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Resumen 

 
 

Objetivo: Evaluar la correlación entre la escala de Alvarado y el aspecto 

macroscópico del apéndice en pacientes apendicectomizados en el Hospital de la 

Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del 

año 2018. 

 

Métodos: Se realizó un estudio en 247 pacientes con diagnóstico de apendicitis que 

fueron intervenidos quirurgicamente, a los cuales se les aplicó la escala de Alvarado 

y se revisó el reporte operatorio para identificar la macroscopía del apéndice, los 

resultados fueron llenados en una ficha de recolección de datos, y fueron procesados 

en STATA v.15. 

 

Resultados: Se encontró en primer lugar de frecuencia los hallazgos de laboratorio 

como neutrofilia 220(89.07%) y leucocitosis 210(85.02%), seguido de signos clínicos 

específicos como dolor localizado en cuadrante inferior derecho 205(83%) y signo de 

Blumberg positivo 188(76.11%). En los hallazgos macroscópicos se encontró a la fase 

flemonosa o supurativa con mayor prevalencia 118 (47.77%). Se encontró correlación 

significativa p<0.001, entre las categorías obtenidas por el puntaje en la Escala de 

Alvarado y el estadío macroscópico del apéndice. El punto de corte de 7 puntos tuvo 

100% de sensibilidad y 51.94% de especificidad para apendicitis complicada. 

 

Conclusión: Se encontró correlación entre puntajes altos en la escala de Alvarado y 

el estadío macroscópico del apéndice. 

Palabras clave: Apendicitis, Escala de Alvarado, Macroscopía. 
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Abstract 

Objective: To evaluate the association between the Alvarado score and the 

macroscopic aspect of the appendix in appendectomized patients at the Hospital de 

la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 - Piura during the period January - December 

2018. 

 

Methods: A study was conducted on 247 patients with a diagnosis of appendicitis who 

were operated on. The Alvarado score was applied to them and the surgical report 

was reviewed to identify the macroscopy of the appendix, the results were filled out on 

a data collection form, and they were processed in STATA v.15. 

 

Results: Laboratory findings such as neutrophilia 220(89.07%) and leukocytosis 

210(85.02%) were found first, followed by specific clinical signs such as localized pain 

in the lower right quadrant 205(83%) and positive Blumberg sign 188(76.11%). In the 

macroscopic findings, the phlegmy or fibrous phase was found to be the most 

prevalent 118 (47.77%). A significant association was found p<0.001, between the 

categories obtained by the score in the Alvarado score and the macroscopic stage of 

the appendix. The 7-point cut-off point had 100% sensitivity and 51.94% specificity for 

complicated appendicitis. 

 

Conclusion: An association was found between high scores on the Alvarado Score 

and the macroscopic stage of the appendix. 

 

Keywords: Appendicitis, Alvarado Score, Macroscopy 
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1. Introducción:  

 

Apendicitis se define como una inflamación del apéndice, una bolsa en forma 

de dedo que se proyecta desde el colon en el lado inferior derecho del 

abdomen.(1) La evolución natural de la apendicitis comienza desde la 

inflamación de este órgano por proceso infeccioso, como hiperplasia linfoide, o 

mecánico, como fecalitos. Esto lleva al aumento de la presión intraluminal del 

apéndice y a su posterior isquémia, necrosis y perforación.(2) En la actualidad, 

la importancia de un correcto diagnóstico de apendicitis en pacientes que 

acuden con dolor abdominal, es un proceso, en algunas ocasiones, complejo. 

Algunos pacientes pueden presentar síntomas típicos, pero en otras ocasiones 

estos están ausentes y con resultados de laboratorio que no muestran ninguna 

anormalidad.(3-6) Hoy en día, el diagnóstico de apendicitis se basa en historia 

clínica y examen físico y en ocasiones se acude a técnicas de imagen.(7-10)  

 

La apendicitis ocurre más a menudo en sociedades occidentalizadas.(11, 12) 

Aunque su incidencia ha disminuido por razones desconocidas, la apendicitis 

aguda es aún la urgencia quirúrgica más común que afecta al abdomen, con 

una tasa de casi 11 casos por 10 000 personas al año en el continente 

americano.(13-15) Casi 9% de los varones y 7% de las mujeres experimentarán 

un episodio a lo largo de su vida. Ocurren más a menudo entre los 10 y 19 años 

de edad y es también una causa importante de cirugías pediátricas, ya que es 

frecuente en preescolares y escolares.(16-19) En términos generales, 70% de 

los pacientes tiene menos de 30 años de edad y en la mayor parte de los casos 

son varones; la razón varón/mujer es de 1.4:1. Las tasas de mortalidad son 

menores de 1 por 100 000 pacientes desde el año 1970.(20-22)  

 

La demora, tanto del diagnóstico como del tratamiento, puede conducir a 

complicaciones severas como una perforación del apéndice y una consiguiente 

peritonitis.(23) El uso de nuevas herramientas que ayuden a una rápida 

intervención para la práctica clínica es de mucha utilidad para poder así 

beneficiar a los pacientes. Una de estas pruebas con puntajes para ayudar a 
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los médicos a tener un diagnóstico preciso de la apendicitis aguda, es la escala 

de Alvarado. Según algunos estudios, su correcto uso puede reducir las tasas 

de apendicectomía mal diagnosticada.(24-27) Meléndez Flores JE et al, 

encontró que en el servicio de cirugía de 3 hospitales de Cusco, la escala de 

Alvarado presentó una sensibilidad del 78 % y especificidad de 44,2 %.(28) 

 

Las puntuaciones tienen valores divididos en parámetros, y la suma de estos, 

da como resultado distintos grados de posibilidades diagnosticas para 

apendicitis. El más utilizado dentro de estos puntajes es la escala Alvarado que 

se basa en tres síntomas, tres signos y dos datos de laboratorio. Si el puntaje 

indica 7 o más puntos, la probabilidad de apendicitis es alta.(29-32)  

 

La escala RIPASA también es usada para el diagnóstico de apendicitis, Según 

Chong et al, ha demostrado una sensibilidad y especificidad de 88 % y 67 %, 

respectivamente.(33) Sin embargo no muestra ventajas significativas en 

contrastación con la escala de Alvarado.(34) 

 

El aspecto macroscópico del apéndice se estudia y se clasifica según el 

proceso inflamatorio y la presencia o ausencia de perforación. Esta 

clasificación puede usarse de acuerdo con la gravedad de la enfermedad y ser 

útil al realizar el procedimiento quirúrgico. También nos puede ayudar a 

identificar a los pacientes con alta probabilidad de complicaciones durante la 

hospitalización.(29, 30)  

 

En Piura, esta patología es muy frecuente(35, 36), por lo cual es importante 

manejarla adecuadamente para evitar complicaciones que conlleven a una 

mayor tasa de mortalidad, para ello se necesita estandarizar los métodos 

diagnósticos que permitan el adecuado y eficaz diagnóstico, mediante el 

presente trabajo se evaluó la validez de esta escala y se generó evidencia para 

su uso en el ámbito clínico. 

 

 

 



11 
 

2. Enunciado del problema:  

 

¿Cuál es la correlación entre la escala de Alvarado y el aspecto macroscópico 

del apéndice en pacientes apendicectomizados en el Hospital II 2 de la amistad 

Perú Corea Santa Rosa – Piura durante el periodo de Enero a Diciembre del 

año 2018? 

 

3. Objetivos: 

 Objetivo general 

Determinar la correlación entre la escala de Alvarado y el aspecto 

macroscópico del apéndice en pacientes apendicectomizados en el Hospital de 

la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero 

diciembre del año 2018. 

 

 Objetivos específicos 

 Aplicar la escala de Alvarado en todos los pacientes con sospecha clínica de 

apendicitis en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura 

durante el periodo enero diciembre del año 2018. 

 Tipificar la pieza operatoria según sus características macroscópicas en 

pacientes apendicectomizados en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018. 

 Establecer la posible correlación entre la escala de Alvarado y el aspecto 

macroscópico del apéndice vermiforme en pacientes operados por apendicitis 

en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el 

periodo enero diciembre del año 2018. 

 Evaluar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la escala de Alvarado 

para apendicitis complicada en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018 

 

 



12 
 

4. Hipótesis: 

H0: No existe correlación entre la escala de Alvarado y el aspecto 

macroscópico del apéndice en pacientes apendicectomizados en el Hospital de 

la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero 

diciembre del año 2018. 

 

H1: Existe correlación entre la escala de Alvarado y el aspecto macroscópico 

del apéndice en pacientes apendicectomizados en el Hospital de la Amistad 

Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 

2018. 

 

5. Material y método: 

5.1.  Diseño de estudio: 

El diseño de este estudio es observacional, analítico-transversal, retrospectivo. 

 

5.2. Población, muestra y muestreo 

Población:  

Pacientes apendicectomizados por el servicio de cirugía general del hospital 

Perú Corea Santa Rosa II-2 Piura durante el periodo Enero diciembre del año 

2018. 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión 

 Pacientes de cualquier edad y sexo diagnosticados e intervenidos 

quirúrgicamente por apendicitis aguda en el servicio de cirugía general del 

hospital Perú Corea Santa Rosa II- 2 Piura durante el periodo Enero - 

Diciembre del año 2018. 

 Pacientes con historia clínica completa.  

 

Criterios de Exclusión 

 Pacientes con historias clínicos e informes pos-operatorios que no aporten las 

variables suficientes para realizar este trabajo de investigación. 
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 Pacientes diagnosticados por apendicitis, pero referidos a otros 

establecimientos para su intervención quirúrgica por su complejidad. 

 

 Pacientes con historia clínica incompleta. 

 

Muestra y muestreo 

Unidad de análisis y de muestreo 

Pacientes del servicio de cirugía general apendicectomizados en el hospital 

Perú Corea Santa Rosa II 2 - Piura durante el periodo Enero diciembre del año 

2018, que cumplen los criterios de selección. 

 

Tamaño muestral: 

 

Se calculó con una población de 696 pacientes operados por apendicitis en el 

año 2018 en el hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II, usando una 

prevalencia de 28% de pacientes con apendicitis con escala menor de 7 

puntos, basándose en el estudio de Sandoval-Gómez, LG,(37) , un nivel de 

confianza de 95%, el margen de error en 5%,  encontrándose un tamaño 

muestral de 247 pacientes. 

 

 

5.3. Procedimiento y Técnicas 

 

Procedimientos 

 Se pidieron los permisos respectivos en el hospital donde se desarrolló el 

proyecto de investigación: Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 

- Piura para poder llevar a cabo la recolección en el establecimiento. 

 

 Se recolectaron los datos de todos los pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección mediante una ficha de recolección de datos, elaborada 

por el autor y el asesor. 
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 La ficha tuvo como base la evidencia científica de las referencias bibliográficas 

y la aprobación del asesor especialista, así como del comité de ética de la 

Universidad Privada Antenor Orrego. 

 

 Se vaciaron los datos en una plantilla de Excel para su posterior análisis. 

 

 Los resultados fueron presentados en tablas y gráficos para su interpretación 

 

5.4. Instrumento de recolección de datos 

 

La ficha de recolección de datos fue elaborada a los antecedentes de 

investigación, las variables consideradas fueron en base a los hallazgos de las 

historias clínicas, las variables de la escala de Alvarado y los hallazgos 

macroscópicos que fueron evidenciados mediante los reportes operatorios. 

 

La presente ficha fue revisada por el asesor del estudio y fue validada de 

manera temática, al ser datos puntuales, no se realizó validación estadística, 

la presente ficha fue aplicada de manera objetiva, de acuerdo a lo revisado 

para cada historia clínica. 

 

5.5. Plan de análisis de los datos                    

 

El programa estadístico utilizado fue STATA v.15, a continuación, se muestra 

el plan de análisis que se utilizó:  

 

En el análisis univariado se calcularon frecuencias y porcentajes para las 

variables categóricas. Para variables cuantitativas se presentó la media y de 

acuerdo a su normalidad, determinada por la prueba de Shapiro wilks o 

Kolmogorov-Smirnoff, se determinó la Desviación Estándar o Error Estándar.  

 

Para el análisis bivariado se dicotomizó las variables cuantitativas, esto para 

aplicar la prueba de chi cuadrado para determinar el valor p de la correlación. 
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 Se calculó la validez interna del test de Alvarado, estimando su sensibilidad y 

especificidad, así como valor predictivo positivo y negativo. 

 

5.6. Aspectos éticos 

 

No hubo beneficio directo a los participantes. Se respetó al paciente como 

individuo de estudio sin revelar su identidad y sin aplicar pruebas invasivas, por 

ser un estudio retrospectivo. 

No fue necesario el consentimiento informado ya que se revisaron historias 

clínicas. Sin embargo, se solicitaron los permisos necesarios en el hospital 

respetando la confidencialidad de datos para cada paciente.  

La información solo fue usada con fines de la presente investigación. 

 

6. Limitaciones 

 

El presente estudio está basado en la observación directa de los cirujanos en el 

acto operatorio, lo cual fue informado mediante reportes operatorios, puede haber 

diferencias entre la clasificación otorgada por cada cirujano al aspecto 

macroscópico del apéndice, de igual manera al reportar los signos y síntomas 

puede haber sesgo de observación para cada paciente por parte de cada 

profesional de salud que abordó cada paciente del presente estudio. 
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7. Resultados 

 

Tabla 1: Características demográficas de los pacientes que se les realizó 

apendicectomía en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – 

Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018. 

 

Características Media(desviación estándar) Mediana(rango) 

Edad 33.33(17.03) 31(6-74) 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 113 45.75 

Masculino 134 54.25 

 Fuente: Recolector/Ficha de recolección de datos 

 

 

Se estudiaron en total 247 pacientes, de los cuales el 45.7% de los casos eran 

mujeres. Se incluyó a pacientes entre un rango de edad de 6 a 74 años, con una 

edad promedio de 33.33 años. Ver tabla 1. 
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Tabla 2: Signos y síntomas de acuerdo a la escala de Alvarado de los pacientes 

que se les realizó apendicectomía en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018. 

 

Características Frecuencia Porcentaje (%) 

Dolor en cuadrante inferior 

derecho   

No 42 17 

Si 205 83 

Signo de Blumberg positivo   

No 59 23.89 

Si 188 76.11 

Migración del dolor   

No 95 38.46 

Si 152 61.54 

Nauseas y/o vómitos   

No 75 30.36 

Si 172 69.64 

Hiporexia/anorexia   

No 149 60.32 

Si 98 39.68 

Temperatura mayor a 37.2° C   

No 146 59.11 

Si 101 40.89 

Leucocitos mayor a 10000/m3   

No 37 14.98 

Si 210 85.02 

Neutrofilia mayor a 70%   

No 27 10.93 

Si 220 89.07 

 

Fuente: Recolector/Ficha de recolección de datos 
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Gráfico 1: Frecuencia de signos y síntomas de acuerdo a la escala de Alvarado 

de los pacientes que se les realizó apendicectomía en el Hospital de la Amistad 

Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 

2018. 

 

 

 

 

 Fuente: Recolector/Ficha de recolección de datos 

 

Como hallazgos principales dentro de la Escala de Alvarado, se obtuvo como 

primer lugar de frecuencia los hallazgos de laboratorio como neutrofilia 

220(89.07%) y leucocitosis 210(85.02%), seguido de signos clínicos 

específicos como dolor localizado en cuadrante inferior derecho 205(83%) y 

signo de Blumberg positivo 188(76.11%); asimismo se encontraron en menor 

frecuencia la disminución de apetito 98(39.68%) y el aumento de temperatura 

101(40.89%). Ver tabla 2 y gráfico 1. 
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Tabla 3: Clasificación diagnóstica de la apendicitis de acuerdo a la escala 

de Alvarado de los pacientes que se les realizó apendicectomía en el 

Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el 

periodo enero diciembre del año 2018. 

 

Característica Media(desviación estándar) Mediana(rango) 

Escala de Alvarado    

Cuantitativa 7.13(1.66) 7(1-10) 

Escala de Alvarado: categorías Frecuencia Porcentaje 

Baja probabilidad de 

apendicitis 20 8.1 

Consistente con apendicitis 

pero no diagnóstica 47 19.03 

Alta probabilidad de 

apendicitis 137 55.47 

Casi certeza de apendicitis 43 17.41 

Fuente: Recolector/Ficha de recolección de datos 

 

Gráfico 2: Clasificación diagnóstica de la apendicitis de acuerdo a la 

escala de Alvarado de los pacientes que se les realizó apendicectomía en 

el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el 

periodo enero diciembre del año 2018. 

 

Fuente: Recolector/Ficha de recolección de datos 
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En más de la mitad de los casos, se obtuvo un puntaje inclusivo para apendicitis 

con un puntaje promedio de 7.13 y desviación estándar de 1.66 puntos, de 

acuerdo a la clasificación diagnóstica, 137 (55.47 %) pacientes tuvieron alta 

probabilidad diagnóstica de apendicitis, El 8.1% de los casos era coherente con 

una baja probabilidad de apendicitis, lo que podía haber derivado en una 

exclusión diagnóstica. Ver tabla 3 y gráfico 2. 

 

Tabla 4: Hallazgos intraoperatorios macroscópicos de pacientes que se 

les realizó apendicectomía en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018. 

 

Características Frecuencia Porcentaje 

 Hallazgo operatorio macroscópico de la apéndice 

Catarral 11 4.45 

Flemonosa o supurativa 118 47.77 

Gangrenosa 62 25.1 

Perforada 56 22.67 

 

Fuente: Recolector/ Ficha de recolección de datos 

 

Dentro del análisis de las piezas operatorias, se encontró la segunda fase como 

la de mayor porcentaje que se correlaciona con los inicios de la enfermedad, 

sin embargo, las apendicetomías complicadas abarcaron juntas un mayor 

porcentaje en frecuencia (47.87%). Ver tabla 4. 
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Tabla 5: Promedio y desviación estándar de puntajes de la escala de 

Alvarado de acuerdo al estadío macroscópico de pacientes que se les 

realizó apendicectomía en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018. 

 

Características 

macroscópicas 

Puntajes de escala de 

Alvarado 

Media Desviación estándar 

Catarral 3.64 0.50 

Flemonosa o supurativa 6.39 1.48 

Gangrenosa 7.95 0.80 

Perforada 8.46 0.89 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Gráfico 3: Promedio y desviación estándar de puntajes de la escala de 

Alvarado de acuerdo al estadío macroscópico de pacientes que se les 

realizó apendicectomía en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 

Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018  

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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En la fase catarral se encontró como promedio un puntaje de Alvarado de 

3.64+/-0.50, en la fase flemonosa o supurativa 6.39+/-1.48 puntos, en la fase 

gangrenosa de 7.95+/-0.80 puntos, y perforada de 8.46+/-0.89 puntos. Ver 

tabla 5 y gráfico 3. 

 

Tabla 6a: Correlación entre la escala de Alvarado y el estadío 

macroscópico de pacientes que se les realizó apendicectomía en el 

Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el 

periodo enero diciembre del año 2018. 

 

Variables Catarral Flemonosa o supurativa Gangrenosa Perforada Valor p 

Puntaje de Alvarado     

p<0.001 

Baja probabilidad de 
apendicitis 11(100%) 9(7.63%) 0(0%) 0(0%) 
Consistente con apendicitis 
pero no diagnóstica 0(0%) 47(39.83%) 0(0%) 0(0%) 
Alta probabilidad de 
apendicitis 0(0%) 62(52.54%) 48(77.42%) 27(48.21%) 

Casi certeza de apendicitis 0(0%) 0(0%) 14(22.58%) 29(51.79%) 

*Chi2 

Se muestra que los pacientes con apendicitis catarral, 11(100%) presentan 

puntaje de 0-4 puntos (baja probabilidad de apendicitis), en cuanto a apendicitis 

flemonosa o supurativa, 47(39.83%) tuvieron 5-6 puntos, consistente con 

apendicitis pero no diagnóstica, y 62(52.54%) con alta probabilidad, en cuanto 

a apencitis gangrenosa 48(77.42%) presentaron alta probabilidad de 

apendicitis, y para perforada, 29(51.79%) presentaron puntajes de 9-10 es 

decir casi certeza de apendicitis, se asoció con valor p<0.001. Ver tabla 6a. 
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Tabla 6b: Correlación entre la escala de Alvarado y el estadío 

macroscópico de pacientes que se les realizó apendicectomía en el 

Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II 2 – Piura durante el 

periodo enero diciembre del año 2018. 

Puntaje de escala de 

Alvarado 

Apendicitis no 

complicada 

(catarral/flemonosa) 

Apendicitis 

complicada(Perforad

a/gangrenosa) 

Valor p 

Baja probabilidad de 

apendicitis 20(15.5) 0(0) 

p<0.001 

 

Consistente con 

apendicitis pero no 

diagnóstica 47(36.43) 0(0) 

 

Alta probabilidad de 

apendicitis 62(48.06) 75(63.56) 

 

Casi certeza de 

apendicitis 0(0) 43(36.44) 

 

*Chi2 

Fuente: Recolector / ficha de recolección de datos. 

 

Dentro del análisis bivariado, con el estadístico de Chi2, se encontró una correlación 

significativa p<0.001, entre las categorías obtenidas por el puntaje en la Escala 

de Alvarado y el estadío macroscópico del apéndice, con una mayor correlación 

de las etapas complicadas con la inclusión del diagnóstico. Ver tabla 6b.  
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Tabla 7: Valor de la escala de Alvarado con punto de corte de 7 puntos a más 

para predecir apendicitis complicada   en el Hospital de la Amistad Perú Corea 

Santa Rosa II 2 – Piura durante el periodo enero diciembre del año 2018 

 

Escala de Alvarado>=7 puntos 

para predecir apendicitis 

complicada 

Valor 

Sensibilidad  100.00% 

Especificidad 51.94% 

Valor predictivo positivo 73% 

Valor predictivo negativo 100.00% 

Fuente: Recolector / ficha de recolección de datos. 

La Escala de Alvarado con punto de corte de 7 puntos, muestra una sensibilidad de 

100% para la predicción de apendicitis complicada y una especificidad de 51.94%; 

con un VPN de 100% y VPP del 73%. Ver tabla 7. 
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8. Discusión 

 

En el presente trabajo se evaluaron las características de los pacientes con 

apendicitis aguda de acuerdo a la escala de Alvarado, además se evaluó si el 

hallazgo operatorio de la macroscopía se correlacionaba al puntaje obtenido, esto  

es útil debido a que la apendicitis se desarrolla dentro  del síndrome doloroso 

abdominal, y en la emergencia médica puede ser no diagnosticado y el paciente 

ser tratado por otras patologías, esto conlleva a complicaciones e incrementa el 

riesgo de mortalidad,(38) a continuación se discuten los principales resultados de 

esta investigación. 

 

La edad de presentación de la apendicitis fue de 33 años en promedio, con una 

edad de presentación desde la niñez y puede presentarse en ancianos, pero con 

mayor frecuencia en los jóvenes, estos resultados son similares al estudio de Zeki 

Özsoy y colaboradores, en población de Turquía en donde la edad de 

presentación fue de 31 años, en cuanto al género fue con mayor prevalencia en 

el sexo masculino,(39) en la presente tesis la prevalencia fue ligeramente mayor 

con 54% de prevalencia, en un estudio realizado a nivel regional por Medina-

Mejía, O, encontró que la mayor prevalencia de apendicitis fue en edades  de 20 

a 29 años, con mayor prevalencia por el sexo masculino con 67.4%.(40) 

 

La mayor prevalencia de síntomas de acuerdo a la escala de Alvarado fue 

neutrofilia mayor de 70%, leucocitosis mayor de 10000/m3 y dolor en cuadrante 

inferior derecho, a comparación del estudio de Falcon Gamboa, NB realizado en 

un hospital de Cañete, Perú, en el cual encontró de manera similar a la 

leucocitosis mayor de 10000/m3, en contraste los pacientes de ese estudio 

tuvieron en mayor prevalencia dolor en cuadrante derecho y migración del 

dolor.(41), un estudio en Colombia muestra prevalencias similares siendo el más 

frecuente el dolor en cuadrante inferior derecho con 86%.(37) 

 

De acuerdo a los hallazgos macroscópicos se encontró que cerca de la mitad de 

los pacientes 47% presentaron apendicitis de tipo flemonosa o supurativa, 

contrastado a un estudio en Brasil en el cual Sousa-Rodrigues, CF encontró una 
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mayor prevalencia de apendicitis gangrenosas con 32% de prevalencia.(42), un 

estudio en Arequipa, Perú, reportó mayor proporción de pacientes con apendicitis 

complicada, más del 50% de pacientes con apendicitis estudiados.(43) 

 

Se encontró una correlación entre la escala de Alvarado y el grado de 

complicación de apendicitis, se evidenció que a mayor puntaje en la escala, se 

correlacionaba de manera positiva a presentar una apendicitis complicada, con 

una correlación fuerte, esto fue similar al estudio de Sandoval Gómez, y 

colaboradores donde encontraron una correlación positiva para la escala de 

Alvarado, estableciéndola como fiable para predecir apendicitis complicadas.(37) 

 

En el presente estudio se encontró que el mejor punto de corte para predecir 

apendicitis complicada con una sensibilidad de 100% fue de 7 puntos, de acuerdo 

a la literatura el score de Alvarado se publicó por primera vez con un límite de 7 

para realizar una apendicectomía.(44) Una revisión sistemática analizó 42 

estudios y concluyó que el mejor punto de corte sería 5, según las diferencias en 

la sensibilidad. La sensibilidad del puntaje 7 fue 57% para hombres, 73% para 

mujeres y 76% para niños, mientras que para un puntaje de 5 fue 96% para 

hombres, 99% mujeres y 99% para niños.(44)  

 

9. Conclusiones 

 

 Existe correlación entre mayor puntaje en la escala de Alvarado y la 
presentación de apendicitis complicada (gangrenosa/perforada), valor 
p<0.001. 

 

 La prevalencia de apendicitis fue similar entre pacientes de sexo masculino 
y femenino con 54.25% y 45.75% respectivamente, se presentó 
principalmente en pacientes jóvenes en promedio 33.33 años. 

 

 Los principales hallazgos de acuerdo a la escala de Alvarado fue la 
leucocitosis con 220 (89.07%), y la neutrofilia 210 (85.02%), seguido de la 
localización del dolor 152 (61.54%). 

 

 El principal hallazgo macroscópico fue la apendicitis de tipo flemonosa o 
supurativa, 118(47.77%), sin embargo, casi la mitad de los pacientes 
presentaron apendicitis complicada, 118(47.77%). 
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 El mejor punto de corte para predecir una apendicitis complicada fue de 7 
puntos, con sensibilidad 100.00% y especificidad 51.94%. 

 
 

10. Recomendaciones 

 

 Se recomienda evaluar a los pacientes con apendicitis con la escala de 

Alvarado, poniendo atención en hallazgos como leucocitosis, neutrofilia, es 

importante mencionar sin embargo que la evaluación clínica siempre será 

fundamental, más allá de los resultados del laboratorio. 

 

 Se recomienda comparar la escala de Alvarado con otros scores actuales 

tales como la escala de Ripasa para el diagnóstico de apendicitis aguda, 

así mismo podrían realizarse nuevos estudios comparando ambas escalas. 

 

 Se recomienda protocolizar el manejo clínico de la apendicitis aguda, 

elaborando guías clínicas que permitan identificar a todos los cirujanos del 

Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 de manera temprana a 

los pacientes con apendicitis, de esta manera evitar complicaciones, pues 

en el presente trabajo se muestra que casi la mitad de los pacientes 

presentaron apendicitis complicada. 
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10. Anexos 

10.1. Instrumento de recolección de datos  

CORRELACIÓN ENTRE LA ESCALA DE ALVARADO Y EL ASPECTO 

MACROSCÓPICO DEL APÉNDICE EN PACIENTES APENDICECTOMIZADOS EN 

EL HOSPITAL II – 2 DE LA AMISTAD PERÚ COREA SANTA ROSA – PIURA. 

ENERO - DICIEMBRE 2018. 

ID: ___________ 

Edad:  ____ años   Sexo: F (   )  M (   ) 

 

Escala de Alvarado: 

Síntomas: 

Migración del dolor (a cuadrante inferior derecho)  (    ) 

Anorexia y/o cetonuria      (    ) 

Náuseas y/o vómitos      (    ) 

Signos: 

Dolor en cuadrante inferior derecho    (    ) 

Rebote  (Signo de Blumberg    (    ) 

Elevación de la temperatura > de 38°C    (    ) 

Laboratorio: 

Leucocitosis > de 10,500 por mm3    (    ) 

Desviación a la izquierda de neutrófilos > del 70%  (    ) 

 

Hallazgos en la macroscopía: 

Catarral    (   ) 

Flemonosa o supurativa  (   ) 

Gangrenosa    (   ) 

Perforada    (   ) 
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10.2. Permiso del hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2.   

 


