
 

 

 

 
 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CENTRO DE POSGRADOS 

 

 

 

VALIDACIÓN DE LA ESCALA DE ALVARADO Y CRITERIOS DEL SÍNDROME DE 

RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA PARA APENDICITIS AGUDA 

COMPLICADA, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 2014 

 

Tesis previa a la obtención del  

Título de Especialista en Cirugía General 

 

AUTORA 

Md. Mayra Alejandra Guachún Guachún 

 

DIRECTOR 

Dr. Jeovanni Homero Reinoso Naranjo 

 

ASESOR 

Dr. Manuel Ismael Morocho Malla 
 
 

CUENCA - ECUADOR 

2016 



                                                                     Universidad de Cuenca 

Autora: Mayra Alejandra Guachún Guachún  2 
 

RESUMEN 

 

Objetivo: determinar la validez de la escala de Alvarado y criterios del síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica para apendicitis aguda complicada en el área de 

emergencia de cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso. 

Materiales y Métodos: se realizó un estudio de validación de prueba diagnóstica, la 

muestra fue de 360 pacientes que acudieron de enero a noviembre del 2014 al área 

de emergencia y que cumplieron con los criterios de inclusión; se aplicó un 

cuestionario. Con la base de datos se obtuvo la curva ROC, sensibilidad y 

especificidad de las variables estudiadas. Se utilizó el programa de Excel 2010 y 

SPSS versión 15.  

Resultados: la apendicitis aguda complicada de acuerdo a su resultado histológico 

se encontró en el 27.2% (n=98) y presentó un promedio de tiempo de evolución del 

dolor de 30 horas 50 minutos (p=0.00).  

La escala de Alvarado con un puntaje de 7 a 10 tuvo una sensibilidad del 100% y una 

especificidad de 20.2% para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada, los 

criterios de SIRS presentaron una sensibilidad y especificidad del 68% y el tiempo de 

evolución del dolor una especificidad del 81%. 

La curva ROC de la escala de Alvarado, SIRS y el tiempo de evolución del dolor 

tuvieron un área mayor al valor de 0.5.  

Conclusiones: el diagnóstico de apendicitis aguda complicada puede sospecharse 

cuando la escala de Alvarado, los criterios del SIRS están elevados y el tiempo de 

evolución del dolor es prolongado. 

Palabras Clave: APENDICITIS AGUDA, ESCALA DE ALVARADO, SINDROME DE 

RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA HOSPITAL VICENTE CORRAL 

MOSCOSO, CUENCA – AZUAY, 
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ABSTRACT 

 

Objective: to determine the validity of the scale of Alvarado and criteria of systemic 

inflammatory response syndrome for complicated acute appendicitis in the 

emergency area of surgery Vicente Corral Moscoso Hospital. 

Materials and Methods: a validation study was performed diagnostic test, the 

sample was 360 patients attending from January to November 2014 and the 

emergency area who met the inclusion criteria; a questionnaire was applied. 

Database with the ROC curve, sensitivity and specificity of the variables was 

obtained. Program Excel 2010 and SPSS version 15 was used. 

Results: acute appendicitis complicated according to histological result was found in 

27.2% (n = 98) and presented an average evolution time 30 hours 50 minutes (p = 

0.00). 

Alvarado score with a score of 7-10 had a sensitivity of 100% and a specificity of 

20.2% for the diagnosis of acute apendicitis complicate, SIRS criteria had sensitivity 

and specificity of 68% and the time evolution of the pain again specificity of 81%. 

The ROC curve Alvarado score, SIRS and the time evolution of pain had an area 

larger than the value of 0.5. 

Conclusions: the diagnosis of acute apendicitis complicate may be suspected when 

the scale of Alvarado, SIRS criteria are high and the time evolution of the pain is 

prolonged. 

Keywords: ACUTE APPENDICITIS, ALVARADO SCALE, SYSTEMIC 

INFLAMMATORY RESPONSE SYNDROME, HOSPITAL VICENTE CORRAL 

MOSCOSO, CUENCA AZUAY. 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

La apendicitis aguda complicada es aquella en fase necrótica y perforada, teniendo 

esto en consideración hasta el momento no existe ninguna prueba con el 100% de 

especificidad y sensibilidad para el diagnóstico de apendicitis aguda y mucho menos 

para apendicitis aguda complicada, del total de apendicitis aguda se encuentra en 

fase perforada del 19% al 35% hecho encontrado por Rojas, 2012, México (1).  

No obstante, conocemos que el único diagnóstico es clínico siendo apoyado con 

medios de laboratorio y radiológicos para apendicitis aguda, sin embargo, en los 

últimos años se han realizado varios estudios descriptivos retrospectivos y 

prospectivos para determinar criterios que favorezcan con la precisión diagnóstica de 

esta patología, sobre todo, en sus etapas complejas (2).   

Existen algunos parámetros que han sido estudiados para intentar predecir el 

diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda complicada. Solo una proteína C 

reactiva (PCR) elevada, el tiempo prolongado de evolución de los síntomas, la fiebre 

alta y recientemente la hiperbilirrubinemia, han sido identificados por Estrada, 2007, 

en Estados Unidos como marcadores útiles para el diagnóstico (3), sin embargo, hay 

estudios de Beltrán, 2009, Chile y Sanabria, 2013, Colombia que contradicen dichos 

resultados (4,5). 

La intención de este estudio fue determinar la utilidad de la escala de Alvarado, 

criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y el tiempo de inicio 

del dolor típico para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada. 
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1.2 ANTECEDENTES 

 

La tasa de apendicectomía durante la vida es del 7% de todas las personas. La tasa 

de apendicectomías por apendicitis permanece constante, 10 de cada 10 000 

pacientes al año. La apendicitis se observa con mayor frecuencia en sujetos de la 

segunda a cuarta década de la vida, con una edad promedio de 31.3 años. Se 

reconoce una ligera predominancia en varones. 

A pesar del uso de la ecografía, los estudios de tomografía computarizada y 

laparoscopía, la tasa de diagnósticos erróneos de apendicitis es aún constante 

(15.3%). El porcentaje de diagnósticos equivocados de apendicitis es 

significativamente más alto en mujeres (22.2%) contra los hombres (9.3%) (2,6). 

En Estados Unidos ocurren 250 000 casos de apendicitis aguda por año, 

estimándose en un millón los días de hospitalización y 1.5 billones de dólares 

anuales gastados en el diagnóstico y tratamiento. Tapia, 2006 en Chile mostro una 

prevalencia del 8% al 12% de padecer apendicitis aguda. Velásquez, 2006 encontró 

en la población peruana la prevalencia de riesgo de apendicitis aguda del 7% al 12% 

(7,8). 

En el Ecuador en el 2013 presentaron apendicitis aguda 33 949 personas, siendo la 

tercera causa de morbilidad en el país (9). 

En el Hospital Vicente Corral Moscoso se realizaron 407 apendicectomías en el 

2011. Sin embargo, al momento se cuentan con pocos estudios sobre apendicitis 

aguda complicada por lo que no se tienen datos epidemiológicos de nuestro país 

sobre esta patología en concreto. 



                                                                     Universidad de Cuenca 

Autora: Mayra Alejandra Guachún Guachún  14 
 

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La apendicitis aguda es una patología frecuente en las áreas de emergencia, sin 

embargo, su complicación se debe a varios factores que influyen en el retardo del 

diagnóstico y tratamiento oportuno tales como: bajo nivel cultural, automedicación, 

etc. Rodríguez, 2014 reveló que en Chile las complicaciones apendiculares más 

frecuentes, ocasionados por la espera de la cirugía, fueron las apendicitis 

necrosadas en un 30.5% seguidos de perforación en un 19.4% (10). 

 

Entre las complicaciones encontradas están: apéndices necrosados, perforados, 

formación de abscesos y otros. Los cuales involucran peritonitis e infección del sitio 

quirúrgico, con una resolución quirúrgica diferente ya que puede variar la incisión, el 

tipo y tiempo de antibióticos a administrar y el costo hospitalario, Schumpelick, 2000, 

en Estados Unidos, señala que la frecuencia de complicaciones postoperatorias en 

apendicitis aguda simple es del 0.5% y en apendicitis aguda complicada es del 17% 

al 40% (11). 

 

Existen varias escalas validadas para el diagnóstico de apendicitis aguda, sin 

embargo, están en estudio factores que permitan determinar, cuándo esta patología 

se encuentra complicada. Alarcón, 2012, Perú en su estudio sobre la ¨Asociación de 

la escala de Alvarado para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada¨ demostró 

que un puntaje de 7 o más tiene una sensibilidad del 71.1% y una especificidad del 

56.67% (12). Beltrán, 2009 en Chile demostró en su investigación que un puntaje de 

3 de los criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) presentan 

una sensibilidad del 65% y una especificidad del 95.9%, con un área bajo la curva 

ROC de 0.67 siendo válido para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada (4). 

 

Es por ello que través de esta investigación se quiso obtener un máximo de 

beneficios, en la validación de la escala de Alvarado, criterios del síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica y el tiempo de evolución del dolor típico de 
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apendicitis para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada, y poder determinar 

si esto es o no aplicable a nuestro medio. 

De tal manera que se planteó la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es el valor de la escala de Alvarado, criterios del síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica y el tiempo de evolución del dolor típico para el diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada comparando con anatomía patológica, en pacientes 

que acuden a emergencia de cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso en el año 

2014? 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

En el Ecuador la apendicitis aguda fue la tercera patología más frecuente en el 2013 

(9), es importante reconocer esta patología con mayor precisión sobre todo cuando 

ésta se encuentra complicada, por lo que se podría tomar las precauciones 

correspondientes en su manejo desde el pre quirúrgico y realizar las previsiones 

correspondientes para asegurar una cirugía óptima disminuyendo así el tiempo 

quirúrgico, el riesgo de complicaciones, el tiempo y costo de estancia hospitalaria; 

permitiendo una reincorporación temprana del paciente a sus actividades laborales. 

En muchos centros se ha tratado de identificar factores que contribuyan en el 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada, sin embargo, muchos estudios se 

contradicen por lo que se intentó determinar un acuerdo de los mismos; y además si 

aplicando estos criterios en nuestro medio existe alguna variación en su resultado. 

También, se quiso establecer los criterios que mejor contribuyan en el diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada y emplearlos en las áreas de emergencia de nuestros 

hospitales para dar prioridad a estos pacientes, disminuyendo las complicaciones 

transquirúrgicas y posquirúrgicas. 

El presente trabajo se enmarca dentro de las líneas de investigación de la DIUC que 

se denominan Servicios de Salud y Desarrollo Académico. 

Esta información será canalizada a los responsables del área de emergencia de 

cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso, sitio donde se realizó la investigación, 

optimizando así el tratamiento de los pacientes.  

Además, se difundirá dicho estudio a través de la revista de la universidad para dar a 

conocer la aplicación de métodos sencillos, económicos, seguros y rápidos, en 

cualquier centro de atención médica.  
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CAPÍTULO II 

 

2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO 

El apéndice proviene del intestino medio, surge alrededor de la octava semana como 

evaginación del ciego. Es de forma tubular ciega, de aproximadamente 9 cm de 

longitud (13,14,15). La pared apendicular contiene todas las capas de la pared del 

colon (16,17). El apéndice esta irrigado por la arteria apendicular que se encuentra 

en el borde libre de su mesenterio, y en casos de apendicitis esta arteria es incapaz 

de proporcionar las necesidades del tejido, produciéndose isquemia (2,18). Las 

localizaciones del apéndice pueden ser cinco principales: apéndice retrocecal, en la 

fosa iliaca, paracecal, preileal y postileal (16,19). 

Existen muchas teorías sobre su fisiopatología, en general, el episodio inicial en la 

mayoría de los casos es por la obstrucción del lumen apendicular causado por la 

hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extraños como huesos de animales 

pequeños o semillas (20,21); esto favorece la secreción de moco y el crecimiento 

bacteriano, generándose entonces aumento de presión. Posteriormente se produce 

obstrucción del flujo linfático y venoso, favoreciendo aún más el crecimiento 

bacteriano (22). 

La isquemia que se produce en el apéndice lleva a la necrosis de la pared con 

translocación bacteriana, ocasionando la apendicitis gangrenosa. Con la evolución 

del cuadro sin tratamiento el apéndice puede perforarse, y generar un absceso, si el 

omento y las asas contienen el proceso se produce una peritonitis local, pero si esto 

no se lleva a cabo se ocasionaría una peritonitis generalizada (23). 

Existen teorías que han descrito otras causas como el compromiso de la irrigación 

vascular extrapendicular, ulceración de la mucosa por infección viral y colonización 

bacteriana (20). 

A medida que el apéndice se llena de sangre, las fibras nerviosas aferentes 

viscerales que entran en la médula espinal en T8 - T10 son estimulados, lo que lleva 
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al centro del vago y produce dolor abdominal periumbilical. El dolor bien localizado 

ocurre más tarde en el curso cuando la inflamación implica el peritoneo parietal 

adyacente (22). 

El curso de tiempo a la perforación es variable. Abdelkarim, 2014, Estados Unidos 

demostró que el 20% de los pacientes desarrolló perforación en menos de 24 horas 

después de la aparición de los síntomas, no obstante, en el 65% de los pacientes en 

los que el apéndice estaba perforado tenían síntomas durante más de 48 horas (24). 

Para el diagnóstico nos basamos en datos clínicos y exámenes complementarios. El 

dolor se presenta de forma aguda y suele localizarse inicialmente en epigastrio o 

periumbilical, el dolor tiende a moverse al cuadrante inferior derecho luego de 3 a 6 

horas de su inicio, sin embargo, esto solo ocurre en un 50% a 60% de los casos   de 

acuerdo al estudio de Birnbaum, 2000, Estados Unidos y Azzato, 2008, Argentina 

(22,25). En algunos pacientes el dolor de la apendicitis comienza en el cuadrante 

inferior derecho y permanece allí. Las diversas situaciones del apéndice explican 

muchas de las variaciones del punto principal de la fase somática del dolor (13,26). 

Frecuentemente al dolor se suma anorexia y náusea, además puede acompañarse 

de vómito (27,28). Alarcón, 2012, Perú indica en su estudio que el 73.3% con 

apendicitis aguda complicada presentó náusea y vómito (12). 

La temperatura es un mal predictor de apendicitis aguda, sin embargo, la presencia 

de fiebre marcada y taquicardia advierten la posibilidad de perforación y formación de 

un absceso intraabdominal (29). De acuerdo con Beltrán, 2009, Chile en su 

investigación la falta de fiebre en apendicitis incluso complicada se encontró en el 

28%, la temperatura aumentó progresivamente durante las primeras 72 horas desde 

el inicio de los síntomas con un valor promedio de 37.8°C (4). 

Existen muchos signos para el diagnóstico de apendicitis aguda, varios de ellos 

dependerán de la situación anatómica del apéndice, el signo más utilizado es el de 

Mc Burney (30). 
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En el hemograma solicitado a los pacientes se encuentra frecuentemente 

leucocitosis entre 12 000 y 18 000 mm3 (30). Una leucocitosis leve y un 

desplazamiento a la izquierda pueden estar presentes en la apendicitis aguda, así 

como otras etiologías agudas de dolor abdominal (31). Para el diagnóstico diferencial 

con la infección de vías urinarias se suele pedir un examen microscópico de orina, 

pudiéndose hallar hematuria y piuria sin bacteriuria (32).  

Elevaciones leves de la bilirrubina (bilirrubina total > 1.0 mg / dl) se ha observado 

como marcador de perforación apendicular con una sensibilidad del 70% y una 

especificidad del 86% (33), sin embargo, en la investigación de Beltrán, 2009, Chile 

no se encontró correlación (4). 

 

Por otra parte, Noh y col, 2012, en Corea realizaron un estudio retrospectivo 

evaluando marcadores de laboratorio en niños con apendicitis aguda complicada. 

Investigaron a 421 pacientes menores de 15 años que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico por apendicitis aguda. En ese trabajo se concluyó que el uso 

de los leucocitos, PCR y bilirrubina total tienen valor diagnóstico significativo en la 

apendicitis aguda complicada, siendo los leucocitos y PCR los que tienen mayor 

sensibilidad y la bilirrubina total la de mayor especificidad para dicha entidad (34). 

 

El ultrasonido es valioso en el diagnóstico de apendicitis aguda en fase temprana. El 

ultrasonido precisa la apendicitis aguda con un diámetro apendicular > 6 mm (con un 

valor predictivo positivo, sensibilidad y especificidad del 98%) (22,35,36). La 

confiabilidad del ultrasonido en el diagnóstico de apendicitis en fase temprana es de 

81%, y de 93.7% en complicaciones como: perforación, necrosis o absceso (37,38). 

Durante la infancia y la vejez se manifiesta el mayor número de complicaciones. El 

diagnóstico tardío es el problema más grave que se enfrenta actualmente (39). 

 

La tomografía computarizada (TAC) abdominal ha demostrado una sensibilidad y una 

especificidad de 94% y 95% en niños y el 94% en adultos. La desventaja de la 

ecografía es la dependencia del operador tanto para su realización como 

interpretación (39). 
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Existen varias escalas para el diagnóstico de apendicitis las más utilizadas son: 

-Escala de Alvarado está conformada por signos, síntomas y alteraciones de 

laboratorio, dando un puntaje a cada uno de ellos y finalmente se suman los puntos 

permitiendo clasificar en tres categorías a los pacientes con sospecha de apendicitis 

aguda. 

 

Miguelena, 2012, México en su estudio determinó que la escala de Alvarado en un 

punto de corte de 5 tenía una sensibilidad de 96% y una especificidad de 72% para 

el diagnóstico de apendicitis aguda (40). Velázquez, 2010, Perú encontró una 

sensibilidad del 99% y una especificidad del 62% (41). Reyes, 2012, México en 

cambio halló una sensibilidad del 89.5% y una especificidad del 69.2%. Concluyendo 

que esta escala es una herramienta útil para el diagnóstico de apendicitis aguda (42). 

 

-Escala de Ripasa (Creada en Asia en el 2010) Reyes, 2012, México encontró una 

sensibilidad del 93% y una especificidad del 83%, concluyendo que ésta presentó 

una mejor especificidad y valores predictivos, con menor probabilidad de 

apendicectomías negativas. Presentando mejor exactitud diagnostica que la escala 

de Alvarado (42). 

 

Alarcón, 2012, Perú determinó en su investigación la utilidad de la escala de 

Alvarado para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada, encontrándose con un 

puntaje de 7 o más una sensibilidad del 71.15% y una especificidad 56.67% 

demostrando la asociación entre la escala de Alvarado con el diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada y no complicada (12). Beltrán, 2009, Chile determinó 

que los criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica se encontraban 

presentes en el 65.3% de los pacientes con apendicitis aguda complicada con un 

puntaje de 3 o 4 componentes del SIRS comparado con el 41% de los pacientes con 

apendicitis aguda no complicada (4). Beltrán, 2014, Chile en su estudio de 

¨Progresión del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en apendicitis aguda¨ 

determinó que entre los criterios del SIRS la temperatura y la frecuencia cardíaca se 

elevaron después de las 48 horas llegando a su nivel máximo después de las 72 
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horas de evolución con una p=0.001. Concluyendo que la respuesta inflamatoria es 

progresiva y más marcada a lo largo del tiempo desde el inicio de los síntomas hasta 

el diagnóstico (43). 

El tratamiento inicial con antibióticos preoperatoriamente disminuye las 

complicaciones posquirúrgicas tales como abscesos intraabdominales, infección de 

la herida, etc. Sin embargo, en apendicitis aguda perforada se recomienda el empleo 

de una triple asociación antibiótica (16). Aunque los antibióticos pueden utilizarse 

como tratamiento primario definitivo para pacientes seleccionados con sospecha de 

apendicitis no complicada, la apendicectomía sigue siendo la terapia estándar de oro 

(44,45).   

Respecto al procedimiento quirúrgico en adultos se ha observado en la 

apendicectomía laparoscópica una disminución en las infecciones de herida, dolor 

posquirúrgico y días de hospitalización, sin embargo, Fallas, 2012, Costa Rica y Sun 

Gun, 2011, Corea encontraron un aumento en la incidencia de abscesos 

intraabdominales (16,46).   

Las complicaciones posquirúrgicas que podemos encontrar en la apendicitis 

complicada son varias, hay que tener presente que la perforación ocurre solo en 

aproximadamente 19% a 35% de los pacientes de acuerdo al estudio de Rojas, 

2012, México (1). Complicaciones como abscesos de pared, abscesos 

intraabdominales, entre otros, son reportadas con mayor frecuencia en pacientes con 

deficiencia inmunitaria como diabetes mellitus, desnutridos, VIH.  

El retraso en el diagnóstico puede desencadenar complicaciones que llevarán al 

paciente a un aumento en la estancia hospitalaria, elevación de costos para los 

servicios de salud, retardo en la reincorporación a sus actividades cotidianas, e 

incluso incrementan el riesgo de mortalidad (2). 

 

Debido a las complicaciones, es aceptado un índice de laparotomías donde los 

hallazgos son un apéndice normal en un rango de 5% de acuerdo con Márquez, 

2013, México (47). Sin embargo, Rojas, 2012, México indica que se debe tener 
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presente que una laparotomía negativa conlleva un riesgo de complicaciones 

posquirúrgicas de 13% aproximadamente (1). 

 

La tasa de mortalidad en la apendicitis aguda perforada es de casi 1%, pero en 

personas de edad avanzada es de alrededor del 5%. Por lo regular, la muerte se 

atribuye a septicemia no controlada; peritonitis, abscesos intraabdominales o 

septicemia por gramnegativos (13). 

Gómez, 2005, México notifico complicaciones en 10% de los pacientes con 

apendicitis aguda no perforada y en 33% de los enfermos con perforaciones. Casi 

todas las complicaciones tempranas de importancia fueron sépticas e incluyeron 

abscesos e infección de la herida (48). Es común esta última pero casi siempre se 

limita a los tejidos subcutáneos y responde pronto al drenaje de la herida. La 

infección de la herida predispone a un sujeto a su dehiscencia y el incremento del 

tiempo de estancia hospitalaria. 

La incidencia de abscesos intraabdominales secundarios a contaminación peritoneal 

por apendicitis gangrenosa o perforada disminuyó de forma notable desde que se 

introdujeron antibióticos potentes (13). 
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CAPÍTULO III 

3.1 HIPÓTESIS 

La escala de Alvarado, criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y el 

tiempo de evolución del dolor típico son útiles para el diagnóstico de apendicitis 

aguda complicada comparando con anatomía patológica en pacientes entre los 18 y 

65 años que consultan a emergencia de cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso. 

3.2 OBJETIVOS 

3.2.1 Objetivo General. 

 

Determinar la validez de la escala de Alvarado y criterios del síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica para apendicitis aguda complicada en el área de emergencia 

de cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014. 

 

3.2.2 Objetivos Específicos. 

 Describir las variables sociodemográficas: edad, sexo, escolaridad, residencia. 

 Determinar la incidencia de apendicitis aguda complicada por medio de 

anatomía patológica. 

 Determinar la frecuencia de apendicitis aguda complicada por medio de la 

escala de Alvarado, criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

y el tiempo de evolución del dolor típico. 

 Comparar la escala de Alvarado, criterios del síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica y el tiempo de evolución del dolor típico con el resultado 

de anatomía patológica.  
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CAPÍTULO IV 

MATERIALES Y MÉTODOS. 

 

4.1 Tipo de estudio.  

Valoración de prueba diagnóstica, mediante el cual se determinó la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, índice de 

verosimilitud positivo, índice de verosimilitud negativa y un punto de corte de la curva 

ROC de la escala de Alvarado y criterios de SIRS para el diagnóstico de apendicitis 

aguda complicada, así como su asociación con el tiempo de dolor típico y la espera 

hospitalaria para el tratamiento quirúrgico. 

 

4.2 Universo de estudio. 

El universo de esta investigación estuvo constituido por todo paciente con 

diagnóstico clínico de apendicitis aguda que acudió al área de emergencia de cirugía 

mayor de 18 años y menor de 65 años. 

4.3 Selección y tamaño de muestra. 

Se calculó el tamaño de la muestra empleando el programa estadístico de EPIDAT 

3.1 considerando una sensibilidad esperada del 72%, especificidad esperada del 

56%, de acuerdo al estudio realizado por Miguelena, 2012, México (38); con un nivel 

del 95% de confianza y un 8% de precisión, utilizando una prevalencia del 35% de 

acuerdo con el estudio de Rojas, 2012, México (1); el tamaño de la muestra 

calculada fue de 360 pacientes. 

Para observar la “Definición de las variables del estudio” y “Operacionalización de las 

variables” (ver anexo N° 1). 
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4.4 Criterios de inclusión. 

 

Pacientes entre 18 y 65 años con cuadro clínico compatible con apendicitis aguda, 

con indicación de tratamiento quirúrgico.  

4.5 Criterios de exclusión. 

 

Pacientes inmunodeprimidos, mujeres embarazadas, alcoholismo, patología que 

causa alteración del dolor (hemiparesia, diabetes mellitus), automedicación de 

analgésicos, pacientes con resultado negativo de anatomía patológica para 

apendicitis aguda, pacientes que no acepten participar del estudio, pacientes con 

plastrón apendicular con tratamiento clínico. 

 

En todo el proceso se contó con el permiso de la Dirección de Investigación del 

Hospital Vicente Corral Moscoso y el Comité Académico Universitario de la Facultad 

de Medicina de la Universidad de Cuenca.  

 

4.6 Métodos, técnicas y procedimientos. 

Unidad de análisis y de observación. 

 

La muestra quedó constituida por 360 pacientes con diagnóstico histopatológico de 

apendicitis aguda, que acudieron a emergencia de cirugía con clínica de apendicitis 

aguda en el 2014, a los cuales se les aplicó un cuestionario en donde constaban 

todas las variables que conforman la escala de Alvarado obteniendo una fuente 

directa, para los criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica se 

consideraron los signos vitales de enfermería a la llegada del paciente a emergencia, 

así como los resultados de laboratorio del ingreso del paciente. El tiempo de dolor 

típico se consideró desde el momento de presentar sintomatología indicada por el 

paciente hasta la llegada al hospital. 
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El cumplimiento del objetivo general se efectuó gracias al desarrollo de los objetivos 

específicos los cuales serán explicados como se ejecutaron a continuación. 

Para el cumplimiento del primer objetivo específico: los datos sociodemográficos 

fueron proporcionados por fuente directa, y tomados por el personal entrenado para 

la consecución de este objetivo. 

Para el cumplimiento del segundo objetivo específico: es decir, “Determinar la 

incidencia de apendicitis complicada por medio de anatomía patológica”, se procedió 

de la siguiente manera: una vez obtenida la información del cuestionario se procedió 

a buscar el resultado de patología que debía ser positivo para apendicitis aguda, 

caso contrario se descartó el cuestionario de la investigación, posteriormente se 

realizó el cálculo necesario. 

Para el cumplimiento del tercer objetivo específico: se procedió a realizar la toma 

de la información obtenida del paciente en el caso de los síntomas, personal médico 

calificado para el caso de los signos, enfermería colaboró con los signos vitales y los 

resultados de laboratorio completaron los agregados de la escala de Alvarado y los 

criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Con la información 

obtenida se determinó con qué frecuencia la apendicitis aguda complicada presentó 

el mejor punto de corte de la escala de Alvarado, criterios del síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica y el tiempo de dolor típico. 

Para el cumplimiento del cuarto objetivo específico: se procedió a comparar los 

resultados estadísticos obtenidos de la escala de Alvarado, criterios del SIRS, tiempo 

del dolor con el resultado de anatomía patológica. 

4.7 Plan de análisis de la información:  

1. Para determinar la validez de la escala de Alvarado y criterios del síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica para apendicitis aguda complicada, se procedió a 

comparar el resultado de patología con el puntaje obtenido de la escala de Alvarado 

y de los criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, obteniendo el 

punto de corte con la curva Receiver Operating Charateristics (ROC). Los puntos de 
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corte con la mejor especificidad y sensibilidad fueron determinados para las variables 

estudiadas. 

2. Para determinar la incidencia de apendicitis aguda complicada de acuerdo al 

resultado de patología se obtuvo con la fórmula correspondiente. 

3. Por estadística descriptiva: las variables continuas se reportaron como promedio, 

desviación estándar y fueron analizadas con el Mann- Whitney U-test. Las variables 

categóricas se reportaron como porcentajes y fueron analizados con el test exacto de 

Fischer con un valor significativo de p<0.05. Se calculó y comparó la sensibilidad y 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo, valor de verosimilitud positiva y 

negativa, del tiempo de dolor típico de apendicitis aguda, escala de Alvarado, los 

criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y su rendimiento en la 

predicción de apendicitis aguda complicada. 

Para todas las variables se realizaron tablas de frecuencia y porcentaje. Para 

demostrar la relación entre las variables se utilizaron tablas de contingencia para ver 

la asociación entre ellas y demostrar la hipótesis planteada.  

4.8 Programas utilizados para análisis de datos. 

El cálculo del tamaño de la muestra fue obtenido con el programa Epidat 3.1; la base 

de datos recolectada mediante el cuestionario, fue sistematizada y analizada 

utilizando los programas Excel y SPSS v.15. 

4.9 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos utilizados 

y métodos para el control de calidad de los datos. 

 

Para la ejecución de esta investigación se diseñó un cuestionario (ver anexo N°2), el 

cual se aplicó a los pacientes al momento del ingreso hospitalario con diagnóstico de 

abdomen agudo de tipo Inflamatorio. Se capacitó a todos los residentes que se 

encontraron rotando en el área de emergencia, sobre el llenado correcto del 

cuestionario para disminuir de esta forma cualquier sesgo. Se realizó el seguimiento 

del resultado de anatomía patológica por parte del investigador.  
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1. Prueba piloto: para determinar la utilidad y confiabilidad del instrumento de 

recolección de datos, se realizó el pilotaje en una población que no interfirió con el 

estudio, pero que tenían las mismas características. Se ejecutó a todas las personas 

que acudieron a la emergencia durante una semana con diagnóstico clínico de 

apendicitis aguda. El cuestionario (anexo N° 2) estuvo conformado con las variables 

de estudio como son: sexo, edad, residencia, tiempo de dolor típico, la escala de 

Alvarado, etc. Una vez terminada la prueba piloto, se verificó que las preguntas estén 

debidamente realizadas, y que incluyan las variables necesarias para el estudio y 

demostración de hipótesis. Luego del análisis, se realizaron las correcciones y 

ajustes necesarios. 

2. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con 

sujetos humanos: para garantizar los aspectos éticos en esta investigación, el 

trabajo fue aprobado por los comités de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de 

la Universidad de Cuenca y del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, obteniéndose así 

la aprobación del consentimiento informado (anexo N° 3) para ser expuesto y 

conocido por los pacientes, con quienes se procedió a la firma de dicho documento 

en el que se adquiere el compromiso de guardar sigilo con los resultados cuya 

información será utilizada exclusivamente con fines académicos; además, se 

garantizó absoluta confidencialidad con las identidades de los pacientes que 

participaron en el estudio. 

La presente investigación no tiene ningún motivo de experimentación, de tal manera 

que, el estudio no conllevó ningún riesgo para los pacientes, ya que, solo se procedió 

a la toma de información en el área de emergencia de cirugía por parte del 

investigador y personal entrenado, y los resultados de laboratorio los cuales fueron 

realizados por el personal de laboratorio clínico del Hospital. 
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CAPÍTULO V 

 

5.1 RESULTADOS 

 

Tabla 1. Descripción de las características sociodemográficas de la población 

estudiada, Cuenca 2014. 

Características sociodemográficas de la población 

        N=360 % 

Edad Media 

  

30.43 

 
 

Mediana 

  

27 

 
  Desviación estándar     11.74   

Sexo Femenino 

  

151 41.9 

  Masculino     209 58.1 

Escolaridad Analfabeto 
  

3 0.8 

 
Primaria 

  
140 38.9 

 
Secundaria 

  
187 51.9 

  Estudios Superiores     30 8.3 

Residencia Rural 

  

100 27.8 

 
Urbano  

 
 

215 59.7 

  Cantón   
  

45 12.5 

Total       360 100 
Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

La edad promedio fue de 30.4 años de edad, el sexo masculino fue el que predominó 

con el 58%, la mayoría de los pacientes tenían una escolaridad secundaria con el 

51.9%, los pacientes acudieron del sector Urbano con el 59.7%, sin embargo, el 

40.3% de pacientes se encontraban en sectores rurales o cantones aledaños.  
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Tabla 2. Descripción de las fases de apendicitis aguda e incidencia de 

apendicitis aguda complicada según el resultado de anatomía patológica, 

Cuenca 2014. 

Resultado de anatomía patológica Frecuencia % 

Congestiva 81 22.5 

Purulenta 181 50.3 

Necrótico 80 22.2 

Perforada 18 5 

Apéndice complicado 
  

Si 98 27.2 

No 262 72.8 

Total 360 100 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

De acuerdo con el resultado de anatomía patológica se determinó que la fase 

apendicular purulenta o supurativa es la más frecuente con el 50.3% y la apendicitis 

aguda complicada (necrótica o perforada) de acuerdo con su resultado de anatomía 

patológica se encontró en el 27.2% (n=98). 
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Tabla 3. Relación de las características sociodemográficas y apendicitis aguda 

complicada, Cuenca 2014. 

 Características 
sociodemográficas 

    Apéndice complicado   

  
  Si 

  
No 

  

  

Frecuencia % Frecuencia % 

Sexo Masculino 66 67.30 143 54.60 

  Femenino 32 32.70 119 45.40 

Escolaridad Analfabeto 1 1 2 0.8 

 
Primaria 38 38.8 102 38.9 

 
Secundaria 46 46.9 141 53.8 

  
Estudios 
Superiores 

13 13.3 17 6.5 

Residencia Rural 28 28.6 72 27.5 

 
Urbano 50 51 165 63 

  Cantón 20 20.4 25 9.5 

Total  98 100 262 100 

 
Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

El 67.30% de pacientes con apendicitis aguda complicada es de sexo masculino, el 

46.9% tenían estudios secundarios y se encontraban en zonas rurales o cantones 

aledaños a la ciudad el 49%. 
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Tabla 4. Relación entre apendicitis aguda complicada y el puntaje de la escala 

de Alvarado, Cuenca 2014. 

 

Puntaje escala de 
Alvarado 

 
Apéndice complicado 

 Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 

3 0 0 1 0.4 

4 0 0 11 4.2 

5 0 0 13 5 

6 0 0 28 10.6 

7 6 6.1 40 15.3 

8 21 21.4 76 29 

9 31 31.6 66 25.2 

10 40 40.9 27 10.3 

Total 98 100 262 100 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

Los pacientes con apendicitis aguda complicada presentaron un puntaje de la escala 

de Alvarado de 7 o más, predominando el valor de 10 en la escala de Alvarado con el 

40.9% en apendicitis aguda complicada. 

Tabla 5. Relación entre apendicitis aguda complicada y el puntaje de los 

criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, Cuenca 2014. 

Puntaje 
SIRS 

  Apéndice complicado   

Si   No   

Frecuencia % Frecuencia % 

0 0 0 26 9.9 

1 6 6.1 77 29.4 

2 25 25.5 85 32.4 

3 53 54.1 55 21 

4 14 14.3 19 7.3 

Total 98 100 262 100 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

El 54.1% de apendicitis aguda complicada tuvieron un puntaje de 3 de los criterios 

del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.  
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Grafico 1. Relación entre apendicitis aguda complicada y el tiempo de 

evolución del dolor típico, Cuenca 2014. 

 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

Se puede observar como de acuerdo con la evolución del tiempo de dolor típico se 

incrementa el número de apendicitis aguda complicada, 32 casos se presentaron 

entre las 24 y 47 horas de evolución. 
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Tabla 6. Demografía, tiempo de evolución del dolor típico, tiempo pre 

quirúrgico de hospitalización en relación con la apendicitis aguda complicada, 

Cuenca 2014. 

 VARIABLES   Corte Apendicitis 
complicada 

Apendicitis 
no 

complicada 

p* 

Edad  30.43 ±11.75 32±12 30 años±11 0.177 

(media, DS) (18-65) (18-64) (18-65)  

Género (Masculino/Femenino) 209/151 66/32 143/119 0.031 

  58.1%/41.9% 67.3%/32.7% 54.6%/45.4%  

Tiempo de dolor típico 23:27±18:56 30:50±20:51 20:41±17:25 0.00 

(media, DS) (3:00-96:00) (4:00-96:00) (3:00-72:00)  

Tiempo pre quirúrgico de 
hospitalización  

5:07±4:24 5:27±5:00 5:00±4:09 0.22 

 (media, DS) 
  

(0:30-39:40) (0:30-39:40) (0:30-23:15)   

DS: Desviación Estándar, *Mann Whitney U- Test exacto de Fischer de acuerdo al tipo de variable. 

 
Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 
 

La apendicitis aguda complicada se encontró en 66 pacientes de género masculino 

(p=0,031) y con un promedio de tiempo de evolución del dolor típico de 30 horas 50 

minutos (p=0,00). El tiempo pre quirúrgico de hospitalización promedio fue de 5 horas 

y 27 minutos y no tuvo relevancia estadística. 
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Tabla 7. Frecuencia y valor p de apendicitis aguda complicada según los 

parámetros de la escala de Alvarado, Cuenca 2014. 

  ESCALA DE ALVARADO 

VARIABLES 
  

Corte 
Apendicitis 

complicada 

Apendicitis no 

complicada 
p* 

SÍNTOMAS      

Dolor   317(88.1%) 90(91.84) 227 (86.64%) 0,204 

      Anorexia 

 

261(72.5%) 81(8.65%) 180(68.70%) 0,008 

      Náusea/Vómito 

 

231(64.2%) 72(73.47%) 159(60.69%) 0.026 

      
SIGNOS           

Dolor palpación en FID 

 

360(100%) 98(100%) 262(100%) - 

      Dolor de rebote 

 

280(77.8%) 87(88.78%) 193(73.66%) 0,002 

      Temperatura  mayor 37,5°C 
 

52(53.06%) 65(24.81%) 
 

(media, DS) 

 

37,5+-0,75 37.8+-0.8 37.4+-0.7 0.000 

LABORATORIO 

Neutrófilos  mayor a 

75% 

 

 
92(93.88%) 186(70.99%) 

 

(media, DS) 

 

79.70+-9.83 84.10+-5.76 78.07+-10.53 0.000 

Leucocitos mayor  

10 500  
96(97.96%) 214(81.68%) 

 

(media, DS)   
15156+-4460 18114+-3837 14051+-4169 0.000 

 

Escala de Alvarado    

 1 a 6 

 

53(14.7%) 0 53(20.23%) 0.000 

7 a 10   307(85.3%) 98(100%) 209(79.77%)   

DS: Desviación Estándar, *Mann Whitney U- Test exacto de Fischer de acuerdo al tipo de variable. 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

Dentro de los parámetros de la escala de Alvarado los pacientes con apendicitis 

aguda complicada presentaron el 100% dolor palpación en fosa ilíaca derecha y el 

97.96% leucocitos mayores de 10 500 mm3. Con un puntaje de la escala de Alvarado 

mayor de 7 en el 100% de los casos, presentando los parámetros de signos y 

laboratorio una p < de 0,05 con valor estadístico. 
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Tabla 8. Puntos de corte y valor p de apendicitis aguda complicada según los 

criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, Cuenca 2014. 

  
Corte 

Apendicitis 
complicada 

Apendicitis 
no 
complicada 

p* 
Criterios del SIRS 

Temperatura  Mayor de 38°C 52(53.1%) 65(24.8%) 0.000 

 
(media/DS) 

 
38.37+-
0.51 

   

 
Menor de 36°C 0 0 

 
Frecuencia 
cardiaca 

FC >90 
 

56(57.1%) 91(34.7%) 0.000 

 
(media/DS) 

 
98.68+-
8.19 

   

Frecuencia 
respiratoria 

FR>20 
 

72(73.5%) 148(56.5%) 0.004 

 
(media/DS) 

 
23.84+-
2.96 

   

Leucocitos  > 12.000 o < 4000 92(93.9%) 190(72.5%) 0.000 

 
(media/DS) 

 
16911.01+- 
3354.92 

  

Punto 0-2 
 

193(53.6%) 31(31.6%) 162(68.6%) 0.000 

Punto 3-4 
 

141(39.2%) 67(68.4%) 74(31.4%) 
 

DS: Desviación Estándar,  *Test exacto de Fischer. 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 
 
 

De acuerdo con los criterios del SIRS en apendicitis aguda complicada se encontró 

que el 93.9% presentaron una leucocitosis mayor de 12 000 mm3 o menor de 4 000 

mm3, el 57.1% tuvo taquicardia y un puntaje de los criterios del SIRS de 3-4 en el 

68.4% de apendicitis aguda complicada, todos los criterios del SIRS tienen una p 

<0.05 con significancia estadística. 
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Tabla 9. Criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica en relación 

con el tiempo de evolución del dolor típico en apendicitis aguda complicada, 

Cuenca 2014. 

    Tiempo de evolución de dolor  

Criterios del SIRS <o =24h >24h - 48h >48h -72h 72h Total 

Leucocitos >12 000 mm3  
<4 000mm3 

54(58.7%) 25(27.2%) 11(12%) 2(2.1) 92 

(media,DS) 18501+-
3522 

17118+- 
4277 

18870+- 
4325 

17550+-
1626 

 

Temperatura >38°C 27(52%) 16(30.8%) 8(15.3%) 1(1.8%) 52 

(media, DS) 37,7+-0,7 37,8+-0,9 38+-0,6 38,3+-1,4  

Frecuencia respiratoria >20 38(52.8%) 25(34.7%) 7(9.7) 2.8% 72 
(media, DS) 23+-3 24+-5 22+-3 32+-11  

Frecuencia cardiaca >90 30(53.6%) 18(32.1%) 6(10.7%) 2(3.6%) 56 
(media, DS) 90+-10 92+-12 89+-15 101+-13  

       Punto 0-2  20(35.71%) 9(31.03%) 2(18.18%) 0 31 

Punto 3-4   36(64.29%) 20(68.97%) 9(81.81%) 2(100%) 67 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 
 
 

Se puede observar que todos los parámetros del SIRS se incrementan de forma 

progresiva conforme se incrementa el tiempo de evolución del dolor típico en los 

casos reportados como apendicitis aguda complicada. 
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Tabla 10. Escala de Alvarado en relación con el tiempo de evolución del dolor 

típico en apendicitis aguda complicada, Cuenca 2014. 

  Tiempo de dolor típico  

Escala de Alvarado <o =24h >24h - 48h >48h -72h 72h Total 

SÍNTOMAS         

Dolor   52(57.8%) 25(27.8%) 11(12.2%) 2(2.2%) 90 

Anorexia  46(56.8%) 24(29.6%) 9(11.1%) 2(2.5%) 81 

Náusea/Vómito   39(54.2%) 21(29.2%) 10(13.9%) 2(2.7%) 72 

SIGNOS       

Dolor palpación en 
FID 

 56(57.1%) 29(29.6%) 11(11.2%) 2(2.1%) 98 

Dolor de rebote 48(55.2%) 26(29.9%) 11(12.6%) 2(2.3%) 87 

Temperatura  mayor 
37,5°C 

27(51.9%) 16(30.8%) 8(15.4%) 1(1.9%) 52 

(media, DS)  38.2+-0.7 38.3+-0.9 38.5+-0.6 38.8+-1.4  

LABORATORIO          

Neutrófilos  mayor a 
75% 

55(59.8%) 26(28.3%) 9(9.8%) 2(2.1%) 92 

(media, DS)  84.92+-5.09 82.70+-6.55 81.99+-6.5 86.65+-0.7  

Leucocitos mayor  
10 500 

55(57.3%) 28(29.2%) 11(11.5%) 2(2%) 96 

(media, DS)  18699.45+-
3232.5 

17447,.4+-
3963.15 

18870+-
4325.11 

17550+- 
1626.34 

Escala de Alvarado      

1 a 6  0 0 0 0  

7 a 10   56(100%) 29(100%) 11(100%) 2(100%) 98 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

De acuerdo con el tiempo de evolución del dolor típico en apendicitis aguda 

complicada se encontró que todos los parámetros de la escala de Alvarado se 

incrementan de forma progresiva con el tiempo. 
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Grafico 2. Curva ROC de la escala de Alvarado, criterios del SIRS y el tiempo de 

evolución del dolor típico en apendicitis aguda complicada, Cuenca 2014. 

 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 
 

El análisis de este gráfico permite ver que el puntaje del síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica, presenta un área debajo de la curva mayor que el tiempo de 

evolución del dolor típico. 
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 Tabla 11. Resultados de la curva ROC para las variables predictoras de 

apendicitis aguda complicada, Cuenca 2014. 

 

Variable Área debajo de la curva EE
 

IC  95% p
 

Tiempo de evolución del dolor 0.686 0.031 0.626/0.746 0.00 

Puntaje de Alvarado 0.755 0.027 0.702/0.808 0.00 

Puntaje SIRS 0.739 0.027 0.686/0.792 0.00 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

Se puede observar que todas las áreas son mayores al valor de 0.5; ningún intervalo 

de confianza contiene este valor por lo que se puede afirmar que el área bajo la 

curva ROC de las variables es significativa para el diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada. 

Tabla 12. Puntos de corte de la curva ROC de la escala de Alvarado, criterios 

del SIRS, tiempo de evolución del dolor típico para el diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada, Cuenca 2014. 

Variable 
Punto de 
Corte 

Sensibilidad  Especificidad 

Escala de 
Alvarado 

8 72% 65% 

Criterios del 
SIRS 

3 72% 68% 

Tiempo de 
evolución del 
dolor típico 

24:30 43% 82% 

Leucocitos 15030 83% 62% 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

El mejor punto de corte de la Curva ROC para la escala de Alvarado es 8, criterios 

del SIRS es 3 y del tiempo de evolución del dolor típico es de 24 horas con 30 

minutos, encontrándose además que los leucocitos presentan la mejor sensibilidad y 

especificidad. 



                                                                     Universidad de Cuenca 

Autora: Mayra Alejandra Guachún Guachún  41 
 

Tabla 13. Comparación de la escala de Alvarado, criterios del SIRS y el tiempo 

de evolución del dolor típico para el diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada, Cuenca 2014. 

 

Variables Predictoras S E VPP VPN RVP RVN 

Escala de Alvarado (7 a 10) 100 20.23 31.92 100 1.25 - 

Criterios de SIRS (3 -4) 68.4 68.6 47.5 83.9 2.18 0.46 

Leucocitos (>12000mm
3
) 93.88 29.39 33.21 92.77 1.33 0.21 

Neutrófilos (>75%) 93.88 29.01 33.09 92.68 1.32 0.21 

Tiempo de dolor (mayor 24h) 42.86 81.3 46.15 79.18 2.29 0.7 

*Test exacto de Fischer 

Fuente: Directa 
Elaborado por: Autora 

 

Valorando las probables variables predictoras se encontró la sensibilidad y 

especificidad de cada uno, determinando que la escala de Alvarado con un puntaje 

de 7 a 10, tiene una sensibilidad del 100%; sin embargo, su especificidad es muy 

baja 20.2% a diferencia de los criterios de SIRS con una sensibilidad y especificidad 

del 68%. El tiempo de evolución del dolor típico no tiene una buena sensibilidad para 

el diagnóstico, pero su especificidad es del 81%. 
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CAPÍTULO VI 

6.1 DISCUSIÓN 

 

La edad promedio de apendicitis aguda no complicada es de 30 años que casi no 

difiere de los casos de apendicitis aguda complicada que es de 32 años 

correlacionándose con los estudios de Beltran,2009, Chile y Alarcón, 2012, Perú 

(4,12). El sexo masculino predominó con un 58.1% (n=209) en los casos de 

apendicitis aguda al igual que en la apendicitis aguda complicada con el 67.3% 

(n=66) hecho encontrado en el estudio de Alarcón, 2012, Perú (12). La residencia no 

influyó en la presentación de apendicitis aguda complicada a diferencia de lo que se 

pensaba por el tiempo de traslado, así también como el nivel de educación, ya que 

los pacientes acudieron a los servicios de salud independientemente a estas 

circunstancias. 

En el estudio de Sanabria, 2013, Colombia se encontró un 9% de apendicitis 

complicada en los pacientes con menos de 6 horas de evolución, en nuestro estudio 

se observó un 3% de los casos complicados en menos de 6 horas de evolución (5). 

Además, no toda apendicitis aguda con un tiempo mayor de 72 horas de evolución 

se encontró perforada, sin embargo, el tiempo de evolución del dolor típico es un 

factor con una especificidad del 81.3%, aunque con una baja sensibilidad.  De 

acuerdo con los estudios de Sanabria, 2013, Colombia y Bickell, 2006, Estados 

Unidos en los cuales se indica que el tiempo de evolución del dolor es un factor en el 

diagnóstico de una apendicitis aguda complicada, se pudo determinar en la 

investigación un punto de corte de 30 horas con 50 minutos de dolor típico para 

apendicitis aguda complicada; observación que confirma los estudios de Bickell, 

2006, Estados Unidos y Papaziogas, 2009, Bélgica quienes indicaron un bajo riesgo 

(2%) de apendicitis aguda perforada en casos menores de 36 horas y se incrementa 

el riesgo de forma progresiva (5,49,50). 

El signo de la escala de Alvarado de dolor a la palpación en la fosa iliaca derecha en 

esta investigación se encontró en el 100% de los pacientes, situación observada en 
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el estudio de Alarcón, 2009, Perú. Cabe indicar que la intención de esta investigación 

fue el asociar la puntuación de la escala de Alvarado para el diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada y no su utilidad para el diagnóstico de apendicitis 

aguda. Se observó que con un puntaje mayor de 7 presenta una sensibilidad del 

100% aunque su especificad es baja, existiendo una asociación a mayor puntaje 

mayor riesgo de apendicitis aguda complicada, hecho encontrado en el trabajo de 

Alarcón, 2009, Perú (12). 

El recuento de leucocitos es un parámetro tanto de la escala de Alvarado como de 

los criterios del SIRS, es importante indicar que se encontró una sensibilidad del 

93.8% y un valor de p = 0.00 para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada; 

sin embargo, su ausencia no descarta la patología, su baja especificidad la hace una 

variable que debe ser tomada en cuenta en el contexto de otros parámetros. Se 

espera siempre un recuento elevado de leucocitos en casos avanzados de 

apendicitis, pero podría presentarse una leucopenia tras establecerse una sepsis. 

Rivera, 2003, Estados Unidos y Nunes, 2012, Brasil en sus estudios respectivos que 

utilizaron diferentes intervalos de tiempo las incidencias de leucocitosis variaron del 

78 al 88% (51,52). Wu, 2006, Taiwan que empleo tres intervalos de tiempo encontró 

un incremento de leucocitos conforme se incrementaba el tiempo (53). Además, 

debemos indicar que presento un área de la curva ROC de 0,77 mejor que el resto 

de factores predictores para el diagnóstico de apendicitis aguda complicada. 

La frecuencia de SIRS en pacientes con apendicitis aguda se ha encontrado en la 

investigación de Nunes, 2012, Brasil en el 50% y el 86% (51), ya que estos criterios 

se podrían encontrar en cualquier proceso inflamatorio. Algunos de los parámetros 

tienen un valor predictivo para apendicitis aguda complicada en el estudio todos ellos 

presentaron un valor de p estadísticamente significativo. En la investigación de 

Estrada, 2007, Estados Unidos (3) se encontró que el 22% de los casos de 

apendicitis perforada tenían 2 o más parámetros a diferencia del 15% de los 

pacientes con apendicitis no complicada. Beltrán, 2009, Chile encontró que el 65.3% 

de pacientes con apendicitis perforada tenían de 3 a 4 componentes del SIRS en 

comparación del 41% de los casos de apendicitis no complicada (4), en nuestro 
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estudio se encontró que el 68.4% de apendicitis aguda complicada tenían entre 3 a 4 

parámetros del SIRS a diferencia del 31.4% de apendicitis no complicada.  

En relación del tiempo de dolor con un puntaje de SIRS de 3-4 se encontró un 64.3% 

en pacientes con apendicitis aguda complicada con un tiempo de evolución de 24 

horas o menos, el 68.9% con un tiempo mayor de 24 horas y menor de 48 horas, el 

81.8% con un tiempo mayor de 48 horas y menor de 72 horas y el 100% en un 

tiempo de evolución mayor de 72 horas. Se observó como todos los componentes 

del SIRS se incrementaban con el transcurso del tiempo. El SIRS presentó un área 

bajo la curva de ROC 0.739 con una especificidad del 68% en su punto de corte de 

3, por lo que se podría emplear los criterios del SIRS para el diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada. 
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CAPÍTULO VII 

7.1 CONCLUSIONES 

 

1. La edad en que se presentó la apendicitis aguda es a los 30 años, que no 

difiere de otros estudios, además se pudo observar que no existe ninguna 

relación entre la edad, residencia y otras características sociodemográficas 

para la presentación de apendicitis aguda complicada. 

2. La incidencia de apendicitis aguda complicada en nuestro medio no difiere de 

otros centros hospitalarios. 

3. Presentaron todos los casos de apendicitis aguda complicada un puntaje de la 

escala de Alvarado mayor de 7, un 68.4% tuvieron un puntaje de 3 a 4 de los 

criterios del SIRS y el tiempo de evolución del dolor típico mayor a 24 horas 

presento una especificidad del 81.3%, por lo tanto, todos estos factores 

pueden contribuir al diagnóstico de la progresión de esta patología.   

4. Se debe indicar que la escala de Alvarado presentó la especificidad más baja 

de todos los parámetros estudiados pero la mejor curva ROC. Sin embargo, ni 

los criterios del SIRS y tiempo de evolución del dolor típico cumplen con una 

adecuada sensibilidad y especificidad, por lo que su empleo en conjunto 

permitiría la sospecha diagnóstica de un cuadro de apendicitis complicada. 

5. El tiempo de evolución del dolor presentó la mejor especificidad, por lo que se 

debería tener presente al momento de evaluar a un paciente con un cuadro de 

apendicitis aguda, cabe indicar que en este estudio el tiempo de estancia pre 

quirúrgica no afecto a la progresión apendicular. 

 

 

 



                                                                     Universidad de Cuenca 

Autora: Mayra Alejandra Guachún Guachún  46 
 

7.2 RECOMENDACIONES 

 

1. Se podría considerar los resultados encontrados en este trabajo, para 

poderlos aplicar en las áreas de emergencia y de esta forma a través 

de la escala de Alvarado, criterios del SIRS y tiempo de evolución del 

dolor típico, tener presente el diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada, tomando las precauciones adecuadas para este cuadro 

tanto a nivel prequirúrgico como trans y posquirúrgico. Disminuyendo 

así las complicaciones que podrían presentarse y colaborando 

posteriormente con una recuperación temprana del paciente. 

2. Se debe tomar en cuenta que el tiempo de evolución del dolor típico es 

un factor con una adecuada especificidad para el diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada, sin embargo, existieron cuadros de corta 

evolución por lo que siempre debemos estar preparados para los 

hallazgos operatorios que podamos encontrar. 

3. Aunque la apendicitis aguda es la patología quirúrgica más frecuente, 

no se debe olvidar que puede presentar variaciones en su 

presentación, la leucocitosis es un factor de gran ayuda para el 

diagnóstico de apendicitis aguda complicada, sin embargo, su ausencia 

no debe descartar el mismo. Se debe tener presente que tanto la 

escala de Alvarado y los criterios del SIRS no tienen una buena 

especificidad, por lo que se recomienda su utilización en conjunto para 

mejorar así los resultados, tomando en consideración que esté o no 

complicado el apéndice, su tratamiento es quirúrgico y cuanto más 

pronto se realice es mejor. 
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8.2 ANEXOS 

ANEXO 1 

Definición de las variables del estudio  

Operacionalización de las variables 

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo en que una persona 
ha vivido desde que nace 
hasta el momento de su 
estudio 

Mayores de 18 años  

Menor de 65 años 

Años cumplidos Numérica: 
años de edad 

Sexo Condición biológica por lo que 
se diferencian hombres y 
mujeres 

Declaración de la 
persona encuestada 
sobre su sexo 

Cuestionario Nominal 

1.Masculino  

2.Femenino   

Escolaridad Conjunto de cursos que un 
estudiante sigue en un 
establecimiento docente 

Declaración de la 
persona encuestada 
sobre su escolaridad 

Ultimo año de 
estudio 

Ordinal 

1.Analfabeto 

2.Primaria 

3.Secundaria 

4.Estudios 
Superiores 

Residencia Lugar donde vive 
habitualmente 

Sitio donde se 
encuentran 
establecidos, dentro 
de la provincia  

Cuestionario Nominal 

1.Rural 

2.Urbano 

3.Cantonal 

Apendicitis aguda  Inflamación del apéndice, el 
cual se ubica en el ciego, 
presenta cuatro fases 
(inflamatoria, supurativa, 
necrótica, perforativa), puede 
llevar a la muerte. 

Apendicitis aguda 
complicada es decir 
en fase necrótica o 
perforada. 

Resultado de 
patología 

Ordinal 

1.Inflamatorio 

2. Supurativo 

3. Necrótico 

4. Perforativo 

Escala de Alvarado Utilizan 8 parámetros: signos, 

síntomas y estudios de 

laboratorio para el diagnóstico 

de apendicitis aguda 

Parámetros 

valorados al 

momento del ingreso 

hospitalario. 

Dolor abdominal 

migratorio en 

FID 

Anorexia 

Nausea/vomito 

Temperatura 

mayor de 38°C 

Dolor a la 

descompresión 

en FID 

Defensa en FID 

Nominal 

1.Sí   2. No 

 

 

1.Sí   2. No 

 

1.Sí   2.No 

 

1.Sí   2.No 

 

1.Sí   2.No 

 

 

1.Sí   2.No 

 



                                                                     Universidad de Cuenca 

Autora: Mayra Alejandra Guachún Guachún  56 
 

Leucocitos  

>10 500 < 4 000 

Neutrofilia >75% 

1.Sí   2.No 

 

1.Sí   2.No 

 

Criterios del 
síndrome de 
respuesta 
inflamatoria 
sistémica 

Inflamación Endotelial 
Sistémica, 
independientemente de la 
causa productora, cursa 
implícitamente con 
alteraciones y sintomatología 
locales y a distancia 

Signos presentes en 
el paciente al 
ingreso. 

Temperatura > 

38ºC ó <36ºC 

Frecuencia 

cardiaca > 90 

por minuto 

Frecuencia 

respiratoria > 20 

por minuto  

Leucocitos 

>12000 ó < 

4000 
 

Nominal 

1.Sí   2.No 
 

1.Sí   2.No 
 

 

1.Sí   2.No 
 

 

1.Sí   2.No 
 

Tiempo de 
evolución del dolor 
típico de 
apendicitis aguda   

Período acontecido desde el 
inicio del dolor en epigastrio 
que se irradia a Fosa ilíaca 
derecha/inicia en FID hasta 
su tratamiento quirúrgico 

Tiempo transcurrido 
del inicio del dolor 
abdomen hasta el 
tratamiento QX 

Tiempo horas Numérica: 
horas 

Tiempo de estancia 
hospitalaria 
prequirúrgica 

Periodo determinado desde la 
llegada del paciente hasta el 
acto quirúrgico 

Tiempo que 
permanece el 
paciente antes del 
acto quirúrgico 

Tiempo horas Numérica: 
horas 

 
Fuente: Marco teórico  
Elaborado por: Md Mayra Guachun. 
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ANEXO 2 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

 
                                         VALIDACIÓN DE LA ESCALA DE ALVARADO Y 

CRITERIOS DEL SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA PARA APENDICITIS 

AGUDA COMPLICADA, EN EL HVCM CUENCA 2014 

La información de este formulario se utilizará de forma confidencial        Formulario Nº___ 

A.1 Nombre y Apellido: A.2 Fecha: A.6 Escolaridad:  

1. Analfabeto 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Estudios 
Superiores 

A.3 HC:  

A.4 Edad: A.7 Residencia 

1. Rural 

2. Urbano 

3. Cantonal 

A5. Sexo 

1. Masculino  2. Femenino 

B.1 Escala de Alvarado 

4.1 Dolor migrante fosa ilíaca derecha   1. Sí   2. No 

4.2 Anorexia                                          1. Sí   2. No 

4.3 Náusea y vómitos                            1. Sí   2. No 

4.4 Dolor a la palpación  en FID           1. Sí   2. No 

4.5 Dolor de rebote a la palpación FID 1. Sí   2. No 

B. 2 Signos 

4.1 Temp____  

1. <36ºC 2.> 37,5ºC 

4.3 
Taquicardia(>90)  

1. Si  2. NO 

4.4 Frec. 
Respiratoria >20 

          1. Si  2. NO 

B.3 Leucocitos:_______________ 

1.- < 12 000 x mm3 2.- <4000 x mm3 

 B4 Neutrófilos:_____________ 

B.5 Tiempo de inicio del dolor:  

Cuantificar: ______:____  

B. 6 Tiempo de estancia 
hospitalaria 

pre quirúrgica 

Cuantificar: ______:____ 

PUNTAJE DE LA ESCALA DE ALVARADO: ___/10      CRITERIOS DE SIRS: ___/4 

Resultado de Anatomía patología:_____________ 
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ANEXO 3 

             UNIVERSIDAD DE CUENCA 

                            FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
                    MAESTRIA EN INVESTIGACIÓN DE LA SALUD 

 

                           CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR 
      EN LA INVESTIGACIÓN 

 

VALIDACIÓN DE LA ESCALA DE ALVARADO Y CRITERIOS DEL SÍNDROME DE 

RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA PARA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA, 

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 2014 

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia de la escala de Alvarado para apendicitis 

y criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica para el diagnóstico de apendicitis 

aguda complicada (en fase necrótica o perforada) en el departamento de Cirugía del Hospital 

Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014 

Para la recolección de los datos se llenará un formulario. La información obtenida servirá 

para poder diagnosticar de una forma más efectiva la apendicitis complicada, y realizar el 

tratamiento quirúrgico más adecuado. 

Los datos obtenidos serán utilizados únicamente con propósitos científicos y serán 

conservados en forma confidencial. Los resultados finales serán socializados y su nombre no 

aparecerá en las publicaciones. 

Este estudio se realizará sin ningún costo, la persona participante podrá retirarse del estudio 

cuando lo desee sin ningún problema. 

Yo, conforme a lo antes expuesto y según fui informado/a por parte de la investigadora estoy 

de acuerdo en otorgar la información solicitada y entiendo la responsabilidad de ser 

honesto/a en las respuestas. 

Doy mi consentimiento y acepto formar parte del estudio y responder el siguiente formulario. 

_______________                                    ___________________________                       

___/____/___  

Nombre y Apellido                                           Firma                                                                     

Fecha 

CI: 

Investigadora: 

_______________________ 

Md. Mayra Guachún 


