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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la exactitud diagnóstica del índice BIDIAP para apendicitis 

teniendo como referencia el reporte operatorio en pacientes entre 5 y 17 años 

admitidos en el Hospital José Cayetano Heredia, Piura.  

Material y métodos: Estudio observacional, analítico, transversal con diseño de 

prueba diagnóstica entre los años 2010-2023. Mediante cálculo de tamaño 

muestra se estableció un mínimo de 383 pacientes a incluir en el estudio. Se 

recolectaron variables como edad, sexo, características clínicas y analítica 

sanguínea.  Mediante análisis estadístico realizado en el programa Stata versión 

15, se resumieron las variables categóricas y numéricas. Se estableció el mejor 

punto de corte del valor final del índice BIDIAP para discriminar la presencia de 

apendicitis aguda pediátrica mediante gráfico curva ROC y cálculo del área bajo 

la curva. Se reportaron los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y negativo. 

Resultados: Las variables edad, sexo, tiempo de enfermedad, sensibilidad en 

el cuadrante inferior derecho, anorexia o hiporexia, náuseas o vómitos, migración 

del dolor y el índice de inflamación sistémica fueron variables significativamente 

asociadas a apendicitis aguda pediátrica. El área bajo la curva del Índice BIDIAP 

para el diagnóstico de apendicitis aguda pediátrica fue 0.95 (IC95% 0.90-0.98). 

El punto de corte ≥ 4 identifica el 99.2% de pacientes con apendicitis aguda 

pediátrica, con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de 90.4, 91.0, 99.2 y 43.5, respectivamente 

Conclusiones: El índice BIDIAP posee una sensibilidad y especificidad 

adecuada para la detección de apendicitis aguda en pacientes entre los 5 y 17 

años. 

Palabras clave: apendicitis aguda, pediatría, prueba diagnóstica, BIDIAP 



 
 

ABSTRACT 

Objective: To determine the diagnostic accuracy of the BIDIAP index for 

appendicitis based on the operative report in patients between 5 and 17 years of 

age admitted to the José Cayetano Heredia Hospital, Piura.  

Material and methods: Observational, analytical, cross-sectional study with 

diagnostic test design between 2010-2023. A minimum of 383 patients to be 

included in the study was established by sample size calculation. Variables such 

as age, sex, clinical characteristics and blood tests were collected.  By means of 

statistical analysis carried out in the Stata version 15 program, the categorical 

and numerical variables were summarized. The best cut-off point of the final value 

of the BIDIAP index was established to discriminate the presence of acute 

pediatric appendicitis by means of a ROC curve graph and calculation of the area 

under the curve. The values of sensitivity, specificity, positive and negative 

predictive value were reported.  

Results: The variables age, sex, time of illness, sensitivity in the right lower 

quadrant, anorexia or hyporexia, nausea or vomiting, pain migration, and 

systemic inflammation index were variables significantly associated with pediatric 

acute appendicitis. The area under the curve of the BIDIAP Index for the 

diagnosis of pediatric acute appendicitis was 0.95 (95% CI 0.90-0.98). Cut-off 

point ≥ 4 identifies 99.2% of patients with pediatric acute appendicitis, with a 

sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative predictive value of 

90.4, 91.0, 99.2 y 43.5, respectively 

Conclusions: The BIDIAP index has adequate sensitivity and specificity for the 

detection of acute appendicitis in patients between 5 and 17 years of age. 

Keywords: acute appendicitis, pediatrics, diagnostic test, BIDIAP 



 
 

PRESENTACIÓN 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “Exactitud diagnóstica del índice 
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I. INTRODUCCIÓN 

En la población en general, el riesgo acumulado de vida de sufrir apendicitis 

aguda se encuentra en el rango entre 7 y 9%, (1) siendo esta patología 

diagnosticada en el 1 a 8% de pacientes pediátricos evaluados por dolor 

abdominal agudo. (2) Anualmente en Norteamérica se reportan entre 60 y 80 mil 

apendicectomías en niños y adolescentes, alcanzando un coste de 

aproximadamente entre nueve mil y trece mil dólares en apendicitis no 

complicadas y complicadas respectivamente. (3,4)  

El diagnóstico de la apendicitis aguda es eminentemente clínico, sin embargo, 

en la población en estudio el diagnóstico es un reto siendo que solo un tercio de 

pacientes se presentan con la sintomatología clásica, (5) resaltando que según 

la bibliografía el 33% de pacientes con presencia de esta afección se presentan 

a la emergencia con un síndrome doloroso abdominal en ausencia de náuseas, 

vómitos y migración del dolor, o con presentación tardía de los mismos, 

concurriendo en un sub diagnóstico y aumento de complicaciones como la 

perforación. (6)   

El reporte de la incidencia de apendicitis es de 1 a 6 casos por cada 10 000 niños 

en el rango de edad desde al nacimiento hasta los cuatro años; y de 19 a 28 

casos por cada 10 000 niños en aquellos mayores de catorce años, siendo que 

la mayor incidencia se encuentra entre los 10 a 19 años, (7) demostrándose así 

que la media de edad diagnóstica se ha incrementado en las últimas décadas. 

(8) Según el sexo, los estudios epidemiológicos resaltan la preponderancia de 

esta patología en el sexo masculino (razón de 1.4:1), (9) con mayor riesgo de 

complicaciones en este subgrupo de pacientes, (10) siendo el riesgo acumulado 

durante la vida de 8.6% en varones y 6.7% en mujeres. (11) 
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Se sabe que la causa más común del inicio de esta patología se debe a la 

obstrucción de la luz apendicular por la presencia de fecalitos y la hiperplasia de 

folículos linfoides (12) Siendo la causa de origen obstructivo, esto conlleva a  la 

secreción mucosa en el lumen apendicular con distención e isquemia de la pared 

apendicular, sobrecrecimiento bacteriano y una eventual perforación; siendo que 

este proceso relativo a la fisiopatología se condice con el empeoramiento 

sintomático de los pacientes hasta que la perforación ocurre. (13) 

Por su parte, la fisiopatología de la apendicitis en esta población en específico 

presenta características que influyen directamente en el enfoque diagnóstico. En 

los pacientes pediátricos, el proceso inflamatorio del apéndice tiene una 

propensión a un progreso rápido debido a su menor tamaño, capa serosa 

delgada, lo que facilita la perforación temprana, siendo los síntomas más vagos 

o atípicos, dificultando la identificación clínica temprana predisponiendo a 

complicaciones. (13) Dado esto es crucial un índice de sospecha elevado y el 

uso de herramientas complementarias como los estudios de imágenes, 

adquiriendo una mayor relevancia en este grupo etario.  

Los estudios de apoyo diagnóstico adicionales como el hemograma y la 

ultrasonografía abdominal contribuyen a la anamnesis y examen físico de esta 

patología para la toma de decisiones de manejo en los casos que lo ameritan. 

(14) Así también, los clínicos han recurrido a la conformación y uso de escalas 

diagnósticas que permitan categorizar a los pacientes con el fin de dirigir la 

terapéutica, siendo ejemplo de estas la escala clínica de Alvarado, así como las 

escala clínico-analíticas como son el puntaje de apendicitis (PAS por sus siglas 

en ingles) y la calculadora del riesgo de apendicitis (pARC por sus siglas en 

inglés). (15–17)  
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Tomando en cuenta las diferencias entre estas escalas se establece en la 

literatura que la escala de Alvarado tiene mejor rendimiento en sus puntuaciones 

extremas; sin embargo, su limitación más importante se da al considerar el 

cuadro clínico del paciente por el riesgo de superposición de síntomas 

abdominales inflamatorios, siendo una escala sin la precisión diagnóstica 

suficiente para establecer una aproximación diagnóstica, especialmente en 

población pediátrica. (18,19) Así mismo, siguiendo con la descripción de le las 

limitaciones de estudios previos que evaluaron escalas diagnósticas, aquellas 

escalas que incluyeron valores analíticos de laboratorio demostraron poseer 

similares características en cuanto a sensibilidad y especificidad diagnóstica, 

siendo que, frente a esta evidencia, los autores enfatizan que las escalas 

existentes no son suficientes para ser consideradas como el único método para 

la aproximación del escenario de apendicitis aguda en niños. (20,21) 

Antecedentes:  

Según la exactitud diagnóstica de escalas preexistentes, Khanafer y 

colaboradores diseñaron un estudio de cohorte prospectivo que incluyó 180 

niños entre 5 a 17 años con sospecha de apendicitis, cuyo objetivo fue 

determinar las características de las escalas diagnósticas de apendicitis, siendo 

incluidas la Escala de Alvarado (EA) y su modificación (EAm), Escala de 

apendicitis pediátrica (EAP) y su modificación (EAPm). En 55 niños con 

apendicitis (31%), las características de las escalas en cuanto a sensibilidad y, 

valor predictivo negativo fueron para la EA de 85.2 y 87.1; para la EAm de 83.3 

y 83.3; para la EAP de 81.5 y 86.4; para la EAPm de 87.0 y 85.1, concluyendo 

que estas pruebas debido a sus características diagnósticas diversas deberían 

utilizarse como una herramienta diagnóstica en lugar de un criterio absoluto. (22) 
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Arredondo Montero J. y colaboradores en su estudio observacional prospectivo 

analítico no aleatorizado conformado por pacientes con dolor abdominal con 

ausencia y presencia de apendicitis confirmada quirúrgicamente, analizó el valor 

de componentes del hemograma, variables clínicas e imagenológicas en el 

diagnóstico de apendicitis para el diagnóstico de apendicitis en 203 niños (46% 

con apendicitis), reportando que el número de episodios de emesis (2.46%), la 

hiporexia definido como una disminución parcial o completa del apetito (77.65%) 

fueron más frecuentes en el grupo de pacientes con apendicitis aguda. Por su 

parte, el recuento total de leucocitos (4.82%) y neutrófilos (4.75%) mostraron un 

área bajo la curva de 0.84 en ambas variables, con una sensibilidad y 

especificidad adecuada ( >70%). (23) 

Antecedente de índice BIDIAP 

Posteriormente, Arredondo Montero J. y colaboradores, diseñaron un estudio de 

prueba diagnóstica en 134 pacientes con el objetivo de validar el índice de 

biomarcadores para el diagnóstico de apendicitis en niños y adolescentes, 

BIDIAP index por sus siglas en inglés. El calibre apendicular mayor o igual a 6.9 

mm (p <0.001), el índice de inflamación sistémica (p < 0.001) y la irritación 

peritoneal (p <0.001) fueron variables predictoras de apendicitis aguda, siendo 

estas incluidas en el índice BIDIAP, con puntuaciones de cuatro, tres y dos 

puntos, respectivamente. En el análisis de predicción diagnóstica el punto de 

corte mayor o igual a cuatro puntos clasificó correctamente al 93.28% de 

individuos, con valores de sensibilidad de 98.98% y especificidad de 77.78%. 

(24) 

Tekeli A. y colaboradores en su retrospectivo llevado a cabo en un departamento 

de emergencias pediátricas, incluyeron 1072 pacientes con apendicitis aguda y 
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514 controles sanos, en quienes se observó que el índice de inflamación 

sistémica, que corresponde al cálculo según los valores séricos reportados en el 

hemograma del recuento absoluto de neutrófilos (RAN), recuento absoluto de 

plaquetas (RAP) y el recuento absoluto de leucocitos (RAL), mediante la división 

del producto de RAN y RAP entre RAL, fue significativamente (p<0.001) superior 

en el grupo de casos (2426.61 ± 2129.25) comparado con los controles (430.25 

± 246.68), así como en el grupo de apendicitis complicadas (3132.59 ± 2658.73) 

comparada con las no complicadas (2164.91 ± 1831.24). Así también, según los 

valores de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo del índice de 

inflamación sistemática para predecir apendicitis aguda, este alcanzó valores de 

78.3%, 95.33% y 97.65%, respectivamente. (25)  

Entre especialistas continúa el consenso respecto al diagnóstico clínico de la 

apendicitis a lo largo de todas las edades Pese a ello, se debe resaltar la 

singularidad de la historia natural de la apendicitis en niños y adolescentes, con 

un cuadro clínico de sintomatología atípica o poco frecuente que resultan en un 

reto para el diagnóstico precoz, con la consecuente elección de una decisión 

terapéutica adecuada.  

Adicionalmente, las escalas predictoras clínicas y clínico-analíticas han 

demostrado un adecuando rendimiento, sin embargo, continúan siendo 

insuficientes por si mismos para el diagnóstico de la patología apendicular en 

dicha población en estudio; siendo que la conformación de un índice diagnóstico 

que incluya parámetros clínicos, analíticos e imagenológicos resultan 

imperativos para la categorización de los pacientes pediátricos en grupos que 

permitan tomar decisiones clínico-terapéuticas adecuadas, es por ello que el 

objetivo de la presente investigación será determinar la exactitud diagnóstica del 
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índice BIDIAP (clínico-analítico-imagenológico) para apendicitis en pacientes 

entre 5 y 17 años en un hospital de la ciudad de Piura, Perú.  

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la exactitud diagnóstica del índice BIDIAP para el diagnóstico de 

apendicitis en pacientes de entre 5 y 17 años admitidos en el Hospital José 

Cayetano Heredia, Piura, durante el periodo de enero de 2010 a diciembre de 

2023?  

III. HIPÓTESIS 

Hipótesis Alterna (Ha): El índice BIDIAP posee una sensibilidad y especificidad 

adecuada para la detección de apendicitis en pacientes entre 5 y 17 años 

admitidos en el Hospital José Cayetano Heredia, Piura. 

Hipótesis Nula (H0): El índice BIDIAP no posee una sensibilidad y especificidad 

adecuada para la detección de apendicitis en pacientes entre 5 y 17 años 

admitidos en el Hospital José Cayetano Heredia, Piura. 

IV. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO GENERAL  

- Evaluar la exactitud diagnóstica del índice BIDIAP para el diagnóstico de 

apendicitis, tomando como referencia el reporte operatorio, en pacientes de 

entre 5 y 17 años admitidos en el Hospital José Cayetano Heredia, Piura, en 

comparación con otras escalas diagnósticas preexistentes. 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Describir las características clínicas y demográficas de los participantes, 

incluyendo edad, sexo, tiempo de evolución de la enfermedad, temperatura 
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corporal, sensibilidad en el cuadrante inferior derecho, anorexia/hiporexia, 

náuseas/vómitos y migración del dolor al ingreso. 

- Comparar el área bajo la curva (AUC) del índice BIDIAP con la de otras 

escalas diagnósticas utilizadas para la apendicitis aguda.  

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo 

del índice BIDIAP para el diagnóstico de apendicitis aguda, comparando su 

rendimiento con otras herramientas diagnósticas en pacientes de entre 5 y 

17 años.  

V. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. DISEÑO DE ESTUDIO  

Estudio observacional, transversal, diseño de prueba diagnóstica.  

Esquema del diseño 

 

Leyenda: VPP, Valor predictivo positivo; VPN, Valor predictivo negativo; ROC-

AUC, Receiver Operating Curve - Area Under the Curve.  
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5.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

POBLACION DE ESTUDIO: 

Pacientes entre los 5 y 17 años con el diagnóstico de apendicitis aguda en el 

departamento de Emergencia Quirúrgica del Hospital José Cayetano Heredia - 

Piura, entre el 2010 – 2023. 

MUESTRA Y MUESTREO: 

Unidad de análisis: 

Conjunto de historias clínicas de pacientes entre los 5 y 17 años atendidos en el 

Hospital Regional Cayetano Heredia, Piura durante enero del 2010 a diciembre 

del 2023 que cumplan con los criterios de selección.  

Unidad de muestreo:  

Paciente entre los 5 y 17 años con el diagnóstico de apendicitis aguda en el 

departamento de Emergencia Quirúrgica del Hospital José Cayetano Heredia - 

Piura, entre el 2010 – 2023 que cumple con los criterios de selección.  

5.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión:  

 Pacientes entre los 5 y 17 años de ambos sexos. 

 Pacientes operados por sospecha de apendicitis aguda.  

Criterios de exclusión (ambas cohortes): 

 Paciente con antecedente de neoplasias.  

 Paciente con antecedente de desórdenes hematológicos.  

 Paciente con diagnóstico de trauma abdominal. 
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5.4. MUESTRA 

Tamaño muestral: 

El marco muestral incluyó los valores de sensibilidad (98.9%) y especificidad 

(77.8%) reportados para el índice en el estudio de Arredondo Montero y 

Colaboradores (24). Para determinar el tamaño muestral se utilizó la fórmula 

para estudios de pruebas diagnósticas. (26) 

𝑛 =
 [𝑍

1−
𝛼
2

−  √[𝜋1(1 − 𝜋1) + 𝑍1−ß√[𝜋2(1 − 𝜋2)]
2

𝜋2 − 𝜋1
 

 

𝑛 =
 [1.96 −  √[0.78(1 − 0.78) + 0.84√0.95(1 − 0.95)]

2

0.95 −  0.78
 

 

𝑛 = 383 pacientes 

 
Muestreo: Aleatorización simple. 

 

5.5. VARIABLES 

Variable Dependiente: Apendicitis Aguda  

Características macroscópicas referentes a las fases de la apendicitis aguda o 

ausencia de la misma presentes en el reporte operatorio 

Variable independiente: Índice BIDIAP 

Escala predictiva cuyo puntaje máximo posible es nueve determinado por el 

índice de Inflamación Sistémica ≥ 237 x 109/mL (3 puntos) e irritación peritoneal 

presente (2 puntos) o la presencia de un calibre apendicular ≥ 6.9 mm (4 puntos). 

El análisis del mejor punto de corte del índice de inflamación sistémica fue 

establecido mediante la evaluación de la curva ROC y el área bajo la curva.  
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5.6. DEFINICIONES OPERACIONALES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Tipo de 

variable 
Escala Registro 

Variable Dependiente 

Apendicitis Aguda  

Características 

macroscópicas 

referentes a las fases de 

la apendicitis aguda o 

ausencia de la misma 

presentes en el reporte 

operatorio 

Cualitativa Nominal 

1: Si 
(catarral / 

flemonosa / 
necrótica / 
perforada) 

0: No 

Variable Independiente 

Índice BIDIAP 

Escala predictiva cuyo 

puntaje máximo posible 

es nueve determinado 

por el índice de 

Inflamación Sistémica ≥ 

237 x 109/mL (3 puntos) 

e irritación peritoneal 

presente (2 puntos) o la 

presencia de un calibre 

apendicular ≥ 6.9 mm (4 

puntos). 

Cualitativa Nominal 

1: Puntaje ≥ 
4 

(Apendicitis 
aguda) 

0: Puntaje < 

4 

(Apendicitis 

aguda 

ausente) 

Variable intervinientes 

Datos 

sociodemográficos  

Edad Cuantitativa 
De 

razón 

Edad en 

años 

Sexo Cualitativa Nominal 
1: Masculino 
0: Femenino 

Características 

clínicas  

Tiempo de enfermedad Cuantitativa 
De 

razón 

Tiempo en 

horas 

Temperatura corporal Cuantitativa 
De 

razón 

Valor 

numérico 

Sensibilidad a la tos, 

percusión o al saltar en 
Cualitativa Nominal 

1: Si 
0: No 
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Cuadrante inferior 

derecho 

Anorexia / hiporexia  Cualitativa Nominal 
1: Si 
0: No 

Nauseas / Vómitos Cualitativa Nominal 
1: Si 
0: No 

Migración del dolor Cualitativa Nominal 
1: Si 
0: No 

Signo de Blumberg Cualitativa Nominal 
1: Positivo 
0: Negativo 

Analítica 

sanguínea 

Recuento absoluto de 

Neutrófilos 
Cuantitativa 

De 

razón 

Valor 

numérico 

Recuento absoluto de 

Plaquetas 
Cuantitativa 

De 

razón 

Valor 

numérico 

Recuento absoluto de 

Leucocitos 
Cuantitativa 

De 

razón 

Valor 

numérico 

 

 

5.7. PROCEDIMIENTO 

Se solicitó al comité de investigación de la Universidad Privada Antenor Orrego 

(UPAO) la revisión del presente proyecto de investigación para proceder con la 

emisión de la resolución de ejecución y la resolución de comité de ética. Se envió 

las cartas de presentación y solicitud de permiso de ejecución al director del 

Hospital Regional Cayetano Heredia (HRCH) – Piura.  

 

Obtenidos estos permisos, se solicitó las historias clínicas que registren el 

diagnóstico de apendicitis aguda al ingreso por el servicio de Emergencia del 

HRCH – Piura, seleccionándose aquellas que cumplan con los criterios de 

selección detallados previamente. Se realizó la recolección de datos 

registrándolos en una ficha de recolección elaborada para dicho propósito que 

incluye el reporte operatorio, características sociodemográficas, características 

clínicas preoperatorias, analítica sanguínea e imagenológica. (Anexo 1) 
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Realizada la recolección de datos, estos fueron exportados a libro en el programa 

Excel 2016 para la corrección y depuración.  

 

Posteriormente, en el programa estadístico Stata v.15 se importaron los datos 

del libro de Excel para el análisis estadístico descriptivo y el cálculo de los valores 

de exactitud diagnóstica del Índice BIDIAP. Se tabularon los datos obtenidos en 

tablas y se graficarán las curvas respectivas, incluyéndose estas en un informe 

final de tesis. 

 

5.8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS  

El análisis estadístico de los datos recolectados será realizado en el programa 

estadístico Stata v.15 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).  

 

El análisis descriptivo de las variables categóricas incluirá su resumen mediante 

porcentajes y frecuencias; mientras que el análisis equivalente a las variables 

numéricas incluirá su resumen mediante las medidas de tendencia central media 

o mediana con sus respectivos valores de dispersión, desviación estándar o 

rangos intercuartílicos respectivamente, siendo que para la selección de estas 

se evaluará la distribución paramétrica o no paramétrica de estas variables 

mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov, cuyo valor de p mayor a 0.05 

establecerá la distribución normal de los valores.  

 

Se analizará el mejor punto de corte del valor final del Índice BIDIAP que logre 

discriminar la presencia de apendicitis aguda pediátrica mediante el cálculo del 

área bajo la curva (AUC), reportando sus respectivos intervalos de confianza al 
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95%, los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo, así como el reporte de la diferencia significativa de los pacientes con 

valores por encima del punto de corte establecido.  

 

ASPECTOS ÉTICOS  

El presente proyecto de investigación contará con la aprobación del Comité de 

Ética institucional de la Universidad Privada Antenor Orrego. Para su respectiva 

ejecución y recolección de datos de seres humanos, los procedimientos se 

regirán bajo los principios éticos estipulados en la declaración de Helsinki y la ley 

general de salud.(27)  

 

Así mismo, según las pautas éticas presentes en el documento expuesto por el 

Consejo de Organizaciones Médicas, se establece un juicio de valor de 

importancia clínico-científica de la presente investigación y del reporte de sus 

resultados y conclusiones. (28) Se respetará la confidencialidad de los datos 

obtenidos, siendo que no se recolectarán y expondrán información de 

identificación sensible como número de documento de identificación, historia 

clínica, nombres o apellidos y números de contacto telefónico. Finalmente, se 

detalla que el investigador principal cuenta con certificado QUIPU de buena 

conducta de investigación científica.  

 

LIMITACIONES  

La presente investigación tiene limitaciones a tomar en cuenta para la 

interpretación de los resultados. El cálculo de tamaño de muestra se estableció 

según la fórmula para estudios observacionales analíticos transversales (n = 
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383); sin embargo, en los registros evaluados solo el 38.1% de la muestra poseía 

estudio ecográfico, por lo que el análisis del índice de BIDIAP se limitó a esta 

submuestra de pacientes. Se enmarca en la deficiencia del registro de los datos 

de la historia clínica en relación a la anamnesis y examen físico correspondiente, 

siendo que para esta limitación se ha tomado en cuenta solo aquellos pacientes 

en el cual se haya confirmado o negado la presencia de irritación peritoneal. Así 

mismo, se establece que el reporte de los valores séricos del hemograma se 

realizará mediante equipos calibrados y con mantenimiento periódico, cuyos 

valores de rango de normalidad son estandarizados. Aunado a ello, el reporte de 

las características ultrasonográficas abdominal será reportado por médicos 

especialistas capacitados con registro correspondiente en el hospital 

seleccionado. Respecto a las limitaciones de un estudio de diseño de prueba 

diagnóstica, se incluirá pacientes, siendo que se respetará la independencia 

entre el índice a estudiar y el reporte operatorio, con el fin de disminuir el riesgo 

de sesgo de selección y la sobreestimación del rendimiento del índice. (29) 
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VI. RESULTADOS 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de pacientes pediátricos 

incluidos en el estudio   

Variable 
Total 

(n = 383) 

Apendicitis Aguda Pediatrica 

Valor p No 

(n = 38) 

Si 

(n = 345) 

Edad      

  Media ± DE 8.01 ± 2.56 9.42 ± 2.55 7.86 ± 2.52 <0.001* 

Sexo  

  Femenino 145 (37.9) 25 (65.8) 120 (34.8) <0.001** 

  Masculino 238 (62.1) 13 (34.2) 225 (65.2)  

Tiempo de enfermedad     

  Mediana – RIC  18 (16-24) 17 (12-24) 19 (18-24) <0.001*** 

Temperatura corporal     

  < 38ºC 234 (61.1) 22 (55.9) 212 (61.5) 0.67** 

  ≥ 38ºC  149 (38.9) 16 (42.1) 133 (38.5)  

Sensibilidad en CID    

  No 54 (14.1) 20 (52.6) 34 (9.9) <0.001** 

  Si 329 (85.9) 18 (47.4) 311 (90.1)  

Anorexia / Hiporexia     

  No 97 (25.3) 25 (25.8) 72 (20.9) <0.001** 

  Si 286 (74.7) 13 (34.2) 273 (79.1)  

Nauseas / vómitos     

  No 95 (24.8) 21 (55.3) 74 (21.5) <0.001** 

  Si 288 (75.2) 17 (44.7) 271 (78.5)  

Migración del dolor     

  No 85 (22.2) 24 (63.2) 61 (17.7) <0.001** 

  Si 298 (77.8) 14 (36.8) 284 (82.3)  

Fuente: elaboración propia. *Prueba T-student para varianzas iguales. **Prueba 

chi cuadrado. ***Prueba U Mann-Whitney. DS, desviación estándar. RIC, rango 

intercuartílico. CID, cuadrante inferior derecho. 
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La media de edad de la muestra fue 8 años (DE ± 2.56). La media de edad fue 

menor en el grupo de pacientes con apendicitis aguda (7.86 ± 2.52) comparado 

con aquellos sin apendicitis aguda (9.42 ± 2.55), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0.001). (Tabla 1) 

La mediana de tiempo de enfermedad en horas fue mayor en los pacientes con 

apendicitis aguda pediátrica (19 horas) comparado con el grupo sin apendicitis 

(17 horas), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001). 

(Tabla 1) 

Entre los pacientes con apendicitis aguda, la frecuencia del sexo masculino fue 

mayor (65.2%) comparado con las mujeres (34.8%), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0.001). (Tabla 1) 

En el análisis no se identificó diferencias entre los pacientes con presencia y 

ausencia de apendicitis aguda según la temperatura corporal mayor o igual a 

38ºC (p = 0.67). La frecuencia de sensibilidad en el cuadrante inferior derecho 

(90.1%, p <0.001), anorexia o hiporexia (79.1%, p <0.001), náuseas o vómitos 

(78.5%, p <0.001) y migración del dolor (82.3%, p <0.001) fue significativamente 

superior en los pacientes con apendicitis aguda pediátrica. (Tabla 1) 
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Tabla 2. Valores laboratoriales de los pacientes pediátricos incluidos en el 

estudio 

Variable Total 
Apendicitis Aguda Pediatrica 

Valor p 
No Si 

Leucocitos (x103)       

   Mediana (RIC)  16.5 (14.2-17.9) 10.5 (9.5-12.9) 16.5 (14.8-18.0) <0.001** 

Neutrófilos (x103)    

   Media ± DE 11.7 ± 1.9 9.2 ± 2.0 11.9 ± 1.2 <0.001* 

Plaquetas  (x103)    

   Media ± DE 357 ± 46 282 ± 51  366 ± 38 <0.001* 

IIS (x109/mL)     

   Media ± DE 268 ± 54 233 ± 55 272 ± 52 <0.001* 

Fuente: Elaboración propia. *Prueba T-student.**Prueba U Mann-Whitney. DS, 

desviación estándar. RIC, rango intercuartílico. IIS [(RAN x RAP) / RAL)], índice de 

inflamación sistémica 

 

La mediana de leucocitos totales fue significativamente superior en los pacientes 

con apendicitis aguda pediátrica (16.5x103) comparado con el grupo sin 

apendicitis (10.5x103), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 

0.001). (Tabla 2) 

La media de neutrófilos totales fue significativamente superior en los pacientes 

con apendicitis aguda pediátrica (11.9x103) comparado con el grupo sin 

apendicitis (9.2 x 103), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 

0.001). (Tabla 2) 

La media de plaquetas totales fue significativamente superior en los pacientes 

con apendicitis aguda pediátrica (366x103) comparado con el grupo sin 
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apendicitis (282 x 103), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 

0.001). (Tabla 2) 

La media de plaquetas totales fue significativamente superior en los pacientes 

con apendicitis aguda pediátrica (366x103) comparado con el grupo sin 

apendicitis (282x103), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 

0.001). (Tabla 2) 

La media del puntaje en el índice de inflamación sistémica fue significativamente 

superior en los pacientes con apendicitis aguda pediátrica (272x109/mL) 

comparado con el grupo sin apendicitis (233x109/mL), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0.001). (Tabla 2) 

Figura 1. Curva ROC Índice de Inflamación Sistémica  

 

Fuente: Elaboración propia. ABC, área bajo la curva. IIS, índice de inflamación 

sistémica. Punto de corte ≥ 237 
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En la figura 1 se muestra el análisis de la curva ROC y el área bajo la curva 

(ABC) del índice de inflamación sistémica (IIS) para el diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes entre los 5 y 17 años. Se identificó que el IIS estima con un 

71% de probabilidad (IC95% 0.61-0.80) el diagnóstico de apendicitis aguda 

pediátrica. 

Tabla 3. Calibre apendicular en la ecografía de los pacientes pediátricos 

incluidos en el estudio 

Variable 
Total 

(n = 146) 

Apendicitis Aguda Pediatrica 

Valor p 
No Si 

Calibre apendicular (Ecografía)        

   Media ± DE 8.45 ± 2.09 4.37 ± 0.74 8.78 ± 1.79 <0.001* 

   < 6.9 mm.  26 (17.8) 11 (100.0) 15 (11.1) <0.001** 

   ≥ 6.9 mm. 120 (82.2) 0 (0) 120 (88.9)  

Fuente: Elaboración propia. *Prueba T-student.**Prueba exacta de Fisher. DS, 

desviación estándar.  

Del total de pacientes evaluados, el 38.1% (n = 146) contaba con estudio 

ecográfico, siendo que con los datos de esta submuestra se analizaron los 

resultados posteriores. Mediante la evaluación ecográfica se determinó que la 

media de calibre apendicular reportado fue de 8.45 ± 2.09 mm., siendo que en 

los pacientes con apendicitis aguda pediátrica este valor fue de 8.78 mm. 

comparado con el valor de 4.37 mm. en los pacientes sin apendicitis, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.001). Por su parte, el punto de 

corte de 6.9 mm. estableció una clasificación correcta del 88.9% de pacientes 

con apendicitis aguda pediátrica, siendo este resultado estadísticamente 

significativo (p<0.001). (Tabla 3)  
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Figura 2. Área bajo la curva del Índice BIDIAP para el diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes entre los 5 y 17 años 

 

Fuente: Elaboración propia. ABC, área bajo la curva = 0.95 (IC95% 0.90 - 0.98). 

PAS, pediatric appendicitis score. Resultados de la submuestra de 146 

pacientes.  

 

La figura 2 muestra el análisis de la curva ROC y el área bajo la curva (ABC) del 

índice BIDAP para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes entre los 5 

y 17 años. Se identificó que el índice BIDIAP estima con un 95% de probabilidad 

(IC95% 0.90-0.98) el diagnóstico de apendicitis aguda pediátrica. Así mismo, se 

analizó la diferencia entre el ABC del índice BIDIAP con la escala de Alvarado 

(ABC 0.96, IC95% 0.92-1.00, valor p= 0.72) y el Puntaje de Apendicitis Pediátrica 

(PAS) (ABC 0.95, IC95% 0.91-0.98, valor p = 0.82), sin hallarse diferencias 

estadísticamente significativa entre estas.  
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Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del índice 

BIDIAP para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes entre los 5 y 17 

años 

Puntos de Corte ≥ 4 
Apendicitis Aguda 

Total 
No Si 

  No 10 (19.5) 13 (56.5) 23 (15.8) 

  Si  1 (0.8) 122 (99.2) 123 (84.2) 

  Total  11 (7.5) 135 (92.5) 146 (100.0) 

 

Fuente: Elaboración propia. Resultados de la submuestra de 146 pacientes. 

 

Mediante la evaluación del mejor punto de corte establecido en la literatura, y 

según el análisis de la presente tesis, se identificó como punto de corte del índice 

BIDIAP un valor mayor o igual a 4. El puntaje mayor o igual a 4 en el índice 

BIDIAP identifica al 99.2% de pacientes con apendicitis pediátrica. La 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 

obtenidos fueron 90.4, 91.0, 99.2 y 43.5, respectivamente.  (Tabla 4)  

 

 

 

 

 

 

 

Punto de 

Corte 
S E VPP VPN Exactitud 

≥ 4 90.4 91.0 99.2 43.5 0.92 
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Tabla 5. Análisis de regresión de las variables estudiadas y la prevalencia de 

apendicitis aguda pediátrica  

Variable 
Apendicitis Aguda Pediatrica 

Valor p 
RP   IC95%  

Edad  0.98 0.96 0.99 0.002 

Sexo  

  Femenino    Referencia   

  Masculino 1.14 1.05 1.24 0.001 

Tiempo de 

enfermedad   
1.006 1.003 1.009 <0.001 

Temperatura corporal     

  < 38ºC    Referencia  

  ≥ 38ºC  0.99 0.92 1.06 0.68 

Sensibilidad en CID    

  No    Referencia   

  Si 1.50 1.22 1.85 <0.001 

Anorexia / Hiporexia     

  No    Referencia   

  Si 1.29 1.14 1.45 <0.001 

Nauseas / vómitos     

  No    Referencia  

  Si 1.21 1.08 1.35 0.001 

Migración del dolor     

  No    Referencia   

  Si 1.32 1.16 1.52 <0.001 

Índice de inflamación sistémica    

  < 237    Referencia  

  ≥ 237 1.19 1.09 1.30 <0.001 

Fuente: Elaboración propia. Modelo de regresión con familia de Poisson.  

Según el análisis de regresión logística con familia de Poisson se halló que las 

variables edad, sexo, tiempo de enfermedad, sensibilidad en cuadrante inferior 

derecho, la presencia de anorexia o hiporexia, nauseas o vómitos, migración del 

dolor y el índice de inflamación sistémica fueron variables significativamente 

asociadas a la prevalencia de apendicitis aguda pediátrica. (Tabla 5)  
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VII. DISCUSIÓN 

En la presente tesis se buscó determinar la exactitud diagnóstica del índice 

BIDIAP para apendicitis teniendo como referencia el reporte operatorio en 

pacientes entre 5 y 17 años admitidos en el Hospital José Cayetano Heredia, 

Piura. Según los resultados el punto de corte de más de 4 puntos en el índice 

BIDIAP tuvo una exactitud diagnóstica del 92%.  

En la literatura se han evaluado distintas escalas para la predicción diagnóstica 

de apendicitis aguda en población pediátrica, haciendo uso de diferentes 

componentes como los signos y síntomas de los pacientes, así como valores 

laboratoriales. Un estudio de prueba diagnóstica evaluó la adición al valor 

predictivo de un estudio de imágenes dado por la escala de Alvarado para en 

352 pacientes menores de 18 años, identificando que la escala permitió 

estratificar el riesgo en aquellos pacientes que necesiten estudios adicionales 

luego de imágenes no concluyentes en una ecografía abdominal, como el uso 

de resonancia magnética. (30) 

Así mismo, se señala que en la presente investigación el área bajo la curva para 

la Escala de Alvarado y el Puntaje de Apendicitis Pediátrica (PAS) fue superior 

a lo reportado en un estudio de validación prospectiva que incluyó 311 pacientes 

(85.2% con diagnóstico de apendicitis), siendo el valor del área bajo la curva 

hallado para la Escala de Alvarado de 0.74 (IC95% 0.662-0.818), mientras que 

este valor para el Puntaje de Apendicitis Pediátrica (PAS) fue de 0.73 (IC95% 

0.649-0.811). (5) 

En la presente investigación, el punto de corte mayor o igual a 4 puntos en el 

índice BIDIAP tuvo una sensibilidad de 90.4 y valor predictivo positivo de 99.2. 

En similitud con estos resultados, Arredondo Montero y colaboradores en su 
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estudio de prueba diagnóstica estableció que el puntaje mayor o igual a 4 

clasifico correctamente al 93.3% de pacientes, con una sensibilidad de 98.9 y 

especificidad de 77.8, siendo el área bajo la curva reportada de 0.97 (IC95% 

0.95-0.99). (24,31) 

Así también, se evaluó la exactitud diagnóstica del índice de inflamación 

sistémica, siendo que el área bajo la curva para la probabilidad de apendicitis 

aguda pediátrica según este índice fue 0.71 (IC95% 0.61-0.80). Por su parte, un 

estudio de cohorte retrospectiva cuyo objetivo fue evaluar el índice de 

inflamación sistémica y su exactitud diagnóstica para apendicitis aguda en 

pacientes con dolor abdominal agudo que fueron sometidos a cirugía (79.8% con 

diagnóstico final de apendicitis aguda). Reportaron que el valor del recuento 

absoluto de neutrófilos (Media 12.7, RIC 9.3-15.9, valor p < 0.001) y del Índice 

de inflamación sistémica (Media 248.95, RIC 129.3-416.9, valor p < 0.001) fueron 

significativamente mayor en los pacientes con apendicitis aguda, siendo que el 

índice de inflamación sistémica mostró un área bajo la curva de 0.69 (IC95% 

0.664-0.716) para el diagnóstico de esta patología. (32)  

Estos datos fueron respaldados en un estudio de cohorte retrospectiva que 

identificó en 1584 pacientes (1072 con diagnóstico de apendicitis) diferencias 

estadísticamente significativas del valor del recuento absoluto de neutrófilos 

(11.4 ± 6.7, valor p <0.001) y del índice de inflamación sistémica (242.7 ± 21, 

valor p <0.001), con un valor del área bajo la curva de este último de 0.927 

(IC95% 0.911-0.943). (25) 

Respecto a los signos y síntomas, se identificó la sensibilidad en el cuadrante 

inferior derecho fue el más frecuente en los pacientes pediátricos evaluados, 

evidenciando diferencias estadísticamente significativas respecto a la ausencia 
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de esta (RPa: 1.50, IC95% 1.22-1.85, valor p < 0.001). Estudios revelan la 

similitud que existe en la clínica de la apendicitis aguda pediátrica, demostrando 

sintomatología clásica que puede variar con respecto a características del dolor 

y/o localización, resaltando el valor de la irritación peritoneal en la evaluación 

física en pacientes pediátricos. (12,24,33) 

Finalmente, siendo el objetivo principal de la presente investigación resaltar la 

utilidad de la clínica, laboratorios e imágenes en los pacientes pediátricos, e 

identificando que el índice BIDIAP es una herramienta de fácil aplicación y con 

elevada exactitud diagnóstica, también resultada importante resaltar que, la toma 

de decisiones se puede apoyar en estas escalas, siendo que, siguiendo los 

lineamientos de la medicina basada en la evidencia, deberá tomarse en cuenta, 

sin ser reemplazada, la experiencia del cirujano para la toma de decisiones 

basadas en la evidencia. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 La media de edad fue menor en el grupo de pacientes con apendicitis aguda 

(7.86 ± 2.52). La mediana de tiempo de enfermedad en horas fue mayor en 

los pacientes con apendicitis aguda pediátrica (19 horas). La frecuencia de 

sexo masculino (65.2%, p<0.001), sensibilidad en el cuadrante inferior 

derecho (90.1%, p <0.001), anorexia o hiporexia (79.1%, p <0.001), náuseas 

o vómitos (78.5%, p <0.001) y migración del dolor (82.3%, p <0.001) fue 

significativamente superior en los pacientes con apendicitis aguda pediátrica. 

(Tabla 1) 

 En pacientes entre los 5 y 17 años se identificó que el índice estima con un 

95% de probabilidad (ABC 95; IC95% 0.90-0.98) la apendicitis aguda 

pediátrica 

 El puntaje mayor o igual a 4 en el índice BIDIAP identifica al 99.2% de 

pacientes con apendicitis pediátrica. La sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y valor predictivo negativo obtenidos fueron 90.4, 91.0, 

99.2 y 43.5, respectivamente.   
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IX. RECOMENDACIONES 

 Se recomienda al personal de salud encargado de la atención clínico-

quirúrgica de población pediátrica considerar los resultados presentados en 

la presente tesis, con el fin de la incorporación del índice BIDIAP como una 

herramienta útil en el diagnóstico de apendicitis aguda.  

 Se recomienda a futuras investigaciones, tomar en cuenta la incorporación 

de variables posiblemente confusoras en la exploración clínica de pacientes 

con sospecha de apendicitis aguda pediátrica, así como establecer el análisis 

en un mayor número de pacientes, con el fin de generar nuevas evidencias 

con mucha mejor exactitud diagnóstica.  

 Se recomienda la exploración de variables analíticas laboratoriales e 

imagenológicas que permitan mejorar el apoyo diagnóstico de esta patología, 

y así también de sus posibles complicaciones, con el fin de establecer 

estrategias de abordaje basados en la evidencia.  
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XI. ANEXOS 

ANEXO 01 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Número de ficha: ____________  Fecha de recolección: _________ 

1. Reporte operatorio:  

Apendicitis aguda 

(    ) Si, fase _____________ 

(    ) No 

2. Puntaje BIDIAP:  

Ítem Hallazgo No Si 

(a) Calibre apendicular ≥ 6.9 mm. 0 4 

(b)  Índice de Inflamación Sistémica ≥ 237 x 
109/mL 

0 3 

(c) Irritación peritoneal presente  0 2 

El puntaje máximo posible es 9 puntos. El punto de corte propuesto para la 
presencia de Apendicitis mediante el puntaje BIDIAP es 4 puntos. Siendo 
así, la presencia de (a) o (b + c) se clasificará con el diagnóstico positivo 
Probabilidad de apendicitis aguda pediátrica: Ítem A: 94.4%, Ítem B: 69.3%; 
Ítem C: 69.1%; Ítem B+C: 78%; Ítem A+B+C: 95.0%  

3. Variable sociodemográficas 

a) Edad: ______           Sexo: _________ 
 

4. Variables clínicas 

a) Tiempo de enfermedad: ____________ 
b) Frecuencia cardiaca: _______ Frecuencia Respiratoria: ________ 

Temperatura corporal: ________ 
a) Sensibilidad a la tos, percusión o al saltar en CID: (     ) Si     (    ) No 
b) Anorexia: (     ) Si     (    ) No 
c) Nauseas / Vómitos: (     ) Si     (    ) No 
d) Sensibilidad en CID: (     ) Si     (    ) No 
e) Migración del dolor: (     ) Si     (    ) No 
c) Signo de Blumberg: (      ) Positivo    (      ) Negativo  

5. Variables analíticas sanguíneas  

a) Recuento absoluto de Neutrófilos: ________ (1 x 109 / mL). 
b) Recuento absoluto de Plaquetas: _________ (1 x 109 / mL). 
c) Recuento absoluto de Leucocitos: _________ (1 x 109 / mL). 
d) Índice de inflamación sistémica ((RAN x RAP) / RAL): ___________  

6. Variable imagenológica (ultrasonografía abdominal)  

f) Calibre apendicular: ___________ mm.  
g) Presencia de apendicolito: (     ) Si     (    ) No 
h) Linfadenitis mesentérica: (      ) Si, ≥ 10 mm.     (      ) No, < 10 mm.  
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ANEXO 02 
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