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RESUMEN

Introduccion: El diagnostico de la apendicitis aguda en nifios, no por frecuente, deja de
ser aun desafiante a pesar de la mayor experiencia clinica y los mejores estudios
complementarios.

Objetivo: Determinar el desempefio diagnostico de la escala de Alvarado para la
apendicitis aguda en el nifio.

Meétodos: Estudio observacional, analitico y prospectivo en 452 pacientes de 5 a 18 afios
de edad que ingresaron en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Pediatrico
Docente Centro Habana, con diagnéstico de dolor abdominal o apendicitis aguda, entre
enero de 2016 y enero de 2017.

Resultados: El 77,0 % de los casos presentaron apendicitis. La especificidad y el valor
predictivo positivo de la escala, con el punto de corte en 7, fueron de 0,90 y 0,95,
respectivamente; sin embargo, la sensibilidad, el valor predictivo negativo y la precision
diagnostica tuvieron valores bajos. El punto de corte de la escala mas equilibrado se
determind en 6. Solamente 3 casos con apendicitis obtuvieron un puntaje menor de 4. El

area bajo la Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor fue de 0,85.
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Conclusiones: La escala tiene una buena especificidad y valor predictivo positivo, asi
como un desempefio discriminativo general aceptable. No resulta apropiada como
herramienta Unica para el diagnéstico de la apendicitis aguda en el escenario clinico real.
No obstante, seria util para descartar la enfermedad con un elevado nivel de certeza.

Palabras clave: apendicitis; escala de Alvarado; normas de prediccion clinicas.

ABSTRACT

Introduction: The diagnosis of acute appendicitis in children is although frequent still
challenging and in despite of the higher clinical experience and the more effective
laboratory and imaging studies.

Objective: To determine the diagnostic performance of Alvarado score for acute
appendicitis in children.

Methods: An observational, analytic and prospective study was conducted on 452 patients
aged from 5 to 18 years old whom were admitted to the Pediatric Surgery service of
Centro Habana Pediatric Hospital from January 2016 to January 2017 with a diagnosis of
abdominal pain or acute appendicitis,

Results: 77.0% of admitted patients had diagnosis of appendicitis. The specificity and
positive predictive value of the score were 0.90 and 0.95, respectively, considering 7 as
the cutoff point; however, the sensitivity, the negative predictive value and the diagnostic
accuracy had low values. The most balanced cutoff point was determined to be 6. Only 3
positive cases had scores under 4. The area under the Receiver Operating Characteristics
Curve was 0.85.

Conclusions: The score had good specificity and positive predictive value, as well as an
acceptable general discriminative performance. However, it didn’t result appropriate as a
unique tool for diagnosing acute appendicitis in the clinical setting. Nevertheless, it would
be useful for ruling out the condition with a high level of certainty.

Keywords: appendicitis; Alvarado score; clinical prediction rules.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la enfermedad aguda quirdrgica mas comun del abdomen,® y la
causa mas frecuente de cirugia urgente en la infancia.) Se define como la inflamacion
aguda del apéndice cecal.® Su incidencia presenta un pico entre las edades de 11 y 12
afios y es mas frecuente en el sexo masculino.®)

El diagndstico de la apendicitis aguda es fundamentalmente clinico, basado en los
antecedentes, el interrogatorio y el examen fisico; los examenes de laboratorio e imagenes
son de utilidad también, sin embargo, sus sintomas y signos pueden coincidir con
enfermedades diferentes que pueden hacer su diagnostico dificil en la infancia, sobre todo
en las primeras horas de presentacion.

El diagnostico tardio ensombrece el pronostico y aumenta la incidencia de gangrena y
perforacion.®*% Aunque la experiencia clinica y los avances en los métodos de imagen
han mejorado la exactitud de este ejercicio, la enfermedad continGa siendo una causa
significativa de morbilidad por complicaciones, aumento de la estancia hospitalaria, los
costos y raramente de muerte.*©)

En 1986, Alfredo Alvarado propuso una escala o puntaje préactico que lleva su nombre,
para el diagnostico de la apendicitis aguda. La escala también se conoce como
MANTRELS, por las siglas de sus ocho elementos en inglés: migracion del dolor,
anorexia, vomitos o nauseas, sensibilidad dolorosa a la palpacion en cuadrante inferior
derecho, dolor a la descompresion, temperatura elevada, leucocitosis y desviacion a la
izquierda del leucograma.

El creador otorgd un punto a cada uno exceptuando la sensibilidad dolorosa en el
cuadrante inferior derecho y la leucocitosis, a los que otorgd dos puntos por haber
resultado con méas poder predictivo, para un total de diez puntos. Propuso que un paciente
con puntuacion de 5 a 6 debia ser observado por ser compatible con apendicitis, y con 7 a
10 tendria recomendacion de cirugia por ese diagnostico.(”

Constituye un sistema de puntuacién simple, practico, econdmico y confiable; puede ser
implementado con poca dificultad, y se recomienda para mejorar el diagnostico de la
apendicitis aguda en escenarios donde los recursos son limitados.® Su utilidad en nifios
esta refrendada por maltiples estudios.2101%)

En la edad pediéatrica, el deseo de limitar la exposicion a las radiaciones de la tomografia,
el elevado costo de este proceder y su no disponibilidad en muchas instituciones unido a la

variabilidad interobservador y el no poder hacer ultrasonido todo el tiempo asi como la
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invasividad, elevado costo y disponibilidad inconstante de la laparoscopia diagndstica en
muchos centros, convierten en un desafio la tarea de lograr un diagnostico temprano para
la apendicitis aguda, por lo que se requieren métodos rapidos, seguros, no invasivos y
costo efectivos que aporten a este proposito.

Teniendo en cuenta esto, se decidid realizar la presente investigacion, con el objetivo de
determinar el desempefio diagnostico de la escala de Alvarado para la apendicitis aguda en

el nifo.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y prospectivo, en el Hospital Pediatrico
Centro Habana entre enero de 2016 y enero de 2017. La poblacién estuvo integrada por
los casos que ingresaran en el Servicio de Cirugia Pediatrica. Los criterios de inclusion
fueron: diagnéstico al ingreso de dolor abdominal o apendicitis aguda, y edad entre 5y 18
afios. Los criterios de exclusion fueron: dolor abdominal de mas de 72 horas de evolucion,
diagnostico de plastron apendicular y pacientes previamente apendicectomizados.

Una vez aplicados estos criterios, resultaron 452 casos que se dividieron en dos grupos:
Apendicitis y No apendicitis. Se us6 el diagnostico histoldgico como principal elemento
discriminante, y se subdividieron segun el diagnostico predicho por la escala con 7 como

punto de corte:

1) Grupo Apendicitis:
a) con escala de Alvarado de 7 o méas que fueron operados y que tuvieron estudio
histoldgico que informé apendicitis aguda (verdaderos positivos).
b) con escala de Alvarado de 6 o menos que fueron operados con diagnostico
histologico de apendicitis aguda; o que no fueron operados, pero reingresaron
durante las dos semanas posteriores con diagndstico de apendicitis aguda o

plastrén apendicular (falsos negativos).
2) Grupo No Apendicitis:
a) con escala de Alvarado de 6 o menos que no fueron operados y no se

presentaron durante las dos semanas posteriores con diagndstico de apendicitis
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aguda o plastron apendicular; o que fueron operados, pero tuvieron
diagnéstico histoldgico distinto de apendicitis aguda (verdaderos negativos).

b) con escala de Alvarado de 7 o mas que no fueron operados; o aquellos
operados en los que el informe histologico informo un diagnostico distinto de

apendicitis aguda (falsos positivos).

Se utilizaron las variables edad, grupos de edad, sexo, diagnéstico de apendicitis y escala
de Alvarado. Ademas, se calcularon los siguientes indicadores de resultados, donde VP:
verdaderos positivos; FN: falsos negativos; VN: verdaderos negativos; FP: falsos
positivos:

Otros indicadores de la escala:

e Sensibilidad: probabilidad de que la escala arroje un resultado positivo en los
enfermos con apendicitis aguda: VP/(VP+FN).

e Especificidad: probabilidad de que la escala arroje un resultado negativo en los
casos con no apendicitis: VN/(VN+FP).

e Valor predictivo positivo: probabilidad de presentar apendicitis aguda si la
escala ha predicho un diagnostico positivo: VP/(VP+FP).

e Valor predictivo negativo: probabilidad de no presentar apendicitis aguda si la

escala ha predicho un resultado negativo: VN/(VN+FN).

Precisién diagnostica: casos correctamente diagnosticados como una
proporcion de todos los casos: (VP+VN) / (VP+VN+FN+FP).

El desempefio discriminativo general de la escala: se determind mediante el area bajo la
curva Caracteristicas Operativas del Receptor, la que se construyd con los valores de
sensibilidad y 1-especificidad para cada punto de la escala de Alvarado, que constituyen
sus coordenadas. Un area de 0,50 representa la distribucién aleatoria y un valor de 1,0 la
prediccién perfecta.

La informacion proveniente de la fuente primaria se recogié al momento del ingreso
mediante un modelo creado para ese fin. También se obtuvo informacion de las historias

clinicas y los registros de anatomia patoldgica.
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El procesamiento de la informacién se realizd mediante el paquete estadistico SPSS 25.0
(IBM Corp. 1989-2017). Se emplearon estadisticas descriptivas como frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes), y medidas de tendencia central y de dispersion. Como
métodos de estadistica inferencial se emplearon el test de chi cuadrado para variables
cualitativas, asi como la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para variables
cuantitativas. Se utilizd un intervalo de confianza del 95 % y se consideré que las
diferencias entre grupos fueron estadisticamente significativas con un valor de la p < 0,05.
Los pardmetros éticos estuvieron en concordancia con la convencion de Helsinki. El
protocolo de la investigacion obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de la institucion.
Los datos de los pacientes se recogieron de forma anénima. Los casos se ingresaron,
diagnosticaron y trataron sobre la base del criterio de los especialistas y residentes del
servicio de Cirugia Pediatrica, independientemente de los datos de la investigacion y del

puntaje obtenido en la escala de Alvarado.

RESULTADOS

La edad media de los 452 casos incluidos fue 12,41 afios con una desviacion tipica de
3,61 afios. Eran adolescentes 61,1 % de los pacientes, mientras que la distribucion entre
sexos fue equitativa. El analisis estadistico no demostré diferencias significativas entre las

variables en contingencia (tabla 1).

Tabla 1 - Distribucion de los pacientes segun grupos de edad y sexo

Sexo
Pacientes Total
Masculino Femenino
Escolar Recuento 26 80 176
(5-11 afios) % del total 212 17.7 38.9
Grupo de edad

Adolescente Recuento 130 146 276

Ceclitios] % del total 28.8 323 61.1

Recuento 226 226 452

Total : E =
% del total 50.0 50.0 1000
Chi cuadrada: 2,382; p=0,123.
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Presentaron apendicitis el 77,0 % de los casos (348 de 452). Hubo 217 pacientes
(48 %) con 7 o méas puntos que presentaron apendicitis, y 10 pacientes (2,2 %) con
7 puntos 0 méas no la presentaron. 131 casos (29 %) con apendicitis tuvieron puntajes
menores que 7. No hubo casos con diagndstico de apendicitis y puntajes de hasta 2 puntos,

y solo 3 casos (0,7 %) con apendicitis alcanzaron los 3 puntos.

Se obtuvo una media para la escala de Alvarado de 6,28 puntos, la mediana y la moda

fueron de 7 puntos, y la desviacion tipica de 2,081.

Los pacientes con diagnostico positivo de apendicitis aguda tuvieron una media de
6,91 puntos (IC 95 %: 6,73-7,08), mientras que la media para los pacientes con
diagndstico negativo fue de 4,18 puntos (IC 95 %: 3,81-4,56). La diferencia entre estas
medias fue estadisticamente significativa, segun el resultado de la prueba U de Mann-
Whitney (Fig.1).

Recuento
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Diagnastico de apendicitis
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Fig. 1 - Distribucion de los pacientes segun el puntaje obtenido en la escala de Alvarado
y el diagnostico de apendicitis aguda.
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Los indicadores de resultados calculados para un punto de corte en 7 fueron: sensibilidad
de 0,62; especificidad de 0,90; valor predictivo positivo de 0,95; valor predictivo negativo

de 0,41 y precision diagnostica de 0,68.

La tabla 2 informa acerca de los valores de Sensibilidad y 1-Especificidad calculados para
cada puntaje de la escala de Alvarado, los cuales a su vez constituyen las coordenadas para

la curva de Caracteristicas Operativas del Receptor.

Tabla 2 - Coordenadas de la Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor
para la escala de Alvarado

Positivo si es mayor o igual que* Sensibilidad 1 - Especificidad
-1,00 1,000 1,000
0,50 1,000 0,952
1,50 1,000 0,904
2,50 1,000 0,846
3,50 0,991 0,644
4,50 0,897 0,442
5,50 0,767 0,250
6,50 0,624 0,096
7,50 0,397 0,038
8,50 0,190 0,010
9,50 0,040 0,000
11,00 0,000 0,000

*El valor de corte mas pequefio es el valor minimo de prueba observado menos 1 y el valor de corte mas grande es el valor maximo
de prueba observado més 1. Todos los demés valores de corte son los promedios de los dos valores de prueba observados solicitados
consecutivos.

La figura 2 muestra la Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor para la escala de
Alvarado, obtenida a partir de sus coordenadas que son los valores de sensibilidad y 1-

especificidad para cada puntaje de la escala.
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1- Especificidad

El area bajo la curva de Caracteristicas Operativas del Receptor es de 0,852; IC 95%: 0,811-0,892; p= 0,000.

Fig. 2 - Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor para la escala de Alvarado.

DISCUSION

En la tabla 1 se puede apreciar que predominaron los pacientes del grupo de edad
adolescentes, y hubo una cantidad igual de casos de cada sexo. Hubo un predominio
estadisticamente no significativo de las adolescentes femeninas, con 32,3 %. La p= 0,12
indica que los casos estudiados tuvieron una distribucion homogénea de acuerdo con las
variables en contingencia.

Una investigacion realizada en los Estados Unidos con 2 133 nifios de entre 3 y 18 afios
con sospecha de apendicitis aguda, encontrd una distribucion masculino-femenino similar,
con 52 % vs 48 %. Sin embargo, en contraste con el presente estudio, los adolescentes
representaron solo el 40 % del total.*? El predominio de adolescentes y el rango de 5-18
afios de la presente investigacion explica que la edad media obtenida de 12,41 afios sea
discretamente superior a la mayoria de las fuentes bibliograficas. Van den Boom y otros,
obtuvieron una media de 12 afios (rango 0-17 afios).*® Otras investigaciones la cifran en
9,9 afios (rango 3-16 afios),*¥ 10,12 afios,*® y en 11,7 afios.*® En todos los casos la edad

media se aproxima al pico de 10-12 afios en el cual se alcanza la mayor cantidad de tejido
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linfoide en el apéndice cecal y que coincide con la mayor incidencia de apendicitis
aguda.®

En la literatura revisada, cuando se han estudiado nifios con sospecha de apendicitis, 10s
casos con diagndstico positivo de la enfermedad representaron 63 %,® o 55 9%,!%
40 %, 36,4 %,* 0 solo 29 %.1® Estos son valores menores comparados con la
presente investigacion (77,0 %), ya que por su disefio incluyen pacientes atendidos en los
servicios de urgencia sin que necesariamente ingresaran.

La diferencia entre los valores medios de la escala para el diagnostico positivo y negativo
de apendicitis fue estadisticamente significativa, sin embargo, la diferencia aritmética
entre estos valores ha sido comparativamente mayor en algunos estudios con poblaciones
pediatricas, como el de Mandeville y otros, con 7,2 y 5,2 respectivamente,® y el de
Pogorelic y coautores con 8,2 y 6,7 puntos, respectivamente.*YAsi también ocurrié en la
investigacion que dio origen a la escala de Alvarado, donde las medias fueron de 7,71 y
5,24 puntos, respectivamente.(”

Para calcular la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor
predictivo negativo, y la precision diagnostica de la escala, se escogié como demarcacién
el punto de corte en 7, ya que el autor de la herramienta originalmente propuso para los
casos con puntajes de 7 en adelante, la recomendacion de cirugia,(” ademas de que la
mayor parte de la literatura considera este limite en sus propias series, lo cual es util a la
hora de realizar comparaciones.

Se ha publicado que la escala de Alvarado tiene una sensibilidad del 76 al 100 % y
especificidad del 79 al 87 %.M El propio Alvarado obtuvo originalmente una sensibilidad
de 81 % vy una especificidad de 74 %.(") En cuanto a estudios con solo pacientes
pediatricos, Pogorelic y otros ubican la sensibilidad en 89 %, la especificidad en 59 %, y
el valor predictivo positivo en 93,1%.M Sencan y otros, cifraron la sensibilidad en
76,19 %, la especificidad en 38,89 %, el valor predictivo positivo en 74,42 % y valor
predictivo negativo en 41,8 %.M% Para Abou y coautores, el valor predictivo positivo es de
80,7 %.7

Para mejorar su sensibilidad y especificidad, asi como valor predictivo, muchos han
propuesto complementar la herramienta con estudios de imagen, con buenos
resultados. ®17:18:19.20)

Los valores inferiores de algunos de estos indicadores en el presente estudio, se deben
sobre todo a que hubo una significativa cantidad de casos con apendicitis y puntajes

menores de 7. Ademas, el tiempo transcurrido entre el calculo de la escala para un
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paciente y su tratamiento quirurgico, puede prolongarse en los casos internados para
observacion, quienes posiblemente habian ingresado con un puntaje menor de 7 y al
evolucionar, este pudo haber aumentado. Sin embargo, no es politica del servicio de
Cirugia Pediatrica la realizacién de leucogramas seriados para los casos con sospecha de
apendicitis aguda, por lo que la escala solo se pudo calcular al momento del ingreso,
cuando este complementario se realiza. Es posible que esto haya dado lugar a casos falsos
negativos.

La tabla 2 contiene los datos de Sensibilidad y 1 — Especificidad para los diferentes
puntajes de la Escala de Alvarado. Estos valores constituyen las coordenadas de la Curva
de Caracteristicas Operativas del Receptor (Fig. 2). Se puede apreciar que, a mayores
valores del punto de corte, mayor fue la especificidad y menor resultd la sensibilidad. El
punto de corte Optimo para descartar apendicitis aguda se determiné en 4, ya que aqui la
sensibilidad fue de 0,99; o sea que para los puntajes de hasta 3, solo el 1 % de los casos
con apendicitis no fueron predichos como tal por la escala. Otras fuentes han coincidido
en descartar la entidad para la edad pediatrica con puntajes menores de 4.1%2Y Esto
contrasta con la conclusion original de Alvarado de que con puntajes de hasta 4 se podia
descartar la enfermedad,” corroborado esto por Ohle y otros.?? Se determind en 9 el
punto de corte 6ptimo para confirmar apendicitis, ya que aqui la elevada especificidad de
0,99 permite afirmar que solo el 1 % de los casos no enfermos fueron incorrectamente
predichos como tal.

El punto de corte mas equilibrado que se obtuvo fue el de 6, donde la sensibilidad fue de
0,76 y la especificidad de 0,75. Sin embargo, estos valores son insuficientes para utilizar la
escala como herramienta diagnostica unica en la determinacién de una conducta en el
escenario clinico real, ya que aproximadamente una cuarta parte de los casos con
apendicitis aguda presentaron puntajes por debajo de este limite, mientras que una cuarta
parte de los pacientes negativos para apendicitis aguda, presentaron un puntaje igual o
superior. A diferencia de este resultado, la mayoria de los autores han coincidido en
determinar el punto de corte 6ptimo de la escala en 7, en correspondencia con el modelo
original .®11.18)

La obtencidn de los diferentes valores de puntos de corte pudiera tener aplicacion préactica.
Se ha planteado que la escala es util en escenarios donde los pediatras y meédicos
emergencistas son quienes se enfrentan a estos nifios, para descartar la enfermedad o para
estratificar los pacientes en tres grupos: los que deben remitirse a consulta con el cirujano

o0 ingresar, los que deben proceder a observacion o estudios de imagen, y los que pueden
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ser dados de alta.6:1922232425)| o5 autores opinan que podria ser de utilidad también en
centros de atencién primaria, o secundaria donde no hay servicio de Cirugia Pediétrica,
para decidir si un caso se debe remitir a un hospital que si cuente con este servicio.

El area bajo la Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor representa el desempefio
discriminativo general de la escala, y se determind en 0,85. Un valor de 0,50 representa la
distribucion aleatoria y un valor de 1,0 la prediccion perfecta, por lo que se puede calificar
el desempefio obtenido como aceptable. Wu y otros, han publicado que en comparacion
con otra herramienta, la escala de Alvarado obtuvo en nifios mas area bajo la curva en
cualquier momento de la evolucion de los sintomas en que se aplique, con 0,90 para el dia
1; 0,87 para el dia 2 y 0,88 para el dia 3. En contraste, Sencan y otros, obtuvieron un
area de solo 0,57.44

Se concluye que la escala de Alvarado tuvo una buena especificidad y valor predictivo
positivo para el punto de corte propuesto originalmente. A pesar de haber demostrado un
desempefio discriminativo general aceptable, las insuficientes sensibilidad y especificidad
obtenidas en el punto de corte méas estable hicieron que la escala no resulte apropiada
como herramienta unica para el diagnoéstico de la apendicitis aguda en el escenario clinico
pediatrico real. No obstante, la elevada sensibilidad por debajo de los cuatro puntos en la

escala, permitiria descartar la enfermedad con un alto nivel de certeza.

Agradecimientos
A los médicos del Servicio de Cirugia Pediatrica, que brindaron su ayuda durante todas las
guardias de un afio para la recogida de la informacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Dunn JCY. Appendicitis. En: Coran AG, Adzick NS, Krummel TM, Laberge JM,
Shamberger RC, Caldamone AA, editores. Pediatric Surgery. 7th ed. Philadelphia:
Elsevier Saunders; 2012. p. 1255-63.

2. Vialat Soto V, Rodriguez Nufiez BR. Apendicitis aguda. En: Colectivo de autores.
Pediatria Diagnostico y tratamiento. 3ra ed. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2016.
p. 566-7.

@) e

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 12



Revista Cubana de Pediatria. 2019;91(4):e816

3. Soler Vaillant R, Mederos Curbelo ON, Galiano Gil JM. Cap. 52: Apendicitis aguda.
En: Soler Vaillant R, Mederos Curbelo ON, editores. Cirugia.  La Habana: Editorial
Ciencias Médicas; 2016. p. 762-75. Disponible en:

http://www.bvs.sld.cu/libros/cirugia afecciones quirurgicas tomo2/cap 52.pdf

4. Rentea RM, Peter SDS, Snyder CL. Pediatric appendicitis: state of the art review.
Pediatr Surg Int. 2017;33(3):269-83.

5. Singh M, Kadian YS, Rattan KN, Jangra B. Complicated appendicitis: analysis of risk
factors in children. Afr J Paediatr Surg AJPS. 2014;11(2):109-13.

6. Sullins VF, Lee SL. Appendicitis. En: Holcomb GW 3rd, Murphy JP, Ostlie, Daniel J,
editores. Ashcraft’s Pediatric Surgery. 6th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2014. p.
568-79.

7. Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis. Ann Emerg
Med. 1986;15(5):557-64.

8. Alvarado A. How to improve the clinical diagnosis of acute appendicitis in resource
limited settings. World J Emerg Surg (WJES). 2016;11. Acceso: 28/01/2018. Disponible
en: https://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4845369/

9. Wu H-P, Yang W-C, Wu K-H, Chen C-Y, Fu Y-C. Diagnosing Appendicitis at
Different Time Points in Children with Right Lower Quadrant Pain: Comparison Between
Pediatric Appendicitis Score and the Alvarado Score. World J Surg. 2012;36(1):216-21.

10. Mandeville K, Pottker T, Bulloch B, Liu J. Using appendicitis scores in the pediatric
ED. Am J Emerg Med. 2011;29:972-7.

11. Pogoreli¢ Z, Rak S, Mrkli¢ I, Juri¢ 1. Prospective validation of Alvarado score and
Pediatric Appendicitis Score for the diagnosis of acute appendicitis in children. Pediatr
Emerg Care. 2015;31(3):164-8.

12. Bachur RG, Dayan PS, Dudley NC, Bajaj L, Stevenson MD, Macias CG, et al. The
Influence of Age on the Diagnostic Performance of White Blood Cell Count and Absolute
Neutrophil Count in Suspected Pediatric Appendicitis. Acad Emerg Med Off J Soc Acad
Emerg Med. 2016;23(11):1235-42.

13. Van den Boom AL, Gorter RR, van Haard PMM, Doornebosch PG, Heij HA, Dawson
I. The impact of disease severity, age and surgical approach on the outcome of acute
appendicitis in children. Pediatr Surg Int. 2015;31(4):339-45.

@) e

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 13



http://www.bvs.sld.cu/libros/cirugia_afecciones_quirurgicas_tomo2/cap_52.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4845369/

Revista Cubana de Pediatria. 2019;91(4):e816

14. Sencan A, Aksoy N, Yildiz M, Okur O, Demircan Y, Karaca I. The evaluation of the
validity of Alvarado, Eskelinen, Lintula and Ohmann scoring systems in diagnosing acute
appendicitis in children. Pediatr Surg Int. 2014;30(3):317-21.

15. Boettcher M, Breil T, Gunther P. The Heidelberg Appendicitis Score Simplifies
Identification of Pediatric Appendicitis. Indian J Pediatr. 2016;83(10):1093-7.

16. Bachur RG, Callahan MJ, Monuteaux MC, Rangel SJ. Integration of ultrasound
findings and a clinical score in the diagnostic evaluation of pediatric appendicitis. J
Pediatr. 2015;166(5):1134-9.

17. Abou Merhi B, Khalil M, Daoud N. Comparison of Alvarado score evaluation and
clinical judgment in acute appendicitis. Med Arch Sarajevo Bosnia Herzeg.
2014;68(1):10-3.

18. Toprak H, Kilincaslan H, Ahmad IC, Yildiz S, Bilgin M, Sharifov R, et al. Integration
of ultrasound findings with Alvarado score in children with suspected appendicitis. Pediatr
Int. 2014;56(1):95-9.

19. Doniger SJ, Kornblith A. Point-of-Care Ultrasound Integrated Into a Staged
Diagnostic Algorithm for Pediatric Appendicitis. Pediatr Emerg Care. 2018;34(2):109-15.
20. Mannil M, Polysopoulos C, Weishaupt D, Hansmann A. Clinical-radiological scoring
system for enhanced diagnosis of acute appendicitis. Eur J Radiol. 2018;98:174-8.

21. Ebell MH, Shinholser J. What are the most clinically useful cutoffs for the Alvarado
and Pediatric Appendicitis Scores? A systematic review. Ann Emerg Med.
2014;64(4):365-72.€2.

22. Ohle R, O’Reilly F, O’Brien KK, Fahey T, Dimitrov BD. The Alvarado score for
predicting acute appendicitis: a systematic review. BMC Med. 2011;9:139.

23. Kharbanda AB. Appendicitis: Do Clinical Scores Matter? Ann Emerg Med.
2014;64(4):373-5.

24. Shogilev DJ, Duus N, Odom SR, Shapiro NI. Diagnosing Appendicitis: Evidence-
Based Review of the Diagnostic Approach in 2014. West J Emerg Med. 2014;15(7):
859-71.

25. Lipsett SC, Bachur RG. Current Approach to the Diagnosis and Emergency
Department Management of Appendicitis in Children. Pediatr Emerg Care.
2017;33(3):198-203.

@) e

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 14




Revista Cubana de Pediatria. 2019;91(4):e816

Conflictos de intereses

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses en relacidn con la investigacion

presentada.
Declaracion de contribucion autoral

Alejandro Ramirez Guirado: idea y disefio del estudio, revision bibliografica, recogida de
informacidn, procesamiento y andlisis de los datos, redaccion del borrador y de la version

final para enviar.

Ana Barbarita Navarro Sombert: colaboracion en idea y disefio del estudio. Revision

critica del documento final.

Ledicel Nilo Gamez Fonts: colaboracion en recogida de la informacion. Revision critica

del documento final

@) e

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 15




