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Comparacion de los puntajes PAS y Lintula en la
sospecha diagnostica de apendicitis en ninos

Comparison of PAS and Lintula score in diagnosis suspect

of appendicitis in children.
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Resumen

INTRODUCCION: la apendicitis aguda es la principal causa de cirugia abdominal en
ninos. En ocasiones es dificil distinguir la apendicitis de otros padecimientos y ello puede
retrasar el diagndstico. Los puntajes PAS (Pediatric Apendicitis Score) y Lintula se basan
en la existencia, 0 no, de sintomas y signos validados en oblacién pediatrica. No existen
estudios prospectivos (en el mismo grupo poblacional) que informen cudl de ellos es mas
Gtil en la evaluacion del nifio con sospecha de apendicitis.

OBJETIVOS: comparar los puntajes Lintula'y PAS y establecer cudl es mas confiable ante
la sospecha diagndstica de apendicitis en nifos.

MATERIALES Y METODOS: estudio prospectivo efectuado en pacientes pedidtricos de 4
a 15 anos atendidos en el servicio de urgencias pediatricas de un hospital de segundo
nivel de atencién entre los meses de febrero y agosto de 2015, por dolor abdominal
y sospecha de apendicitis. Ambos sistemas de puntaje se calificaron por paciente, el
diagnéstico definitivo se establecié con base en el estudio anatomopatolégico o la
evolucién clinica.

RESULTADOS: se incluyeron 100 pacientes y la apendicitis se confirmé en 47. El puntaje
Lintula promedio de casos sin apendicitis fue de 12.5 (DE + 6.2) y con apendicitis 28.8
(DE +5.2) (p < 0.001). La puntuaciéon media para PAS en los casos sin apendicitis fue
de 4.3 (DE + 2.1) y con apendicitis 8.3 (DE + 1.5) (p < 0.001). El mejor punto de corte
en las curvas ROC fue de 20 para Lintula y 6 para PAS. Para Lintula la sensibilidad fue
de 89.4%, especificidad 90.6% y drea bajo la curva de 0.942. El PAS arroj6 sensibi-
lidad 95.7%, especificidad 75.5% y drea bajo la curva de 0.924. No se encontraron
diferencias significativas entre los instrumentos.

CONCLUSIONES: puesto que ambos instrumentos tienen sensibilidad y especificidad
apropiadas debe alentarse su aplicacién en la valoracién de la sospecha de apendicitis
en ninos.

PALABRAS CLAVE: apendicitis aguda, puntaje Lintula; Score (Puntaje) Pediatrico de
Apendicitis (PAS).

Abstract

INTRODUCTION: Acute appendicitis is the leading cause of abdominal surgery in chil-
dren. It is sometimes difficult to distinguish appendicitis from other conditions, which
can lead to delayed diagnosis. The pediatric score for appendicitis and the Lintula score
are scoring systems based on the presence or absence of symptoms and signs that have
been validated in the pediatric population. There are no prospective studies in the same
population group that would inform us which would be most useful in evaluating the
child with suspected appendicitis.

OBJECTIVES: The purpose of this study was to compare the results of the Lintula (SL)
and Pediatric Appendicitis Score (PAS) systems and to establish the best score foracute
appendicitisdiagnosis in children.

METHODS: We prospectively evaluated children of 4 to 15 years old with abdominal
pain and suspected appendicitis who were admitted to the pediatric emergency depart-
ment of a secondarylevel hospital, in the period from February to August 2015. Both
scores were rated in each patient, definitive diagnosis was pathological or the follow up.
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RESULTS: 100 patients were included, 47% confirmed appendicitis. LS average in pa-
tients without appendicitis was 12.5 (SD 6.2) and 28.8 (SD 5.2) for appendicitis cases.
(p<0.001). The PAS average score was 4.3 (SD 2.1) for patients without appendicitis
and 8.3 (SD 1.5) for appendicitis cases (p <0.001). Based on the ROC curve analysis,
the best cutoff point was 20 for SL and 6 for PAS. SL sensitivity was 89.4%, specificity
90.6%. AUC 0.942. PAS yielded 95.7%, specificity 75.5% sensitivity. AUC 0.924. We

found no significant differences between both scores.

CONCLUSIONS: Both scores have an appropriate sensitivity and specificity;therefore,
its use should be encouraged in the evaluation of children with suspected appendicitis

in our population.

KEYWORDS: Acute appendicitis; Lintula Score; Pediatric Appendicitis Score.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la principal causa de
cirugia abdominal en nifos. En la mayoria de
los casos los hallazgos clinicos, de laboratorio
e imagen son suficientes para establecer el
diagnéstico; sin embargo, en ocasiones es dificil
distinguir a la apendicitis de otros padecimien-
tos. Esta postergacién se asocia con retraso
del tratamiento y hospitalizacién prolongada,
aumento en la tasa de perforacion (34-75%),
infeccion de la herida (0-11%), absceso pélvico
(1-5%) y adherencias intraabdominales tardias."’
La decision clinica de intervenir quirdrgicamen-
te al paciente conduce a la eliminacion de un
apéndice sano en 10 a 20% de los casos.?

Puesto que son muchas las condiciones clinicas
que pueden semejar un cuadro de apendicitis, el
diagnéstico diferencial es amplio. Los estudios
de imagen —como la tomografia computada y
el ultrasonido—han mejorado la precisién diag-
nostica de la apendicitis aguda, pero implican
una exposicién del nifio a radiacién ionizante y
dependencia de la habilidad del operador.

Los esfuerzos para reducir el tiempo necesario
para el diagndstico de apendicitis, asi como el
nimero de apendicectomias innecesarias, han
llevado al desarrollo de diferentes sistemas de
puntaje diagndstico para apendicitis en nifos.

Estos se basan en la presencia o ausencia de
sintomas y signos.*” Los puntajes de Lintula (LS)
y PAS (pediatrico para apendicitis) se han vali-
dado en poblacion pediatrica; para cada sistema
de puntaje, los autores identifican un punto de
corte con el que recomiendan la cirugia o la
observacion.®° (Cuadros 1y 2)

En el mismo grupo poblacional no existen estu-
dios que informen cudl de ellos es mas Gtil en la
evaluacion del nifo con sospecha de apendicitis:
dolor en el cuadrante inferior derecho, fiebre o
vomito en la sala de urgencias.

OBIJETIVOS

Comparar los puntajes Lintula y PAS y establecer
cual es mas confiable ante la sospecha diagnéstica
de apendicitis en nifios.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Con sospecha de apendicitis en el servicio de
urgencias pediatricas de un hospital de segundo
nivel, atendidos entre febrero y agosto de 2015.
El tamafo de muestra se establecié con nomo-

gramas para prueba diagnéstica y ecuacién para
diferencia de proporciones con los siguientes
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Cuadro 1. Puntaje para apendicitis en nifios (PAS)

Caracteristica Puntaje

1 Migracién del dolor 1
2 Anorexia 1
3 Nausea-vomito 1
4  Dolor en el cuadrante inferior derecho 2
5  Dolor en el cuadrante inferior derecho al 2
toser-saltar-percutir
6  Elevacion de la temperatura 1
7  Leucocitosis (> 10 000/ pL) 1
8  Desviacion a la izquierda de la cuenta 1

leucocitaria

Cuadro 2. Puntaje de Lintula

- Caracteristicas m

Género masculino
Intensidad del dolor grave
Migracién del dolor

Vomito

Fiebre (> 37.5 °C)

2
2
4
2
Dolor en el cuadrante inferior derecho 4
3
Resistencia 4

4

R N O U1 A W N =

Ruidos intestinales (ausente, metalico,
aumentados)

9 Signo de rebote 7

pardmetros: prevalencia de 40%, sensibilidad y
especificidad de 85% e intervalo de confianza
de 0.1. Resultado: 100 pacientes."'?

Estudio prospectivo, con consentimiento infor-
mado de los padres de los pacientes y aprobado
por el comité de bioética de nuestra institucion.

Se incluyeron nifios de uno y otro sexo, de 4
a 15 anos de edad, que ingresaron a la sala
de urgencias pedidtricas con dolor abdominal
y sospecha de apendicitis aguda (dolor en el
cuadrante inferior derecho, vomito o fiebre). Se
excluyeron los que tenian antecedente de ciru-
gia abdominal, traumatismo abdominal, hernia

INV

inguinal o umbilical evidente, dolor abdominal
mayor de 7 dias de evolucion, con alteraciones
neurolégicas o tratamiento inmunosupresor.

Métodos

Para el diagnéstico histopatoldgico de apendicitis
con laminillas, previo a la toma de la muestra, se
realizaron pruebas de concordancia intraobser-
vador con la pat6loga de la unidad; se mostraron
seis niveles de gravedad con kappa ponderada de
0.94 (0.88-1.0). Se efectud la concordancia entre
evaluadores de ambos puntajes (residentes del pri-
mer afio de Pediatria) y se obtuvo un coeficiente
de correlacion intraclase (ICC) de 0.98-1 para LS
y un ICC de 0.93-0.99 para PAS.

El puntaje obtenido en cada escala se recab6 de
los pacientes internados en la sala de urgencias
con sospecha de apendicitis aguda (evaluada por
pediatra) y enseguida se solicitd la valoracién
del cirujano pediatra (cegado al resultado de los
puntajes), que fue quien determiné el tratamiento
quirdrgico. En los casos con decisién de inter-
vencion quirdrgica se registraron el diagnéstico
quirdrgico e histopatoldgico. El seguimiento de los
pacientes que no fueron intervenidos quirdrgica-
mente se dio por visita médica (en hospitalizados)
o via telefénica (en los egresos) en las siguientes
24y 48 horas después de la primera evaluacién
en la sala de urgencias. (Figura 1)

El diagndstico definitivo se establecié con base
en los hallazgos histopatoldgicos y el seguimiento
clinico a las 48 horas. De aqui se clasificaron dos
grupos de pacientes: con y sin apendicitis aguda.

Medicion de las variables

Las variables explicativas fueron los puntajes
para LS y PAS; la variable de respuesta fue la
presencia o no de apendicitis aguda, determi-
nada por el diagnéstico histopatolégico o el
seguimiento clinico a las 48 horas.
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Paciente con dolor
abdominal, fiebre, vomito

Puntuaciones SPA,
Lintula

—

Evaluacién pedidtrica |—>| Descarta apendicitis |

No
Pb. Apendicitis Si T

Persiste
Cirugia pediatrica

sistomatologia

I

Evaluacion
24y 48 hrs.

Cirugfa No L

b

Histopatolégico

i

Si No

Figura 1. Diagrama para evaluacion de pacientes.

Analisis estadistico

Los datos se registraron en una hoja de Excel
(Microsoft®) y se analizaron con el programa
R, version 3.1.3, paquetes R commander 2.1-6.

Se report6 estadistica descriptiva para datos de-
mograficos, media y desviacion estandar; para
los datos continuos: mediana y rangos 1Q para
datos no paramétricos.

Prueba t de Student para comparacién en un
mismo grupo de variables continuas y % para
variables categéricas. Para el cdlculo de sen-
sibilidad, especificidad, valores predictivos y
precision diagndstica se transformaron las varia-
bles continuas en categdricas, con el punto de
corte recomendado por los autores de cada una
de las escalas predictivas.®'°Se elaboraron cur-
vas ROC para LS y PAS. Los valores de p < 0.05
se consideraron estadisticamente significativos.

2018 mayo-junio;39(3)

RESULTADOS

Se evaluaron 100 pacientes durante el periodo
de estudio, la media de la edad fue de 10.1,
desviacion estandar 3.1 (rango, 4-15 afos), 65
de sexo masculinoy 35 femenino (1.8:1). La me-
diana del tiempo de evolucion de los sintomas al
calificar las escalas fue de 30 horas (rango 5-168
horas). (Cuadro 3)

Cuadro 3. Caracteristicas de los grupos

(2.8)

Edad (s) 10.1(3.4) 10.1 0.92

Tiempo de 50.1 (5-196) 43.7 (5-168) NS
evolucion

PAS 8.3 (1.5) 4.3 (2.1) < 0.05
LS 26.3 (5.2) 12.5 (6.2) < 0.05

AA: apendicitis aguda; SAA: sin apendicitis aguda; PAS:
puntaje pedidtrico de apendicitis; LS: puntaje Lintula.

Se obtuvieron puntajes para PAS y LS en 100
pacientes. El puntaje promedio para PAS fue de
6.2 (DE +£2.7). En el analisis por grupos la media
fue de 4.3 puntos para los casos sin apendicitis
(DE £ 2.1) y 8.3 (DE = 1.5) para los casos con
apendicitis aguda. Para SL el puntaje promedio
fue de 19 (DE =+ 8.9). En el andlisis por grupos
la media fue de 12.5 (DE + 6.2) puntos para los
casos sin apendicitis y 26.8 (DE = 5.2) para los
que si se demostré apendicitis aguda.

Se realiz6 apendicectomia abierta en 48 nifos
y en 52 se dio seguimiento clinico.

El analisis histopatolégico demostré apendicitis
en 46 piezas quirdrgicas; un caso se reportd
como absceso peritoneal secundario a apendi-
citis perforada con apéndice lisada, por lo que
no se envié muestra para analisis. Un caso se
reporté normal por histopatologia, para un total
de 47 casos positivos, de los que se reportaron:
1 normal, 8 edematosas, 16 supuradas, 10 gan-
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grenadas, 11 perforadas y 1 abscedada. En 52
se corrobord ausencia de los sintomas en las
siguientes 48 h, fueron 53 los casos negativos
(52 con seguimiento clinicoy 1 histopatoldgico).

El andlisis para variables con respuesta catego-
rica, con los puntos de corte recomendados en
los articulos originales, muestra que no hay di-
ferencias significativas entre los grupos (p = 0.1).
El puntaje pediatrico (PAS) tuvo sensibilidad de
95.7%, especificidad de 75.4%, valor predictivo
positivo (VPP) de 77.5% y valor predictivo nega-
tivo (VPN) de 95.2%. Para el puntaje Lintula (LS)
se obtuvo sensibilidad de 89.3%, especificidad
de 90.5%, VPP de 89.3% y VPN de 90.5%. Se
analizaron las proporciones de diagnosticos
correctos para cada escala, con un porcentaje
de asociaciones correctas de 85% para PAS y
90% para LS.

El analisis con curvas ROC para PAS arrojé sen-
sibilidad de 95.7%, especificidad de 75.5% vy
area bajo la curva de 0.924. El mejor punto de
corte para nuestra poblacién fue de 6. La curva
ROC para LS mostré sensibilidad de 89.4%, es-
pecificidad de 90.6% y area bajo la curva 0.942.
El mejor punto de corte para nuestra poblacion
fue 20. (Figura 2)

1.0 —— B -
0.8 1 I

o
0.64

|
i
0.44 i

True positive rate

0.2

0.0+

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

—— Lintula
I

Figura 2. Curvas ROC para evaluar la sensibilidad y
especificidad de los puntajes PAS y Lintula.
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DISCUSION

Para el diagndstico de apendicitis aguda se han
propuesto diferentes sistemas de puntaje que han
demostrado su utilidad en salas de urgencias”'*'8
pero solo dos (PAS y LS) se han validado para
poblacién pedidtrica. La escala de Alvarado
también se ha validado en nifos'’y diversos estu-
dios han demostrado que no existen diferencias
significativas entre ésta y PAS,?°por lo que no se
evalué en este estudio.

En 2002 Samuel fue el primero en establecer
un sistema de prediccion para el diagnéstico en
nifios, la sensibilidad reportada fue de 100%,
especificidad de 92%, VPP 96% y VPN de 99%.8
Para nuestra poblacion, el mejor punto de corte
fue similar al estudio de Samuel, pero hubo
diferencias en el resto de los resultados: sensi-
bilidad de 95.7%, especificidad de 75.5%, valor
predictivo positivo de 77.5% y valor predictivo
negativo de 95.2%.

En tanto para la LS nuestro mejor punto de corte
se establecié en 20, a diferencia del propor-
cionado por Lintula que recomienda 21. En el
ensayo clinico realizado para la valoracion de la
LS, report6 sensibilidad de 83.9-100%, especi-
ficidad de 88-96.4%, VPP de 93-100%, VPN de
83-91.4%."° En nuestra muestra determinamos
s6lo una medicion, al establecerse la sospecha
de apendicitis aguda en la sala de urgencias, con
sensibilidad de 89.4%, especificidad de 90.6%,
valor predictivo positivo de 89.3% vy valor pre-
dictivo negativo de 90.5%.

Nuestros resultados establecen que la sensibili-
dad y especificidad demostradas con PAS y LS
son apropiadas para el diagnéstico clinico de
apendicitis aguda. Las diferencias de nuestros
resultados con los trabajos de Samuel y Lintula
pueden deberse a la prevalencia de apendicitis
aguda de los nifios con dolor abdominal, en
nuestra poblacion fue de 47% y que el tiempo

213



214

Acta Pediatrica de México

de inicio de los sintomas a su llegada a la sala
de urgencias fue elevado (mediana 30 horas),
explicando asi el hecho de una alta tasa de apen-
dicitis complicadas en nuestro grupo de estudio.
Aunque la tasa de apendicectomias blancas fue
baja (2%) comparada con la bibliografia, tam-
bién es de puntualizar que la atencion se hace en
pacientes con mas de 24 horas de haber iniciado
los sintomas, tiempo en el que se incrementan
las complicaciones.

Las fortalezas de nuestro estudio radican en la
validez interna efectuando analisis de concor-
dancia entre evaluadores para la toma de la
escala y el diagnostico histopatolégico, la ce-
guedad del investigador, cirujanos y patélogo a
la calificacion de las escalas. Ademas, el hospital
donde se llevé a cabo el estudio nos ofrece una
muestra extrapolable a la poblacién en general,
equilibrando de este modo su validez externa.

La poblacion estudiada mostré una elevada
prevalencia de la enfermedad y una valoracién
de los pacientes en la mayoria de los casos con
un tiempo de inicio de los sintomas mayor de
24 horas, esto debido a que los pacientes se
refieren tardiamente de sus centros primarios
o bien la automedicacién en nuestro sector,
aspectos que no fueron abordados en el estu-
dio. Lo anterior repercute en la frecuencia de
apendicitis complicadas, lo que incrementa la
tasa de complicaciones clinicas, aumento en los
dias de hospitalizacién y, por tanto, el costo del
tratamiento.?’

Los resultados de este estudio permitiran esta-
blecer una capacitacion en los facultativos de
primer contacto para la identificacién de nifios
con sospecha de apendicitis aguda. El puntaje
Lintula es particularmente Gtil porque no re-
quiere examenes complementarios y abrevia su
referencia al siguiente nivel de atencién. En el
servicio de urgencias pediatricas se establecen
tres grupos de sospecha de apendicitis aguda, el

2018 mayo-junio;39(3)

intermedio es motivo de complementacién con
estudios de imagen (ultrasonido) o bioquimicos
(PCR, procalcitonina) y los de puntajes altos
son valorados inmediatamente por el cirujano
pediatra. Para esto se propone un algoritmo de
decisiones. (Figura 3)

Unidad de

- . Sospecha AA
medicina o triage LS > 14
en urgencias =
v v v
Urgencias PAS 1-3 PAS 4-5 PAS 6-10
LS 2-14 LS 15-19 LS 20-32
Diagnéstico y Ob i@ Valloraei@
> Egreso servacion aloracion
Latamento - ultrasonido | | por cirujano
| pediatra
Valoracion
por cirujano
pediatra

Figura 3. Propuesta de algoritmo para la evaluacion
de nifios con sospecha de apendicitis aguda. (AA)
apendicitis aguda, (PAS) score pediatrico de apendi-
citis, (LS) puntaje de Lintula.

CONCLUSION

Puesto que ambos instrumentos tienen sensibi-
lidad y especificidad apropiadas debe alentarse
su aplicacion en la valoracion de la sospecha de
apendicitis en ninos. En el andlisis de propor-
ciones para precision diagnéstica (diagnodstico
correcto), el puntaje Lintula fue 5% superior al
PAS. El puntaje Lintula podria utilizarse desde
el primer nivel de atencion y el PAS en la sala
de urgencias en la valoracién de nifios con
sospecha de apendicitis. La decisién del trata-
miento quirdrgico la toma el cirujano pediatra.
Ambas escalas tienen sensibilidad y especifici-
dad apropiadas, por lo que su aplicacion debe
alentarse en la valoracién de nifos con sospecha
de apendicitis.
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Nota

Los autores declaran que no tienen ni existe conflicto de interés
que hubiera influido en los resultados de este estudio. Asimismo,
declaran que no recibieron ningun tipo de financiamiento, pues

los gastos del ensayo fueron cubiertos por ellos.
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