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ORIGINAL

Escala INFURG-SEMES para el diagnéstico de apendicitis
aguda en los pacientes de 2 a 20 afios atendidos
en los servicios de urgencias hospitalarios

Kinda Altali', Pedro Ruiz-Artacho’, Victoria Trenchs?, Mikel Martinez Ortiz de Zarate?,
Carmen Navarro?, Cristina Fernandez’, Andrés Bodas-Pinedo?, Juan Gonzalez-Del Castillo’,
Francisco Javier Martin-Sanchez'

Objetivo. Derivar una escala clinico-analitica diagndstica de apendicitis aguda (AA) en pacientes entre 2 y 20 afios
atendidos por dolor abdominal con sospecha de AA en servicios de urgencias hospitalarios (SUH), y comparar su ca-
pacidad diagndstica con la Escala de Alvarado (EA).

Métodos. Estudio observacional de cohorte prospectivo que incluyé de forma consecutiva pacientes entre 2 y 20
afios con dolor abdominal sospechoso de AA de menos de 72 horas de evolucién atendidos en 4 SUH espafioles en-
tre junio y diciembre de 2014. Se recogieron datos demogréficos, clinicos, analiticos (recuento leucocitario, formula y
proteina C reactiva) y radiologicos (ecografia y/o TC) y, si procedia, quirdrgicos. La variable resultado principal fue el
diagnéstico final de AA en los 14 dias desde la visita indice.

Resultados. Se incluyeron 331 pacientes con edad media de 11,8 (DE 3,8) afios, siendo 175 (52,9%) hombres. Cien-
to dieciséis (35,0%) tuvieron diagnéstico final de AA. La escala INFURG-SEMES incluye sexo masculino, dolor en fosa
iliaca derecha a la exploracion, dolor a la percusion, dolor al caminar, presencia de neutrofilia y proteina C reactiva
elevada. El érea bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor (COR) de dicha escala fue 0,84 (IC 95%
0,79-0,88) y para la EA 0,77 (IC95% 0,72-0,82) siendo la diferencia estadisticamente significativa (p = 0,002).

Conclusiones. La escala INFURG-SEMES podria ser una herramienta de ayuda para el diagndstico de AA en los pa-
cientes entre 2 y 20 afios atendidos con dolor abdominal sospechoso de apendicitis en los SUH, y ha mostrado una
mayor capacidad discriminativa que la EA.

Palabras clave: Apendicitis. Pediatria. Urgencias.

Hospital emergency room diagnosis of acute appendicitis in patients aged 2
to 20 years: the INFURG-SEMES score from the emergency infections study
of the Spanish Society of Emergency Medicine

Objectives. To develop the INFURG-SEMES scale (based on the emergency infections study of the Spanish Society of
Emergency Medicine) using clinical and laboratory data to diagnose acute appendicitis (AA) in patients aged 2 to 20
years who were evaluated in hospital emergency departments and to compare its diagnostic yield to that of the Al-
varado score.

Methods. Prospective observational cohort study enrolling consecutive patients between the ages of 2 and 20 years
who came to 4 hospital emergency departments with abdominal pain suggestive of AA and of less than 72 hours’ du-
ration. We collected demographic, clinical, analytic (white blood cell count, differential counts, and C-reactive protein
[CRP] levels), and radiographic data (ultrasound and/or computed tomography scans). We also recorded surgical data
if pertinent. The main outcome was a diagnosis of AA within 14 days of the index visit.

Results. We included 331 patients with a mean (SD) age of 11.8 (3.8) years; 175 (52.9%) were male. The final diag-
nosis was AA in 116 cases (35.0%). The INFURG-SEMES scale included the following predictors: male sex, right quad-
rant pain (right iliac fossa) on examination, pain on percussion, pain on walking, and elevated neutrophil count and
CRP level. The areas under the receiver operating characteristic curves for the INFURG-SEMES scale and the Alvarado
score, respectively, were 0.84 (95% Cl, 0.79-0.88) and 0.77 (95% Cl, 0.72-0.82). The difference was statistically sig-
nificant (P=.002).

Conclusions. The INFURG-SEMES scale may prove useful for diagnosing AA in patients aged between 2 and 20 years
evaluated for abdominal pain in hospital emergency departments. The INFURG-SEMES score showed greater discrimi-
nation than the Alvarado score.
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Introduccion

El dolor abdominal es uno de los motivos mas fre-
cuentes de consulta en los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH)'. La apendicitis aguda (AA) es uno de los
principales diagndsticos diferenciales a tener en cuenta
en la edad pediatrica** y la causa mas comin de cirugia
urgente en dicho grupo poblacional’.

En la actualidad el diagnéstico de AA se basa en da-
tos clinicos y analiticos, y en funcién de los resultados,
en la realizacién de pruebas de imagen, como la eco-
grafia o la tomografia computarizada (TC), e incluso en
la exploracién quirdrgica del apéndice®’.

Se han publicado diversos modelos clinico-analiticos,
de los cuales el mas recomendado es la Escala de Alvara-
do (EA), como herramientas de ayuda para el proceso
diagnéstico de los pacientes con sospecha de AA. La EA
combina sintomas y signos conjuntamente con datos
analiticos como la leucocitosis y la desviacion a la izquier-
da del recuento de leucocitos y, en funcién de la puntua-
cién, da recomendaciones sobre el alta, la observacién y
la necesidad de intervencién quirdrgica®. Una revision sis-
tematica ha documentado las limitaciones de dicha esca-
la de cara a la confirmacion diagnéstica y la falta de evi-
dencia sobre su validez en la poblacién infantil®.

En las dltimas 2 décadas, se han desarrollado nuevos
biomarcadores, como la proteina C reactiva (PCR), y se
han ido incorporando técnicas de imagen a la asistencia
urgente, como la TC. La PCR ha demostrado ser de
gran utilidad para el diagndstico de AA e incluso supe-
rior a otros biomarcadores en la AA no complicada™. La
TC ha mostrado utilidad para confirmar la AA pero tiene
potenciales efectos secundarios en relaciéon a las radia-
ciones ionizantes y la nefrotoxicidad por contraste' .

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, existe
la necesidad de estudiar los factores clinicos y analiticos
predictivos de AA en los pacientes pediatricos atendidos
por dolor abdominal en urgencias. Por tanto, el objeti-
vo principal del estudio fue derivar una escala clinico-
analitica diagnéstica de AA en los pacientes entre 2 y
20 afios de edad atendidos por dolor abdominal con
sospecha de AA en los SUH, y comparar su capacidad
diagnéstica con la EA.

Método

Estudio observacional de cohorte prospectivo que
incluyé de forma consecutiva a nifios y adolescentes
atendidos con dolor abdominal sospechoso de AA en
4 SUH espafioles (Hospital Clinico San Carlos de Ma-
drid, Hospital de Basurto de Bilbao, Hospital Virgen
de la Macarena de Sevilla y Hospital Sant Joan de
Déu de Barcelona) entre junio y diciembre de 2014.
El estudio fue aprobado por el Comité Etico del cen-
tro de referencia y se llevé a cabo segin los princi-
pios de Buena Practica Clinica. Se obtuvieron los con-
sentimientos informados de los adolescentes, y en el
caso de los nifos, de los padres y su correspondiente
asentimiento.

Se incluyeron todos los pacientes entre 2 y 20 afios
de edad con dolor abdominal de menos de 72 horas
de evolucién sospechoso de AA, como primera posibili-
dad, a criterio del médico responsable de la atencién
del paciente. Se excluyeron aquellos pacientes con
prueba radiolégica de abdomen previa a la atencion en
urgencias, embarazadas, antecedentes de apendicecto-
mia, enfermedad inflamatoria o cancer activo, trauma-
tismo abdominal, cirugia o procedimiento abdominal
invasivo en los 7 dias previos, toma de esteroides sisté-
micos en los 14 dias previos, recibir cualquier otro tra-
tamiento inmunosupresor o quimioterapia en los 28 dias
previos y pacientes que hubieran participado en un es-
tudio de investigacién en los 30 dias previos.

Los pacientes fueron evaluados por el médico res-
ponsable de la atencién siguiendo el procedimiento es-
tandar de practica clinica habitual, es decir, historia cli-
nica, exploracién fisica y pruebas de laboratorio de
rutina, que incluyen recuento de leucocitos y férmula, y
la concentracion de PCR, y si fue necesario, la realiza-
cién de una prueba de imagen, ecografia o TC, y la so-
licitud de valoracién por parte de cirujano de guardia.
La solicitud de pruebas de laboratorio, imagen e inter-
consulta al cirujano de guardia fue exclusivamente a cri-
terio del médico responsable de la atencién del pacien-
te, independientemente de la participacién en el
estudio. El diagnéstico de AA fue realizado por un espe-
cialista en anatomia patolégica a partir de la pieza qui-
rdrgica en aquellos pacientes apendicectomizados. Los
pacientes dados de alta directamente sin cirugia fueron
evaluados a los 14 dias para conocer si habian requeri-
do una atencién médica y si tenian un informe clinico
y/o histopatolégico compatible con AA.

Los investigadores de cada centro recogieron, a par-
tir de un formulario estandarizado, los datos demografi-
cos (edad y sexo), clinicos (sintomas, signos y tiempo
de evolucion), analiticos (recuento leucocitario, férmula
y PCR) y radioldgicos (ecografia o TC) y, si procedia,
quirudrgicos. Los formularios fueron revisados por el in-
vestigador coordinador de cada centro. Los pacientes
fueron clasificados seguin la EA en bajo (0-4 puntos), in-
termedio (5-6 puntos) o alto (7-10 puntos) riesgo de
AA®. La variable de resultado principal fue el diagnéstico
final de AA basado en el informe del estudio histopato-
I6gico del apéndice extirpado en aquellos que se llevé a
cabo una apendicectomia en la visita indice o durante
la fase de seguimiento en los que fueron dados de alta
sin cirugia inicial.

Para la descripcion de las variables cualitativas se han
utilizado frecuencias absolutas y relativas. Para las varia-
bles cuantitativas se han utilizado medidas de tendencia
central y dispersién (media y desviacién estandar —-DE- o
mediana y rango intercuartilico -RIC—, en caso de asime-
tria). Para las comparaciones se han utilizado el test de
la ji al cuadrado o el test exacto de Fisher para las varia-
bles cualitativas; y el test de la t de Student o el test de
la mediana para las variables cuantitativas. Se ajusté un
modelo de regresion logistica mltiple por pasos hacia
atras para evaluar las variables asociadas a la frecuencia
de AA, que incluy las variables que en el analisis univa-
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riable obtuvieron una p < 0,20. La selecciéon del modelo
multivariable se basé en la significacion clinica o estadis-
tica. La bondad de ajuste se evalu6 con el test de Hos-
mer-Lemeshow vy la discriminacién con el anélisis de la
curva de la caracteristica operativa del receptor (COR).
Se desarroll6 una regla de prediccién para AA generada
a partir del modelo de regresion logistica, utilizando un
método de puntuacién basado en el coeficiente de re-
gresion. El riesgo global de AA se calculé sumando las
puntuaciones de cada componente. Se evalué la discri-
minacién con la curva COR del modelo y de la EA, y se
compararon entre ellas. Se realizé la validacion interna
del modelo mediante el método de bootstrap realizando
un total de 1.000 replicaciones. Se consideré que las di-
ferencias entre grupos eran estadisticamente significati-
vas cuando el valor de la p < 0,05. El andlisis estadistico
se realizdé con el paquete estadistico SPSS 19.0. Se si-
guieron las recomendaciones de la declaracién STARD
para los estudios relativos a la precision diagnostica'.

Resultados

Se incluyeron 331 pacientes con sospecha de AA. La
edad media fue de 11,8 (DE 3,8) afios y 175 (52,9%)
fueron hombres. La mediana de tiempo de evolucién
clinica fue 24 (RIC 9-48) horas. Ciento dieciocho
(35,6%) pacientes sufrieron una apendicetomia. Del to-
tal, 116 (35,0%) tuvieron diagnéstico final de AA, en
el estudio anatomopatoldgico de la apendicectomia, de
los cuales 109 fueron diagnosticados en la visita indice
y 7 durante el periodo de seguimiento tras el alta (Ta-
bla 1). En 9 pacientes ser realiz6 apendicectomia siendo
negativa para apendicitis en el estudio anatomopatol6-
gico posterior.

La Tabla 2 muestra el analisis univariable de los fac-
tores clinicos y analiticos asociados a AA. Se hallaron di-
ferencias estadisticamente significativas respecto al se-
xo, el tiempo de evolucién, los sintomas asociados
(anorexia, nduseas o vémitos), la exploracién fisica (do-
lor en fosa iliaca derecha (FID), rebote, percusion, rigi-
dez, Rovsing y dolor al caminar), y los datos analiticos
(leucocitosis, neutrofilia y elevacion de la concentracion
de PCR).

La Tabla 3 refleja que, tras un analisis de regresién
logistica, el sexo masculino, el dolor en la FID a la ex-
ploracion, el dolor a la percusion, el dolor al caminar y
la presencia de neutrofilia y una PCR elevada en la ana-
litica fueron variables independientes asociadas con el
diagnéstico de AA. El area bajo la curva (ABC) COR de
la escala diagnéstica INFURG-SEMES fue de 0,84
(1C95% 0,79-0,88; p < 0,001). La validacién interna de
la escala por el método de bootstrap obtuvo un ABC de
0,823 (IC95% 0,778-0,867). La calibraciéon del modelo
a través de la prueba de Hosmer-Lemeshow no alcanzé
significacién estadistica (p = 0,787). La Figura 1 docu-
menta el analisis comparativo de las escalas diagndsti-
cas INFURG-SEMES y Alvarado, siendo la capacidad
diagnéstica de la nueva escala superior, de forma esta-
disticamente significativa, a la previa (p = 0,002).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes del estudio

Total
(N=331)
n (%)
Datos demograficos
Edad (afios) [media (SD)] 11,8 (3,8)

Varones 175 (52,9)
Datos clinicos
Tiempo desde el inicio de sintomas (horas)

0-12 88 (26,6)
12-24 63 (19,0)
2448 92(27,8)
48 0 mas 88 (26,6)

Sintomas asociados
Dolor en fosa iliaca derecha 286 (86,4)
Anorexia 110 (33,2)

Nauseas o vomitos 165 (49,8)
Exploracién fisica

Fiebre (>37,8°C) 35(10,6)

Dolor en fosa iliaca derecha 290 (87,6)

Dolor al rebote 190 (57,4)

Dolor a la percusién 200 (60,4)

Dolor al caminar 130 (39,3)

Rigidez 98 (29,6)

Signo de Rovsing 53(16,0)
Datos de laboratorio
Leucocitos (mil/mm?) [media (SD)] 11,7 (6,0)

Neutréfilos (mil/mm?) [media (SD)] 8,5(4,9)

Proteina-C-reactiva (mg/L) [mediana (RIQ)] 0,83 (0,29-4,08)
Escala de Alvarado

Riesgo bajo 108 (32,6)

Riesgo intermedio 76 (23,0)

Riesgo alto 147 (44,4)
Pruebas de imagen

Ecografia 172 (52,0)

TC 6(1,8)

Ecografiay TC 11(3,3)

No imagen 189 (57,1)
Tratamiento

Cirugia 118 (35,6)

TC: tomografia computarizada.

La Tabla 4 muestra la puntuacién de cada item para
el célculo de la puntuacién total de la escala INFURG-
SEMES para el diagnéstico de apendicitis. El porcentaje
de pacientes con probabilidad baja, intermedia y alta
fue de 26,9%, 35,6% y 37,5%, respectivamente, con
una frecuencia de apendicitis de 4,5%, 26,3% y 65,3%,
respectivamente. La Figura 2 describe la frecuencia de
apendicitis en funcién de los grupos de riesgo para am-
bas escalas diagnésticas.

El grupo de bajo riesgo frente al resto (intermedio y
alto) tuvo una sensibilidad de un 97% (IC 95% 91%-
99%), una especificidad de un 40% (IC 95% 33%-
46%), un valor predictivo positivo de un 46% (IC 95%
40%-53%), un valor predictivo negativo de un 96%
(IC 95% 88%-99%), un coeficiente de probabilidad po-
sitiva de un 1,60 (IC 95% 1,43-1,79) y un coeficiente de
probabilidad negativa de un 0,09 (IC 95% 0,03-0,23).

Discusion
El presente estudio ha desarrollado la escala IN-

FURG-SEMES para el diagnéstico de AA en los pacientes
entre 2 y 20 afios atendidos con dolor abdominal sos-
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Tabla 2. Andlisis univariable de los factores clinicos y analiticos
asociados a apendicitis aguda

Tabla 3. Andlisis multivariable de los factores clinicos y
analiticos asociados a apendicitis aguda

Apendicitis p

(N =116)
n (%)
Datos demograficos
Edad = 12 afios 0,125
Si 60/190 (31,6)
No 56/141 (39,7)
Sexo masculino 0,003
Si 74/175 (42,3)
No 42/156 (26,9)
Datos clinicos
Tiempo desde el inicio de sintomas (horas) 0,004
0-12 19/88 (21,6)
12-24 30/63 (47,6)
24-48 42/92 (45,7)
48 0 mas 25/88 (28,4)
Sintomas asociados
Dolor fosa iliaca derecha 0,205
Si 104/286 (36,4)
No 12/45 (26,7)
Anorexia < 0,001
Si 53/110 (48,2)
No 63/221 (28,5)
Nauseas o vomitos 0,006
Si 81/198 (40,9)
No 35/133 (26,3)
Exploracion fisica
Fiebre (> 37,8°C) 0,306
Si 15/35 (42,9)
No 101/296 (34,1)
Dolor en fosa iliaca derecha 0,01
Si 109/290 (37,6)
No 7/41 (17,1)
Dolor al rebote < 0,001
Si 116/331 (35,0)
No 32/141 (22,7)
Dolor a la percusion < 0,001
Si 87/200 (43,5)
No 29/131 (22,1)
Dolor al caminar < 0,001
Si 66/130 (50,8)
No 50/201 (24,9)
Rigidez < 0,001
Si 52/98 (53,1)
No 64/233 (27,5)
Signo de Rovsing 0,02
Si 26/53 (49,1)
No 90/278 (32,4)
Datos de laboratorio
Leucocitos > 10,5 mil/mm? < 0,001
Si 92/167 (55,1)
No 24/164 (14,6)
Neutréfilos > 6,6 mil/mm? < 0,001
St 99/184 (53,8)
No 17/147 (11,6)
Proteina-C-reactiva > 0,5 mg/L < 0,001
Si 92/185 (49,7)
No 24/146 (16,4)

pechoso de apendicitis en los SUH. Ademas, dicha nue-
va escala diagnéstica, teniendo menos items y mante-
niendo la mayor capacidad predictiva, ha mostrado te-
ner una mayor capacidad discriminativa que la EA.

La escala INFURG-SEMES permite, al igual que la
EA, clasificar a los pacientes en tres grupos de riesgo,
que van de un 4,5% a un 65,3%. De tal manera que,
al aplicar la misma, uno de cada cuatro pacientes po-

OR ajustada p
(IC 95%)

Edad = 12 afos 0,125
Sexo masculino 1,8(1,0-3,2) 0,032
Dolor en fosa iliaca derecha a la exploracion 2,8 (1,0-7,4) 0,033
Dolor a la percusién 1,8(0,9-3,3) 0,079
Dolor al caminar 2,0(1,1-3,6) 0,029
Neutrofilia (> 6,6 mil/mm?) 6,2 (3,3-11,7) <0,001
Proteina C reactiva elevada (> 0,5 mg/L) 3,9(2,1-7,1) <0,001

Ajustado por edad = 12 afios, sexo, el tiempo de evolucién, dolor fo-
sa iliaca derecha, anorexia, nauseas o vomitos, fiebre, dolor a la ex-
ploracion en fosa iliaca derecha, dolor al rebote, dolor a la percusion,
rigidez, Rovsing y dolor al caminar, leucocitosis, neutrofilia y elevacién
de la concentracién de proteina C reactiva.

dria ser dado de alta directamente desde urgencias sin
pruebas de imagen con un 96% de probabilidades de
no tener una AA. Por otro lado, en los pacientes pedia-
tricos de riesgo intermedio o alto, en funcién de las ca-
racteristicas organizativas de cada centro, estaria justifi-
cada la realizacion de pruebas de imagen o
interconsulta a cirugia de forma urgente, asi como la
observacién hospitalaria. Dicha escala, en comparacion
con la EA, permitiria dar de alta de forma mas segura a
los pacientes, y seleccionar mejor a los pacientes que
se puedan beneficiar de pruebas diagnésticas y de la
valoracién de un cirujano. Por tanto, si se confirmaran
los presentes resultados, esta aproximaciéon podria op-
timizar mejor el consumo de recursos hospitalarios y
mejorar la seguridad de los pacientes™. En este senti-
do, estudios previos han hallado que, a pesar del au-
mento significativo de TC realizados, no se ha observa-
do una mejora en los resultados de los pacientes con
sospecha de AA'*?, incrementando por ende la exposi-

0,8

0,6

Sensibilidad

0,4
=== Escala INFURG-SEMES
= Escala Alvarado

—— Linea de referencia

0,2+

Escala INFURG-SEMES ABC = 0,84 (IC 95% 0,79-0,88; p < 0,001)
Escala Alvarado ABC = 0,77 (IC 95% 0,72-0,82; p < 0,001)

0’0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0

1 - Especificidad

Figura 1. Curva COR de la Escala INFURG-SEMES y la Escala
Alvarado para apendicitis aguda.

234



Altali K, et al. Emergencias 2017;29:231-236

Tabla 4. Escala de puntuacion INFURG-SEMES para el
diagnéstico de apendicitis aguda

Puntuacion
de cada item

Sexo masculino 0,5
Dolor en fosa iliaca derecha a la exploracién 1
Dolor a la percusion 0,5
Dolor al caminar 0,5
Neutrofilia (> 6,6 mil/mm?) 2
Proteina C reactiva elevada (> 0,5 mg/L) 1,5

Se deben sumar los puntos asignados a cada variable para obtener
una puntuacién total (0-6 puntos). Riesgo bajo: 0-2 puntos; Riesgo
intermedio: 2,5-4 puntos; Riesgo alto: 4,5-6 puntos.

cién innecesaria a radiaciones ionizantes y el riesgo de
nefrotoxicidad, asi como el tiempo de estancia en ur-
gencias y los costes relacionados®?.

La mejor capacidad discriminativa de la nueva esca-
la, frente al AE, podria estar justificada por la deriva-
ciéon de dicho modelo directamente en poblacién pe-
diatrica, y no como el anterior, derivada en la
poblacién adulta y posteriormente validada en nifios y
adolescentes. De hecho, la escala INFURG-SEMES no
considera sintomas como la anorexia, las nauseas o los
vomitos, ni la migracién del dolor, ni signos como la
temperatura > 37,2°C o el dolor de rebote. En cambio,
considera el sexo masculino, el dolor al caminar y el
dolor a la percusién. En este sentido, la no inclusién de
algunos sintomas subjetivos como la anorexia, las nau-
seas o la migracion del dolor pueden facilitar la aplica-
cion de la escala en los pacientes pediatricos.

Respecto a los biomarcadores, este modelo mantie-
ne la neutrofillia, pero ha modificado la leucocitosis
por la elevaciéon de la concentracién en la PCR. La leu-
cocitosis puede estar presente en un 70-90% de los
pacientes con AA, aunque dicha elevacién puede estar
justificada por un gran nimero de causas**?*. Un meta-
nélisis ha demostrado que la PCR tiene mayor especifi-
cidad y valor predictivo positivo que la leucocitosis y,
por tanto, que es un buen biomarcador para el diag-
néstico de AA™. Se sabe que una de las limitaciones de
los biomarcadores es su dependencia de la evolucién
clinica®®%. En el presente estudio, la mitad de los pa-
cientes presentaban sintomatologia de 24 horas de
evolucién, y solo uno de cada cuatro presentaba me-
nos de 9 horas. Un estudio recientemente publicado
sobre la precisién diagnéstica de diferentes biomarca-
dores mostré que la PCR tiene una buena capacidad
para el diagnédstico precoz de AAY.

Este estudio aiina mayor evidencia sobre la capaci-
dad diagnéstica de la EA en la poblaciéon pediatrica.
Un estudio recientemente publicado para la validacién
de la EA y de otra escala previamente derivada de esta
Gltima para pacientes pediatricos, la Pediatric Appendi-
citis Score (PAS)*?, y que incluyé a pacientes menores
de 18 afios que sufrieron una apendicectomia, docu-
menté que ambas escalas tenian una capacidad discri-
minativa similar (ABC de 0,74 y 0,73, respectivamen-
te), y superponible a la que refleja el presente estudio
(ABC 0,77).
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Figura 2. Probabilidad de apendicitis aguda en funcién de la
Escala INFURG-SEMES y de la Escala Alvarado.

El presente estudio presenta una serie de limitacio-
nes. En primer lugar, las inherentes al disefio del estu-
dio. En segundo lugar, existié una diferencia del por-
centaje de AA en funcién de los centros (20-45%), lo
cual podria indicar cierta discrepancia en la poblacién
incluida en el estudio, aunque la prevalencia de apen-
dicitis en este estudio fue similar al de otras series pu-
blicadas’. En tercer lugar, no se ha llevado a cabo una
validacion externa de la escala ni un estudio de inter-
vencién de cara a demostrar los posibles beneficios en
la toma de decisiones guiada por dicha escala. En cuar-
to lugar, aunque el grupo etario que se incluy6 en el
estudio es algo heterogéneo, se decidié derivar el nue-
vo modelo en la poblacién de 2 a 20 afios por ser la
que presenta una mayor incidencia de apendicitis® y
dado que estudios recientes aplican este rango de
edad®'. Por (ltimo, al poder existir un sesgo de detec-
cién en la prueba de referencia en la visita indice, se
decidi6 realizar un seguimiento de dos semanas para
asegurar su correcta clasificacion.

A pesar de ello, se puede concluir que la escala IN-
FURG-SEMES podria ser una herramienta de ayuda pa-
ra el diagnéstico de AA en los pacientes entre 2 y 20
afios atendidos con dolor abdominal sospechoso de
apendicitis en los SUH, la cual ha mostrado tener una
mayor capacidad discriminativa que la EA. La AA conti-
nda presentando retos diagnésticos en urgencias®?. Por
ello, futuros estudios seran necesarios para evaluar si
esta escala podria mejorar el rendimiento diagnéstico-
terapéutico de los pacientes en la practica clinica, lo
cual podria traducirse en un manejo mas seguro y efi-
ciente de este proceso.
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