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Planteamiento del Problema/ justificación Científica: 

 

 

 La aplicación sistemática de un score diagnóstico de apendicitis disminuye el 

error diagnóstico.  

 

 En nuestro medio, la dificultad para el diagnóstico y la intervención rápida, se 

torna mucho más compleja en razón de la diversidad de procesos 

administrativos y de remisión, que prolongan los períodos de observación 

clínica. A esto se agrega el fenómeno de la medicación o automedicación 

previa de los pacientes, fenómeno que se ha encontrado relacionado 

positivamente con retardos en la hospitalización, el diagnóstico y la 

intervención, con mayor frecuencia de complicaciones y con mayores períodos 

de hospitalización.  

 

 En consideración al desafío para los médicos encargados de la evaluación 

primaria de los pacientes con cuadros de abdomen agudo, se ha planteado la 

utilidad de establecer criterios de clasificación sencillos y confiables que 

permitan aproximaciones oportunas al diagnóstico de apendicitis aguda. 

 

 Así como también, en nuestra institución, el hospital Civil Dr. Luis F. Nachón 

no se ha realizado ningún estudio al respecto, se propone  utilizar la escala de 

Alvarado sin modificación en pacientes Mayores de 14 años en un periodo 

comprendido del 1º de Marzo de 2013 al 28 de Febrero de 2015. , en tanto 

que estos son los pacientes que se valoran por el servicio de cirugía general 

en nuestro Hospital y podemos llevar a cabo un seguimiento. 

 

 



4  

 

 

Fundamento teórico/ Antecedentes/ Marco teórico-referencial 

 

Si bien los primeros dibujos conocidos del apéndice humano fueron realizados 

por Leonardo Da Vinci, las descripciones que por primera vez dieron a este 

elemento carácter de órgano son de 1521 y se atribuyen al médico 

boloñés Giacomo Berengario Da Carpi, anatomista y profesor de medicina. 

Asimismo, en 1543 el belga Andreas Vesalius dibujó un apéndice en su obra “Acta 

Anatómica”. 

 

Un año más tarde, el filósofo, matemático y médico francés Jean François Fernel, 

de la corte de Enrique II de Francia, realizó la primera descripción de apendicitis 

como hallazgo en una autopsia, trabajo que incluso fue publicado en un periódico 

de la época. 

 

Gracias a los recursos con que contaban estos profesionales, varios médicos de la 

realeza europea continuaron trabajando en este tipo de descubrimientos en las 

siguientes décadas, hasta que en 1732 Claudius Amyan, médico de la reina Ana 

de Inglaterra y cirujano de los hospitales de Westminster y St. George, realizó la 

primera apendicectomía conocida en la historia, al operar a un niño de 11 años 

con hernia inguinoescrotal derecha y fístula fecal, hallando el apéndice perforado. 

 

Sólo 20 años más tarde, como conclusión de los hallazgos de una autopsia 

realizada a un convicto, el alemán Lorenz Heister reportó que el apéndice cecal 

podía presentar inflamación aguda primaria.  

 

Posteriormente otros científicos postularon que no bastaba con drenar la fosa 

iliaca derecha, sino que resultaba imprescindible extirpar el apéndice, 

observaciones que fueron confirmadas por Francois Melier en 1827. A partir de 

este momento, el cuadro patológico se hizo confuso lo que generó trabajos 

bastante contradictorios al respecto. 
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En 1886 en la primera reunión de la Asociación de Médicos Americanos celebrada 

en Washington, D.C., el doctor Reginald H. Fitz, profesor de anatomía patológica 

de la Universidad de Harvard, utilizó por primera vez el término apendicitis. En la 

oportunidad, el médico no sólo describió las características clínicas de este cuadro 

sino también identificó el apéndice como el causante de buena parte de la 

patología inflamatoria del cuadrante inferior derecho del abdomen y coincidió en 

recomendar su rápida extirpación. 

 

En los años siguientes, Thomas Morton, de Philadelphia, diagnosticó y trató 

quirúrgicamente con éxito un caso de apendicitis aguda. Luego, apoyado en los 

conceptos de Fizt, en 1888 Charles McBurney, de Nueva York, realizó su primera 

apendicectomía por apendicitis aguda no perforada, experiencia que fue publicada 

al año siguiente, en un trabajo que describe la incisión que lleva su nombre y el 

punto de mayor sensibilidad dolorosa. 1-2 

 

 

La apendicitis aguda (AA) es la patología quirúrgica más frecuentemente evaluada 

en los servicios de urgencia y ocupa el primer lugar de las intervenciones 

quirúrgicas que se realizan en estos servicios en todo el mundo.3-10; en México no 

es la excepción y ocupa el primer lugar en la mente del cirujano de urgencia 

cuando evalúa a un paciente con dolor abdominal.11  

 

Se presenta aproximadamente en el 10% de la población general y existe un pico 

de máxima incidencia entre los 10 y los 20 años de edad12. Se reporta una 

proporción de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda de 26.7% a 60.6%, 

la proporción de apendicitis con perforación varía de 3.7 a 28.6% y la proporción 

de pacientes con apendicectomía negativa sin apendicitis varía en un rango de 5.2 

a 42.2%. El diagnóstico oportuno y certero es uno de los puntos más importantes 

a determinar en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda.13-15 
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En Estados Unidos ocurren 250 000 casos por año, estimándose en 1.000.000 los 

días de hospitalización y 1.5 billones de dólares anuales gastados en el 

diagnostico y tratamiento. La incidencia es de 11 casos por10.000 personas/año y 

se incrementa entre los 10 y 20 años de edad a 23 por 10.000 personas/año 16.  

 

En un estudio a nivel nacional (USA) con el propósito de evaluar los costos 

clínicos y financieros de las apendicectomías negativas, se analizaron 261,134 

pacientes que se sometieron a apendicectomía, de los cuales el 15.3% (39,901 

pacientes) fueron negativos para apendicitis; las mujeres en edad reproductiva, 

niños y ancianos tuvieron el más alto índice de apendicectomía negativa.  

 

Cuando se compararon los resultados de los pacientes con apendicectomía 

negativa con los pacientes con apendicitis aguda se encontró que la 

apendicectomía negativa se asoció a una significante estancia hospitalaria más 

prolongada (5.8 vs 3.6 días), los costos totales de admisión hospitalaria más altos 

($18,780 vs 10,584 dólares), mortalidad de 1.5% vs 0.2%, complicaciones 

infecciosas 2.6% vs 1.8%. El costo estimado de los cargos por hospitalización fue 

de $ 741.5 millones de dólares por año en los pacientes que se les realizó 

apendicectomíanegativa.17 

 

El diagnóstico de apendicitis es principalmente clínico, debido a su localización y 

lo variado de los síntomas es fácilmente confundible con otros cuadros 

inflamatorios o infecciosos de la cavidad abdominal.18 La apendicitis se clasifica en 

cuatro fases que van desde el inicio de la respuesta inflamatoria hasta la 

perforación (hiperemia, abscedada, necrótica y perforada.18-19 
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Debido a las variaciones anatómicas del apéndice, así como a su relación con 

estructuras del abdomen inferior y pelvis, el diagnóstico de apendicitis suele ser un 

reto para el cirujano; las características de los síntomas son variables y puesto 

que es una enfermedad rápidamente evolutiva, es primordial el manejo adecuado. 

18-19 

 

Otro punto importante a mencionar, son las complicaciones que causa la demora 

en el tratamiento quirúrgico cuando de apendicitis agudas verdaderas se trata. 

Entre algunas de las complicaciones encontramos apéndices necrosadas, 

perforadas, formación de abscesos, entre otras (20, 21). Dichos cuadros llegan a ser 

causantes de mayor estancia hospitalaria y algunas veces de re intervenciones 

quirúrgicas, generando mayor costo para la economía nacional. Estudios 

realizados en Estados Unidos señalan que la frecuencia de complicaciones 

postoperatorias abarca desde el 5,0 % para las apendicitis tempranas hasta el 

75,0 % para las perforadas, la incidencia de perforación se ha determinado entre 

17 y 40% (20-23) 

 

Con la intención de disminuir los índices de apendicectomías negativas se han 

empleado diversos métodos para mejorar la certeza diagnóstica.  

 

Entre los estudios utilizados para establecer el diagnóstico de apendicitis aguda se 

encuentra la determinación de la cuenta de leucocitos y de la proteína C reactiva 

(PCR). Tanto el recuento de leucocitos como la proteína C reactiva son 

marcadores inflamatorios sistémicos inespecíficos, la PCR es un factor importante 

dentro de los elementos de la respuesta de fase aguda debido a la rapidez y al 

grado en que su concentración aumenta en una gran variedad de estados 

inflamatorios o de daño tisular, incluyendo la apendicitis aguda. Varios estudios 

reportan que ningún paciente con rangos normales de PCR y leucocitos tuvo 

apendicitis aguda, y cuando estos marcadores se encontraron elevados fueron 

pobres predictores positivos.24  
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El recuento de leucocitos es inespecífico y su sensibilidad es muy baja para 

distinguir entre pacientes con y sin apendicitis o para diferenciar entre pacientes 

con y sin apendicitis perforada. La PCR también se considera inespecífica y de 

baja sensibilidad para el diagnóstico de apendicitis.25-27 

 

Otros métodos y técnicas diagnósticas frecuentemente utilizadas son la 

ultrasonografía, la TAC y la laparoscopia diagnóstica. En la ultrasonografía, 

utilizando la técnica de compresión graduada con transductor lineal, se reportan 

casos de falsos positivos de alrededor de 7.6% y falso negativo de 21%, para el 

diagnóstico de apendicitis aguda tiene sensibilidad de 84% y una especificidad de 

92%; se ha notado que la efectividad de este método depende principalmente de 

la experiencia y habilidad del médico que realiza el ultrasonido.  

 

Con el uso de la TAC se aprecia una fuerte capacidad para predecir la presencia 

de apendicitis aguda, pudiendo apreciarse la imagen del apéndice inflamado, tiene 

una sensibilidad de 77%, especificidad de 100% y un valor predictivo positivo de 

96.4%.28-29  

 

La laparoscopia es otro método utilizado para efectuar el diagnóstico de 

apendicitis aguda, siendo especialmente útil en mujeres que presentan patología 

de origen pélvico que pudiera simular un episodio de apendicitis aguda. Los 

aspectos en contra del uso de la laparoscopia como una herramienta estándar en 

el diagnóstico y tratamiento de esta patología son principalmente la falta de este 

recurso en todos los centros hospitalarios y además el incremento de los costos 

derivados de la atención médico-quirúrgica en comparación con la aplicación de 

las técnicas quirúrgicas convencionales. Livingston refiere que en los últimos años, 

a pesar del uso más frecuente de la TAC y la realización de apendicectomías 

laparoscópicas, no se obtuvo una disminución esperada, en las tasas de 

perforación apendicular, ni de las tasas de apendicectomías negativas.30 
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En 1986, el cirujano Alfredo Alvarado publicó una tabla de valoración para 

diagnosticar apendicitis aguda, que incluye tres síntomas, tres signos físicos y dos 

parámetros de laboratorio. Dicha tabla fue nombrada MANTRELS, en 

representación de la primera letra de las 8 variables que incluye: 

 

 

a) M-Migración del dolor 

b) A- Anorexia-acetona 

c) N- Náusea-vómito 

d) T- Tendemess (dolor en punto de McBurney) 

e) R- Rebote 

f) E- Elevación de la temperatura 

g) L- Leucocitosis 

h) S- Shift to the left (desviación a la izquierda con predominio de neutrófilos) 
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A cada variable se le asigna una valoración numérica dependiendo si el paciente 

estudiado la presenta o no. Cuando el paciente no presenta la variable, el valor 

asignado será el cero en todos los casos. Cinco de las variables toman valor de 0 

ó I (M. A, N, R, E, S) y las dos restantes (T, L) tienen un valor asignado de 0 ó 2. 

De tal manera que la Tabla -o score- MANTRELS resulta de la suma de los 

valores de todas las variables, tomando un valor máximo de 10. Entre mayor sea 

el puntaje obtenido, resulta mayor la probabilidad de que el paciente tenga un 

cuadro de apendicitis aguda 31,34.  

 

Si la sumatoria es de 7 o más puntos el paciente requiere cirugía, ya que se 

considera cursa con apendicitis aguda, con 5 y 6 puntos el paciente cursa con una 

probable apendicitis y se requerirá de valoraciones seriadas tanto clínica como de 

laboratorio así como de algunos estudios por imágenes. Si el puntaje es de 1 a 4 

existe una muy baja probabilidad de apendicitis ya que muy raros casos se han 

presentado con menos de 4 puntos 35  

 

Por ello es muy importante determinar si esta escala puede ser utilizada como una 

herramienta diagnóstica por los médicos de primer contacto, considerando su 

sencillez y la facilidad con la que se dispone de los criterios manejados. Al ser 

accesible en cualquier nivel, podemos reducir costos, complicaciones relacionadas 

con el proceso infeccioso y realizar un procedimiento más adecuado.  

 

El objetivo del presente estudio es encontrar la sensibilidad y especifi cidad de la 

escala de Alvarado en el diagnóstico de apendicitis aguda en el Hospital Regional 

de Xalapa Veracruz Dr. Luis F. Nachón. 
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Objetivo General de la investigación  

 

 Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el 

diagnóstico de apendicitis aguda en el Hospital civil Dr. Luis F. Nachón. 

 

 

 

Objetivos Específicos 

 

 Determinar la utilidad y eficacia de la Escala de Alvarado para el diagnóstico 

de apendicitis aguda, utilizando pruebas clínicas y de laboratorio. 

 

 Utilizar el valor del score de Alvarado para el diagnóstico de la apendicitis 

aguda en la urgencia, y lograr disminuir las apendicetomías negativas, y 

optimizando un diagnóstico temprano. 

 

 

 Evaluar las puntuaciones de la escala diagnóstica de Alvarado en una serie de 

casos clínicos intervenidos quirúrgicamente con diagnóstico de apendicitis 

aguda. 

 

 Correlacionar los resultados de la Escala de Alvarado con los resultados 

histopatológicos de los pacientes sometidos a cirugía por sospecha de 

Apendicitis aguda.  

 

 

 Establecer la frecuencia de apendicitis aguda según edad.  
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 Establecer la frecuencia de apendicitis aguda según sexo.  

 

 

 

Metodología 

 

Tipo de Estudio 

Estudio transversal, ambispectivo, descriptivo, observacional. 

 

 

 

Definición/ Descripción de la población objetivo  

Pacientes con edad de 15 años o mayores valorados por Cirugía General, 

sometidos a apendicectomía y con diagnóstico de ingreso a quirófano por 

probable apendicitis, con cualquier tiempo de evolución y con reporte del estudio 

histopatológico del apéndice resecado. 

 

Las variables a medir fueron: sexo, edad, tiempo de evolución antes de la 

valoración médica, diagnóstico prequirúrgico y postquirúrgico los datos de la 

puntuación de la Escala de Alvarado, cirugía efectuada; además de los resultados 

de patología. 

 

 

 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 14 años de edad con diagnóstico 

probable de apendicitis aguda, valorados por Cirugía General y sometidos a 

apendicetomía, con cualquier tiempo de evolución y con reporte del estudio 

histopatológico del apéndice resecado.  

Con consentimiento informado firmado, con reporte de hallazgos y técnica 

quirúrgica. 
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Criterios de exclusión 

 Pacientes menores de 15 años; pacientes con dolor abdominal leve y signos 

vitales normales; y pacientes con un abdomen evidentemente quirúrgico de 

emergencia por trauma u otra causa. 

 Pacientes que tuvieron otra patología que explicara sus síntomas, a los 

pacientes en los cuales no fue posible realizar una recolección objetiva de los 

datos requeridos por falta de cooperación del paciente, por estados de 

deterioro mental, por falta de estudio histopatológico del apéndice extirpado.  

 Pacientes que habiéndose realizado el diagnóstico de apendicitis aguda no 

fueron sometidos a apendicectomía o laparotomía exploradora por negativa 

del paciente a aceptar tratamiento quirúrgico. 

 Que el expediente clínico no cuente con los datos  necesarios para realizar la 

Escala de Alvarado 

 

 

 

Ubicación espacio-temporal  

Hospital Civil Dr. Luis F. Nachón de Xalapa Veracruz en el periodo del 1 de Marzo 

de 2013 al 28 de Febrero de2015. 

 

 

 

Definición operacional y escalas de medición de las variables 

 Durante el ingreso de los pacientes al servicio de urgencia con diagnostico de 

probable apendicitis aguda, y con 15 años de edad o más,  se realizara un 

interrogatorio y una historia clínica detallada, se solicitará una Biometría 

hemática completa así también como se aplicara a cada uno la escala de 

Alvarado. 
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 Las escalas de medición serán, Escalas nominales y ordinales. 

 Para comprobar la validez y seguridad de las pruebas diagnósticas se 

calculará  la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo y cociente de probabilidad positivo y negativo 

 

 

 

Análisis estadístico 

 Se calculará la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor 

predictivo negativo (VPN) y exactitud diagnóstica (ED). 

 El análisis estadístico se realizará por medio de regresión logística binaria 

para los factores de riesgo; chi cuadrada (χ2), razón demomios (odds ratio) 

con factores de riesgo y curvas ROC en los valores predictivos.  

 Para el análisis de los datos se utilizará el paquete estadístico Epi Info versión 

3.3.2, año 2005. 

 Los datos serán vaciados en una tabla en Excel diseñada para tal efecto que 

comprende todas las variables bajo estudio, se aplicara estadística descriptiva. 

Se elaboraran cuadros y graficas. Los resultados serán comparados con la 

literatura 

 

 

 

Recursos/ Costos 

Humanos:  

Investigador : Dr. Celerino Arroyo Rangel 

Físicos: 

 Hojas de papel 

 Plumas 

 Computadora 

 Impresora 

 Internet 
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 Mesa de trabajo 

 

Ética de la investigación 

Catalogada como sin riesgo porque no involucra seres humanos de forma directa, 

y los datos serán obtenidos de información documentada en el expediente clínico. 

En el manejo de los resultados se respetaran los principios de anonimato y 

confidencialidad. 

 

 

 

Logística (cronograma de actividades) 

  Organización 

Objetivo Periodo 

Recolección de datos 

01 Marzo 2014 - 28 Febrero 

2015 

Análisis de datos 

01 Marzo 2015 – 01 Abril 

2015 

Elaboración de reporte 

general 02 Abril 2015 – 15 abril 2015 

Presentación  30 abril 2015 

 

 

 

Factibilidad y viabilidad  del proyecto  

 

 El proyecto es muy factible ya que los datos son captados durante el 

internamiento del paciente en el servicio de urgencias, las variables son signos 

y síntomas manifestados por el paciente y recabados en un interrogatorio, y 

las variables de laboratorio son recabadas con un estudio de rutina como la 

BHC y este recurso se cuenta en la mayoría de hospitales, como lo es el 

Hospital Civil Dr. Luis F. Nachón. 
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 Se realizara a cada paciente internado bajo el diagnostico de Apendicitis 

aguda y que sea sometido a Intervención quirúrgica,  la Escala de Alvarado 

bajo un test impreso en una hoja de papel donde especifique el puntaje por 

cada variable, y realizando la suma total en dicha hoja. 

 

 

 

Productos esperables 

Conocer la Sensibilidad y Especificidad de la Escala de Alvarado en pacientes con 

Apendicitis aguda en el Hospital civil Dr. Luis F. Nachón. 
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