Variable Score 

Anorexia / Hiporexia 1 

Náuseas / vómitos 1 

Fiebre ( 38°C) 1 

Migración del dolor 1 

Sensibil idad en el CID a la palpación leve 2 

Tos / percusión / sensibil idad al golpeteo del talón en CID 2 

Leucocitosis (> 10000/mm
3
) 1 

Neutrofil ia o desviación a la izquierda (> 75% de neutrofilos) 1 

Total  

 

 


