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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar si la integración de los hallazgos ultrasonográficos 

con el score de Alvarado tiene mayor efectividad diagnóstica que el score de 

Alvarado aislado en el diagnóstico de apendicitis aguda (AA) en niños.               

MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio observacional, analítico, de 

pruebas diagnósticas, que evaluó 55 pacientes sospecha de apendicitis en el 

periodo de estudio comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2013.  

RESULTADOS: La edad promedio de toda la muestra fue 10,91 ± 12,47 años; 

el 61,22% en el grupo con AA fueron varones y en el grupo sin AA fueron el 

83,33%. Al asociar el score de Alvarado dicotomizado y el diagnóstico de AA, 

se observó que el 91,84% tuvieron un score de Alvarado ≥ 7 y de los que no 

tuvieron AA fueron referidos como positivos el 33,33% (p < 0,01); cuando se 

asoció el score de ALVARADO dicotomizado más la ultrasonografía positiva 

para AA y el diagnóstico anatomopatológico de AA, se observó que el 97,96% 

tuvieron AA y de los que no tuvieron la enfermedad fueron referidos como 

positivos el 16,67% (p < 0,001). La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN  del 

score de Alvarado solo fueron 91,84%, 66,67%, 95,74% y 50%  

respectivamente (para un score ≥ 7) y en relación al score de Alvarado más la 

US; se obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 97,96%, 83,33%, 

97,96% y 83,33% respectivamente.  

CONCLUSIONES: El score de Alvarado más la ultrasonografía positiva para 

AA fue más efectiva en el diagnóstico de apendicitis aguda que el score de 

Alvarado solo.  

 

PALABRAS CLAVES: Score de Alvarado, Ultrasonografía, Apendicitis 

aguda.  



8 
 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine whether the integration of ultrasound findings 

with Alvarado score has greater diagnostic effectiveness than isolated Alvarado 

score in the diagnosis of acute appendicitis (AA) in children. 

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, 

diagnostic test study, which evaluated 55 patients suspected of acute 

appendicitis in the period of study comprised between January 2010 to 

December 2013. 

RESULTS: The mean age of the entire sample was 10.91 ± 12.47 years; the 

61.22% in the AA group were male and in the group without AA were 83.33%. 

By associating the Alvarado score dichotomized and diagnosis of AA was 

observed that 91.84% had a score of Alvarado ≥ 7 and those without AA were 

referred positive as 33.33% (p < 0.01); when the score Alvarado dichotomized 

more positive ultrasonography for AA and pathological diagnosis of AA was 

associated, it was observed 97.96% in the group AA and had not had the 

disease were referred to as positive 16.67% (p < 0.001). The sensitivity, 

specificity, PPV and NPV of Alvarado score was only 91.84%, 66.67%, 

95.74% and 50% respectively (for a score ≥ 7) and in relation to the Alvarado 

score more U.S.; sensitivity, specificity, PPV and NPV of 97.96%, 83.33%, 

97.96% and 83.33% respectively was obtained. 

CONCLUSIONS: The Alvarado score more positive ultrasonography to AA 

was more effective in the diagnosis of acute appendicitis that the Alvarado 

score alone. 

 

KEYWORDS: Alvarado score, ultrasonography, acute appendicitis. 
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I. INTRODUCCION 

 
 

La apendicectomía es la primera intervención quirúrgica en 

emergencia Pediátrica. La Apendicitis en niños representa más de 320 000 

cirugías por año en los Estados Unidos 
1
. El diagnóstico de apendicitis en los 

niños sigue siendo un reto, debido a que no todos los pacientes se presentan con 

los síntomas clásicos, además que es más difícil obtener una historia clara en 

los niños, así mismo, muchos trastornos en el tracto gastrointestinal pueden 

simular apendicitis 
2
; por lo tanto el diagnóstico de apendicitis puede ser difícil, 

especialmente en los niños que representan un reto diagnóstico y por lo general 

requieren admisión y observación del paciente. Como consecuencia de ello, el 

tratamiento de la apendicitis está asociado a una enorme cantidad de recursos 

sanitarios y tiempo 
3
.  

 

La tasa de apendicitis en estadío tardío, necrosada o perforada, 

sigue siendo considerablemente alta, oscilando en algunas series entre 28 a 

29%, a pesar de la disponibilidad de imágenes modernas y el uso de la cirugía 

laparoscópica, a veces incluso como una herramienta de diagnóstico para la 

sospecha de apendicitis 
4, 5

. La apendicectomía es uno de los procedimientos 

intraabdominales quirúrgicos más comunes realizados por cirujanos generales 
6, 

7
. 
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Con la finalidad de disminuir el tiempo para el diagnóstico y 

tratamiento de la apendicitis, varios sistemas de scores como el score de 

Madan, Ohmann, Eskelinen, DeDombal y el de Alvarado se han ideado para 

ayudar al diagnóstico de la apendicitis. El score de Alvarado es el más conocido 

y con mejor rendimiento en los estudios de validación. El score de Alvarado fue 

descrito en 1986 y ha sido validado en la práctica quirúrgica niños 
8
. El score de 

Alvarado asigna un valor numérico a ocho signos y síntomas asociados a la 

apendicitis. En términos prácticos, el score de Alvarado es equivalente al grado 

de sospecha clínica 
9
.  

 

Desde que Puylaert J describiera el papel de la ultrasonografía 

(EE.UU.) como un método diagnóstico para la apendicitis aguda en 1986 
10

, el 

diagnóstico de apendicitis se ha vuelto más dependiente en el uso de la 

ultrasonografía, especialmente en los casos dudosos para los clínicos. Debido a 

la anatomía toraco abdominal más pequeña y una capa de grasa subcutánea más 

delgada en niños en comparación con adultos, la evaluación del apéndice por 

ultrasonografía es más fácil en los niños 
11, 12

. De acuerdo con los informes 

anteriores, los radiólogos han utilizado varios hallazgos ultrasonográficos para 

diagnosticar la apendicitis aguda, entre estos hallazgos tenemos a la 

visualización de un apéndice con signos inflamatorios, con líquido en su 

interior, no compresible y con un diámetro mayor de 6 mm., son signos con una 

alta especificidad 
13, 14

; además la evidencia de un apendicolito, un aumento de 
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la ecogenicidad de la grasa pericecal, adenopatías mesentéricas y la presencia 

de líquido libre, apoyan el diagnóstico especialmente en los casos que no se 

logra visualizar el apéndice 
14, 15, 16

. 

 

Shreef K et al, en la Universidad de Zagazig, Egipto, se 

propusieron investigar si el score de Alvarado podría ser usado por los médicos 

de emergencia como un criterio de admisión al hospital, para lo cual estudiaron 

a 350 pacientes quienes fueron atendidos por sospecha de apendicitis aguda, 

encontrando que la edad osciló entre los 8 a 14 años, 52% fueron operados con 

el propósito de tratar la apendicitis; 48% fueron dados de alta sin intervención 

quirúrgica; encontramos que los niños con un score de Alvarado < 6 no 

tuvieron apendicitis 
17

.  

 

Toprak H et al, en la Universidad Bezmialem Vakif, Estambul, 

Turquía, se propusieron investigar la integración de los hallazgos 

ultrasonográficos con el score de Alvarado en diagnosticar o excluir la 

apendicitis aguda, para lo cual evaluaron a 122 pacientes pediátricos con 

apendicitis aguda sospechada que fueron sometidos a estudio ultrasonográfico 

así mismo se les calculó el score de Alvarado, encontrando que el score de 

Alvarado fue un buen predictor de apendicitis aguda para scores ≥ 7, 

concluyendo que en los casos en los que no se visualice el apéndice y sin un 

alto score de Alvarado, la apendicitis se puede descartar con seguridad 
18

. 
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Wu H et al, en la Universidad Nacional Yang-Ming, Taipéi, 

Taiwán, se propusieron comparar el valor diagnóstico del score de apendicitis 

pediátrico (SAP) con el score de Alvarado en niños con dolor abdominal en el 

cuadrante inferior derecho, para lo cual realizaron un estudio de cohortes 

prospectivo evaluando a 1395 niños, encontrando que el score de Alvarado tuvo 

mejor desempeño que el score SAP; el mejor score de punto de corte apropiado 

fue 7 en los días 1 y 2 y 6 en el día 3 con el score SAP y 6 en los días 1 y 2 y 7 

en el día 3 con el score de Alvarado 
19

.  

 

Nautiyal H et al, en la Escuela de Medicina de Motilal Nehru, 

Allahabad, India, se propusieron evaluar a 50 pacientes con sospecha de 

apendicitis aguda con el score de Alvarado y la ultrasonografía, encontrando un 

sensibilidad del 97,14% y exactitud del 92% del acceso de su diagnóstico; 

85,71% de los casos de apendicitis fueron diagnosticados en estadios precoces, 

con solamente una tasa de 8,57% de perforación y abscesos, provocando una 

tasa de complicaciones postoperatorias del 5,14%; con esto consiguieron una 

baja tasa de apendicectomía negativa de 7,14% en varones y el 11,11% en las 

mujeres y en general un 8,11% en nuestro estudio 
20

.  

 

La apendicitis aguda es un problema de salud en todo el mundo 

variando sus prevalencias según los grupos etarios; sus complicaciones traen 

consigo mayor morbilidad, siendo una ocurrencia común en los pacientes 
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pediátricos, provocando incremento en las complicaciones postoperatorias, y 

por ende mayor estancia hospitalaria y mayores costos hospitalarios; por ende 

al acercarse a un diagnóstico de certeza evitará cirugías innecesarias o cirugías 

oportunas, por todo esto determinar el desempeño diagnóstico del score de 

Alvarado y la integración de los hallazgos ultrasonográficos con el score en 

mención solo permitirá hacer un diagnóstico de apendicitis aguda, por tal razón 

es que nos proponemos investigar la efectividad diagnóstica de los hallazgos 

ultrasonográficos con el score de Alvarado y el score de Alvarado solo en niños 

con sospecha de apendicitis aguda, para lo cual nos planteamos el siguiente 

problema: 
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JUSTIFICACION: 

La apendicitis es un problema de salud muy frecuente en todo el 

mundo variando sus prevalencias según los grupos etarios. Sus complicaciones 

traen consigo mayor morbilidad, siendo una ocurrencia común en los pacientes 

pediátricos, provocando incremento en las complicaciones postoperatorias, y 

por ende mayor estancia hospitalaria y mayores costos hospitalarios. 

 Acercarse a un diagnóstico de certeza evitaría cirugías 

innecesarias o cirugías oportunas, por todo esto determinar la efectividad 

diagnostica de la integración de los hallazgos ultrasonográficos con el Score de 

Alvarado y el Score de Alvarado solo, permitiría hacer un diagnóstico de 

apendicitis. Por tal razón es que nos proponemos investigar la efectividad 

diagnóstica de los hallazgos ultrasonográficos con el score de Alvarado y el 

score de Alvarado solo en niños con sospecha de apendicitis, para lo cual nos 

planteamos el siguiente problema: 
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II. PLAN DE INVESTIGACION 

 

 

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO 

¿La integración de los hallazgos ultrasonográficos con el score de Alvarado 

tiene mayor efectividad diagnóstica que el score de Alvarado aislado en el 

diagnóstico de apendicitis en niños? 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

-     Determinar si la integración de los hallazgos ultrasonográficos con el score 

de Alvarado tiene mayor efectividad diagnóstica que el score de Alvarado 

aislado en el diagnóstico de apendicitis en niños. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

- Determinar la sensibilidad y especificidad de la integración de los 

hallazgos ultrasonográficos con el score de Alvarado y el score de 

Alvarado aislado en el diagnóstico de apendicitis en niños.  
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- Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la integración de los 

hallazgos ultrasonográficos con el score de Alvarado y el score de 

Alvarado aislado en el diagnóstico de apendicitis en niños. 

 

- Determinar la exactitud diagnóstica de la integración de los hallazgos 

ultrasonográficos con el score de Alvarado y el score de Alvarado aislado 

en el diagnóstico de apendicitis en niños. 

 

HIPÓTESIS 

Ho:   No es cierto que la integración de los hallazgos ultrasonográficos con 

el score de Alvarado tenga mayor efectividad diagnóstica que el score 

de Alvarado aislado en el diagnóstico de apendicitis en niños. 

Ha:  La integración de los hallazgos ultrasonográficos con el score de 

Alvarado si tiene mayor efectividad diagnóstica que el score de 

Alvarado aislado en el diagnóstico de apendicitis en niños. 
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MATERIAL Y METODOS 

1. MATERIALES Y METODOS 

 

POBLACION DIANA: 

La población en estudio estuvo constituida por todos los pacientes 

pediátricos que tuvieron apendicitis aguda y que fueron sometidos a 

intervención quirúrgica de apendicectomía durante el periodo de estudio 

comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2013 en el Servicio de 

Trauma y Cirugía General del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

POBLACIONES DE ESTUDIO: 

Es la población diana que cumplió con los criterios de selección. 

 

CRITERIOS DE SELECCION: 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes < 17 años. 

 Pacientes con sospecha de apendicitis. 

 Pacientes con historias clínicas con datos completos 

 

Criterios de Exclusión: 

 Pacientes con plastrón apendicular 

 Pacientes con peritonitis generalizada 
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 Pacientes con historias clínicas incompletas 

 

          MUESTRA: 

 

 Unidad de Análisis 

 Pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis.  

  

     Unidad de Muestreo 

La unidad de análisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes. 

 

TAMAÑO MUESTRAL: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 

para determinar la proporción poblacional:  

: 

                     (Z) 
2
 P (1 – P)  

  n =   

                   E
2 

 

 Dónde: 

 

Z = Desvío estándar que corresponde a un nivel de significancia o   

      error fijado (α) = 1,96   para α = 0.05 

E = Error tolerable 
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P = Proporción de elementos a favor de la característica de estudio 

1 – P = Proporción de elementos no a favor de la característica 

P1 = 96,3% 

1 - P = 3,7% 

E   = 5% 

 

 Reemplazando los valores, se tiene: 

 

                    (1,96) 
2
 96,3(100 – 96,3)  

                   n =      

        (5)
2
 

 

   n = 55 

 

Datos obtenidos del trabajo realizado por Escribá A et al, que refiere un 

exactitud diagnóstica del score de Alvarado en el diagnóstico de apendicitis 

aguda en niños del 96,3% 
21

. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

 Este estudio correspondió a un diseño prospectivo de pruebas diagnósticas. 
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G1  O1, O2 

 

 

G1: Pacientes con sospecha de apendicitis.  

O1, O2: Score de Alvarado con US y score de Alvarado aislado.  

 

 

 

 

 

                                                                                           

 

 

 

 

Variables de estudio: 

 

 
 

VARIABLE                                              TIPO                 ESCALA DE       INDICADOR            INDICE 

                                                                               MEDICION 

                                                                                                        
DEPENDIENTE 

        

Apendicitis   Categórica      Nominal     HC                       Anatomía  

                                                                                                                                        patológica 

 

INDEPENDIENTE 

 

Score de Alvarado + US   Cuantitativa     De razón    HC               S, E, VPP y VPN 

Score de Alvarado   Cuantitativa     De razón    HC           S, E, VPP y VPN 

 

INTERVINIENTES 

 

Edad     Numérica     Proporcional       HC   años 

Sexo    Categórica     Nominal    HC   M / F 

 

 

Score de Alvarado + US 

 

Apendicitis  

 

SI 

 

NO 

Score de Alvarado + US 
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DEFINICIONES OPERACIONALES: 

SCORE ALVARADO 
22

: 

Es un conjunto de signos, síntomas y leucocitos por mililitro de sangre que 

según puntaje, dan diagnóstico de apendicitis. Es positivo si el puntaje es 

igual o mayor a 7. 

Este es el caso del score de Alvarado que fue desarrollado en base a un 

análisis retrospectivo de  305 pacientes intervenidos con diagnóstico  de 

apendicitis.  

 

 HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS 
23

 

Son datos relativos a la visualización satisfactoria del apéndice cecal y 

características ultrasonográficas como: calibre, vascularización de la pared, 

aumento de la ecogenicidad del tejido peri apendicular y presencia de 
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coprolitos en el lumen. Se considera positiva la prueba si tiene 2 o más de 

los hallazgos referidos. 

 

 

SENSIBILIDAD 
24

 

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es 

decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba 

un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test 

para detectar la enfermedad. 

Cuando los datos obtenidos a partir de una muestra de pacientes se clasifican 

en una tabla como la que se muestra en la Tabla 1, es fácil estimar a partir de 

ella la sensibilidad como la proporción de pacientes enfermos que 

obtuvieron un resultado positivo en la prueba diagnóstica. Es decir: 

 

             VP 

Sensibilidad =  

             VP + FN 

 

De ahí que también la sensibilidad se conozca como “fracción de 

verdaderos positivos (FVP)”. 
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ESPECIFICIDAD  

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la 

probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. En otras 

palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad para detectar a los 

sanos. A partir de una tabla como la Tabla 1, la especificidad se estimaría como: 

 

 

 

    VP 

Especificidad =          

  VP + FN 

 

De ahí que también sea denominada “fracción de verdaderos negativos (FVN)”. 

 

 

2. PROCEDIMIENTO 

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS 

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, que hayan acudido al Hospital Regional Docente de 

Trujillo durante el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2010 a 

Diciembre del 2013.  
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1. Una vez que fueron identificados los pacientes que acudieron a la 

Emergencia y en quienes inicialmente se postuló apendicitis, se hizo 

un listado de todos ellos e ingresaron definitivamente al estudio, si es 

que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 

2. De cada historia clínica seleccionada se tomaron los datos pertinentes 

para el estudio, para lo cual se construyó una hoja de recolección de 

datos previamente diseñada para tal efecto (ANEXO 1). 

3. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos 

con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a 

realizar el análisis respectivo. 

 

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 

El registro de datos que están consignados en las correspondientes hojas de 

recolección de datos  fueron procesados utilizando el paquete estadístico 

SPSS V 22.0, los que luego se presentaron en cuadros de entrada simple y 

doble, así como gráficos de relevancia.  

 

Estadística Analítica 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X
2
), Test 

exacto de Fisher para variables categóricas y la prueba t de student para 
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variables cuantitativas; las asociaciones se consideraron significativas si la 

posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 

Se calculó también la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, así como la 

curva ROC para determinar la potencia de la prueba en estudio. 

ASPECTOS ÉTICOS: 

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 

Hospital Regional Docente de Trujillo y se realizó preservando la 

confidencialidad. 
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III. RESULTADOS 

 

 
Durante el período comprendido entre el 01 de Mayo al 30 de 

Junio del 2014,  se estudiaron a 55 pacientes pediátricos que tuvieron sospecha 

de apendicitis aguda y que fueron sometidos a intervención quirúrgica durante 

el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2013 

en el Servicio de Trauma y Cirugía General del Hospital Regional Docente de 

Trujillo.  

 

GRAFICO 1: 

Se muestra un histograma de la distribución de la edad de toda la muestra 

estudiada, donde el promedio de la edad fue 10,91 ± 12,47 años. 

 

CUADRO 1: 

- Variable edad según presencia de apendicitis aguda: promedios en cada 

grupo con y sin AA 10,98 ± 4,01 años y 10,33 ± 5,01 años (p > 0,05). 

- Variable sexo según presencia de apendicitis aguda: El 61,22% en el grupo 

con AA fueron varones y en el grupo sin AA fueron el 83,33% (p > 0,05). 

- Variable grado de Apendicitis aguda: El 40,82% de los pacientes que 

tuvieron AA correspondieron al grado de AA supurada. 
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- Variable Score de Alvarado: El promedio de este score en el grupo con AA 

fue 7,90 ± 1,10 y en el grupo sin AA fue 5,50 ± 1,05 (p < 0,001). 

 

CUADRO 2: 

Al asociar el score de Alvarado dicotomizado (con el punto de corte 7) y el 

diagnóstico anatomopatológico de Apendicitis aguda, se observó que de los 

pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda el 91,84% tuvieron un score de 

Alvarado ≥ 7 y de los que no tuvieron apendicitis aguda fueron referidos como 

positivos el 33,33% (p < 0,01). 

 

CUADRO 3: 

Cuando se asoció el score de ALVARADO dicotomizado (con el punto de corte 

7) más la ultrasonografía positiva para AA y el diagnóstico anatomopatológico 

de Apendicitis aguda, se observó que de los pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda el 97,96% tuvieron un score de ALVARADO ≥ 7 más US 

positiva y de los que no tuvieron apendicitis aguda fueron referidos como 

positivos el 16,67% (p < 0,001). 
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CUADRO 4: 

Al comparar el score de Alvarado solo y Alvarado más la ultrasonografía a la 

admisión con el diagnóstico final, se obtuvo una sensibilidad, especificidad, 

VPP y VPN  de 91,84%, 66,67%, 95,74% y 50%  respectivamente (para un 

score ≥ 7), el cual es compatible con apendicitis aguda) y en relación al score de 

Alvarado más la US; se obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 

97,96%, 83,33%, 97,96% y 83,33% respectivamente. 
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GRAFICO 1 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EDAD  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2010 – DIC 2013 
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CUADRO 1 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN APENDICITIS AGUDA Y 

CARACTERÍSTICAS GENERALES  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2010 – DIC 2013 

 

 

CARACTERÍSTICAS 

GENERALES 

APENDICITIS AGUDA 

p 

SI (49) NO (6) 

 

*EDAD 

**SEXO (M/T) 

AA SUPURADA/T 

*SCORE ALVARADO 

 

10,98 ± 4,01  

30 (61,22%) 

20 (40,82%) 

7,90 ± 1,10 

 

10,33 ± 5,01 

5 (83,33%) 

-- 

5,50 ± 1,05 

 

> 0,05 

> 0,05 

-- 

< 0,001 

*t student; ** x
2
 o Test exacto de Fisher 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN SCORE ALVARADO Y PRESENCIA DE 

APENDICITIS AGUDA 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2010 – DIC 2013 

ALVARADO 

APENDICITIS AGUDA 

TOTAL 

SI NO 

≥ 7 45 (91,84%) 2 (33,33%) 47 (85,45%) 

< 7 4 (8,16%) 4 (66,67%) 8 (14,55%) 

TOTAL 49 (100%) 6 (100%) 55 (100%) 

Test exacto de Fisher; p < 0,01 
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CUADRO 3 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN SCORE ALVARADO MAS 

ULTRASONOGRAFIA Y PRESENCIA DE APENDICITIS AGUDA 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2010 – DIC 2013 

ALVARADO 

+ 

ULTRASONOGRAFIA 

APENDICITIS AGUDA 

TOTAL 

SI NO 

SI 48 (97,96%) 1 (16,67%) 49 (89,09%) 

NO 1 (2,04%) 5 (83,33%) 6 (10,91%) 

TOTAL 49 (100%) 6 (100%) 55 (100%) 

Test exacto de Fisher; p < 0,001 
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CUADRO 4 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DEL 

SCORES ALVARADO SOLO Y ALVARADO MAS ULTRASONOGRAFIA EN 

APENDICITIS AGUDA 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2010 – DIC 2013 

 SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN 

ALVARADO 

                 ≥ 7 

 

 

 

91,84% 

IC 95%[84,17 – 99,50] 

 

 

66,67% 

IC 95%[28,95 – 100] 

 

 

95,74% 

IC 95%[89,97 – 100] 

 

 

50% 

IC 95%[15,35 – 84,65] 

 

ALVARADO + 

US 

                SI 

 

 

97,96% 

IC 95%[94 – 100] 

 

 

83,33% 

IC 95%[53,51 – 100] 

 

 

97,96% 

IC 95%[94 – 100] 

 

 

83,33% 

IC 95%[53,51 – 100] 
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IV. DISCUSION 

 
 

La apendicitis es una de las causas más comunes de abdomen agudo 

en la edad pediátrica. Un enfoque clínico o pruebas de laboratorio que resulten 

en un diagnóstico de certeza para esta condición todavía no están disponibles 
6
. 

La certeza diagnóstica en esta entidad continúa siendo un reto, a pesar de las 

múltiples herramientas que se han diseñado para su diagnóstico en etapas 

precoces como marcadores de laboratorio o de imágenes 
11, 12

, todavía existe la 

posibilidad de errar incrementando en algunas oportunidades la probabilidad de 

tener una apendicitis perforada o una cirugía en blanco. 

 

La ultrasonografía (US) ha demostrado ser una modalidad de 

imagen útil en la evaluación del paciente, sobre todo en niños con sospecha de 

apendicitis, sin embargo existen otros métodos como los  sistemas de 

puntuación, dentro de ellos el más conocido y utilizado es el score de Alvarado, 

que son de ayuda en el diagnóstico de apendicitis. Los hallazgos 

ultrasonográficos en el diagnóstico de apendicitis históricamente se han 

dividido en tres grupos: negativo para apendicitis; hallazgos equívocos; y 

apendicitis 
25

. Muchos estudios indican una alta sensibilidad y especificidad de 

la ultrasonografía en el diagnóstico de la apendicitis, mencionando tasas de 

sensibilidad de 85-100% y 89-98% de especificidad para la precisión en el 
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diagnóstico de apendicitis, pero son referidos por radiólogos expertos en la 

realización / interpretación ecografía pediátrica 
26

.  

 

En relación al sexo y su asociación con apendicitis aguda, 

Augustin T et al 
27

, encontraron que los varones tuvieron una alta prevalencia 

de apendicitis aguda perforada comparado con las mujeres con igual tiempo de 

enfermedad, Peixoto Rde O et al 
28

,  en el Departamento de Cirugía de la 

Universidad Federal de Juiz de Fora, Brasil, evaluaron a 156 pacientes con 

apendicitis aguda, encontrando que no hubo diferencia en la presentación de 

los diferentes estadios de la apendicitis en relación al sexo; Paquette I et al 
29

, 

en el Dartmouth Hitchcock Medical Center, Lebanon, USA, al estudiar la 

apendicitis aguda perforada en pacientes rurales y urbanos, encontraron que 

dentro de los factores asociados a la perforación apendicular estuvo el sexo 

masculino; estos hallazgos muestran una tendencia predominante de la 

enfermedad en los varones, hecho que coincide con nuestros hallazgos. 

 

Con respecto al score de Alvarado solo o en combinación con la 

ultrasonografía para apendicitis aguda en niños, Toprak H et al 
18

, en Turquía, 

investigaron la integración del US con el score de Alvarado en el diagnóstico o 

exclusión de apendicitis aguda, para lo cual evaluaron a 122 pacientes 

pediátricos con sospecha de AA, encontrando que el score de Alvarado fue un 

buen predictor de apendicitis aguda con un puntaje ≥7, concluyendo que en el 
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caso de no visualizar el apéndice y sin un alto puntaje de Alvarado, la 

apendicitis se puede descartar con seguridad; Wu H et al 
19

, en Taipéi, Taiwán, 

compararon el score de Alvarado y el score pediátrico para el diagnóstico de 

AA en 1 395 niños con sospecha de AA, encontrando que el score de Alvarado 

tuvo un mejor rendimiento diagnóstico a un punto de corte de 7; Nautiyal H et 

al 
20

, en Uttar Pradesh, India, evaluaron el uso combinado del score de 

Alvarado y la US en 50 pacientes con sospecha de AA, encontrando que debido 

a la alta sensibilidad (97,14%) y la precisión (92%) de nuestro enfoque de 

diagnóstico, el 85,71% de los casos de apendicitis se diagnosticaron en etapa 

temprana, con sólo 8,57% de perforación y absceso, demostrando que el uso 

combinado del score de Alvarado y la US podría conseguir una baja tasa 

negativa de apendicectomía de 7,14% en los varones y de 11,11% en las 

mujeres y en general del 8,11% en nuestro estudio; de lo anterior se desprende 

que el uso del score de Alvarado en niños a un punto de corte de 7 tiene un 

adecuado rendimiento y que si adicionamos la US mejoramos el rendimiento, 

logrando con ello reducir la tasa de apendicitis negativas y disminución de 

complicaciones asociadas al curso evolutivo de la enfermedad, nuestros 

hallazgos son coincidentes con estos reportes. 
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V. CONCLUSIONES 
 

 

1. El score de Alvarado más la ultrasonografía en el diagnóstico de apendicitis 

aguda en niños fue más efectiva que el score de Alvarado solo. 

 

2. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN  del score de Alvarado solo 

fueron 91,84%, 66,67%, 95,74% y 50%  respectivamente (para un score ≥ 

7. 

3. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del score de Alvarado más la 

ultrasonografía fueron 97,96%, 83,33%, 97,96% y 83,33% respectivamente. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 
 

Recomendamos emplear la Ultrasonografía en los entornos hospitalarios donde 

se cuente con éste más el Score de Alvarado para diagnóstico de apendicitis en 

pacientes pediátricos a un punto de corte de 7 

 

Así mismo recomendamos seguir estudiando esta patología e incorporando 

herramientas clínicas, de laboratorio y de imágenes para elevar su rendimiento 

diagnóstico en la población pediátrica, sugerimos implementar líneas de 

investigación en hospitales y universidades.  
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VIII. ANEXOS 

 

EFECTIVIDAD DIAGNÓSTICA DE LOS HALLAZGOS 

ULTRASONOGRÁFICOS CON EL SCORE DE ALVARADO Y EL 

SCORE DE ALVARADO SOLO EN NIÑOS CON SOSPECHA DE 

APENDICITIS AGUDA 

  

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

Nº de Registro: ..................  

 

 

01. Edad: ……………años 

02. Sexo:  ( M ) ( F ) 

03. Grado de apendicitis:  (Catarral) (Supurada) (Gangrenada)     (Perforada) 

04. Score de Alvarado: …………………… 

05. US abdominal: 

- Calibre apendicular: …………….. 

- Vascularización de la pared:      ( Si ) ( No ) 

- Aumento de la ecogenicidad del tejido peri apendicular  ( Si ) ( No ) 

- Presencia de coprolitos en el lumen    ( Si ) ( No ) 

 

06. Apendicitis aguda: ( Si ) ( No ) 

 

 

 

 


