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RESUMEN

Objetivos. Aplicación del teorema de Bayes al estudio de la utilidad 
de las pruebas complementarias cuantitativas, y valoración cualitativa 
de la efi cacia del diagnóstico ecográfi co, con objeto de dotar al clínico 
de una herramienta para evaluar con exactitud la efectividad de dichas 
pruebas en el diagnóstico del dolor abdominal susceptible de cuadro 
apendicular.

Método. Cohorte retrospectiva de 184 pacientes atendidos desde 
enero 2009 a junio 2010 por dolor abdominal sugestivo de abdomen 
agudo, de los que 145 fueron intervenidos. Se fi jaron como variables 
predictoras de enfermedad apendicular la exploración abdominal, la 
ecografía y los valores plasmáticos de PCR y leucocitos. La metodología 
estadística se desarrolló según la sistemática bayesiana, previa determi-
nación de curva ROC, y cálculo de momios y probabilidades postprueba, 
según la probabilidad preprueba basada en la exploración física.

Resultados. El análisis ROC fi jó los puntos de corte de las pruebas 
cuantitativas en valores de leucocitos >12.800 y PCR >1,8 mg/dl. La 
aplicación del modelo al contaje leucocitario aumentó la certidumbre 
clínica de esta prueba en 11,3 puntos y de la PCR en 13,9. El uso com-
binado de ambas subió este índice en 32 puntos. La efi cacia del método 
ecográfi co arrojó un valor estadísticamente signifi cativo del 94% y un 
aumento de certidumbre diagnóstica de 48 puntos.

Discusión. Se recomienda basar el desarrollo de protocolos y guías 
clínicas en la práctica d ela ecografía como prueba primera y deter-
minación conjunta de marcadores infl amatorios, cuando aquella fuere 
dudosa o negativa. Se proponen estudios ulteriores que aumenten la 
certidumbre clínica para disminuir el índice de laparotomías blancas y 
demoras diagnósticas en esta afección.

PALABRAS CLAVE: Apendicitis; Niño; Ecografía; Leucocitos; Proteína 
C reactiva.

ANALYSIS OF THE MEDICAL DECISION IN ABDOMINAL PAIN SUGGESTIVE 
OF ACUTE APPENDICITIS

ABSTRACT

Objectives. Application of the theorem of Bayes for the study of 
the usefulness of complementary quantitative and qualitative assess-
ment of the effectiveness of ultrasound diagnosis in order to provide 
the clinician with a tool to accurately assess the effectiveness of these 
tests in diagnosing abdominal pain appendix subject box.

Methods. Retrospective cohort of 184 patients treated from January 
2009 to June 2010 for abdominal pain suggestive of acute abdomen, of 
which 145 were operated. Were established as predictors of appendi-
ceal disease abdominal exploration, ultrasonography and plasma levels 
of CRP and leukocytes. The statistical methodology developed by the 
systematic Bayesian prior determination of ROC curve and calcula-
tion of odds and post-test probability as pretest probability based on 
physical examination.

Results. The ROC analysis cut-points set of quantitative tests on 
the values of WBC >12,800 and CRP >1.8 mg/dl. Applying the model 
to the white cell count increased clinical certainty of this test in 11.3 
points and 13.9 PCR. The combined use of both the index rose 32 points. 
The effectiveness of ultrasound method showed a statistically signifi cant 
94% and an increase in diagnostic certainty of 48 points.

Discussion. It is recommended to base the development of protocols 
and clinical guidelines in practice of test ultrasound as fi rst, and joint 
determination of infl ammatory markers, when that was questionable or 
negative. Further studies are proposed to increase the clinical certainty 
to reduce laparotomy white and diagnostic delays in this condition.

KEY WORDS: Appendicitis; Child; Echography; Leucocytes; Reactive 
C protein.

INTRODUCCIÓN

La teoría de la probabilidad aplicada al estudio de la 
decisión clínica según la sistemática del teorema de Bayes 
se ha mostrado como una herramienta capaz de analizar los 
niveles de efectividad con que las pruebas complementarias 
nos ayudan al diagnóstico de las enfermedades. Es por ello 
que la aplicación de este método ha demostrado utilidad en 
el análisis de la incertidumbre intrínseca a la práctica de la 
medicina, sobre todo cuando se pretende evaluar la utilidad 
de pruebas diagnósticas de exactitud no absoluta(1,2).
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La apendicitis aguda en la edad pediátrica constituye el 
problema diagnóstico “en urgencias” más frecuente en la 
práctica clínica del cirujano pediátrico(3). A pesar de que son 
bien conocidas las maniobras exploratorias necesarias para su 
diagnóstico, así como el concurso de pruebas complementarias 
útiles para el mismo, no dejan de repetirse casos de demora 
diagnóstica que redundan en cuadros peritoníticos susceptibles 
de haberse evitado en presencia de un diagnóstico precoz, así 
como de laparotomías blancas innecesarias por tratarse de 
cuadros no apendiculares. Está universalmente aceptado que 
el diagnóstico de abdomen agudo de etiología apendicular 
lleva en sí mismo un grado de incertidumbre no desprecia-
ble si además se tiene en cuenta su elevada frecuencia en la 
práctica clínica(4).

El propósito de esta investigación es el de dotar al clínico 
de una herramienta que evalúe con exactitud la efectividad 
de las pruebas complementarias en que se apoya para su 
diagnóstico y su decisión de efectuar o no una laparotomía 
urgente para el tratamiento de un abdomen agudo de etiología 
apendicular.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño de cohorte retrospectiva en la que se incluyeron a 
todos los pacientes que desde el 01/01/2009 a 01/06/2010 fue-
ron atendidos en el Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital 
Virgen de las Nieves de Granada (España) por dolor abdo-
minal sugestivo de abdomen agudo de etiología apendicular. 
Otros posibles síntomas de la anamnesis (fi ebre, vómitos) no 
se consideraron dada su gran variabilidad y su escasa aporta-
ción a la decisión de efectuar o no una laparotomía urgente(3,5).

Se identifi caron como variables predictoras de la enfer-
medad apendicular (Tabla I) la valoración de la exploración 
abdominal por palpación (diagnóstico pre-prueba, el cual con-
sideró tres situaciones: signos apendiculares no presentes, 
dudosos o presentes). Como variables de diagnóstico post-

prueba se consideraron los datos ecográfi cos (ausencia de 
datos apendiculares, datos indirectos, datos directos, o datos 
de otra patología) y los valores plasmáticos de proteína C 
reactiva (PCR) y recuento de leucocitos.

Los factores de estratificación fueron la confirmación 
diagnóstica de la enfermedad por laparotomía frente a la no 
confi rmación mediante observación clínica, laparotomía blan-
ca o error diagnóstico.

A su vez, el estudio de la decisión clínica se desarrolló en 
función de la idoneidad del tratamiento considerando “deci-
siones no idóneas” las laparotomías blancas y los pacientes 
con peritonitis apendicular que habían estado en observación 
clínica un período superior a 12 horas, así como aquellos que 
fueron dados de alta sin intervención y volvieron en las 96 
horas subsiguientes afectos de cuadro de apendicitis. Por el 
contrario, se consideraron “decisiones idóneas” todos los pa-
cientes intervenidos antes de 12 horas de observación clínica 
con apendicitis confi rmada histológicamente o un período 
superior cuando ésta no fuese peritonitis por perforación apen-
dicular, y aquellos que fueron dados de alta y no precisaron 
consulta ulterior.

La metodología estadística se desarrolló según la sistemá-
tica bayesiana, calculando la sensibilidad, especifi cidad, valo-
res predictivos positivo y negativo y razones de verosimilitud 
positiva y negativa para cada una de las pruebas predictoras 
descritas, previa determinación por el método de la curva 
ROC (característica operativa del receptor) del punto de corte 
idóneo para la aplicación del método, cuando la prueba era 
de carácter cuantitativo, o mediante estimación porcentual si 
la prueba era de carácter cualitativo.

Los resultados del estudio consignaron el porcentaje de 
decisiones clínicas “no idóneas” y la efi cacia de cada una de 
las pruebas evaluadas como predictoras de enfermedad, en 
función del aumento de la certidumbre diagnóstica (diferencia 
preprueba y postprueba) de todas y cada una de las pruebas 
individualmente o de forma asociada en caso del contaje leu-
cocitario y la PCR.

RESULTADOS

Durante el período reseñado, se atendieron por dolor 
abdominal sugestivo de cuadro apendicular un total de 184 
pacientes (110 varones y 74 hembras), de los que 148 fueron 
intervenidos por abdomen agudo de posible etiología apendi-
cular. La edad se distribuyó de forma normal con una media 
y una desviación típica de 8,95 ± 2,78 años.

La clasifi cación fi nal de los pacientes en función de la 
idoneidad de la decisión clínica primera detectó hasta el 5% 
de pacientes que se habían tratado de forma “no idónea” (Fig. 
1), considerando a este respecto 2 casos que habían sido dados 
de alta tras observación clínica y volvieron en las 48 horas 
posteriores afectos de abdomen agudo, 2 laparotomías blancas, 
un error diagnóstico (linfangioma) y 4 pacientes intervenidos 
con peritonitis con más de 12 horas de observación (Tabla II).

Tabla I. Variables predictoras

Diagnóstico preprueba (signos apendiculares)
– Presentes
– Dudosos
– Ausentes
Datos ecográfi cos de apendicitis
– Ausencia datos
– Datos indirectos
– Datos directos
– Otra patología
Proteína c reactiva (PCR) (corte ROC)
– >1,8 mg/dl
– <1,8 mg/dl
Recuento leucocitario (corte ROC)
– >12.800 leucocitos/cc
– <12.800 leucocitos/cc

 Cir Pediatr 25/1.indb   41 Cir Pediatr 25/1.indb   41 16/07/12   08:4616/07/12   08:46



42 E. Díaz Moreno y cols. CIRUGÍA PEDIÁTRICA

El cálculo de la probabilidad preprueba (efectuado según 
exploración dudosa o cierta de abdomen agudo) consignó 66 
casos dudosos frente a 118 en que la exploración arrojó datos 
ciertos de abdomen agudo, lo que supuso una probabilidad 
preprueba (diagnóstico de certeza previo a la realización de 
pruebas complementarias) de 46,1% (Tabla III).

La curva ROC, calculada en base a datos previos de sen-
sibilidad y especifi cidad de las pruebas cuantitativas, propor-
cionó sendos puntos de corte para contaje leucocitario (12.800 
leucocitos/cc) (Fig. 2) y PCR (1,8 mg/dl) (Fig. 3).

Por su parte, la aplicación del método bayesiano al cálculo 
de la efi cacia diagnóstica de la ecografía se hizo en base al 
58,3% de ecografías con datos directos de apendicitis y el 
resto distribuido entre datos de carácter indirecto o negativos 
(Fig. 4).

Tabla II. Decisión clínica primera vs. diagnóstico postoperatorio

Alta no operada y no vuelve 36

Alta y vuelve con apendicitis 2

Observación >12 horas y peritonitis 4

Observación <12 horas y resultado anatomopatológico 
positivo 121

Laparotomía blanca 2

Observación >12 horas y apendicitis no complicada 17

Otra patología 1

Tabla III. Probabilidad preprueba vs. decisión clínica primera

p = 50% (palpación abdominal dudosa)
(ingreso para observación y petición de pruebas) 118

p = 90% (signos evidentes abdomen agudo)
(ingreso para tratamiento quirúrgico) 66

n = 9
(5%)

n = 175
(95%)

Decisión no idónea
Decisión idónea

 Figura 1. Idoneidad decisión clínica primera.
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 Figura 4. Datos ecográfi cos.
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 Figura 2. Curva ROC recuento leucocitario.
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 Figura 3. Curva ROC proteína C reactiva (PCR).
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Las probabilidades post-prueba positiva fueron calcula-
das, previa determinación de momio preprueba, sensibilidad, 
especifi cidad, valores predictivos, razones de verosimilitud 
y momio postprueba para todas y cada una de las variables 
consignadas y fueron, respectivamente, 57,4% para el contaje 
leucocitario, 60% para la PCR, 78,7% para la determinación 
conjunta de leucocitos y PCR, y 94% para la ecografía (Tabla 
IV).

Estos datos supusieron, respecto a la probabilidad pre-
prueba reseñada, un aumento de la certidumbre clínica de 11 
puntos para el contaje leucocitario, 14 para la PCR, 32 para 
la determinación conjunta de leucocitos y PCR, y 48 para la 
ecografía (Fig. 5).

DISCUSIÓN

La decisión de efectuar o no una laparotomía ante un 
cuadro de abdomen agudo sugestivo de etiología apendicular 
es uno de los problemas más frecuentes de la práctica clínica 
del cirujano pediátrico(3). Esta decisión se realiza en base a 
los datos clínicos (exploración física en general y palpación 
abdominal en particular) y pruebas complementarias perti-
nentes. Sucede con frecuencia que ni una exploración física 
cuidadosa ni unos datos complementarios fi dedignos arrojan 
resultados concluyentes que permitan una decisión inequí-
voca, dado el factor subjetivo de la exploración física(6) y 
la sensibilidad y especifi cidad no completas (equivalentes a 
valor 1) de las pruebas complementarias(7-9). En este sentido, 
el error diagnóstico en cuadros de apendicitis continúa siendo 
aún según algunos autores, uno de los más frecuentes de la 

práctica pediátrica, habiéndose aportado cifras de laparoto-
mías blancas por sospecha de abdomen agudo de etiología 
apendicular entre 10 y 15% algo superiores al índice aportado 
en este trabajo(4,10,11).

El valor de los marcadores infl amatorios en el contexto 
de un cuadro apendicular es un hecho reconocido, así como 
su utilidad para acercarnos al diagnóstico. No obstante, esta 
supuesta utilidad diagnóstica no ha sido evaluada matemática-
mente hasta la fecha, llegando incluso algunos autores a negar 
el supuesto carácter de uno o ambos marcadores de cuadro 
apendicular, dada su baja especifi cidad(12). En este contexto, el 
clínico no puede conocer con certeza el grado de verosimilitud 
de tales datos diagnósticos. Aun así, es prácticamente reco-
nocido el valor diagnóstico de estos marcadores, sobre todo 
en lo referido al contaje leucocitario y la determinación de 
proteína C reactiva (PCR), habiéndose llegado a sugerir cifras 
de ambas determinaciones diagnósticas como muy sugerentes 
de la afección(13,14). En este sentido, Kwan y Nager concretan 
en 12.000 leucocitos/cc y 3 mg/dl de PCR los valores por 
encima de los cuales se obtendría una certeza diagnóstica en 
valores abdominales sugestivos del cuadro(15). Los valores 
expuestos en esta aportación, se acercan en lo referente a los 
leucocitos en que se sugiere la cifra de 12.800 leucocitos/cc 
(quizá más cerca de los 12.500 leucocitos/cc referidos por 
Keskek en la curva ROC representada en su estudio sobre 
adultos intervenidos), como fuertemente sugerente de diag-
nostico de certeza(16) aunque, en lo referido a la PCR, nuestro 
estudio aporta una cifra sensiblemente inferior (1,8 mg/dl). 
No obstante todo ello, tanto de lo referido en la literatura 
como del estudio aportado en el que se evidencian áreas bajo 
curva ROC para leucocitos (Fig. 3) y PCR (Fig. 4) de escasa 
signifi cancia y poco incremento de la certidumbre diagnóstica 
antes y después de la prueba, se desprende un escaso valor 
diagnóstico de estas pruebas que permita al clínico tomar en 
base a su consideración aislada una decisión clínica basada 
en la certidumbre (Fig. 5)(17).

En lo que sí parece existir una homogeneidad de criterio 
es en la asertividad diagnóstica del uso combinado de ambas 
pruebas, tal y como se desprende de los datos aportados en 
este estudio, en que este uso eleva la certidumbre diagnósti-
ca en 32 puntos (Fig. 5), en la línea que aportan numerosos 
autores(13,15,17,18).

Por su parte, la contribución de la ecografía al diagnóstico 
de la apendicitis aguda parece tener una efi cacia demostra-

Tabla IV. Resultados estadísticos análisis variables predictoras

 P-pre M-pre S E VPP VPN LR+ LR- M-post P-post

Leucocitos 46,1 0,84 0,69 0,58 0,85 0,34  1,61 0,55  1,35 57,4
PCR 46,1 0,84 0,54 0,69 0,862 0,7  1,74 0,67  1,49 60
Leuc/PCR 46,1 0,84 0,604 0,863 0,892 0,536  4,408 0,459  0,84 78,7
Ecografía 46,1 0,84 0,738 0,957 0,979 0,086 18,867 0,459 15,85 94

P-pre: probabilidad preprueba; M-pre: momio preprueba; S: sensibilidad; E: especifi cidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; 
LR+: razón de verosimilitud positiva; LR-: razón de verosimilitud negativa; M-post: momio postprueba; P-post: probabilidad postprueba.
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 Figura 5. Incremento certidumbre clínica.

 Cir Pediatr 25/1.indb   43 Cir Pediatr 25/1.indb   43 16/07/12   08:4616/07/12   08:46



44 E. Díaz Moreno y cols. CIRUGÍA PEDIÁTRICA

da fuera de toda duda al menos cuando se detectan signos 
infl amatorios apendiculares inequívocos (visualización de 
apéndice vermiforme mayor de 6 mm y/o plastrón en fosa 
ilíaca derecha), y de forma menos patente cuando las imágenes 
detectadas son más inespecífi cas dada la posible existencia 
de otros cuadros infl amatorios susceptibles de asentar en la 
misma región (adenitis mesentérica, ileítis, etc.)(19-22). Incluso 
parece haberse demostrado su bajo valor predictivo negativo, 
esto es, una ecografía negativa no parece sufi ciente para des-
cartar un cuadro apendicular, según diversos autores(21,23,24). 
Esta cuestión ha supuesto que algunos autores se inclinen 
por el uso de la tomografía axial computadorizada (TAC). 
No obstante, la TAC no parece haber supuesto un incremento 
de la efi cacia diagnóstica muy signifi cativo sobre la anterior, 
sugiriendo prácticamente la generalidad de autores y coinci-
diendo en esta afi rmación con los autores del presente trabajo, 
que la TAC siempre debería realizarse de forma posterior a 
la ecografía, cuando ésta es de resultado no concluyente(25-28). 
En este mismo sentido, algunos autores no consideran des-
preciable la radiación inducida por esta técnica, siendo este 
otro motivo por el que debiera ser una técnica diagnóstica de 
último recurso(29-32).

Si se contrastan estas aportaciones con los resultados del 
presente estudio, que aporta a priori una certeza diagnósti-
ca del 58,3% (Fig. 4), con un alto valor predictivo positivo, 
aunque bajo valor predictivo negativo (94 y 27,8%, respec-
tivamente) y un aumento de certidumbre clínica entre la pre 
y la postprueba de 48 puntos (Fig. 5), se puede afi rmar que 
estos valores están en consonancia con los aportados por otros 
investigadores(3,4,10,21,25).

CONCLUSIÓN

Por todo lo anteriormente explicitado, sugerimos que cual-
quier vía clínica o protocolo a seguir en cuadros de dolor abdo-
minal sugestivos de abdomen agudo de etiología apendicular 
en la infancia, debería proponer en primer lugar la ecografía 
como método diagnóstico, y sólo recurrir a la determinación 
de contaje leucocitario y PCR en casos de negatividad de la 
anterior.

Se proponen investigaciones ulteriores basadas en he-
rramientas que acerquen la evidencia diagnóstica de estos 
cuadros a niveles de certidumbre más elevados para que, en 
la práctica clínica, dejen de darse demoras diagnósticas y 
errores diagnósticos que aumentan la morbimortalidad de la 
enfermedad.
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