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Resumen                
Introducción: La apendicitis aguda es la 
enfermedad intrabdominal más frecuente tratada de 
urgencia. Resulta de interés la utilización de la 
Escala de Alvarado en el diagnóstico de esta 
patología por su contribución a la disminución de 
apendicectomías negativas.  
Objetivo: Determinar la validez de la Escala de 
Alvarado como herramienta diagnóstica para 
apendicitis aguda en pacientes atendidos en el 
Servicio de Cirugía General del Hospital IESS 
Ambato.  
Métodos: Se realizó una investigación 
observacional, descriptiva y transversal en 
pacientes hospitalizados con cuadro de dolor 
abdominal y sospecha de apendicitis aguda, 
valorados en el Servicio de Cirugía General en el 
Hospital General IESS Ambato en el período junio 
2015 a noviembre del año 2015.  
Resultados: De acuerdo al resultado 
histopatológico predominó la apendicitis aguda 
supurada con (n=83, 54.9%); seguida de apendicitis 
aguda gangrenosa (n=35, 23.2%); apendicitis aguda 
precoz (n=15, 9.9%); mientras que el resultado 
normal y apendicitis aguda gangrenosa perforada se 
encontraron con los mismos valores (n=9, 5.9%). 
Conclusiones: Existió un puntaje elevado de la 
Escala de Alvarado para el diagnóstico de 
apendicitis aguda según la severidad de los 
hallazgos descritos en el resultado histopatológico 
posterior a la apendicectomía. El resultado 
histopatológico de mayor frecuencia fue la 
apendicitis aguda supurada, con un riesgo medio en 
la Escala de Alvarado, la cual es más sensible en 
periodos de gravedad. 

Abstract 
Introduction: Acute appendicitis is the most 
common intra-abdominal disease treated urgently. It 
is of interest the use of the Alvarado Score in the 
diagnosis of this pathology for its contribution to the 
decrease of negative appendectomies. 
Objetive: To determine the validity of the Alvarado 
Score as a diagnostic tool for acute appendicitis in 
patients treated at the General Surgery Service of 
the IESS Ambato Hospital. 
Methods: An observational, descriptive and cross-
sectional investigation was carried out in 
hospitalized patients with abdominal pain and 
suspicion of acute appendicitis, evaluated at the 
General Surgery Service at the IESS Ambato 
General Hospital from june 2015 to november 2015. 
Results: According to the histopathological result, 
acute appendicitis was suppurated with (n = 83, 
54.9%); Followed by acute gangrenous appendicitis 
(n = 35, 23.2%); Acute appendicitis (n = 15, 9.9%); 
While normal and acute perforated gangrenous 
appendicitis were found with the same values (n = 9, 
5.9%). 
Conclusions: There was a high score of the 
Alvarado Score for the diagnosis of acute 
appendicitis according to the severity of the findings 
described in the histopathological result after the 
appendectomy. The most frequent histopathological 
result was acute suppurative appendicitis, with an 
average risk in the Alvarado Score, which is more 
sensitive in periods of severity.  
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Introducción  

La primera apendicetomía reportada se practicó en 1735 y 
la descripción histopatológica de la inflamación del apéndice 
con posterior evolución hacia peritonitis fue publicada por 
Fitz en 18861.  

La apendicitis aguda es la enfermedad intrabdominal más 
frecuente tratada de urgencia que puede llevar a la muerte 
de no recibir asistencia médica de forma correcta. Según 
documentos históricos Hipócrates conocía la existencia de 
procesos agudos dentro del abdomen; por lo que durante 
años el dolor en la fosa iliaca derecha se consideró que era 
causa de tiflitis y las consecuencias graves eran producto 
de la misma2. 

El apéndice vermiforme es un pequeño segmento de 
intestino que se localiza en la unión del intestino delgado 
con el grueso, en el cuadrante inferior derecho del 
abdomen. Pese a que en niños se le atribuye cierto grado 
de función en la inmunidad, en adultos carece de función o 
utilidad3.  

En la actualidad la apendicitis aguda conlleva a una cirugía 
de urgencia con elevada incidencia, siempre y cuando el 
diagnóstico se haga de forma oportuna. Este diagnóstico 
contempla pruebas de imagen como la ecografía y la 
tomografía axial computarizada (TAC), las que tienen una 
sensibilidad cercana al 100%4. No obstante algunos autores 
se basan únicamente en el criterio clínico, sus 
conocimientos y experiencias. Un diagnóstico precoz evita 
complicaciones como la perforación y la peritonitis aguda, 
poniendo en riesgo la vida del paciente5. 

Se realizan esfuerzos para reducir el número de cirugías 
que se practican innecesariamente, lo que ha contribuido a 
reducir la morbilidad y la mortalidad, así como las 
complicaciones asociadas a esta práctica quirúrgica. Sin 
embargo, el proceso diagnóstico constituye un desafío de 
gran magnitud y exige la pericia de los cirujanos, teniendo 
en cuenta que la automedicación previa de los pacientes y 
la tardanza en procesos administrativos provoca mayor 
incidencia de complicaciones y el incremento de la estadía 
hospitalaria6. 

En 1986 el doctor Alfredo Alvarado planteó la utilidad de 
establecer criterios de clasificación sencilla y confiable que 
permitan aproximar en forma oportuna el diagnóstico de 
apendicitis aguda. Para ello desarrolló una escala 
diagnóstica de apendicitis aguda, basada en la calificación 
de tres síntomas, tres signos clínicos y dos valores de 
hemograma7.   

Se denomina apendicectomía negativa cuando el reporte de 
patología del apéndice resecado es normal, pudiendo 
encontrarse un apéndice normal, pero con otra patología 
intraabdominal, mientras que en la apendicectomía 
innecesaria puede encontrarse el apéndice normal sin 
ninguna patología evidente. La apendicectomía negativa 
habitualmente es llevada a cabo ante la duda diagnóstica, o 
bien con la intención del cirujano de evitar una perforación 
apendicular y sus complicaciones subsecuentes8,9. 

El objetivo de la presente investigación fue determinar la 
validez de la Escala de Alvarado como herramienta 
diagnóstica para apendicitis aguda en pacientes atendidos 
en el Servicio de Cirugía General del Hospital IESS Ambato.  

 

Materiales y Métodos  

Se realizó una investigación observacional, descriptiva y 
transversal en pacientes hospitalizados con cuadro de dolor 
abdominal y sospecha de apendicitis aguda, valorados en el 
Servicio de Cirugía General en el Hospital IESS Ambato 
durante el período de junio 2015 a noviembre del año 2015. 
El universo de estudios estuvo constituido por 151 
pacientes, no se seleccionó muestra. La información se 
recolectó a partir de las historias clínicas de los pacientes 
como fuentes de información secundaria. La Escala de 
Alvarado fue aplicada en el preoperatorio y se relacionó con 
el reporte histopatológico. Para el procesamiento de los 
datos se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 22 trial 
IR versión libre. 

Se incluyeron las historias clínicas de los pacientes que 
ingresaron al Servicio de Emergencia de Cirugía General 
con cuadro probable de apendicitis aguda; con edades entre 
los 18 y 65 años y que cumplieron con todos los parámetros 
de la Escala de Alvarado teniendo en cuenta la probabilidad 
de apendicitis aguda como se describe a continuación:  

 Riesgo bajo: 0 a 4 puntos, 
 Riesgo medio: 5 a 7 puntos,  
 Riesgo alto: 8 a 10 puntos. 

Se excluyeron todas las historias clínicas de pacientes 
menores de 18 años y sin diagnóstico probable de 
apendicitis aguda por no cumplir con los parámetros de la 
Escala de Alvarado, pacientes que no fueron sometidos a 
apendicetomía o laparotomía exploratoria por negativa a 
aceptar el tratamiento quirúrgico o por falta de 
consentimiento informado; así como aquellos en los que no 
fue posible la recolección de los parámetros de la Escala de 
Alvarado o por falta de reporte del apéndice extirpado. 

Se respetaron los principios de la Ética Médica basado en 
lo establecido en la Declaración de Helsinki para la 
realización de estudios investigativos en seres humanos.  

Resultados 

Del total de pacientes diagnosticados con apendicitis aguda 
en el periodo de junio a noviembre del año 2015, la mayoría 
estuvieron comprendidos entre 26 y 35 años de edad (n=65, 
43.1%) y hubo predominio del género masculino (n=97, 
64.2%) (tabla 1).  

Predominó el riesgo medio según la valoración de la Escala 
de Alvarado (n=73, 48.3%), con predomino del sexo 
masculino (n=50, 33.1%). De igual forma el sexo masculino 
(n=29, 19.2%) predominó en los pacientes valorados de 
riesgo alto y en los pacientes valorados de riesgo bajo 
(n=18, 11.9%) (tabla 2).   

El análisis del resultado histopatológico permitió constatar 
que un mayor número de pacientes (n=83, 54.9%) presentó 
apendicitis aguda supurada. A continuación, se ubicaron los 
pacientes con apendicitis aguda gangrenosa (n=35, 23.2%) 
y apendicitis aguda precoz (n=15, 9.9%); por último, la 
apendicitis aguda gangrenosa perforada y la apendicitis 
aguda normal (n=9, 5.9%) (tabla 3).  
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Tabla 1. Frecuencia de apendicitis aguda según edad y sexo, Hospital IESS Ambato, junio a noviembre del año 2015.  

Edad 
(años)/Sexo 

Sexo masculino 
n(%) 

Sexo femenino 
n(%) 

Total 
n(%)  

< 25 19 (12.6) 11 (7.3) 30 (19.9) 
>26 y <35 44 (29.1)  21 (13.9) 65 (43.1)  
>36 y <45 17 (11.3) 15 (9.9)  32 (21.2)  
>46 y <55 14 (9.3) 5 (3.3)  19 (12.6)  
>56 y <65 3 (1.9)  2 (1.3)  5 (3.3)  
Total 97 (64.2) 54 (35.8) 151 (100) 

Fuente: Historias clínicas Hospital IESS Ambato. 

Tabla 2. Valoración de la Escala de Alvarado según sexo, Hospital IESS Ambato, junio a noviembre del año 2015.  

Valoración/Sexo Sexo masculino Sexo femenino Total 

 n(%) n(%) n(%) 
Riesgo bajo 18 (11.9) 12 (7.9) 30 (19.9) 
Riesgo medio 50 (33.1) 23 (15.2) 73 (48.3) 
Riesgo alto 29 (19.2) 19 (12.6) 48 (31.8) 
Total 97 (64.2) 54 (35.8) 151 (100) 

Fuente: Historias clínicas Hospital IESS Ambato. 

Tabla 3. Diagnóstico histopatológico de apendicitis aguda, Hospital IESS Ambato, junio a noviembre del año 2015. 

Fuente: Historias clínicas Hospital IESS Ambato 

Discusión  

Se realizó una comparación con el estudio realizado en el 
Centro Médico ABC Campus Santa Fe, en el que se 
clasificaron los pacientes según la Escala de Alvarado en 
riesgo bajo (0-3 puntos), intermedio (4-6 puntos) o alto (>7 
puntos) de urgencia abdominal médica o quirúrgica. 
Alcanzando resultados del 39% para riesgo bajo, 44% 
riesgo intermedio y 16% riesgo alto, los resultados fueron 
semejantes a la presente investigación10-12.  

Al revisar otro estudio realizado en el Hospital Clínico 
Quirúrgico Freyre de Andrade en el período de un año, 
donde se seleccionaron pacientes con diagnóstico inicial de 
apendicitis aguda a quienes se les aplicó la Escala de 
Alvarado y se comprobó la enfermedad histológicamente en 
un 86% de los pacientes operados, donde solo siete 
pacientes (14%) presentaron apéndice cecal normal13-15.  

En la presente investigación los pacientes incluidos en el 
grupo de alto riesgo (8-10 puntos) de la escala de Alvarado, 
se les confirmó de igual manera el diagnóstico de apendicitis 
aguda en relación con la histología, corroborando la 
veracidad de la escala al compararla con otros estudios16.  

Al existir la concordancia de la escala con el resultado 
histopatológico, se mostró en este estudio que la apendicitis 
aguda negativa o apéndices normal tan solo fue del 5.9%, 
representando cifras bajas en relación con el Hospital 
Clínico Quirúrgico Freyre de Andrade. En una mayor 
proporción se encontraron los pacientes de riesgo medio en 
correspondencia con el resultado histopatológico de 
apendicitis aguda supurada13,15,17. 

En referencia a los días de hospitalización, los pacientes 
que fueron apendicectomizados permanecieron de uno a 
dos días en la institución hospitalaria. En un estudio 
realizado en la Universidad del Azuay se obtuvo un tiempo 

promedio de estancia hospitalaria por apendicectomía 
abierta de 4,1 días, en cambio el tiempo fue de 2,7 días en 
pacientes con apendicectomía laparoscópica18,19.  

Conclusiones  

Existió un puntaje elevado de la Escala de Alvarado para el 
diagnóstico de apendicitis aguda según la severidad de los 
hallazgos descritos en el resultado histopatológico posterior 
a la apendicectomía. El resultado histopatológico de mayor 
frecuencia fue la apendicitis aguda supurada, con un riesgo 
medio en la Escala de Alvarado, la cual es más sensible en 
periodos de gravedad.  
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