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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la eficacia de la Escala de Alvarado para el diagnéstico
de la Apendicitis aguda en pacientes dentro del Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital Regional de Ciudad de Este. Materiales y métodos:
Estudio observacional, descriptivo, de corte trasversal. Se incluyeron
historias clinicas de pacientes con diagnéstico pre operatorio de Apen-
dicitis aguda, fue aplicada la Escala de Alvarado y se correlaciono el pun-
taje con su posterior hallazgo macroscdpico post operatorio, operados
en el Servicio de Cirugia General del HR-CDE en el periodo de enero a
septiembre de 2020. Resultados: Se incluyeron un total de 100 pacientes;
donde 61% eran del sexo masculino. Fue aplicada la Escala de Alvarado
y se los agrupo en 4 grupos, Riesgo bajo (16%), Riesgo posible (23%),
Riesgo probable (39%) y Riesgo alto (22%), y segtin el hallazgo macros-
copico post operatorio se los clasifico en apendicitis congestiva (14%),
flegmonosa (42%), gangrenosa (35%) y perforada (8%). Se obtuvo una
Sensibilidad del 86% y Especificidad del 29% para este estudio. Conclu-
sion: La Escala de Alvarado una herramienta sencilla, de facil aplicacion
y un apoyo ttil para el diagnéstico de esta patologia.

Palabras clave: Apendicitis aguda, Escala de Alvarado, Abdomen
agudo quirurgico.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the efficacy of the Alvarado score in the diagnosis
of acute appendicitis in patients at the General Surgery Unit at Ciudad
de Este Hospital Regional, Paraguay. Materials and methods: observa-
tional, descriptive, cross-sectional study. The past medical histories of
patients with preoperative diagnosis of acute appendicitis were included
in the study, the Alvarado score was applied, and the score was asso-
ciated with its subsequent macroscopic postoperative finding. Patients
were operated on at the General Surgery Unit of the HR-CDE from Ja-

nuary 2020 through September 2020. Results: a total 100 patients were
included; 61% of whom were men. The Alvarado score was applied, and
they were categorized into 4 groups, low risk (16%), possible risk (23%),
probable risk (39%), and high risk (22%). According to the macrosco-
pic postoperative finding they were categorized into congestive (14%),
phlegmonous (42%), gangrenous (35%), and perforated appendicitis
(8%). An 86% sensitivity rate, and a 29% specificity rate were obtained
for this study. Conclusion: the Alvarado score is a simple tool, easy to
apply, and a useful support in the diagnosis of this condition.

Keywords: acute appendicitis, Alvarado score, acute surgical abdo-
men.

INTRODUCCION
El dolor abdominal es la consulta mds comun en el departa-
mento de emergencia: uno de cada 20 pacientes que acuden al
servicio de urgencias presenta este sintoma, siendo la apendici-
tis aguda (AA) una de las sospechas diagnosticas mas frecuen-
tes1,2. La literatura reporta que un 7% de la poblaciéon mundial
presentara apendicitis en el transcurso de su vida, con un pico
de incidencia entre los 10 a 30 afios de edad 3,4. A pesar de ello,
su diagnéstico no se torna una tarea facil, ya que la cronologia
tipica de sintomas o resultados laboratoriales recurrentes, se en-
cuentran en un 20 a 33% de los pacientes en promedio, lo que
tiende a reflejarse en un indice de falsos positivos del 30%. 1

El diagnéstico temprano de la AA es considerado como la
medida terapéutica mds significativa para disminuir la morbili-
dad y mortalidad, y se ha visto que el retraso o fallo en su diag-
nostico puede conllevar complicaciones como la perforacion
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del apéndice cecal (40% a 5%), la infeccién del sitio quirurgico
(15% a 8%), formacidn de abscesos intraabdominales (6% a 2%),
incluso la sepsis y muerte (5% a 0,5%), esto conlleva en un in-
cremento del periodo de internacién y por ende, en aumentos
de costos a nivel de salud publica. El diagnéstico de la AA es
fundamentalmente clinico, mediante el examen fisico y el uso
de métodos complementarios, pero adolece de una uniformidad
de criterios dada la irregularidad de sintomas y signos con los
que se presenta (5). Es por ello que escalas diagnosticas como la
Escala de Alvarado (EA), RIPASA y otras, son una herramien-
ta util que pueden contribuir a una deteccion temprana de los
casos de AA6. La aplicacion de esta escala como método auxi-
liar en el diagndstico de la AA, ha contribuido a disminuir el
porcentaje de apendicectomias no terapéuticas en un 8% y un
descenso de los costos hospitalarios en un 10%.

En 1986 el doctor Alfredo Alvarado realizé un estudio re-
trospectivo que analizaba los signos y sintomas de 305 pacientes
operados de apendicitis aguda, asi encontr6 8 factores predic-
tivos para desarrollar una escala utilizada ante la sospecha y a
fin de facilitar el diagnostico de la AA. Esta escala consta de tres
sintomas, tres signos, y dos resultados laboratoriales. (Ver Fi-
gura 1). De acuerdo al puntaje obtenido se puede agrupar a los
pacientes en 4 grupos: Riesgo bajo de AA (0-4 puntos), posible
AA (5-6) , probable AA (7-8), riesgo alto de AA (9-10)2. En pa-
cientes con hasta 4 puntos, se considera que menos del 5% desa-
rrollara una apendicitis aguda y en esos casos pueden ser dados
de alta con una nueva evaluacién a las 24 horas o en caso de
progresion de la enfermedad. Con un puntaje de EA entre 5-6,
alrededor del 35% de los pacientes presentara AA, por lo que
es indicada la hospitalizacion del paciente y se sugiere el uso de
métodos auxiliares de imagen para la certeza diagndstica. Con
un puntaje de 7 o mas, la sensibilidad aumenta a 78% en mu-
jeres y 94% en hombres, estando indicada la cirugia inmediata
y menos del 10% de las laparotomias presentaran un apéndice
sin alteraciones 4,6. La EA es la mds aceptada por los servicios
de urgencias en todo el mundo, con una sensibilidad de 68 % y
especificidad de 87,9 % a nivel general 2.

Este trabajo tiene como objetivo valorar la eficacia de la EA
en pacientes que ingresan con sospecha de AA en el Servicio de
Urgencias de Cirugia General en el Hospital Regional de Ciu-
dad del Este (HR-CDE), en el periodo de enero a septiembre
del 2020.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal por revision de historias clinicas comprendidas entre ene-
ro y septiembre del 2020 dentro del servicio de Cirugia General
del HR-CDE, respetando la confidencialidad de los datos pro-
porcionados por los pacientes, quienes se mantuvieron dentro
del anonimato. Se incluyeron a todos los pacientes con diagnds-
tico pre operatorio de AA, que cumplieron con el ingreso, la in-
tervencion quirdrgica y el periodo de internacién post operato-
rio en el Servicio de Cirugia General del HR-CDE y con hallazgo
macroscépico post operatorio dentro de las fases evolutivas de la
AA. Se excluyeron a aquellos pacientes que fueron ingresados en
un servicio diferente al Servicio de Cirugia y/o que fueron inter-
venidos quirurgicamente en nuestro servicio y luego remitidos a
otro centro asistencial.

Fueron agrupados segun las variables de sexo, edad y tiempo
en el tratamiento y fue aplicada la EA que consta de 8 variables
a las cuales se les designa una puntuacion, segtin el puntaje ob-
tenido se los dividi6 en 4 grupos de riesgo: Riesgo bajo (0 a 4),
Riesgo probable (5 a 6), Riesgo posible (7 a 8) y Riesgo alto (9 a

10). Segtin el hallazgo macroscépico post operatorio descrito en
la técnica operatoria, se los clasifico en AA congestiva, flegmo-
nosa, gangrenosa y perforada, no se relacioné el analisis anato-
mopatoldgico del apéndice cecal debido a la carencia de dicho
estudio dentro de nuestro servicio, por lo cual la mayoria de los
pacientes carecian de resultados.

Los datos fueron cargados a una planilla electronica Excel 10
donde se elaboro el anlisis estadistico en relacion al sexo, edad,
tiempo de evolucion, puntaje dentro de la Escala de Alvarado
y hallazgo macroscépico, presentado en los resultados de esta
investigacion.

Se considero como caso positivo a los pacientes con un es-
tadio evolutivo superior a la AA congestiva, sin otros hallazgos
quirdrgicos y con un puntaje de Alvarado mayor a 5, estos datos
fueron cargados a una tabla 2x2 para el calculo de la sensibilidad
y especificidad de este método auxiliar.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 100 pacientes, de los cuales 61% eran
del sexo masculino, comprendidos en un rango etario entre 14 a
70 afios. Lo mds frecuente fueron pacientes jovenes de entre 14 a
26 anos (54%) (ver Tabla 1), con un tiempo de evolucion desde
el inicio de sintomas hasta el momento de la consulta de 36,2 ho-
ras en promedio. El tiempo entre la consulta y el acto quirurgico
fue de 8,2 horas aproximadamente.

En la EA se obtuvo un promedio de puntajes de 6 y una
moda de 7 (ver Tabla 2), asimismo, sobre los aspectos, se obser-
vo que el dolor a la descompresion, la leucocitosis y el desvio de
la férmula a la izquierda fueron los aspectos mas representados
(ver Tabla 3) con un 85%, 83% y 82% respectivamente.

Figura 1. Escala de puntuacion de la Escala de Alvarado para el
diagnostico clinico de la apendicitis aguda.

ASPECTO MANIFESTACIONES PUNTAJE
CLINICAS O LABORATORIO
Migracion del dolor a fosa iliaca 1
derecha
Sintomas | Anorexia 1
Nauseas y/o vémitos 1
Dolor en fosa iliaca derecha 1
) Dolor a la descompresion en 2
Signos fosa iliaca derecha
Fiebre 1
Leucocitosis (>10.000 cel/mm3) 2
Laboratorio
Neutrofilia (>70%) 1
Total de puntos 10
Puntaje alcanzado para el diagnéstico de Riesgo de
AA AA
<=4 Baja probabilidad Bajo
Consistentes pero no Posible
5-6 . .
diagnostica
7-8 Alta probabilidad Probable
9-10 Casi certeza de apendicitis Alto
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Todos estos pacientes fueron sometidos a intervencién qui-
rirgica en base a la clinica, sin tener en cuenta el puntaje obte-
nido dentro la escala y de acuerdo a su hallazgo macroscépico
post operatorio, se los clasifico en AA congestiva, flegmonosa,
gangrenosa y perforada, donde el hallazgo mas frecuente fue la
AA flegmonosa en un 42% de los casos (ver Tabla 4), seguido
de la AA gangrenosa con el 32%, la congestiva con el 14% y la
perforada con el 8%. Estos datos se correlacionaron a los pun-
tajes obtenidos en la Escala de Alvarado (ver Tabla 4). Dentro
de las complicaciones por el retardo en el diagndstico de la AA,
se menciona al plastrén apendicular, en donde de los 100 ca-
sos revisados, solo uno fue catalogado con este diagnostico post
operatorio, obteniendo un puntaje de 8 dentro de la EA.

Con relacion a las AA congestivas (ver Tabla 5), 5 casos
(35,7%) obtuvieron un hallazgo concomitante con la inflama-
cion del apéndice cecal, todos en mujeres en edad fértil, 3 de
ellos se relacionaron a una Enfermedad Pélvica Inflamatoria
(60%) con puntajes dentro de la EA de 2, 4 y 9; un caso (20%)
asociado a una anexitis derecha con un puntaje de 9 y un caso
(20%) asociado a un quiste de ovario derecho roto con un pun-
taje de 2 en la Escala de Alvarado. Para las AA flegmonosas, la
distribucién dentro de la EA muestra un amplio predominio
dentro del grupo de riesgo posible y probable con un 30,9% y
38,1% de los casos respectivamente. Del total de casos revisa-
dos, solo uno obtuvo el puntaje maximo (10 puntos), el cual se
encuentra incluido en este grupo. (ver Tabla 5)

Dentro de las AA gangrenosas, la distribucion de los punta-
jes también se refleja de manera uniforme, con una leve preva-
lencia del grupo de riesgo probable (34,3%), seguida del 28,6%
de los casos con un riesgo alto. De todos los casos revisados, 8
de ellos describieron a la AA perforada como hallazgo post ope-
ratorio, ninguno de los casos alcanzo el puntaje méximo dentro
de la EA y el estadio evolutivo dentro de la AA asociado a la
mayoria de los casos de riesgo probable. (ver Tabla 5)

Para el calculo de la sensibilidad y especificidad se utilizaron
los siguientes pardmetros: se consideraron como casos “verda-
deramente positivos” aquellos pacientes que presentaban un
estadio evolutivo mas avanzado que la AA congestiva, que no
se relacionaban con otros hallazgos post operatorios y que al-
canzaron un puntaje dentro de la EA igual o mayor a 5 puntos.
Aquellos casos con hallazgos concomitantes a la AA congestiva
y un puntaje de menor a 5, se los considero como casos “ver-
daderamente negativos”. Casos con un puntaje mayor a 5 pero
hallazgos macroscopicos compatibles con AA congestiva, se los

Tabla 1: Distribucion segun la edad de pacientes con diagnosti-
co de apendicitis aguda. (n=100)

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
14-26 54 54%
27-59 41 41%

>60 5 5%

Total 100 100%

Tabla 2: Distribucién segiin puntaje obtenido en la Escala de
Alvarado de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda.
(n=100).

Puntaje EA Riesgo n %

<=4 Bajo 16 16%
5-6 Posible 23 23%
7-8 Probable 39 39%
9-10 Alto 22 22%
Total 100 100%

Tabla 3: Distribucion segtin parametros de la Escala de Alvara-
do de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda. (n=100).

Aspectos de la EA n %
Dolor a la descompresion 85 85%
Leucocitosis 83 83%
Desvio a la izquierda 82 82%

(neutrofilia)

Migracion del dolor 77 7%
Anorexia 69 69%
Nauseas y/o vomitos 69 69%
Dolor en FID 36 36%
Fiebre 18 18%

Tabla 4: Distribucion segtin hallazgo macroscépico y puntaje en la Escala de Alvarado de pacientes con diagnostico de apendicitis

aguda. (n=100)

Puntaje en EA

Hallazgo macroscoépico n %
<=4 5-6 7-8 9-10

AA Congestiva 14 14% 4 2 5 3
AA Flegmonosa 42 42% 4 13 16 9
AA Gangrenosa 35 35% 6 7 12 10
AA Perforada 8 8% 2 1 5 0
Plastrén apendicular 1 1% 0 0 1 0
Total 100 100% 16 23 39 22
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Tabla 5: Distribucién segiin puntaje obtenido en la Escala de Alvarado segun hallazgo macroscépico de AA.

AA Congestiva AA Flegmnososa AA Gangrenosa AA Perforada
Puntaje en EA
n % n % n % n %
<=4 4 28,6% 4 9,5 % 6 17,1 % 2 25%
5-6 2 14,3 % 13 30,9 % 7 20 % 1 12,5 %
7-8 4 28,6 % 16 38,1 % 12 34,3 % 5 62,5 %
9-10 4 28,6% 9 214 % 10 28,6 % 0 0
Total 14 100% 42 100 % 35 100 % 8 100 %

Tabla 6: Calculo de Sensibilidad y Especificidad de la Escala de Alvarado. (n=100)

Positivo para AA

Negativo para AA

Positivo para la EA 74 10
Negativo para la EA 12 4
Total 86 14

considero como “falsos positivos” y aquellos con puntaje me-
nor a 5 pero hallazgos macroscopicos compatibles con estadios
avanzados de la AA se los considero como “falsos negativos”
para la EA. Con estos datos obtuvimos que en este trabajo la
sensibilidad de la EA para el diagndstico de la AA fue de 86% y
la especificidad de 29% (ver Tabla 6).

DISCUSION

Para el presente trabajo fueron incluidos un total de 100 pacien-
tes que ingresaron al Servicio de Cirugfa General del HR-CDE
con el diagndstico pre operatorio de Apendicitis Aguda, 61%
correspondian al sexo masculino y 39% del sexo femenino, una
distribucion relativamente uniforme, concordando con lo ex-
puesto en la literatura donde se reporta una prevalencia del sexo
masculino 2,4,7,8. El rango etario se mantuvo con un promedio
de 28,6 afos y una media de edad de 31,8 afios, en concordancia
con la literatura que describe una prevalencia por debajo de los
40 afos 2,4,7,8.

En nuestro estudio se observé que los signos y sintomas pre-
dominantes asociados ala AA fueron el dolor ala descompresién
en fosa Iliaca derecha y la leucocitosis con marcada neutrofilia, a
diferencia de diversas bibliografias donde la distribucién de los
aspectos se hallé de manera variable, con lo cual confirmamos la
carencia de uniformidad de criterios para el diagndstico clinico
de esta patologia y la amplia irregularidad de sintomas y signos
en su presentacion 4,7. Un retardo en el diagnostico propensa la
aparicion de complicaciones post operatorias y mayor estancia
hospitalaria, uno de los factores que predispone a este retardo es
la demora en la consulta, en este estudio se observd un prome-
dio de 36,2 horas de evolucion del cuadro, desde el inicio de los
sintomas y el momento de la consulta, en contraste con diversos
estudios en donde el promedio fue de entre 10,2 a 16 horas 1,2.

A fin de facilitar el diagnéstico se implementaron varias
escalas de apoyo, como la Escala de Alvarado, en este estudio
se observo que en relacion a los puntajes obtenidos existié un
predominio del grupo de riego posible y probable de AA, lo que
constituyo el 62% de los casos.

Se estima que en la practica clinica, puntajes elevados dentro
de la Escala se asocian a estadios avanzados de la enfermedad y
podrian estar relacionados con la perforacion del apéndice cecal
1, en nuestro estudio, 39% de los pacientes obtuvieron un punta-

je entre 7 y 8, donde en su mayoria correspondian a AA flegmo-
nosas. Dentro del grupo con puntajes de entre 9y 10, el apéndice
gangrenoso fue el hallazgo post operatorio mas frecuente. Pudi-
mos observar que en los casos de AA congestiva la distribucién
de puntajes dentro de la Escala de Alvarado fue similar, no asi
en el caso de las AA perforadas, donde existe un amplio predo-
minio de puntajes mas altos, pero, aun asi, ningtin caso obtuvo
el puntaje maximo dentro de la Escala. Lo que equivaldria a que
el tiempo de evolucién del cuadro no condiciona la progresién
de la enfermedad, y, que el puntaje obtenido dentro de la Escala
no se asocia al estadio inflamatorio del apéndice cecal, de forma
similar a lo expuesto en las bibliografias revisadas 1,8.

Diversos autores concluyen que el mejor punto de corte para
considerar casos positivos dentro de la Escala de Alvarado son
puntajes iguales o mayores a 5 puntos 2,3,8,9, en vista a esto,
se decidié considerar como casos positivos a todos aquellos pa-
cientes con un puntaje igual o mayor a 5y con hallazgos macros-
copicos iguales a AA flegmonosas en adelante, debido a que el
35,5% de los casos de AA congestivas se hallaban relacionadas
a otras patologias de un origen diferente al apendicular y al ca-
recer de confirmacién anatomopatoldgica para los casos restan-
tes. Con estos datos pudimos obtener una sensibilidad del 86%
y Especificidad de 29% para la Escala de Alvarado, una amplia
diferencia en relacion otras bibliografias donde los porcentajes
son marcadamente superiores, considerando que dichos es-
tudios contaban con la confirmacién anatomopatolégica de la
apendicitis aguda en la mayoria de los casos. 1,7,10

CONCLUSION

Existi6 un predominio del sexo masculino y de la poblacién jo-
ven, con un tiempo de evolucion media de 36 horas y una espera
de 8,2 horas para el acto quirtrgico.

Fue aplicada la EA y observamos que los aspectos predomi-
nantes fueron el dolor en fosa iliaca derecha, la leucocitosis y la
neutrofilia, aspectos caracteristicos, pero no exclusivos dela AA,
por lo que convertimos a algo objetivo, algo tan subjetivo como
la exploracion fisica. La mayor parte de los sujetos estudiados
se posiciono en el grupo de riesgo probable dentro de la EA, y
observamos que el hallazgo post operatorio mas descripto fue de
la AA flegmonosa.

Por lo que concluimos que, si bien la AA es una de las pa-

Cir. parag. Vol. 46; N° 2. 2022

20



tologias mas frecuentes dentro del Servicio de Cirugia General,
el diagndstico estrictamente clinico y posterior tratamiento qui-
rurgico oportuno sigue siendo un reto, debido a la amplia varia-
bilidad de presentaciones clinicas, por lo que sugerimos el apoyo
en Escalas auxiliares para facilitar el diagndstico.

La aplicacion de escalas diagnosticas simples y facilmente
aplicables, como ser la Escala de Alvarado, son una alternativa
confiable para facilitar el diagndstico, asi también sugerimos uti-
lizar un puntaje igual o mayor a 5 como punto de corte para la
decision de implementar un tratamiento quirdrgico inmediato,
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