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RESUMEN 

 

Introducción. La apendicectomía es la operación de urgencia más común en los 

servicios quirúrgicos, pudiendo llegar hasta un 48.7% del total de cirugías de 

emergencia. 

Objetivo. Validar las escalas RIPASA y Alvarado comparadas con el resultado de 

histopatología para el diagnóstico de apendicitis aguda en el servicio de 

emergencia del Hospital Vicente Corral entre enero – diciembre de 2014.  

Material y métodos. Se realizó un estudio de validación de pruebas diagnósticas, 

en 365 pacientes diagnosticados de apendicitis aguda, con edades entre 18 y 65 

años. Los datos fueron recolectados en un formulario con parámetros de las dos 

escalas y analizados con el software SPSS 22.0.  

Resultados. La prevalencia de apendicitis aguda en el Hospital “Vicente Corral 

Moscoso fue de 26,64% (IC 95%: 25,15% hasta 28,18%), siendo el grupo etario 

más afectado los menores de 40 años (84,38%), la edad promedio de 32,02 +/- 

10,1. Mayor en el sexo masculino 54,79%. Alvarado presentó positividad en 

64,38% y RIPASA en 95,34%. La sensibilidad para escala de Alvarado 65%, la 

especificidad 40%, el VPP 95%, el VPN 6%, LR+ 1,08 y LR- 0,88, con p=0,674. 

Escala de RIPASA: sensibilidad 96%, la especificidad 20%, el VPP 95%, el VPN 

25%, el LR+ 1,2 y el LR- 0,19, p=0,001. 

Conclusiones. La prevalencia de apendicitis fue 26,64%; con mayor incidencia en 

el sexo masculino y al inicio de la tercera década de la vida, la escala RIPASA 

tuvo una validez mayor que la de Alvarado. 

Palabras clave: Apendicitis aguda. Validez. Escala de Alvarado. Escala de 

RIPASA.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Appendectomy is the most common emergency operation in surgical 

services, and can reach up to 48.7% of total emergency surgeries. 

Objetive: Validate Alvarado and RIPASA scales compared with histopathology for 

the diagnosis of acute appendicitis in the emergency service of the "Vicente Corral 

Moscoso" Hospital during the period January to December 2014. 

Material and Methods: It has been made a validation study of diagnostic tests 

performed in a 365 patients diagnosed with acute appendicitis; the study group 

consisted of patients whose ages were between 18 and 65 years. The data were 

collected by the author in a structured form specifically for this purpose in which 

consisted the two diagnostic scales and analyzed with SPSS 22.0 software. 

Results: The prevalence of acute appendicitis was 26,64% (95% CI 25,15% to 

28,18%), being the most affected age group under 40 years (84,38%), and the 

average age of 32,02 + / - 10,1. The male was the most afflicted with 54,79% of 

cases. Of the 365 cases, Alvarado tested positive in 64,38% and RIPASA in 

95,34%. Sensitivity for Alvarado score was 65%, specificity 40%, PPV 95%, NPV 

6%, the likelihood ratio for a positive test (LR +) 1,08 and the likelihood ratio for a 

negative test ( LR-) 0,88 with p = 0,674. In the respect to RIPASA, sensitivity was 

96%, specificity 20%, PPV 95%, NVP 25%, the LR + 1,2 and 0,19 LR- with a p = 

0,001. 

Conclusions: The prevalence of appendicitis was 26,64%; with higher incidence 

in males and at the beginning of the third decade of life, the scale RIPASA had 

greater validity than Alvarado with a sensitivity of 96% and a specificity of 20%, 

with a value of p = 0,001 

Keywords:  Acute appendicitis. Validity. Alvarado score. RIPASA score. 
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CAPÍTULO I 

 

INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda es la primera causa de atención quirúrgica en los servicios de 

urgencias de adultos y se estima que el riesgo de padecerla en algún momento de 

la vida es del 8,6% en varones y 6,7% en las mujeres.1, 2 

El diagnóstico se basa principalmente en los hallazgos clínicos, y es en muchas 

ocasiones algo difícil, especialmente en las primeras horas de la sintomatología. 

En general, se acepta que un cirujano experto y con práctica habitual en un 

servicio de urgencias puede tener hasta un 15% de apendicectomías negativas, 

pero esta cifra puede incrementarse, en especial en mujeres menores de 35 años, 

hasta en el 26% a 50%.3 El diagnóstico tardío puede conllevar a múltiples 

complicaciones, como infección de la herida quirúrgica (8 a 15%), perforación (5 a 

40%), abscesos (2 a 6%), sepsis y muerte (0,5 a 5%).4 

La variabilidad reportada en los exámenes de gabinete en adultos en los estadios 

iniciales de la apendicitis va de 50 a 95% de certeza diagnóstica. En cuanto a los 

hallazgos en los exámenes de laboratorio, ninguna de estas pruebas confirma o 

excluye el diagnóstico de apendicitis cuando se utilizan de manera aislada, ya 

sean las alteraciones leucocitarias (leucocitosis 87% o leucopenia 10% de los 

casos), proteína C reactiva, o marcadores nuevos como lactoferrina o el d-

lactato.5, 6 

Esto ha dado lugar a un sinnúmero de investigaciones para identificar hallazgos 

clínicos y de laboratorio para una mayor certeza diagnóstica y que además de 

efectiva sea oportuna para evitar complicaciones.  

En 1986 fue propuesta una escala práctica para el diagnóstico temprano de la 

apendicitis aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que incluyó los síntomas y 

signos más frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de ésta 

patología, consideró ocho características principales del cuadro clínico agrupadas 

bajo la nemotecnia MANTRELS (por sus siglas en inglés) de aquellos síntomas y 
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signos considerados importantes en la enfermedad, éstos son: migración del dolor 

(a cuadrante inferior derecho), anorexia y/o cetonuria, náuseas y/o vómitos, 

sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés tenderness), rebote, 

elevación de la temperatura, leucocitosis, desviación a la izquierda de neutrófilos 

(del inglés shift to the left). Les asignó una puntación a cada característica 

encontrada, para totalizar 10 puntos y en base al puntaje obtenido determinó las 

conductas a adoptar.7 

La escala de Alvarado si bien es una de las más utilizadas en el mundo, por su 

sensibilidad del 80% y su especificidad del 66%, no es la única, y en la actualidad 

nuevas escalas han ido apareciendo. Ejemplo de ello es lo que ocurrió en el año 

2010, en el Hospital RIPAS en Borneo (Asia), donde se elaboró una escala 

mejorada para el diagnóstico precoz de apendicitis aguda, llamada escala 

RIPASA, la cual, al ser comparada por su investigadores con la de Alvarado, 

demostró una aparente mejor sensibilidad (91%) y especificidad (86%)8, por lo 

cual en este estudio se plantea la validación de estas pruebas diagnósticas en 

nuestro hospital.  

Planteamiento del problema 

El diagnóstico de apendicitis aguda es fundamentalmente clínico, sin embargo, en 

muchas ocasiones nos encontramos ante cuadros atípicos y es ahí cuando la 

actitud diagnóstica se convierte en un desafío para el cirujano o el médico de 

urgencias. Es la segunda causa de cirugía abdominal de emergencia y ocurre con 

más frecuencia en personas con edades entre 10 y 30 años, aunque pueden 

presentarse a cualquier edad. Existen casos especiales que deben tenerse en 

cuenta, porque son de presentación atípica como en el caso de niños menores de 

5 años, mujeres embarazadas; durante los primeros seis meses de gestación y en 

los últimos tres meses.  

En todo el mundo, la apendicitis perforada es la principal causa quirúrgica general 

de muerte. De acuerdo a la bibliografía consultada, un análisis realizado en más 

de 75.000 pacientes entre los años 1999 a 2000 reveló una frecuencia de 
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apendicectomías negativas del 6% en los hombres y del 

13,4% en las mujeres.  

 

Dentro del mismo estudio, el porcentaje de apendicitis perforadas supera el 50% 

en pacientes ancianos, mientras que en los pacientes más jóvenes llegan al 20%9 

La tasa global de apendicectomía con resultados negativos es de casi 25% y al 

parecer es más alta que la observada en mujeres no embarazadas. En la 

población general, las tasas de perforación fluctúan de 20 a 30%, en comparación 

con 50 a 70% en los ancianos.  

Por lo anteriormente citado, podemos observar con mucha claridad que tanto un 

diagnóstico errado cuanto un diagnóstico tardío, conllevan a un problema de salud 

importante desde varios puntos de vista. Inicialmente desde un punto médico, ya 

que las complicaciones de un diagnóstico tardío del cuadro apendicular alcanzan 

graves problemas agudos como peritonitis generalizadas, sepsis e incluso 

mortalidad, así como también situaciones crónicas tales como abscesos intra-

abdominales, todos los cuales afectan la calidad de vida de los pacientes y de sus 

familiares. 

Además de ellos si tomamos en cuenta un punto de vista sanitario y productivo, 

las complicaciones de la apendicitis aguda elevan grandemente los costos 

económicos de hospitalización para el estado, y encarecen la productividad del 

paciente que por su estancia hospitalaria prolongada no puede reintegrarse a sus 

actividades normales tempranamente, reflejándose todo en un alto costo 

económico y productivo. 

No solo las complicaciones de un diagnóstico tardío representan un problema, ya 

que además de eso, un diagnóstico errado, conlleva una cirugía innecesaria, la 

cual de nuevo nos lleva al punto de economía y productividad que se verían 

afectados aunque en una menor escala. 

Por todo lo anteriormente expuesto, se resalta inmediatamente y de forma muy 

clara, que mientras más temprano y acertado sea el diagnóstico de apendicitis 
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aguda, más temprano y menos compleciones se tendrá al momento de intervenir y 

establecer su tratamiento. 

 

El diagnóstico clínico de apendicitis aguda, es una estimación subjetiva de la 

probabilidad de apendicitis basada en múltiples variables que individualmente son 

discriminadoras y relativamente débiles, sin embrago, puede volverse más objetivo 

mediante la utilización de sistemas de calificación clínica, los cuales están 

basados en variables con capacidad discriminativa demostrada y a los que se 

asigna una ponderación apropiada.  

La escala de Alvarado es el sistema de calificación más utilizado desde 1986, en 

base a ocho factores, un sinnúmero de investigaciones han validado dicha escala 

obteniéndose una sensibilidad de 80% y una especificidad de 66% (Escala de 

Alvarado para el diagnóstico temprano de apendicitis aguda en el Hospital Roberto 

Calderón Gutiérrez periodo Abril - Diciembre del 2003), y se han creado otras 

similares, la más reciente en el 2010, la denominada escala RIPASA, 

específicamente diseñado para el diagnóstico temprano en base al cuadro clínico, 

y la cual según sus investigadores, tiene una validez mucho mayor si se la 

compara con la de Alvarado. 

Con el presente trabajo se pretende validar la nueva escala de RIPASA en el 

diagnóstico de apendicitis aguda, la misma que de ser superior a la de Alvarado se 

podría aplicar en nuestro servicio de emergencia. Dicha aplicación sería factible 

debido a su sencillez clínica y además porque no requiere de exámenes de 

laboratorio que sean costosos o inaccesibles a los pacientes en general. 

Con ésta investigación se espera que la escala RIPASA conceda una adecuada 

identificación de pacientes con apendicitis aguda, para de ésta manera realizar en 

ellos la intervención quirúrgica apropiada en el menor tiempo posible de evolución, 

con lo cual las complicaciones desencadenadas por el atraso en el diagnóstico 

sean mínimas. 

Por esta razón nos planteamos las preguntas:  
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 ¿La escala RIPASA tiene mayor validez que la escala de Alvarado 

comparada con anatomía patológica, en el diagnóstico de apendicitis 

aguda? 

 

 ¿Cuál es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo, LR+ y LR- que poseen las escalas de Alvarado y 

RIPASA en nuestro medio? 

 ¿Qué valor presentan estas escalas con respecto al análisis histopatológico 

como Gold estándar de diagnóstico? 

Justificación 

La escala de Alvarado es uno de los más estudiados en lo referente al diagnóstico 

temprano de apendicitis aguda y ha sido la que por mucho tiempo demostró 

utilidad a la hora de tomar decisiones terapéuticas, sin embargo la escala The 

Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis (RIPASA) es relativamente nueva, 

elaborada en 2010 en el Hospital RIPAS, al norte de Borneo, en Asia, y presenta 

una mejor sensibilidad (96,2%) y especificidad (90,5%) comparada con la primera, 

según Nanjundaiah en el 201410. 

Solo pocos estudios se han realizado y han demostrado resultados favorables 

para RIPASA, uno de los más recientes y que más adelante se propondrá dentro 

de la discusión es el estudio de Diaz-Barriovientos, del año 2018 en Puebla 

México, el cual presenta como resultado para RIPASA una sensibilidad del 98% y 

especificidad  del 83% 11 . Por lo que en nuestra investigación pretendemos validar 

dichas escalas, para determinar la utilidad o no de aplicarlas a nuestro medio para 

un diagnóstico temprano de apendicitis y así lograr obtener nuestras propias 

referencias.   
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CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Aspectos Generales  

La apendicitis aguda se define como el proceso inflamatorio del apéndice 

vermiforme, cuya fisiopatología inicia con la oclusión de su luz12, 

epidemiológicamente se considera que la población general es afectada hasta el 

8.6% para los varones y de 6.7% para las mujeres, y aunque puede presentarse 

en todas las edades de la vida, su prevalencia se encuentra mayormente 

distribuida entre los 10 y 30 años y existe mayor predominio en el sexo masculino 

(20% más que en el sexo femenino).13 

Dentro de la etiopatogenia la oclusión de la luz apendicular por hipertrofia de 

nódulos linfáticos o presencia de fecalitos suman alrededor del 90% de los casos, 

el porcentaje restante se relaciona a múltiples causas donde destacan la 

presencia de cuerpos extraños (semillas, parásitos) o procesos tumorales.  

A nivel de nuestro continente, el cuadro inflamatorio del apéndice ocurre alrededor 

del 10% en la población occidental, y específicamente en Sudamérica la 

prevalencia se encuentra entre el 8 – 12% en la población chilena, entre el 7 -12% 

en Perú14, y en nuestra ciudad en el año 2012 de todos los ingresos hospitalarios 

con patología abdominal quirúrgica de urgencia, la prevalencia de apendicitis 

aguda se ubicó en el 44,7%, dato similar al obtenido por el estudio de los doctores 

Raúl Pino y Juan Carlos Ortiz en 2007 que fue de 42%.15  
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2.2 Fisiopatología 

El desencadenante del cuadro es la oclusión de la luz apendicular, lo cual provoca 

la producción continua de secreción mucosa que va aumentando la presión 

intraluminal, dificultando inicialmente el retorno venoso (fase inflamatoria). Si el 

proceso continúa las secreciones acumuladas favorecen el crecimiento bacteriano 

(fase supurativa). Posteriormente la presión intraluminal aumenta, y el flujo arterial 

se compromete (fase necrótica). Si este cuadro progresa la pared necrótica se 

romperá permitiendo el libre paso del contenido apendicular hacia la cavidad 

abdominal (fase perforativa).16 

 

2.3 Cuadro Clínico 

Inicia generalmente con dolor sordo localizado en epigastrio o mesogastrio, de tipo 

continuo de intensidad moderada y que con el paso de las horas se irá localizando 

en el cuadrante inferior derecho. A esta sintomatología principal puede 

acompañarla una gran variedad de síntomas adicionales entre los que destacan 

anorexia, náusea y/o vómito entre los más frecuentes. En el examen físico el 

hallazgo más constante según la mayoría de las series, es el dolor en el punto de 

McBurney (80% de los casos), y agregado a éste podemos encontrar los signos 

de Blumberg y Rovsing.17  

 

2.4 Exámenes de Laboratorio 

Recuentro leucocitario: se tomará como positivo cuando partiendo de la fórmula 

por cada 1.000 leucocitos (base 10.000) aumenta 1% de neutrófilos (con base de 

70%). Cuando las cifras leucocitarias se encuentran superiores a 15.000 por mm3, 

la probabilidad de una apendicitis aguda es de alrededor de un 70%. 

Proteína C reactiva (PCR): es una prueba de laboratorio sensible (62%) y 

específica (66%) y cuyo valor se elevan entre las 6 – 12 horas.18 
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2.5 Escalas diagnósticas de Apendicitis Aguda  

Ya que el diagnóstico de apendicitis aguda se basa fundamentalmente en la 

clínica y debido a que existen un número variable de patologías que puedan 

aparentar un cuadro similar se han desarrollado diferentes escalas diagnósticos 

que pretenden apoyar al cirujano en la decisión de la conducta terapéutica más 

apropiada. Se han reportado diversos estudios en los que los resultados no han 

tenido significancia estadística, siendo aún la clínica la base de la toma de 

decisiones, lo que reporta una tasa de laparotomías en blanco del orden del 20 – 

40%.19 

 

2.5.1 Escala de Alvarado: creada y propuesta en 1986 por el Dr. Alvarado en la 

que incluyó ocho de los síntomas y signos más frecuentes encontrados en los 

pacientes con sospecha de apendicitis aguda, que son: Migración del dolor, 

anorexia y/o cetonuria, náuseas y/o vómitos, sensibilidad en cuadrante inferior 

derecho, dolor al rebote, elevación de la temperatura > de 38º C, leucocitosis > de 

10500 por mm3 y desviación a la izquierda > del 75%.20 En algunos estudios, la 

sensibilidad de la escala de Alvarado ha llegado a reportar un 73% (Cedillo 2012, 

Monterrey, México), aunque otro estudio del mismo año arroja como resultado una 

sensibilidad de 96% (Hernández 2012, Veracruz, México). 

ESCALA DE ALVARADO 
 

SINTOMAS PUNTAJE 

(M) Dolor migratorio a FID  1 

(A) Anorexia 1 

(N) Náusea / Vómito 1 

SIGNOS   

(T) Defensa en FID 2 

(R) Signo del Rebote 1 

LABORATORIO   

(E) Elevación T° mayor 38°C 1 

(L) Leucocitos mayor 10.500 x mm3 2 

(S) Desviación de Neutrófilos a la izquierda.  1 
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Esta escala de Alvarado clasifica a los pacientes en tres grupos, de acuerdo con la 

probabilidad de tener apendicitis: 

1. Riesgo bajo (0 - 4 puntos): probabilidad de apendicitis de 7,7%; requieren 

observación ambulatoria y con énfasis en los datos de alarma; bajo riesgo de 

perforación. 

2. Riesgo intermedio (5-7 puntos): probabilidad de apendicitis de 57,6%; 

requieren hospitalización y solicitar exámenes de laboratorio y estudios de 

imagen. Repitiendo la aplicación de la escala cada hora. 

3. Riesgo alto (8-10 puntos): probabilidad de apendicitis de 90,6%; estos 

pacientes deben ser sometidos a cirugía de inmediato. 

Se conoce que la observación de pacientes con dolor abdominal sospechosos de 

apendicitis aguda por período de diez horas, con una constante reevaluación de le 

escala de Alvarado resulta en una mejoría de la capacidad diagnóstica por parte 

del equipo médico del departamento de emergencia.21 

2.5.2 Escala RIPASA: es uno de las escalas diagnósticas más recientes en ser 

investigados y desarrollados. La escala RIPASA difiere de la escala de Alvarado 

en dos parámetros, la primera y más importante, en el número de componentes, el 

doble prácticamente, ya que ésta posee un total de 17 elementos, y segundo en el 

valor de cada uno de ellos.22  
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ESCALA RIPASA 

 

 

La escala de esta manera divide a los pacientes sospechosos de apendicitis 

aguda en cuatro grupos: 

1. < 5 puntos (improbable): observación del paciente y aplicar escala 

nuevamente en 1 - 2 horas, si disminuye el puntaje, se descarta la 

patología, si éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido.  

2. 5 - 7 puntos (baja probabilidad): observación en urgencias y repetir 

escala en 1 - 2 horas o bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer 

en observación.  

3. 7,5 – 11,5 puntos (alta probabilidad de apendicitis aguda): valoración 

por el cirujano y preparar al paciente para apendicectomía, si el médico 

decide continuar la observación, se repite en una hora. En caso de ser 

mujer valorar ultrasonido para descartar patología ginecológica. 

4. 12 puntos (diagnóstico de apendicitis): valoración por el cirujano para 

tratamiento o bien referirlo de ser necesario. 

Entre marzo a diciembre de 2011 en el departamento de emergencias del hospital 

General de México, se diseñó un estudio transversal con 100 pacientes utilizando 

la nueva escala diagnóstica de RIPASA. Esta escala demostró mejor certeza 

diagnóstica, con una elevada sensibilidad (87%) y especificidad (94%) para el 

diagnóstico correcto de apendicitis aguda, además demostró que las 

apendicetomías negativas disminuyeron de un 18,3 a un 15,7%.23 
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2.6 Estudios de imagen  

Los exámenes complementarios de imágenes son de gran utilidad principalmente 

en casos de cuadros clínicos atípicos. Entre los principales tenemos ecografía 

abdominal con sensibilidad de 75 - 90% y especificidad de 85 - 95% y la TAC que 

posee similar sensibilidad y especificidad que la ecografía.24, 25  
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CAPÍTULO III 
 

OBJETIVOS 

3.1 Objetivo General 

Validar las escalas de RIPASA y Alvarado comparadas con anatomía patológica 

para el diagnóstico de apendicitis aguda en el servicio de emergencia del Hospital 

Vicente Corral Moscoso durante el período enero – diciembre de 2014. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

1. Determinar características generales del grupo de estudio: grupo etario y 

sexo, diagnóstico de apendicitis aguda y fase de la patología apendicular. 

2. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo, LR+, LR- de la escala RIPASA en pacientes con 

sospecha clínica de apendicitis aguda.  

3. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo, LR+, LR- de la escala de Alvarado en pacientes con 

sospecha clínica de apendicitis aguda.  

4. Comparar sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo, LR+, LR- entre la escala RIPASA y la escala de 

Alvarado con los resultados de anatomía patológica.  
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CAPÍTULO IV 

 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Se realizó un estudio de validación de pruebas diagnósticas. 

 

Criterios de inclusión:  

1. Pacientes con cuadro clínico compatible con apendicitis aguda que acudieron 

al departamento de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso,  

2. Edad de entre 18 a 65 años de edad y, 

3. Los que firmaron del consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes con patología abdominal traumática,  

2. Los pacientes que han recibido analgésicos o antibióticos previamente a su 

ingreso, y, 

3. Quienes no firmaron el consentimiento informado. 

 

Universo 

Todos los pacientes que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Vicente 

Corral Moscoso con un cuadro compatible con apendicitis aguda, desde el mes de 

enero hasta el mes de diciembre del 2014 a los cuáles se les sometió a evaluar la 

escala de Alvarado y la escala RIPASA, con cuestionarios pre elaborados, y luego 

se compararon los resultados obtenidos con los datos de anatomía patológica. 
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Muestra 

En base a los 525 ingresos registrados de apendicitis durante el año 2012 con el 

programa EpiDat se calculó una muestra de 365 casos, con los siguientes datos: 

prevalencia del 44,7%, nivel de confianza del 95%, potencia estadística del 80% y 

sensibilidad y especificidad de escala RIPASA y de Alvarado de: 91% y 86% y 

80% y 66% respectivamente. 

 

Procedimiento para la recolección de datos 

Aprobación del estudio por parte de las autoridades de la Universidad de Cuenca y 

del Hospital Vicente Corral Moscoso, elaboración del formulario de recolección de 

datos, aceptación y firma del consentimiento informado, aplicación en forma 

simultánea de los formularios que contienen las escalas de RIPASA y Alvarado a 

los pacientes con sospecha de apendicitis aguda y que aceptaron ser parte del 

estudio, selección de los pacientes con sospecha de apendicitis aguda que 

obtuvieron un puntaje igual o mayor de 7 puntos en la escala de Alvarado y un 

puntaje igual o mayor a 7,5 puntos en la escala RIPASA, se registró los hallazgos 

quirúrgicos y de anatomía patológica del apéndice, se  validó la información, se 

elaboró la base de datos, y se digitalizó los mismos. 

Se consideró caso de apendicitis aguda positivo a aquellos pacientes con el 

diagnóstico confirmado mediante anatomía patológica, y falso positivo a aquellos 

pacientes diagnosticados clínicamente y con las escalas diagnósticas pero que 

resultaron con un diagnóstico negativo en anatomía patológica. 

Las variables que se utilizaron fueron respecto a la condición del apéndice en: 

enfermo y no enfermo en base al diagnóstico de anatomía patológica. Los datos 

fueron computados y calculados por medio del Software SPSS 22.0, y al tratarse 

de un estudio de validación de pruebas diagnósticas se determinó:  
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 Sensibilidad: proporción de personas con la enfermedad que tienen un 

resultado positivo en la prueba diagnóstica. 

 Especificidad: proporción de personas sin la enfermedad que tienen un 

resultado negativo en la prueba diagnóstica. 

 Valor predictivo positivo: probabilidad de padecer la enfermedad si se 

obtiene un resultado positivo en la prueba diagnóstica.  

 Valor predictivo negativo: probabilidad de que un paciente con un resultado 

negativo en la prueba diagnóstica esté realmente sano. 

 Coeficientes de probabilidad positivo y negativo (Likelihood Ratio): hacen 

referencia a la tendencia a favorecer la detección de positivos y negativos 

de una prueba de diagnóstico.   

Todos estos datos mencionados se calcularon mediante la elaboración de una 

tabla de 2 x 2 o también conocida como tabla tetracórica: 

ESCALA DE ALVARADO  

Diagnóstico  de apendicitis aguda por anatomía 

patológica 

Diagnóstico de apendicitis Positivo Negativo TOTAL 

Positivo a b   

Negativo c d   

TOTAL       

 

 

ESCALA RIPASA  

Diagnóstico  de apendicitis aguda por anatomía 

patológica 

Diagnóstico de apendicitis Positivo Negativo TOTAL 

Positivo a b   

Negativo c d   

TOTAL       

 

En donde, a es igual al número de verdaderos positivos, b al número de falsos 

positivos, c falsos negativos y d es el número de verdaderos negativos. 
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FORMULAS DE CÁLCULO:  

1. Sensibilidad: S = 100 x (a / a+c) 

2. Especificidad: E = 100 x (d / b+d) 

3. Valor predictivo positivo: Vp+ = 100 x a / (a+b). 

4. Valor predictivo negativo: Vp- = 100 x d / (c+d). 

5. Coeficiente de probabilidad positivo: LR+ = sensibilidad / (1-especificidad) 

6. Coeficiente de probabilidad negativo: LR- = (1-sensibilidad) / especificidad 

LR = 1: el resultado de la prueba aplicada no es informativo. 

LR > 1: la prueba favorece a la detección de casos positivos (enfermos). 

LR < 1: la prueba favorece a la detección de casos negativos (sanos). 
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CAPÍTULO V 

 

RESULTADOS  

Tabla N° 1 

Distribución de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda según 

características generales y clínicas. Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015 

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Grupo etario   
< 40  308 84,38 
40 - 60  50 13,70 
> 60 7 1,92 

Sexo 
  Masculino 200 54,79 

Femenino 165 45,21 

Apendicitis aguda con escala de Alvarado   
Si  235 64,38 
No  130 35,62 

Apendicitis aguda con escala de RIPASA   
Si  348  95,34 
No  17 4,66 

Fase patología apendicular 
  No Enfermo 20 5,48 

Inflamatoria 110 30,14 
Supurativa 138 37,81 
Necrótica 52 14,25 
Perforativa 45 12,33 

TOTAL 365 100,00 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por el autor 

 

El rango de edad que se estudió estuvo comprendido entre los 18 a 65 años, de 

este grupo se observó que la edad promedio global fue 32,02 años con un DS + 

10,1. Los pacientes menores a 40 años fueron los más afectados con un total de 

308 casos que corresponde al 84,38%, en segundo lugar encontramos a los 

pacientes en el rango de 40 a 60 años con un porcentaje de 13,70% y finalmente 

el grupo etario menos afectado fue el de mayores de 60 años con un 1,92% de 

casos de apendicitis aguda. (Tabla 1) 
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En lo que respecta al sexo, se observó que el 54,79% correspondió al sexo 

masculino y el 45,21% al sexo femenino.  

Mediante la aplicación de las escalas diagnósticas utilizadas en éste estudio se 

halló que de los 365 casos que fueron parte de la muestra calculada, 235 en 

Alvarado y 348 en RIPASA resultaron positivos en dichas escalas, lo que 

corresponde al 64,38% y al 95,34% respectivamente. (Tabla 1) 

En lo que respecta a las diferentes fases de apendicitis aguda, en el presente 

estudio se observó un predominio de las fases supurativa e inflamatoria con 

porcentajes de 37,81% y 30,14% respectivamente, sumando entre ambas un total 

de 67,95% de todos los casos de apendicitis aguda no complicada. En lo referente 

a las fases complicadas las cifras son relativamente bajas, 52 casos de apendicitis 

aguda Necrótica y 45 pacientes con patología perforativa lo que representa el 

14,25% y 12,33% de casos respectivamente. El número de casos negativos fue 

del 5,48%.  (Tabla 1) 

 

Tabla N° 2 

Relación entre la escala de Alvarado y RIPASA y anatomía patológica. Hospital 

Vicente Corral Moscoso, 2015 

VARIABLES ANATOMÍA PATOLOGÍCA  

ESCALA DE ALVARADO  

Positivo  Negativo TOTAL  

N            % N            % N            %  p-valor 

Positivo 223 (94,9%) 12 (5,1%) 235 (100%)  

Negativo 122 (93,8) 8 (6,2%) 130 (100%) 0,674 

ESCALA DE RIPASA     

Positivo 332 (95,4%) 16 (4,6%) 348 (100%)  

Negativo 13 (76,5%)   4 (23,5%) 17 (100%) 0,001 

Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por el autor 
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Las escalas de Alvarado y RIPASA fueron aplicadas en la valoración clínica de los 

pacientes que acudieron por un cuadro compatible con apendicitis aguda en el 

departamento de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso entre los meses 

de enero a junio del 2015.  

Los resultados obtenidos en cada una de las escalas se contrastaron con el 

informe de anatomía patológica del apéndice posterior a la intervención quirúrgica, 

el cual fue considerado como la prueba de oro. 

En lo que respecta a la escala de Alvarado, de los 235 casos que dieron positivo a 

la prueba, 223 (94,9%) estaban realmente enfermos y 12 (5,1%) no lo estaban. 

Del total de la muestra que fue de 365 casos, 223 (61,09%) resultaron enfermos 

en el informe de anatomía patológica y también dieron positivo en la escala, y 8 

(2,19%) concordaron con resultados negativo, tanto para la prueba de oro, como 

para la escala mencionada, dándonos un valor p de 0,674. Sin significancia 

estadística (Tabla 2) 

En cuanto a RIPASA, los resultados obtenidos fueron: 348 pacientes con una 

prueba con resultado positivo, de los cuales 332 (95,4%) estuvieron realmente 

enfermos de acuerdo al reporte de patología, y tan solo 16 (4,6%) no lo estaban. 

En lo que respecta a la totalidad de la muestra de los 365 casos estudiados, 332 

(90,95%) que dieron positivos estaban realmente enfermos, y 4 (1,09%) de los 

resultados negativos, no tuvieron apendicitis aguda, lo que nos dio un valor p de 

0,001, estadísticamente significativo. (Tabla2) 
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Tabla N° 3 

Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos y coeficientes 

de probabilidades positivos y negativos. Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015 

Variable 
Escala de Alvarado 

(95% CI) 

Escala de RIPASA 

(95% CI) 

Prevalencia 94% 94% 

Sensibilidad 65% (59,4% - 69,5%) 96% (93,6% – 97,7%) 

Especificidad 40% (21,8%- 61,3%) 20% (8% – 41,6%) 

Valor predictivo positivo 95% (92% - 98%) 95% (93% - 98%) 

Valor predictivo negativo 6% (2% - 10%) 25% (3% - 44%) 

Cociente de probabilidad para un test positivo (LR+) 1,08 (0,7 – 1,5) 1,2 (0,9 – 1,4) 

Cociente de probabilidad para un test negativo (LR-) 0,88 (0,5 – 1,5) 0,19 (0,06 – 0,5) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por el autor 

Analizando la tabla 3 hallamos que la sensibilidad de la prueba de Alvarado es de 

65% con un IC 95% de 59,4% a 69,5%, lo que representa que con la aplicación de 

esta escala en un caso sospechoso de apendicitis se puede diagnosticar la 

enfermedad con una probabilidad del 65%, una probabilidad relativamente alta, es 

decir, que aplicando la escala a un paciente que consulta por dolor abdominal en 

el servicio de emergencia tenemos la posibilidad de equivocarnos en un 35%.  

La especificidad de la escala de Alvarado fue de 40% con IC 95% de 21,8% a 

61,3%, con esto podemos deducir que la prueba detecta como sanos a un 40% de 

pacientes, valor que se podría explicar debido que la escala fue diseñada para ser 

aplicada a pacientes con dolor abdominal, y por ende es muy raro que se aplique 

a personas sin ésta sintomatología o sanos, lo cual alteraría parcialmente este 

valor.  

El VPP fue de 95%, que es un valor realmente elevado, con este resultado 

podemos decir que casi la totalidad de los pacientes a quienes se les aplica la 
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escala y que den un resultado positivo estarán realmente cursando un cuadro de 

apendicitis aguda que requerirá tratamiento quirúrgico.  

 

El VPN fue de 6%, de lo cual podemos deducir que tan solo 6 de cada 100 con 

resultados negativos en la escala estarán realmente sanos.  

En lo referente a los coeficientes de probabilidad, en ésta escala clínica podemos 

encontrar que aquellos que tienen un resultado positivo en la prueba, tienen 1,08 

(LR+) veces más probabilidades de tener la enfermedad, y entre los que dan 

negativo a la prueba hay un coeficiente de probabilidad negativo (LR-) de 0,88. 

Analizando la tabla 3 en lo que respecta a RIPASA, hallamos que la sensibilidad 

de ésta escala es de 96% con IC 95% de 93,6% a 97,7%, un valor bastante 

elevado y que significa que al aplicarla en el estudio de un caso sospechoso de 

apendicitis se diagnosticará la enfermedad con una probabilidad del 96%, es decir 

tendremos la posibilidad de equivocarnos tan solo en un 4% de pacientes en la 

emergencia.  La especificidad de la escala fue de 20% con IC 95% de 8 a 41,6%, 

es decir podremos detectar como sanos a 20 de cada 100 pacientes que 

consulten por dolor abdominal. 

El VPP fue de 95%, también un valor elevado y similar a su par de Alvarado, así 

que también casi la totalidad de los pacientes sometidos a esta prueba clínica con 

un resultado positivo estarán realmente enfermos de apendicitis aguda. El VPN 

fue de 25%, relativamente alto lo que representa que 25 de cada 100 casos con 

resultados negativos en la escala estarán realmente sanos.  

En lo referente a los coeficientes de probabilidad, con la escala RIPASA podemos 

encontrar que aquellos que tiene un resultado positivo tienen 1,2 (LR+) veces más 

probabilidades de tener la enfermedad con IC 95% de 0,9 a 1,4 y entre los que 

dan negativo a la prueba hay un coeficiente de probabilidad negativo (LR-) de 0,19 

con IC 95% de 0,06 a 0,5. 
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Gráfico N° 1 

Distribución de pacientes con apendicitis aguda según curva ROC del score de 

Alvarado y RIPASA. Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015 

 

Área bajo la curva: (RIPASA = 0,581 y Alvarado = 0,523) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por el autor 

La efectividad diagnóstica del score de RIPASA para el diagnóstico de apendicitis 

aguda con el punto de corte 7,5 fue 58,1% y del score de Alvarado para el 

diagnóstico de apendicitis aguda con el punto de corte 7 fue 52,3%, según el área 

bajo la curva ROC. (Gráfico 1). 
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CAPÍTULO VI 

 

DISCUSIÓN 

La inflamación del apéndice vermiforme corresponde a la patología quirúrgica más 

frecuentemente atendida en los servicios de emergencia de cualquier hospital. Es 

un proceso patológico que cuenta con una variada gama de síntomas y signos que 

en muchas oportunidades pueden confundir a los jóvenes médicos generales y 

aún a los especialistas con años de experiencia, estimándose que pueden llegar a 

errar en 50% de las veces.26 La certeza diagnóstica en esta entidad continúa 

siendo un reto, son los métodos clínicos prácticos los más usados como el score 

de Tzanakis, Alvarado y más recientemente el score de RIPASA. La demora en el 

diagnóstico oportuno de esta patología conlleva graves riesgos en el paciente, 

elevando notablemente la morbilidad y mortalidad y además de ello los costos 

hospitalarios y para el mismo paciente.  

En el presente estudio los resultados, en lo que respecta a edad se comprobó que 

la apendicitis aguda afecta principalmente a los inicios de la tercera década de la 

vida, con un promedio de 32,02 años con un DS + 10,1; lo cual es concordante 

con autores como Hernández D. y Beltrán V. que en su estudio del año 2018 

realizado en Bogotá27 obtuvieron una edad media de presentación de la patología 

de 34 (± 1.6) años. Además los datos en cuanto se refiere a la edad también 

concuerdan con el estudio del Dr. Manish Verma28, quien en su investigación del 

año 2015 realizado en India nos muestra un 83% de casos de apendicitis aguda 

en menores de 40 años. 

En relación al sexo, el diagnóstico de apendicitis aguda predominó en los varones 

con un porcentaje de 54,79% de casos, resultado que contrastado con el estudio 

del año 2019 realizado en La Habano por Cárdenas C., y Ramos A.29 es 
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prácticamente similar (61,5%). Conjuntamente al estudio mencionado, si 

analizamos la investigación realizada por Héctor Rodríguez en Querétaro30 en el 

año 2015, vemos también una concordancia de porcentaje ya que dicho estudio 

obtiene un 57,8% de casos en el sexo masculino.   

En cuanto a las fases de la patología los resultados obtenidos fueron que las 

etapas iniciales predominan, la inflamatoria con un 30,14% y la supurativa con el 

37,81%, dando un total de casos en dichas etapas de 67.95%, éste resultado 

comparado con el estudio de Cárcamo y Rivera31 del 2018 en Valdivia, nos 

muestra una tendencia parecida ya que los mencionados autores describen en su 

estudio un total de 72,5% pacientes con diagnóstico de apendicitis en sus 

primeras etapas, la principal diferencia encontrada fue que la etapa inflamatoria 

predominó con un porcentaje de 45,4%, las fases más complicadas estuvieron 

casi similares entre el 7 al 15%. Esto posiblemente podría deberse a la 

instauración en nuestro hospital del equipo de trauma y emergencia y la modalidad 

denominada Cirugía de Cuidados Agudos (A.C.S. por sus siglas en inglés), el 

mismo que ha incrementado la detección oportuna de casos de apendicitis aguda 

en sus etapas tempranas. El estudio del año 2015 del Dr. Mauricio Ávila realizado 

en Boyaca Colombia32 también nos demuestra un porcentaje alto de las primeras 

fases de la patología apendicular, con un 48,63% de casos en la etapa supurativa, 

dato muy cercano al encontrado en éste trabajo.   

En cuanto al rendimiento de los scores estudiados, los resultados en el presente 

trabajo para la escala de Alvarado fueron de: Sensibilidad 65%; Especificidad 

40%; VPP 95%; VPN 6%; L.R.+ 1,08; y L.R.- 0,88, con lo cual al compararlos con 

los obtenidos por  Diaz-Barriovientos et al33 en su estudio del año 2018 realizado 

en el Hospital Universitario de Puebla, México, que obtuvo para la escala de 

Alvarado una sensibilidad de 75%; especificidad de 41,6%; VPP de 93,7% y VPN 

de 12.5%; observamos una relativa concordancia en lo que respecta a sensibilidad 

y  especificidad, mas no así con los valores de valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo, donde hallamos una marcada diferencia, esto posiblemente 

debido a que en el presente estudio la escala mencionada se aplicó a pacientes 
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con sintomatología de patología apendicular y no a todos los pacientes que 

ingresaban con sospecha clínica o cuadro de dolor abdominal.    

 

En el estudio del año 2012 del autor Steve De Castro34 realizado en el Hospital St. 

Lucas Andreas de Holanda, la comparación de resultados para Alvarado nos da 

resultados muy variados, una sensibilidad de 95%, una especificidad de 29%, un 

VPP de 77% y un VPN de 70%, aquí podemos observar que tan solo sensibilidad 

y especificidad coinciden con nuestra serie, en tanto que los valores predictivos 

positivos y negativos tienen grandes diferencias.  

El autor Joseph Dijo35 en su publicación del año 2018 en la India, indica en sus 

resultados de la escala de Alvarado una sensibilidad del 64,63% y una 

especificidad de 77,78%, dándonos cuenta de que el valor de la sensibilidad 

prácticamente coincide con nuestros resultados obtenidos.  

En lo referente a la escala RIPASA, los resultados obtenidos fueron, sensibilidad 

96%; especificidad 20%; VPP 95%; VPN 25%; L.R.+ 1,20; y L.R.- 0,19; éstos al 

analizarlos comparativamente con el trabajo investigativo realizado en el Hospital 

Puebla, por los autores mencionados en párrafos anteriores donde se describen 

valores para sensibilidad de 93,9%; especificidad de 8,3%; VPP de 91,8% y VPN 

de 10,1%; nos arrojan, igual que en el caso de Alvarado, una similitud en lo 

referente a la sensibilidad y valor predictivo positivo de la escala, y una gran 

diferencia en cuanto a especificidad y valor predictivo negativo, lo cual podría 

explicarse por lo ya antes mencionado.  

En la serie del autor Celerino Arroyo Rangel36  del año 2017, realizada en el 

Hospital de Alta especialidad de Veracruz se encontró para RIPASA una 

sensibilidad de 98,8%; especificidad de 71,4%; VPP de 95,5%; y VPN de 90,9%; 

con lo que nuevamente comparando los valores del presente estudio, la 

sensibilidad y el valor predictivo positivo son prácticamente similares, en tanto que 

la especificidad y el valor predictivo negativo mantienen marcadas diferencias.  
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Contrastando los valores comparativos de Alvarado y RIPASA con la investigación 

de Srikantaiah H y Arvind N37 del año 2015, del Instituto M. S. Ramaiah Medical 

College de Bangalore en la India, observamos un comportamiento similar a lo 

anterior, ya que éstos investigadores obtuvieron en lo referente a Alvarado 

sensibilidad de 81,1%; especificidad de 87,2%; VPP de 81% y VPN de 87%, y 

para la escala RIPASA una sensibilidad de 95,5%; especificidad de 89,7%; VPP 

de 95% y VPN de 89%. De tal forma que ocurre igual que en los casos anteriores, 

que el rendimiento obtenido en nuestra serie en lo referente a sensibilidad y 

valores predictivos positivos se encuentra entre los valores reportados ésta serie.  

En un estudio más reciente del autor Sinnet P38 del año 2016 realizado en 

Puducherry, India, la sensibilidad para RIPASA alcanza el 95,5% y la especificidad 

un 65%, que contrastado con nuestros resultados, una vez más observamos que 

la sensibilidad coincide casia a la perfección.  

El estudio polaco de Walczak D. et al39 del año 2015, realizado en el John Paul II 

Memorial Hospital de la ciudad de Belchatów es uno de los que más coincide con 

los reportado por el presente estudio. Los resultados obtenidos para Alvarado son: 

sensibilidad 85% en el primero, 65% en el presente estudio, especificidad 16%, 

40% en estos resultados, VPP 74% versus 95% del presente estudio, VPN 29% 

en el estudio de Walczak y 6% en estos resultados. 

Para RIPASA, Walczak obtiene: sensibilidad 88% y en el presente 96%, 

especificidad 9% contra 20% en los resultados presentados, VPP 68% versus 95% 

del presente estudio, y VPN 20% comparable a nuestro valor de 25%. Lo cual 

demuestra que las escalas aplicadas específicamente a sujetos con sospecha de 

apendicitis, especialmente la de RIPASA, nos orientan de mejor manera al 

diagnóstico.   

En lo referente a la efectividad diagnóstica, la curva ROC fue comparada con el 

estudio de Srikantaiah H y Arvind N, quienes obtuvieron que el área cubierta por la 

puntuación de Alvarado fue de 84,1% (IC 95%: 76,7% - 91,6%) y el área de 

RIPASA fue 92,6% (IC 95%: 86,6% - 98,6%). Comparando éstos con la curva 

graficada en el presente trabajo, vemos que para Alvarado el área cubierta 
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equivale al 52,3% (IC 95%: 39,2% - 65,5%) y para RIPASA al 58,1% (IC 95%: 

43,9% - 72,4%).  

 

 

De esta manera vemos que la diferencia en el área cubierta por los 2 sistemas de 

puntuación en el presente estudio equivale al 5,8% y en el estudio de Srikantaiah 

al 8,5%, valores casi relacionados, lo cual confirma que el sistema de puntuación 

de la escala RIPASA es mejor que el sistema de puntuación de Alvarado para el 

diagnóstico de apendicitis aguda.  

Con todos los valores reportados se consigue demostrar de que es posible evaluar 

pacientes en el contexto de un servicio de emergencia, con las escalas 

diagnósticas, de una manera racional, dándonos una orientación apropiada sobre 

cuales pacientes deberían ser observados y cuáles deberían tener cirugía, 

además se muestra que el nuevo score de RIPASA tuvo mejor rendimiento en 

comparación con el ya conocido y extensamente usado score de Alvarado. 
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES 

1. Del total de pacientes diagnosticados de apendicitis aguda la mayoría 

correspondieron al sexo masculino. La edad promedio fue de 32,02 años. 

 

2. La escala de RIPASA por su sensibilidad, VPP, VPN, LR+ de 1,20 y LR- (para 

un puntaje ≥ 7,5), posee una elevada certeza diagnóstica. 

 

3. Si la escala de Alvarado arroja un resultado positivo para apendicitis aguda, su 

certeza diagnostica es menor, y si el resultado es negativo no descarta el 

diagnóstico ya que su especificidad es baja. 

 

4. La efectividad diagnóstica de la escala de RIPASA es superior para el 

diagnóstico de apendicitis aguda comparado con la escala de Alvarado. 
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CAPÍTULO VIII 

 

RECOMENDACIONES 

1. Debido a que la apendicitis es una patología frecuente es necesario usar 

escalas clínicas que apoyen al momento de tomar una decisión terapéutica, 

para de esta manera la resolución quirúrgica sea lo más temprana posible. 

 

2. La escala de RIPASA ha mostrado ser superior a la de Alvarado y además no 

precisa de pruebas de laboratorio complejas, por lo que recomendamos 

ampliar su aplicación en nuestro hospital. 

 

3. Por su aplicación, RIPASA podría realizarse en los servicios de emergencia de 

hospitales cantonales, lugares en donde muchas veces no se cuenta con el 

especialista para la valoración y resolución quirúrgica de la patología 

apendicular, con lo cual los médicos que laboran en dichos centros tendrían 

una instrumento de alto valor para aproximarse al diagnóstico de apendicitis 

aguda y transferir a los pacientes a un centro de mayor complejidad.      
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CAPÍTULO X 

 

ANEXOS 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable y Definición  Dimensiones  Indicador  Escala 

 
 
 
SEXO: Proceso de 
combinación y mezcla 
de rasgos genéticos 
dando por resultado la 
especialización de 
organismo en 
variedades masculina 
y femenina. 
 
 

Características físicas 
y sexuales que 

caracterizan a una 
persona 

Tipo de sexo  

NOMINAL 

Masculino 

Femenino 

 

 

GRUPO ETARIO: 
Conjunto de personas 
que están reunidos de 
acuerdo al tiempo que 
ha transcurrido desde 
su nacimiento hasta la 
actualidad.  
 
 

Tiempo en años que 
ha vivido una persona 
desde su nacimiento   

Años cumplidos 

Menores de 40 
años 

De 40 a 60 años 

Mayores de 60 
años 

 

CONDICIÓN DEL 
APÉNDICE: 
Característica o estado 
del apéndice 
vermicular en una 
persona con dolor 
abdominal, la cual está 
determinada por 
manifestaciones 
clínicas y alteraciones 
en exámenes de 
laboratorio. 

Estado funcional del 
apéndice  

ALVARADO 

1. Dolor migratorio (1p) 
2. Anorexia (1p) 
3. Náusea/Vómito (1p) 
4. Defensa en FID (2p) 
5. Signo del Rebote (1p) 
6. Elevación de la temperatura 

(1p) 
7. Leucocitosis (2p) 
8. Desviación de Neutrófilos a 

la Izquierda (1p) 

Riesgo bajo (0 - 4 puntos) 
Riesgo intermedio (5-7 puntos) 
Riesgo alto (8-10 puntos)  

NOMINAL 

Enfermo 

No Enfermo 
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CONDICIÓN DEL 
APÉNDICE: 
Característica o estado 
del apéndice 
vermicular en una 
persona con dolor 
abdominal, la cual está 
determinada por 
manifestaciones 
clínicas y alteraciones 
en exámenes de 
laboratorio.  

 

 

 

 

 

 

 

Estado funcional del 
apéndice  

RIPASA 

1. Sexo: H= 1,  M= 0.5 
2. Edad: m39 a= 1p 
3. Dolor en FID: 0,5p 
4. Náusea/Vómito: 1p 
5. Dolor Migratorio: 0,5p 
6. Anorexia: 1p 
7. Tiempo de evolución: 

m48h= 1p 
8. Hipersensibilidad en FID: 

1p 
9. Resistencia muscular 

voluntaria: 2p 
10. Signo de Rovsing: 2p 
11. Signo del Rebote: 1p 
12. Fiebre: 1p 
13. Leucocitosis: 1p 
14. Emo: negativo: 1p 

Improbable (< 5 puntos) 
Baja probabilidad (5-7 puntos) 
Alta probabilidad de apendicitis 
aguda (7.5-11.5 puntos)  
Diagnóstico de apendicitis (12 
puntos) 

 

 

 

 

NOMINAL 

 

Enfermo 

No Enfermo 
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FORMULARIOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ESCALA DE ALVARADO 

VALIDEZ DE LAS ESCALAS ALVARADO Y RIPASA PARA EL DIAGNÓSTICO 
DE APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

VICENTE CORRAL MOSCOSO. 2014.   
 
1. Historia Clínica No ____________                           FORMULARIO No_______ 
 

2. Nombre del paciente __________________________ 
 

3. Sexo: (1) M………. (2) F………… 
 

5. Edad _ _ _ años. 
 
6. ESCALA DE ALVARADO 
a. Dolor migratorio a fosa iliaca derecha  ……….... 1p 
 
b. Anorexia     …………..1p 
 
c. Náusea y/o Vómito   ..…………1p 
 
d. Defensa en FID    ..………… 2p 
 
e. Signo del Rebote    .…………..1p 
 
f. Temperatura mayor a 38°C   …………...1p 
 
g. Leucocitosis mayor 10.500  …………... 2p 
 
h. Desviación a la izquierda mayor 75% ……………1p 
 
7. Interpretación Escala  
 

1. Riesgo bajo (0 - 4 puntos) 
2. Riesgo intermedio (5-7 puntos) 
3. Riesgo alto (8-10 puntos) 

 
8. Fase de la patología Apendicular (Anatomía Patológica)  
 No Enfermo (N/E)  …….. 
 Inflamatoria   …….. 
 Supurativa   …….. 
 Necrótica   …….. 
 Perforativa   …….. 
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ESCALA RIPASA 
 

VALIDEZ DE LAS ESCALAS ALVARADO Y RIPASA PARA EL DIAGNÓSTICO DE 
APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL VICENTE 

CORRAL MOSCOSO. 2014.   
 
1. Historia Clínica No ____________                            
 
FORMULARIO No_______ 
 
2. Nombre del paciente 
__________________________ 
 
3. Sexo: (1) M………. (2) F………… 
 
5. Edad _ _ _ años. 
 
6. ESCALA RIPASA 
a. Hombre   ………… 1 
p 
 
b. Mujer              ……… 0,5 
p 
 
c. menor de 39 años  ………….1 
p 
 
d. Mayor de 40 años  ...…… 0,5 p 
 
e. Dolor en FID        ……….... 0,5 p 
 
f. Náusea o Vómito              ..…………1p 
 
g. Dolor Migratorio             ……….0,5 
p 

 
h. Anorexia   ………….1 
p 

 
i. Síntomas menores 48 hrs        ..……1p 
 
j. Síntomas mayores 48 hrs.     ……0,5 p 
 
k. Hipersensibilidad en FID    ………1p 
 
l. Resistencia muscular voluntaria  …2 p 
 
m. Revote    .……….1p 
 
n. Rovsing    ……….. 2 p 
 
o. Fiebre mayor a 37°C            ...…... 1 p 

 
p. Leucocitosis                 ..…... 1 p 
 
q. EMO Negativo   …………1 p 
 
 
7. Interpretación Escala  

1. < 5 puntos: Improbable  
2. 5 - 7 puntos: Baja 

probabilidad 
3. 7,5 – 11,5 puntos: Alta 

probabilidad de apendicitis 
aguda 

4. 12 puntos: Diagnóstico de 
apendicitis 

 
8. Fase de la patología Apendicular  
(Anatomía Patológica) 
  

No Enfermo (N/E) …….. 
 Inflamatoria  …….. 
 Supurativa  …….. 
 Necrótica  …….. 
 Perforativa  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 UNIVERSIDAD DE CUENCA  

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSTGRADO DE CIRUGÍA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
VALIDEZ DE LAS ESCALAS ALVARADO Y RIPASA PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE 

EMERGENCIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 2014.   
Estimado paciente: el presente documento tiene por objeto informarle, que 
usted va a ser tomado en cuenta para la realización de un estudio de 
investigación titulado: VALIDEZ DE LAS ESCALAS RIPASA Y ALVARADO 
PARA EL DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE 
EMERGENCIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 2014, esta 
investigación tiene como objetivo comparar las dos escalas para demostrar que 
una de ellas es más efectiva para conseguir un diagnóstico más temprano de 
la apendicitis aguda, esto nos permitirá entender más sobre la enfermedad y 
poder  lograr un tratamiento de mejor calidad y eficacia, ya que la patología 
apendicular al no ser diagnosticada oportunamente puede traer consigo 
riesgos tales como, abscesos abdominales, peritonitis, llegando incluso a la 
muerte del paciente. 

El estudio no representa para usted ningún tipo de costo económico y los datos 
proporcionados no se divulgaran por ningún motivo y solo serán utilizados para 
los resultados finales de este trabajo de investigación. 

Atentamente 

Dr. Esteban Tenesaca C. 
Médico Residente Postgradista De Cirugía 
Universidad Estatal de Cuenca  
 

He leído lo anteriormente expuesto y acepto ser parte del estudio. 

Nombre: 

Firma: 

CI:  


