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Resumen

Introduccidn. La apendicitis aguda complicada (AAC) representa una forma grave del abdomen agudo que requiere
manejo oportuno. Las escalas clinicas como Alvarado y AIR y los criterios de SIRS han sido utilizados para su
diagndstico, pero su capacidad para predecir complicaciones no ha sido ampliamente evaluada en Colombia. El
objetivo del estudio fue evaluar y comparar el desempefio diagnéstico de estas herramientas para identificar AAC
en adultos.

Métodos. Estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal, en adultos atendidos entre 2021 y 2022 en
el Hospital San Félix, en La Dorada, Colombia. Se calcularon las puntuaciones en las escalas AIR y Alvarado y se
determind la presencia de SIRS. Se evaluaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos, curvas ROCy el indice
de Youden.
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Resultados. Se incluyeron 365 pacientes mayores de 15 afios con diagndstico confirmado de apendicitis aguda.
La escala AIR present6 el mejor desempefio diagnéstico (Area bajo la curva - AUC: 0,685), seguida de Alvarado
(AUC: 0,621) y SIRS (AUC: 0,581). Los puntos de corte de AIR = 7 y Alvarado 2 6 ofrecieron el mejor equilibrio entre
sensibilidad y especificidad; los criterios de SIRS mostraron baja capacidad discriminatoria y no se recomendaron
como herramienta diagndstica aislada.

Conclusiones. La escala AIR es la herramienta mas til para predecir apendicitis complicada, mientras la escala
de Alvarado conserva su utilidad en escenarios con recursos limitados. Se recomienda el uso de escalas clinicas
estructuradas, complementadas con marcadores inflamatorios y estudios de imagen, para mejorar la toma de
decisiones en el manejo de AAC.

Palabras clave: apendicitis; valor predictivo de las pruebas; sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; medicion
de riesgo; sensibilidad y especificidad; curva ROC.

Abstract

Introduction. Complicated acute appendicitis (CAA) represents a severe form of acute abdominal pain that requires
timely management. Clinical scales such as Alvarado and AIR, and the SIRS criteria have been used for diagnosis,
but their ability to predict complications has not been widely evaluated in Colombia. The objective of this study
was to evaluate and compare the diagnostic performance of these tools in identifying CAA in adults.

Methods. This was an observational, retrospective, cross-sectional study conducted in adults treated between 2021
and 2022 at San Félix Hospital in La Dorada, Colombia. AIR and Alvarado scores were calculated, and the presence
of SIRS was determined. Sensitivity, specificity, predictive values, ROC curves, and the Youden index were evaluated.

Results. Three hundred sixty-five patients older than 15 years with a confirmed diagnosis of acute appendicitis
were included. The AIR score showed the best diagnostic performance (AUC: 0.685), followed by Alvarado (AUC:
0.621) and SIRS (AUC: 0.581). AIR scores 27 and Alvarado scores 26 offered the best balance between sensitivity
and specificity; the SIRS criteria showed low discriminatory capacity and were not recommended as a standalone
diagnostic tool.

Conclusions. The AIR score is the most useful tool for predicting complicated appendicitis, while the Alvarado score
retains its usefulness in resource-limited settings. The use of structured clinical scoring systems, complemented
by inflammatory markers and imaging studies is recommended to improve decision-making in the management
of acute appendicitis.

Keywords: appendicitis; predictive value of diagnostic tests; systemic inflammatory response syndrome; risk
assessment; sensitivity and specificity; ROC curve.

Introduccién La AA se clasifica en formas no complicadas,

Laapendicitisaguda (AA) esla causa mas frecuente
de abdomen agudo quirurgico a nivel mundial, con
un riesgo de presentacion a lo largo de la vida
del 8,6 % en hombres y del 6,7 % en mujeres .
Su incidencia en paises desarrollados se estima
entre 90 y 100 casos por cada 100.000 habitan-
tes por afio, con un pico de presentacién entre la
segunda y tercera décadas de vida. En Colombia,
entre 2017 y 2021 se registraron 345.618 casos,
con una mayor prevalencia en mujeres (179.170)
frente a los hombres (166.488) 2.

cuando el proceso inflamatorio esta confinado al
apéndice (sin evidencia de perforaciéon o necro-
sis), y en formas complicadas, que incluyen
gangrena, perforacion, formacién de abscesos o
peritonitis difusa . Esta distincion es fundamen-
tal, ya que determina el enfoque terapéutico y se
asocia a diferentes desenlaces clinicos: mientras
la forma no complicada puede manejarse en algu-
nos casos con antibioticos, la forma complicada
suele requerir intervencién quirdrgica urgente,
antibidticos de amplio espectro y, en ocasiones,
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procedimientos adicionales como drenaje de
abscesos o lavado peritoneal. Se estima que entre
un 20 % y un 30 % de los pacientes presentan
apendicitis complicada, con mayor riesgo de mor-
bilidad, estancia hospitalaria prolongada y sepsis.
Por ello, su identificacion precoz resulta clave para
instaurar un manejo oportuno y mejorar los resul-
tados clinicos*.

No obstante, el diagnéstico temprano y preciso
de la AA, en especial de sus formas complicadas,
sigue siendo un desafio. En la actualizacién de
2020 de las guias de Jerusalén! se sefiala que
pocos estudios han logrado diferenciar con exacti-
tud las formas complicadas de las no complicadas
empleando Unicamente criterios clinicos, lo que
subraya la necesidad de integrar la evaluacién
clinica con marcadores inflamatorios y estudios
de imagen.

Para apoyar esta labor diagndstica, se han
desarrollado diversas escalas que combinan
hallazgos clinicos y pardmetros de laboratorio
(leucocitosis, neutrofilia y proteina C reactiva) para
estimar la probabilidad de AA. Aunque la escala de
Alvarado® es ampliamente utilizada, presenta limi-
taciones en poblaciones especificas, como ancianos
o inmunosuprimidos, y muestra baja especifici-
dad para diferenciar las formas complicadas®. En
contraste, el AIR score (Appendicitis Inflammatory
Response), basado en variables mas objetivas, ha
demostrado un mejor desempefio para identifi-
car formas avanzadas de apendicitis’. Segiin una
revision de Kularatna M, et al.8, esta escala alcanzé
una sensibilidad del 92 % y una especificidad del
63 %.

En este contexto, también se ha explorado el
papel del sindrome de respuesta inflamatoria sis-
témica (SIRS) como marcador de complicacion,
dado que refleja una respuesta inflamatoria mas
severa®. Si bien, ni las escalas clinicas ni los crite-
rios de SIRS fueron concebidos originalmente para
predecir la gravedad de la apendicitis, es plausi-
ble que una mayor puntuacién o la presencia de
SIRS se correlacionen con formas mas avanzadas
del cuadro, como perforaciéon o sepsis abdominal.
Su uso podria contribuir no solo al diagnéstico,
sino también a la estratificacion del riesgo, la
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reduccion de estudios innecesarios y la optimiza-
cién del manejo quirdrgico .

Sin embargo, en el contexto colombiano existe
escasa evidencia sobre el desempefio real de estas
herramientas en entornos clinicos. En particular,
no encontramos que se haya establecido con cla-
ridad cual de ellas predice con mayor precision la
presencia de apendicitis complicada en adultos.
Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar y
comparar la capacidad predictiva de las escalas
AIR y Alvarado y los criterios de SIRS para iden-
tificar apendicitis aguda complicada en pacientes
atendidos en el Hospital San Félix, en La Dorada,
Colombia, entre enero de 2021 y diciembre de
2022.

Métodos

Tipo de estudio y poblacion

Estudio observacional, retrospectivo y de corte
transversal, en el que se revisaron 500 historias
clinicas de pacientes con diagnoéstico de apen-
dicitis aguda. Se seleccionaron 365 pacientes
mayores de 15 afios, con diagnéstico confirmado
mediante hallazgos quirdrgicos y patoldgicos, e
informacion clinica completa. Se excluyeron los
pacientes menores de 15 afios, debido a que en
esta poblaciéon se recomienda el uso de otras
escalas diagndsticas, asi como aquellos casos con
registros clinicos incompletos respecto a las varia-
bles de interés.

Variables

La variable dependiente fue la presencia de apen-
dicitis complicada. Las variables independientes
incluyeron las puntuaciones en AIR score y escala
de Alvarado, ademas de la presencia de SIRS, que
se calcularon de forma retrospectiva utilizando
los signos y sintomas documentados en las histo-
rias clinicas al ingreso. Ademas, se describieron la
edad, caracteristicas clinicas como migracién del
dolor, emesis y fiebre subjetiva, asi como comorbi-
lidades (obesidad, tabaquismo y diabetes mellitus
tipo 2). Los datos fueron anonimizados antes del
analisis.
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Andlisis estadistico

Se usaron estadisticas descriptivas para carac-
terizar la poblacion. Se calcularon sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y
valor predictivo negativo (VPN) de las escalas para
diferentes puntos de corte. Se construyeron cur-
vas ROC (Receiver Operating Characteristic) y se
calcularon las areas bajo la curva (AUC), compa-
randolas mediante la prueba de DeLong. El punto
6ptimo de corte se determiné usando el indice de
Youden. Un valor de p < 0,05 se consideré esta-
disticamente significativo. Todos los analisis se
realizaron utilizando el Software Jamovi 2.6.44
(The jamovi project. Jamovi [Computer software].
Sydney: The jamovi project; 2021).

Resultados

Se incluyeron 365 pacientes mayores de 15
afios con diagnostico confirmado de apendicitis
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aguda complicada, que fueron atendidos en el
Hospital San Félix, en La Dorada, Colombia, entre
enero de 2021y diciembre de 2022. De ellos, 314
(86,0 %) eran mayores de 18 afos y 51 (14,0 %)
tenian entre 15 y 18 afos; 171 (46,8 %) fueron
hombresy 194 (53,2 %) mujeres (Tabla 1).

Entre las variables clinicas, se documento
dolor abdominal migratorio en 215 pacientes
(58,9 %), emesis en 180 (49,3 %) y fiebre sub-
jetiva en 118 (32,3 %). La presencia de SIRS se
identifico en 103 pacientes (28,2 %). Respecto
a las comorbilidades, se encontr6 que nueve
(2,5 %) tenian diabetes mellitus tipo 2 y 45
(12,3 %) eran obesos. En la tabla 2 se presentan
los resultados obtenidos al aplicar las escalas AIR,
Alvarado y SIRS, de acuerdo con los sintomas y
parametros de laboratorio registrados al momento
de la valoracién inicial.

Los resultados del analisis de la curva ROC,
incluyendo el area bajo la curva (AUC) con su

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y de laboratorios en los pacientes con apendicitis confirmada

incluidos en el estudio

Media (Desviacion

Variable Frecuencia % Rango estandar)
Sexo
Hombre 171 46,8 - -
Mujer 194 53,2 - -
Edad, afios - - 15-90 34 (+ 16,955)
Antecedentes
Diabetes mellitus tipo 2 9 2,5 - -
Tabaquismo 1,6 - -
Obesidad 45 12,3 - -
Sintomas
Dolor migratorio 215 58,9 - -
Emesis 180 49,3 - -
Fiebre subjetiva 118 32,3 - -
Examen fisico
Frecuencia cardiaca, latidos por minuto - - 56-176 87 (x16,306)
Laboratorios
Leucocitos (/uL) - - 1001-81160 13568 (+ 5849,6)
Neutrdfilos (%) - - 24-98 75 (£ 1,24)
Proteina C reactiva (mg/L) - - 0,01-563 15,2 (£ 44,9)

Fuente: Elaboracién propia
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intervalo de confianza del 95% y las estimaciones
de desempefio diagndstico para los diferentes
puntos de corte evaluados (sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos y precisidn global),
se presentan de manera resumida en la Tabla 3.

Para los criterios de SIRS, el analisis de la
curva ROC mostr6 un area bajo la curva (AUC)
de 0,578 (ICysy: 0,525-0,632). La comparacion
con la linea de no discriminacién mediante la
prueba de DeLong evidencié que el AUC fue
significativamente diferente de 0,5 (Z2=2,87;
p=0,004). El punto de corte identificado (SIRS
< 0,5) presenté una sensibilidad de 39,6 %, una
especificidad de 76,1 %, una precision global
de 40,4 % y un valor predictivo negativo (VPN)
de 75,5 %.

El AIR score mostré un AUC de 0,685 (ICyso:
0,629-0,741) en el andlisis de la curva ROC. La
prueba de DeLong confirmé que el rendimiento
fue significativamente superior al azar (2=6,44;
p<0,001). Con un punto de corte < 4, la sensi-
bilidad fue del 95 %, la especificidad del 22 %,
el valor predictivo positivo (VPP) del 38 % y el
VPN del 92 %; mientras con un punto de corte =

Escalas para predecir apendicitis aguda en adultos

9, la sensibilidad fue del 6 %, la especificidad del
98 %, el VPP del 50% y el VPN del 72 %. El indice
de Youden identificé como punto de corte 6ptimo
un valor cercano a 6,5, con una sensibilidad del
75 %, una especificidad del 54 %, un VPP del
40 % y un VPN del 84 %.

La escala de Alvarado presenté un AUC
de 0,621 (ICys: 0,563-0,679). La prueba de
DeLong mostré que el AUC fue significativa-
mente superior a 0,5 (Z=4,08; p<0,001). Con un
punto de corte < 4, se obtuvo una sensibilidad del
99 9%, una especificidad del 8 %, un VPP del
36 % y un VPN del 96 %; con un punto de corte =
9, la sensibilidad fue del 5 %, la especificidad del
98 %, el VPP del 50 % y el VPN del 73 %. El indice
de Youden identificé como punto de corte 6ptimo
un valor cercano a 6,5, con una sensibilidad del
89 %, una especificidad del 33 %, un VPP del
35 % y un VPN del 88 %.

En la comparacién de las curvas ROC, el AIR
score presentd un AUC mayor que la escala de
Alvarado (0,685 vs. 0,621). El rendimiento diag-
nostico de los criterios de SIRS fue inferior, con
un AUC de 0,581.

Tabla 2. Comparacion de la clasificacion de riesgo segun Alvarado, AIR y SIRS de la cohorte

Alvarado N (%) AIR score N (%) SIRS N (%)

Negativo (<4) 22 (6,0) Bajo riesgo (0- 4) 62 (17,0) No SIRS (<2 criterios) 262 (71,8)

Posible (5-6) 75 (20,5) Riesgo intermedio (5-8) 253 (69,3) SIRS (=2 criterios) 103 (28,2)

Probable (7-8) 172 (47,1) Riesgo alto (9-12) 50 (13,7)

Muy probable (9-10) 96 (26,3)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Desempefio diagndstico y puntos de corte de SIRS, AIR score y Alvarado (analisis ROC)

Escala AUC DelLong vs Punto de S E VPP VPN  Precision
(ICos%) 0,5(Z; p) corte (%) (%) (%) (%) (%)

SIRS** 0,578 (0,525-0,632) Z=2,87; p=0,004 <0,500 39,6 76,1 — 75,5 40,4

AIR 0,685 (0,629-0,741)  Z=6,44; p<0,001 <4 95 22 38 92 —

AIR 0,685 (0,629-0,741)  Z=6,44; p<0,001 29 6 98 50 72 —

AIR 0,685 (0,629-0,741)  Z=6,44; p<0,001  ~6,5 (Youden) 75 54 40 84 —

Alvarado 0,621 (0,563-0,679) Z=4,08; p<0,001 <4 99 8 36 96 —

Alvarado 0,621 (0,563-0,679) Z=4,08; p<0,001 29 5 98 50 73 —

Alvarado 0,621 (0,563-0,679) Z=4,08; p<0,001  ~6,5 (Youden) 89 33 35 88 —

* AUC: area bajo la curva; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
** El punto de corte de SIRS se reporta segun el umbral utilizado en el analisis ROC.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Curva ROC de escala de Alvarado

Fuente: Elaboracion propia.

Discusiéon
Nuestro estudio evalud la capacidad de las escalas
AIR y Alvarado y los criterios SIRS para predecir
apendicitis aguda complicada (AAC) en pacientes
atendidos en el Hospital San Félix de La Dorada,
Caldas. Los resultados mostraron que la capaci-
dad de las escalas clinicas para discriminar AAC
fue globalmente limitada. Los criterios de SIRS
mostraron un desempeifio pobre, cercano al azar
(ICos06: 0,525-0,632), lo que confirma que no dis-
crimina de forma eficaz entre casos complicados
y no complicados, pese a alcanzar significaciéon
estadistica (2=2,87; p=0,004).

Por su parte, el AIR score evidenci6 una capa-
cidad discriminativa moderada (AUC: 0,685;
[Cos0p: 0,629-0,741), con un comportamiento

dependiente del punto de corte: valores bajos (<4)
permitieron descartar AAC con alta sensibilidad
(95 %) y VPN (92 %), mientras que valores altos
(29) mostraron elevada especificidad (98 %) y
VPP (50 %), aunque con baja sensibilidad (6 %).
La escala de Alvarado presentd un rendimiento
inferior (AUC: 0,621; 1Cgsy: 0,563-0,679), con
utilidad principalmente en la exclusion de AAC a
puntos de corte bajos (<4; sensibilidad 99 %, VPN
96 %) y confirmacién en valores elevados (=9;
especificidad 98 %, VPP 50 %). En conjunto, AIR
score mostré mejor capacidad discriminativa que
Alvarado (0,685 vs. 0,621), mientras que SIRS no
resulto util como predictor independiente (AUC
0,581), lo que resalta las limitaciones de las esca-
las clinicas cuando se emplean de forma aislada.
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Estos hallazgos coinciden parcialmente con
estudios regionales como el de Herndndez-Cortez
], etal.t!, en México, donde el AIR score alcanz6 un
AUC de 0,78. Las diferencias observadas podrian
deberse a variaciones en el acceso a pruebas de
laboratorio, como la proteina C reactiva (PCR), 0 a
diferencias poblacionales. Es importante destacar
que en nuestra cohorte se evidenci6é una superpo-
sicién significativa en los rangos de puntuacién
entre pacientes con apendicitis complicada y no
complicada, lo cual reduce la capacidad discri-
minatoria de las escalas en los puntos de corte
intermedios. Esta limitaciéon fue documentada
previamente por Haak F, et al. 2, quienes sefiala-
ron que para alcanzar una sensibilidad 290 % en
la deteccion de AAC es necesario utilizar puntos de
corte bajos (AIR 23 o Alvarado =5), lo que se tra-
duce en especificidades <19 % y un alto nimero
de falsos positivos.

Evidencia mas reciente, como el metaanalisis
de Andersson & Stark* con mas de 15.000 pacien-
tes, respalda que el AIR score supera a la escala
de Alvarado para identificar AAC (AUC: 0,93 vs.
0,88). Ese mismo estudio destaca que los puntajes
extremos del AIR son altamente utiles: un AIR 29
ofrece una especificidad del 98-99 % para apendi-
citis complicada, mientras que un AIR <4 presenta
una sensibilidad del 95,99 % para descartarla. Sin
embargo, en nuestro entorno, el rendimiento fue
mas modesto, posiblemente por factores clinicos
y sociodemograficos como la alta prevalencia de
comorbilidades, que podrian alterar la expresiéon
clinica habitual y el valor predictivo de las escalas.

La escala de Alvarado, aunque ampliamente
utilizada, mostré un desempefio diagndstico infe-
rior. Su principal fortaleza es la alta sensibilidad
(99 % con punto de corte <4), lo que la hace util
para descartar AAC en contextos con recursos
limitados. No obstante, su especificidad extrema-
damente baja (8 %) limita considerablemente su
utilidad para confirmar la enfermedad, especial-
mente en poblaciones con presentacion atipica,
como adultos mayores o inmunocomprometidos.

Respecto al SIRS, aunque es una herramienta
de célculo simple, su bajo rendimiento diagnos-
tico (AUC: 0,581) y su limitada especificidad lo
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hacen insuficiente como predictor aislado *. Sin
embargo, nuestros resultados respaldan su aso-
ciaciéon con formas mas graves de apendicitis:
observamos una mayor frecuencia de criterios de
SIRS al ingreso en pacientes con AAC en compa-
racion con los no complicados *°. Esto concuerda
con estudios como el de Bukhari & Mirza !¢, quie-
nes reportaron una correlacion significativa entre
SIRS y hallazgos intraoperatorios de apendicitis
perforada o gangrenosa (p=0,001) y concluyeron
que unos criterios de SIRS positivos pueden tener
valor predictivo para AAC, al estar presente en la
mayoria de los casos complicados.

Nuestros hallazgos se alinean con esta evi-
dencia, y sugieren que la evaluacién inicial
de pacientes con sospecha de AA debe incluir
activamente la busqueda de signos de respuesta
inflamatoria sistémica (taquicardia, fiebre, taquip-
nea, leucocitosis), ya que su presencia podria aler-
tar sobre un proceso mas avanzado o una posible
sepsis abdominal. No obstante, debe reconocerse
que los criterios de SIRS carecen de especifici-
dad etiolégica, pues también pueden encontrarse
en otras condiciones inflamatorias o infecciosas
(como pancreatitis o neumonia). Por ello, su uti-
lidad en el contexto de la apendicitis se limita a
sefalar gravedad potencial, mas que a confirmar
el diagndstico de AAC.

Estos hallazgos tienen implicaciones clinicas
relevantes. En instituciones con acceso a pruebas
de laboratorio, recomendamos emplear la escala
AIR complementada con marcadores como la PCR
y, cuando sea posible, estudios de imagen (ecogra-
fia o tomografia), especialmente en pacientes con
AIR 29, donde la probabilidad de complicacién es
alta. En centros con recursos limitados, una estra-
tegia costo-efectiva podria ser el uso de la escala
de Alvarado con punto de corte <4, combinada
con ecograffa abdominal, si esta disponible, para
orientar el triage inicial, aunque sin ignorar su
baja especificidad.

Cabe destacar que las escalas clasicas no fue-
ron disefiadas especificamente para predecir
complicaciones, lo cual ha motivado el desarrollo
de nuevos modelos que integran variables cli-
nicas, de laboratorio y de imagen. Por ejemplo,
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Diizgiin AP, etal.* en 2024 propusieron una escala
modificada que incluye hiperbilirrubinemia, gro-
sor apendicular en iméagenes y sexo femenino,
logrando una sensibilidad del 86 % y una espe-
cificidad del 90 % para AAC. Sin embargo, estos
modelos aun requieren validacién externa, espe-
cialmente en contextos como el nuestro, donde el
acceso a recursos diagnosticos puede ser limitado
y la carga de comorbilidad es elevada.

Al comparar nuestros hallazgos con los de la
literatura reciente 7, se confirma que la diferen-
ciacion preoperatoria entre cuadros de apendicitis
simple y complicada sigue representando un desa-
fio clinico considerable. Las escalas ampliamente
difundidas, como Alvarado y AIR, ofrecen valor
en la evaluacioén inicial de la sospecha de AA, pero
muestran un rendimiento sub6ptimo para dis-
criminar la presencia de complicaciones severas,
especialmente si se utilizan de forma aislada. La
incorporacién de criterios de SIRS o de marca-
dores inflamatorios mejora la sensibilidad para
detectar cuadros avanzados, aunque a expensas
de la especificidad.

En la practica clinica, la toma de decisiones
debe seguir basandose en una integracion cuida-
dosa de los hallazgos clinicos, los resultados de
laboratorio (como PCR y leucocitos) y los estudios
de imagen, mas que en una puntuacién aislada.
En pacientes con alta probabilidad de AAC (por
criterios clinicos, de laboratorio o de imagen),
la conducta més segura sigue siendo la cirugia
temprana, como lo recomiendan las gufas actua-
les, para evitar la progresién del dafio peritoneal.
En contraste, en pacientes de bajo riesgo (cli-
nica poco florida, puntajes bajos, sin criterios de
SIRS ni hallazgos radioldgicos de complicacion),
podria contemplarse un manejo no operatorio
bajo estricta observacién, con un umbral bajo para
intervenir ante cualquier deterioro.

Conclusiones

El AIR score mostrd la mejor capacidad para iden-
tificar apendicitis aguda complicada en nuestra
poblacién, con un desempefio superior al de la
escala de Alvarado y la presencia de SIRS. Su uti-
lidad es especialmente relevante en centros con

Escalas para predecir apendicitis aguda en adultos

acceso a pruebas de laboratorio, que permite una
estratificacion de riesgo mas precisa. La escala de
Alvarado conserva valor en contextos con recursos
limitados, principalmente para descartar enfer-
medad complicada a puntos de corte bajos (<4),
lo cual adquiere especial relevancia en Colombia,
donde aproximadamente el 30 % de la poblacién
vive en zonas rurales'® con acceso limitado a labo-
ratorios o estudios de imagen. En contraste, los
criterios de SIRS no demostraron utilidad como
predictor independiente.

En conjunto, ninguna escala es suficiente por
si sola para predecir apendicitis complicada, por
lo que su uso debe integrarse con la evaluacion
clinica, marcadores inflamatorios y estudios de
imagen. Estos hallazgos respaldan la necesidad de
adaptar las herramientas diagnésticas al nivel de
recursos disponible, con el objetivo de optimizar
la identificacién temprana de casos complicados
y mejorar los desenlaces clinicos. Futuros estu-
dios prospectivos deberan validar herramientas
combinadas que integren variables clinicas, socio-
demograficas, analiticas e imagenoldgicas.
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