
 

MPG Journal, marzo 2018; 1; 38 

MPG Journal, marzo 2018; 1; 38 

Apendicitis versus dolor abdominal agudo inespecífico: 

evaluación del score de apendicitis pediátrica. 

Eva Castillo Díaz. Medicina familiar y comunitaria. Centro de salud Parque Coimbra, 

Madrid. 

PALABRAS CLAVE: Apendicitis, Dolor abdominal agudo inespecífico, Regla de predicción clínica, 

Proteína C reactiva, Regla de predicción clínica de apendicitis pediátrica. 

KEYWORDS: Apendicitis, Non-specific acute abdominal pain, Clinical preediction rule, Creactive 

protein, Paediatric Appendicitis Score 

Especialidades: Cirugía general, Cirugía pediátrica, Digestivo, Pediatría, Urgencias 

Enlace revista original: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=An+Pediatr+(Barc).+2018%3B88(1)%3A32---38 

 

ABSTRACT 

El dolor abdominal agudo inespecífico es el proceso que requiere con más frecuencia un 

diagnóstico diferencial con la apendicitis. En la práctica clínica el PAS (Regla de predicción 

clínica de apendicitis pediátrica) es la regla más utilizada para estratificar los pacientes en 

grupos de riesgo, y se ha visto que sustituir la temperatura corporal por la proteína C reactiva 

(PCR) aumenta su rendimiento diagnóstico.  

The process that most frequently requires a differential diagnosis with appendicitis in clinical 

practice is the non-specific acute abdominal pain (NSAP). The PAS is the validated rule most 

appropriately stratifying patients by risk group. Substitution of body temperature for C-

reactive protein in the score increased diagnostic accuracy. 

 

ARTÍCULO 

La apendicitis es la causa del 10% de casos de dolor abdominal agudo en urgencias, aunque el 

dolor abdominal agudo inespecífico (DAAI) es el diagnóstico más frecuente. Para su 

diagnóstico diferencial además de valorar la clínica y la exploración física, son útiles 

marcadores inflamatorios, imágenes y reglas de predicción clínica como el Paediatric 

Appendicitis Score(PAS)  

El objetivo del estudio fue evaluar la utilidad del PAS diferenciando estas 2 entidades. 

Realizaron un estudio prospectivo de pacientes entre 5 y 15 años evaluados en urgencias con 

sospecha de apendicitis entre 2013 y 2014, en Vigo. Fueron incluidos 275 pacientes, 

diagnosticando 143 DAAI y 132 apendicitis. 

Las variables fueron analizadas estadísticamente de manera descriptiva, univariante, 

multivariante y mediante curvas ROC (edad, sexo, tiempo entre el inicio del dolor y la 

realización de análisis, el PAS, la PCR y el tipo de apendicitis: supurativa, gangrenosa o 

perforada). 
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Las variables de dolor en FID y la temperatura, no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas (P= 0.871); mientras que si se encontraron diferencias para el resto.  

Se realizó un PAS modificado reemplazando la temperatura corporal por la PCR mostrando un 

interés diagnóstico mayor (ROC 0.92), aunque la diferencia no fue estadísticamente 

significativa (P=0.552). Mejoró la estratificación de pacientes, clasificando más casos de DAAI 

en el grupo de bajo riesgo y de apendicitis complicadas en el de alto riesgo. 

 

COMENTARIO 

Actualmente existen numerosas reglas predictivas para el diagnóstico de apendicitis, siendo el 

PAS la más utilizada. Sin embargo, ésta es la primera vez que se reemplazan variables, 

mejorando moderadamente el diagnostico. Estudios previos ya habían valorado el uso limitado 

de la temperatura corporal en dicho diagnóstico.  

Los marcadores inflamatorios utilizados frecuentemente en el diagnóstico de apendicitis son el 

recuento de leucocitos, de neutrófilos y la PCR. Su combinación aumenta el poder 

discriminatorio y el poder predictivo, haciendo atractiva la inclusión de la PCR en el PAS. 
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