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Aplicación de la escala de alvarado en diagnóstico de apendicitis aguda. 

Coral Nivicela Paulina Isabela, Crespo Regalado Víctor Miguel   

Universidad Católica de Cuenca, picoraln31@est.ucacue.edu. 

Resumen: 

Introducción: En ciertos casos la apendicitis puede llegar a ser un desafío el 

diagnóstico, por ello, a lo largo de los años se han propuesto herramientas de puntuación 

diagnóstica como la escala de Alvarado. Permitiendo mejorar la evaluación de la 

apendicitis aguda, reduciendo gastos en el tratamiento y minimizando el porcentaje de 

apendicectomías negativas. Objetivo: Describir la efectividad de la aplicación de la 

escala de Alvarado en diagnóstico de apendicitis. Metodología: Se efectuó una revisión 

de la literatura, los artículos fueron recopilados de bases de datos como PudMed, Scopus, 

Science Direct, Lilacs, Epistemonikos, Scielo y Google Scholar; utilizando para la 

búsqueda descriptores en ciencias de la salud, términos MeSH y operadores booleanos. 

Utilizando artículos afines al tema en idioma español e inglés. Resultados: Se han 

descrito métodos de puntuación intentando cuantificar y mejorar la precisión de la 

evaluación clínica de la apendicitis aguda. En el año 1986, el cirujano Alfredo Alvarado 

diseño un método de diagnóstico que se basa en ocho criterios clínicos. Desde entonces, 

el puntaje de Alvarado es un complemento ventajoso para predecir la presencia de 

apendicitis. Conclusión: La escala de Alvarado es un método eficaz para llegar al 

diagnóstico de la apendicitis aguda, siendo útil en el diagnóstico preoperatorio, 

funcionando eficazmente en la práctica habitual. Sin embargo, incluye una serie de 

criterios subjetivos, por lo que hoy en día se han implementado sistemas más objetivos 

como la escala de RIPASA y la de AIR que permiten emitir un diagnóstico específico. 

Palabras clave: diagnóstico, escala de alvarado, apendicitis 
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Application of the alvarado scale in the diagnosis of acute appendicitis 

Abstract: 

Introduction: In some instances, the diagnosis of appendicitis can be challenging. 

Over the years, diagnostic scoring tools, such as the Alvarado Scale, have been proposed 

to improve the assessment of acute appendicitis, reduce treatment costs, and minimize the 

percentage of negative appendectomies. Objective: To describe the effectiveness of 

applying the Alvarado Scale in diagnosing appendicitis. Methodology: A literature 

review was conducted, and articles were collected from databases such as PubMed, 

Scopus, Science Direct, Lilacs, Epistemonikos, SciELO, and Google Scholar; descriptors 

in health sciences, MeSH terms, and Boolean operators were used for the search. Relevant 

articles in Spanish and English were included. Results: Scoring methods have been 

described to quantify and improve the accuracy of clinical evaluation of acute 

appendicitis. In 1986, surgeon Alfredo Alvarado designed a diagnostic method based on 

eight clinical criteria. Since then, the Alvarado score has been advantageous for predicting 

appendicitis. Conclusion: The Alvarado Scale is an effective method for diagnosing acute 

appendicitis, particularly in preoperative diagnosis, and it functions well in routine 

practice. However, it includes a series of subjective criteria, so nowadays, more objective 

systems have been implemented, such as the  RIPASA and AIR scales for issuing a 

specific diagnosis. 

    Keywords: diagnosis, alvarado Scale, appendicitis 
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Introducción: 

La apendicitis aguda es considerada una de las causas más comunes de ingreso de 

emergencia a las salas de cirugía general, su riesgo en la población general es del 7% 

aproximadamente y la tasa aumenta hasta el 10% en la población anciana (1). De acuerdo 

a datos publicados por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos en Ecuador la 

apendicitis es primera causa de morbilidad, durante el año 2017, se reportaron 38.533 

casos de apendicitis aguda, representando una tasa de 22,97 por cada 10.000 habitantes 

(2). Se conoce que es una entidad de difícil diagnóstico en pacientes jóvenes, mujeres en 

etapa reproductiva y adultos mayores, ya que varias afecciones inflamatorias 

genitourinarias o ginecológicas pueden presentarse con signos y síntomas similares (3,4).  

El diagnóstico oportuno permite al cirujano evitar el desarrollo de complicaciones 

derivadas de la perforación, teniendo en cuenta que la letalidad de esta afección es de 

alrededor del 0,7% (5). Para el diagnóstico de esta entidad se requiere la recopilación de 

los antecedentes patológicos y no patológicos, así como de un exhaustivo examen físico, 

además del análisis de los resultados de laboratorio. De igual manera, estudios 

imagenológicos como la ecografía y tomografía computarizada son herramientas útiles 

para el diagnóstico, sin embargo, implican altos costos y pueden llegar a causar efectos 

nocivos debido a la radiación (6,7). 

No obstante, estudios previos han señalado que el diagnóstico prematuro de esta 

entidad conduce a una precisión diagnóstica reducida con el consiguiente aumento de 

apendicectomías negativas o innecesarias, informadas en aproximadamente en el 20 al 

40% de los casos (5).  Una inadecuada exploración ocasiona una serie de complicaciones 

como una estadía hospitalaria prolongada, un aumento en la tasa de morbilidad y 

mortalidad, así como gastos hospitalarios elevados. Hoy en día se conoce que no todos 
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los casos de apendicitis requieren un tratamiento quirúrgico sobre todo los casos que 

involucran apendicitis catarral (6).  

A lo largo de los años, se han establecido métodos de puntuación para mejorar la 

precisión diagnóstica de la apendicitis, siendo estos de bajo costo, reproducibles y 

conservadores (8). Estos asignan valores numéricos a los síntomas y signos de los 

pacientes, dentro de los signos clínicos se valora el tipo de dolor, la localización y 

migración del dolor, la temperatura corporal, la irritación peritoneal, náuseas, entre otros. 

Incluso estas herramientas de diagnóstico toman en cuenta resultados de laboratorio como 

la leucocitosis (8,9). 

El más conocido es el puntaje de Alvarado, creado en 1986 por Alvarado, quien 

procesó retrospectivamente los datos de pacientes con apendicectomía. Incluyendo en su 

escala ocho criterios de diagnóstico (10,11). La puntuación de Alvarado es un método de 

10 puntos que emplea signos, síntomas y datos de laboratorio. Cuando el paciente 

presenta de 5 a 6 puntos es compatible con una apendicitis aguda, si presenta de 7 a 8 es 

probable una apendicitis y si tiene de 9 a 10 es muy probable que el paciente presente 

apendicitis (12). 

Es así que, desde 1986, la confiabilidad de la escala de Alvarado ha sido evaluada por 

muchos estudios, incluidos numerosos estudios longitudinales. Es por ello, que el 

propósito de esta investigación es describir la eficacia de la escala de Alvarado en el 

diagnóstico de la apendicitis. 
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Materiales y métodos: 

Se efectuó una revisión de la literatura acerca de la escala de Alvarado y su aplicación 

en el diagnóstico de apendicitis, consultando bases de datos como PudMed, Scopus, 

Science Direct, Lilacs, Healey Library, Scielo y Google Scholar, utilizando descriptores 

en ciencias de la salud y términos MeSH como: “diagnosis”, “appendicitis”, “alvarado 

scale”, “diagnóstico”, “apendicitis”, “escala de Alvarado”, además de operadores 

booleanos. 

Se incluyó artículos publicados en los últimos 10 años, en idioma español e inglés, 

incluyendo estudios observacionales, ensayos aleatorios controlados (ECA), revisiones 

sistemáticas y metaanálisis. Excluyendo artículos de los cuales el texto no estuviera 

disponible o que no cumplieran con los parámetros científicos establecidos. 

Una vez seleccionados los artículos relevantes para la investigación se procedió a leer 

el texto completo de los artículos, descartando artículos duplicados o artículos que no 

posean información a fin del tema. Finalmente se organizó de manera sistemática la 

información mediante el programa Mendeley. 

Inicialmente se identificó un total de 1621 artículos relacionados al tema, 

posteriormente se excluyeron los manuscritos duplicados o que no cumplieran con los 

criterios de inclusión, utilizando finalmente 65 artículos en el presente estudio (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de selección de artículos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados: 

El apéndice es un divertículo que surge de la pared posteromedial del ciego (13), su 

longitud varía de 2 a 20 cm, es más larga en niños que en adultos. Tiene posiciones 

variables en relación con vísceras vecinas como la retrocecal (65%), pélvica (30%), 

paracólico, preileal o postileal (14,15). 

BÚSQUEDA EN LA LITERATURA: 

Base de datos: Pubmed, Scopus, Lilacs, Cochrane 

library, Proquest, Epistemonikos, Pesquisa, Google 

Academic, Ovid, Taylor & Francis, Dialnet. 

Resultados combinados de la 

búsqueda (n=1621) 

Duplicados removidos 

(n=441) 

Artículos filtrados en base 

 al título y resumen (n=1180) 

 

Registros excluidos 

después de la filtración 

(n=832) 

Artículos a texto completo evaluados para su elegibilidad (n=348) 

Revisión de manuscritos y aplicación de criterios de inclusión  

 

Estudios incluidos en la revisión de literatura (n= 65) 

Excluidos (n=283) 
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La apendicitis aguda (AA) puede ser ocasionada por una obstrucción inespecífica de 

la cavidad apendicular (16,17). Se cree que la causa principal es la obstrucción luminal 

directa del apéndice por fecalitos, heces impactadas, hiperplasia luminal o, rara vez, un 

tumor apendicular o cecal (18,19). Además, se cree que este bloqueo puede ocurrir por 

un proceso infeccioso previo como mecanismo de defensa del organismo (20).  

La incidencia de la AA varía de acuerdo a la región, siendo de 100 de cada 100 000 

personas en América del Norte, de 100 a 150 de cada 100 000 personas en Europa y más 

alta en América del Sur, Oriente Medio y Asia, donde se diagnostican alrededor de 200 

casos por 100 000 personas (19).  

Se puede dividir en cuatro tipos, AA congestiva, AA supurativa, AA gangrenosa y AA 

perforada, teniendo como complicación el absceso periapendicular. El tratamiento 

depende de la progresión de la enfermedad y el tipo de patología, recomendándose el 

abordaje quirúrgico para todos los tipos excepto para la apendicitis aguda congestiva (4, 

21).  

Dentro de las principales complicaciones de una apendicitis no tratada se puede 

mencionar la rotura apendicular, la cual es una de las complicaciones más graves por su 

correlación con la peritonitis, sepsis y muerte, teniendo en cuenta que la letalidad de esta 

afección es de alrededor del 0,7%. En estos casos es necesario realizar una cirugía de 

inmediato para extraer el apéndice y limpiar la cavidad abdominal. De igual manera, si el 

apéndice se revienta, es posible que se cree un absceso abdominal, el cual debe ser 

drenado de inmediato y acompañado con la prescripción de antibióticos (5). 

El diagnóstico diferencial incluye entidades clínicas como la diverticulitis colónica; 

apendicitis epiploica y urgencias ginecológicas como enfermedad pélvica inflamatoria, 

ruptura de quiste ovárico, torsión ovárica y embarazo tubárico (22, 23). Este problema de 
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diagnóstico ha provocado un alto porcentaje de apendicectomías innecesarias 

especialmente en mujeres en etapa reproductiva en comparación con la población general 

(24). Se ha evidenciado que la perforación apendicular durante las apendicectomias es 

más alta en niños y adultos mayores, en comparación con la incidencia de la población 

en general (7, 25).  

La utilidad de la tomografía computarizada (TC) permite una alta tasa de precisión en 

el diagnóstico precoz y la reducción de la morbilidad atribuida a la perforación 

apendicular en la AA (26-28).  El diagnóstico por TC se basa en cuatro criterios 

esenciales, que son el diámetro apendicular, presencia de apendicolito, la inflamación 

periapendicular y el líquido libre (29).  

Es crucial determinar el diámetro máximo del apéndice en las TC para un diagnóstico 

preciso de la AA. Por lo que, se debe tener en cuenta que el apéndice inflamado puede 

estar distendido con un diámetro de entre 6 a 40 mm y un espesor de pared de 1 a 3 mm. 

La pared suele estar engrosada asimétricamente y se realza con medio de contraste 

intravenoso (30). Se ha informado que los apendicolitos detectados en la TC están 

asociados con apendicitis grave, mayor riesgo de perforación apendicular, apendicitis 

recurrente después de la terapia conservadora o fracaso de la terapia con antibióticos (31).  

Sin embargo, a pesar de los beneficios de las TC en el diagnóstico de la AA, se debe 

tener en cuenta que el uso rutinario de tomografías computarizadas sigue siendo 

controvertido, ya que su uso puede resultar en una exposición excesiva a la radiación 

ionizante, contraste intravenoso y gastos relacionados (32-35).   

Por lo cual, se han descrito métodos de puntuación en un intento de cuantificar y 

mejorar la precisión de la evaluación clínica de la AA (36-38). El sistema de puntuación 

inicial y más conocido fue creado por el cirujano Alfredo Alvarado en el año 1986 y se 
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basa en ocho criterios de diagnóstico clínicos (39,40) (Tabla 1). Desde entonces, muchos 

estudios han confirmado que el puntaje de Alvarado es un complemento ventajoso para 

predecir la presencia de apendicitis, no obstante, algunos autores manifiestan que no tiene 

suficiente valor predictivo positivo para ser utilizado exclusivamente (41-43).  

Tabla 1. Criterios de la Escala de Alvarado 

Criterio Puntuación 

Migración del dolor a la fosa ilíaca 

derecha 

1 

Anorexia 1 

Nauseas o vómitos 1 

Dolor en el cuadrante inferior 2 

Dolor de rebote 1 

Fiebre 1 

Leucocitosis 2 

Neutrofilia 1 

Fuente: Patel V, Kela M, Prasad S, Gautam A, Gupta M. Evaluation of modified 

Alvarado scoring system in diagnosis of acute appendicitis-a prospective study. 

International Surgery Journal. 2016. 

 

Las pautas actualizadas de la Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencia (WSES) 

del año 2020 recomiendan el empleo de la Escala de Alvarado en pediátricos, sin 

embargo, las pautas señalan que el nivel de evidencia no es lo suficientemente alto (4).  

No obstante, se han desarrollado nuevas herramientas de puntuación como la escala de la 

respuesta inflamatoria de la apendicitis (AIR), el cual se usa en pacientes con sospecha 

de apendicitis, descrito en 2008 (44-46). Estudios mencionan que el método AIR emplea 

sintomatología más objetiva, contrario a la Escala de Alvarado donde sus síntomas son 

subjetivos. Teniendo en cuenta que el puntaje AIR ha incorporado la medición de la 

proteína C reactiva (PCR) como variable (47-50) (Tabla 2).  
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De igual manera, en el año 2008, se creó la escala Raja Isteri Pengiran Anak Saleha 

appendicitis (RIPASA) (51-53). Este sistema de puntuación, que inicialmente fue 

diseñado para su uso exclusivo en pacientes asiáticos, consta de diecisiete apartados. 

Incluye parámetros como edad, sexo y duración de los síntomas que están ausentes en la 

Escala de Alvarado (54-57) (Tabla 2).  

Tabla 2. Criterios de la escala de AIR y la de RIPASA  

AIR RIPASA 

Criterio Puntuación Criterio Puntuación 

Vómitos 1 Hombre 1 

Dolor en la fosa 

ilíaca derecha 

1 Mujer 0,5 

Dolor de rebote leve 1 < 39,9 años 1 

Dolor de rebote 

moderado 

2 > 40 años 0,5 

Dolor de rebote 

severo 

3 Dolor en la fosa 

ilíaca derecha 

0,5 

Temperatura > 38.5 

°C 

1 Náusea o vómito 1 

Leucocitosis de 10 

000 a 14 900 cel/mm3 

1 Dolor migratorio 0,5 

Leucocitosis de > 15 

000 cel/mm3 

2 Anorexia 1 

Neutrofilia de 70 a 

84% 

1 Síntomas < 48 h 1 

Neutrofilia > 85% 2 Síntomas > 48 h 0,5 

PCR de 10 a 49 g/l 1 Hipersensibilidad en 

la fosa ilíaca derecha 

1 

PCR > 50 g/l 2 Resistencia muscular 

voluntaria 

2 

  Dolor rebote 1 

  Rovsing 2 

  Fiebre 1 

  Leucocitosis 1 
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  Examen general de 

orina negativo 

1 

 

Fuente: Sanjive J, Ramaiah R. Comparison of RIPASA and Alvarado scoring in the 

diagnosis of acute appendicitis and validation of RIPASA scoring. International Surgery 

Journal. 2019 

 

Discusión: 

La AA es una patología inflamatoria que en la mayoría de los casos requiere cirugía 

inmediata (58), ya que, si esta no es tratada a tiempo, el apéndice puede llegar a perforarse 

ocasionando el derrame de material infeccioso a nivel de la cavidad abdominal 

provocando inflamación del revestimiento de la cavidad abdominal denomina peritonitis 

(59-61).  

Generalmente para el diagnóstico se realiza un examen abdominal en búsqueda de 

inflamación, un examen de orina para determinar la presencia de infección, un examen 

rectal, un análisis bioquímico para buscar signos de infección, y una tomografía 

computarizada o ultrasonido de la zona (62-64).  

Sin embargo, estudios previos han demostrado que los métodos de puntuación son de 

gran ayuda en el diagnóstico de la AA. Bai et al. (4), efectuaron una revisión sistemática 

y metaanálisis acerca del valor de la escala de Alvarado para el diagnóstico de la AA. Los 

autores sugieren que la precisión de esta escala es moderada, manifestando que puede ser 

una herramienta auxiliar, no obstante, no se recomienda confiar únicamente en ella. Por 

su parte, Apisarnthanarak et al. (7), menciona que la TC presenta una alta utilidad 

diagnóstica para la AA. Además de señalar que la escala de Alvarado no es una 

herramienta predictiva independiente confiable, cuya utilidad no puede ser reemplazada 

por la TC. 
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A lo largo de los años se ha buscado desarrollar nuevos sistemas de puntación que 

mejoren la efectividad del diagnóstico y reduzcan el porcentaje de apendicetomías 

negativas. Estudios mencionan que la escala RIPASA presenta una sensibilidad del 98% 

y una especificidad del 83% (3).  

Por otra parte, Chisthi et al. (6), analizaron la efectividad de métodos de puntuación 

para el diagnóstico de AA en niños, evidenciando que sensibilidad y especificidad fue del 

64,44% y del 58,82% respectivamente para la escala de Alvarado, del 97,78% y 29,41% 

respectivamente para la escala de AIR y de 87,78% y 76,47 % respectivamente para la 

escala RIPASA. Señalando que la puntuación AIR probablemente sea superior a la de 

Alvarado en la población pediátrica ya que las variables puntuadas son reproducibilidad 

en poblaciones pedríatircas, mientras que Alvarado requiere que los niños identifiquen 

síntomas subjetivos. Asimismo, los resultados demostraron que la escala RIPASA es 

superior que la de Alvarado. 

Singla et al. (65), demostraron que la puntuación de RIPASA diagnostico 

satisfactoriamente al 88% de los pacientes con AA corroborada a través de un estudio 

histopatológico en comparación con el 48,0% de casos obtenidos con la escala de 

Alvarado. De igual manera, Regar et al. (14) señalan que RIPASA es un sistema de 

puntación con una precisión del 93%, una sensibilidad del 94,74% y una especificidad 

del 60%.  

Por lo que se puede evidenciar que gran porcentaje de la literatura médica señala que 

RIPASA presenta mayor sensibilidad y especificidad en relación con la Escala de 

Alvarado. Además, presenta una mayor precisión diagnóstica y, en consecuencia, tiene 

una baja tasa de apendicectomía negativa (63,65). 
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Conclusiones: 

En ocasiones dentro de la práctica clínica pueden presentarse dificultades en el 

diagnóstico de AA especialmente en jóvenes, adultos mayores y mujeres en etapa 

reproductiva; el retraso en el diagnóstico puede afectar negativamente al tratamiento. Es 

por ello, que se han desarrollado métodos de puntuación para el diagnóstico; la escala de 

Alvarado es uno de los sistemas más utilizados, ya que es un sistema eficaz en el 

diagnóstico preoperatorio, funcionando eficazmente en la práctica habitual. Sin embargo, 

incluye una serie de criterios subjetivos, por lo que hoy en día se han implementado 

sistemas más objetivos como la escala de RIPASA y la de AIR, la efectividad de estas 

herramientas permite mejorar la evaluación de la AA, reduciendo el costo del tratamiento 

y minimizando la tasa de apendicectomía innecesarias. 
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ANEXOS 

Protocolo  

Título: Aplicación de la escala de Alvarado en diagnóstico de apendicitis. 

Autor: Paulina Isabela Coral Nivicela 

Tutor: Dr. Víctor Miguel Crespo Regalado 

Resumen:  

Introducción: La apendicitis aguda es una de las principales causas de urgencias 

quirúrgicas, es una entidad de difícil diagnóstico, especialmente en pacientes jóvenes, 

ancianos y en mujeres en edad reproductiva, en quienes una serie de condiciones 

inflamatorias pueden presentar signos y síntomas similares. A lo largo de los años se han 

creado diferentes sistemas de puntuación para aumentar la precisión diagnóstica, uno de 

los métodos más utilizados a nivel mundial es la escala de Alvarado. Objetivo: Describir 

la efectividad de la aplicación de la escala de Alvarado en diagnóstico de apendicitis. 

Materiales y métodos: Se realizará una revisión de la literatura, para lo cual, se 

consultarán bases de datos utilizando descriptores en ciencias de la salud y términos 

MeSH, además de operadores booleanos. Resultados esperados: Se pretende determinar 

la efectividad de la aplicación de la escala de Alvarado en diagnóstico de apendicitis, 

debido a que en los últimos años se han realizado diversos estudios que buscan determinar 

la efectividad y sensibilidad de esta escala. En un estudio reciente, publicado en el año 

2022 analizaron el valor de esta escala para el diagnóstico de apendicitis aguda 

concluyendo que este método puede ser una herramienta auxiliar para el diagnóstico de 

apendicitis aguda, sin embargo, los autores no recomiendan confiar únicamente en esta 

escala para el diagnóstico de apendicitis aguda, es por ello que se cree importante realizar 

una búsqueda de información actualizada acerca de la efectividad de esta escala de 

diagnóstico. 
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1. Introducción.  

La apendicitis aguda es una de las principales razones de ingreso de emergencia a las 

salas de cirugía general, el riesgo de apendicitis aguda para la población general es del 

7% aproximadamente y la tasa aumenta hasta el 10% en la población anciana (1). La 

apendicitis aguda sigue siendo una entidad de difícil diagnóstico especialmente en 

jóvenes, ancianos y mujeres en edad reproductiva, debido a que varias afecciones 

inflamatorias genitourinarias o ginecológicas pueden presentarse con signos y síntomas 

similares (2,3).  

Un rápido y correcto diagnóstico de apendicitis con posterior apendicectomía precoz 

puede evitar las complicaciones derivadas de la perforación, teniendo en cuenta que la 

letalidad de esta afección es de alrededor del 0,7% (4). El diagnóstico se basa en la historia 

clínica y el examen físico, combinados con los resultados de los estudios de laboratorio, 

asimismo, las técnicas de imagen como la ecografía y tomografía computarizada son 

herramientas útiles para el diagnóstico, sin embargo, implican altos costos y pueden llegar 

a causar efectos nocivos debido a la radiación (5,6). 

No obstante, se ha demostrado que el diagnóstico prematuro de apendicitis conduce a 

una precisión diagnóstica reducida con el consiguiente aumento de apendicectomías 

negativas o innecesarias, informadas en aproximadamente en el 20 al 40% de los casos 

(4).  Las exploraciones negativas pueden conducir a una estadía prolongada en el hospital, 

costos más altos y también a una mayor morbilidad y mortalidad. Se acepta que no todos 

los casos de apendicitis necesitan ser tratados quirúrgicamente, especialmente aquellos 

casos que involucran apendicitis catarral (5). Por lo tanto, no cabe duda de que un método 

rápido y fácil para diagnosticar la apendicitis en el entorno clínico puede ser de gran 

utilidad para la toma de decisiones. 
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A lo largo de los años, se han creado diferentes sistemas de puntuación para aumentar 

la precisión diagnóstica de la apendicitis, los cuales son de bajo costo, no invasivos y 

fáciles de usar o reproducir (7). Estos asignan valores numéricos para definir signos y 

síntomas, generalmente se utilizan signos clínicos de patología abdominal (tipo, 

localización, migración del dolor, temperatura, signos de irritación peritoneal, náuseas y 

vómitos, entre otros) y de laboratorio (leucocitosis). (7,8) 

El más conocido es el puntaje de Alvarado, creado en 1986 por Alvarado, quien 

procesó retrospectivamente los datos de pacientes con apendicectomía. Incluyendo en su 

escala ocho criterios de diagnóstico. (9,10) La puntuación de Alvarado es un sistema de 

10 puntos que utiliza signos, síntomas y datos de laboratorio. Una puntuación de 5 a 6 es 

compatible con apendicitis aguda, de 7 a 8 indica apendicitis probable y de 9 a 10 indica 

apendicitis muy probable. (11) 

Es así que, desde 1986, la confiabilidad del sistema de puntuación de Alvarado ha sido 

evaluada por muchos estudios, incluidos numerosos estudios longitudinales. Es por ello, 

que el objetivo de la presente revisión bibliográfica es describir la efectividad de la 

aplicación de la escala de Alvarado en diagnóstico de apendicitis 
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2. Objetivos.  

 

Objetivo General: 

- Describir la efectividad de la aplicación de la escala de Alvarado en diagnóstico de 

apendicitis. 

Objetivos Específicos: 

- Describir las manifestaciones clínicas y los hallazgos radiográficos de la apendicitis. 

- Identificar los distintos sistemas para el diagnóstico de apendicitis utilizados en la 

práctica clínica. 

- Resumir información acerca de la aplicación de la escala de Alvarado en diagnóstico 

de apendicitis. 
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3. Método: 

a. Diseño: 

Se realizará una revisión bibliográfica acerca de la escala de Alvarado y su aplicación 

en el diagnóstico de apendicitis. Para ello se analizarán artículos científicos y revisiones 

sistemáticas publicadas en revistas de alto impacto, utilizando buscadores bibliográficos.  

b. Estrategia de búsqueda.  

Se realizará una revisión de la literatura, para lo cual, se consultarán bases de datos 

como PudMed, Scopus, Science Direct, Lilacs, Epistemonikos, Sage, Healey Library, 

Scielo y Google Scholar, utilizando descriptores en ciencias de la salud (DeCs) y términos 

MeSH como: “diagnosis”, “appendicitis”, “alvarado scale”, “diagnóstico”, 

“apendicitis”, “escala de Alvarado”, además de operadores booleanos: AND, OR, NOT. 

Asimismo, se considerarán referencias bibliográficas de los artículos encontrados con el 

fin de rescatar otros estudios potencialmente importantes para la revisión. 

c. Criterios de selección.  

- Criterios de inclusión. 

Como criterios de inclusión, se tomarán en cuenta artículos publicados desde el año 

2013 al 2023, en idioma español e inglés, incluyendo estudios observacionales, ensayos 

aleatorios controlados (ECA), revisiones sistemáticas y metaanálisis.  

- Criterios de exclusión. 

Como criterios de exclusión, se tomarán en cuenta artículos de los cuales el texto no 

estuviera disponible o que no cumplieran con los parámetros científicos establecidos. 

d. Organización de la información. 
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Una vez seleccionados los artículos relevantes para la investigación se procederá a leer 

el texto completo de los artículos, descartando artículos duplicados o artículos que no 

posean información a fin del tema. Finalmente se organizará de manera sistemática la 

información relacionada a los objetivos de la investigación mediante el programa 

Mendeley. 

La información relevante acerca de la efectividad de la aplicación de la escala de 

Alvarado en diagnóstico de apendicitis se organizará mediante el uso de tablas de datos, 

que permitan una presentación concisa de los resultados. 

Análisis de la información. 

Para el análisis de los datos, respecto a la información relacionada con la aplicación de 

la escala de Alvarado en diagnóstico de apendicitis se extraerá de los artículos originales 

información sobre autoría, año, revista en la que está publicado, finalidad de estudio, 

fuentes de información, resultados y conclusiones. Además de realizará un registro de las 

ideas principales, inferencias, conceptos fundamentales de cada uno de los artículos 

incluidos en la revisión bibliográfica. 

4. Desarrollo. 

Se expondrán los resultados más significativos de los trabajos seleccionados, 

realizando análisis críticos y comparaciones entre los distintos estudios analizados acerca 

de la efectividad de la aplicación de la escala de Alvarado en diagnóstico de apendicitis. 

La información será organizada de manera sistemática y los artículos utilizados serán 

citados mediante normas Vancouver con el empleo de gestores bibliográficos como 

Mendeley. 
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5. Conclusiones.  

La apendicitis aguda sigue siendo una entidad difícil de diagnosticar a pesar de ser una 

condición abdominal aguda común. El diagnóstico precoz y correcto es fundamental ya 

sea para proceder con una apendicectomía temprana o un abordaje conservador para 

minimizar las complicaciones y las exploraciones negativas. Hoy en días existen diversos 

sistemas de puntuación que pueden ayudar en el diagnóstico rápido y a la toma de 

decisiones. Por lo que, la presente investigación pretende determinar la efectividad de la 

escala de Alvarado en el diagnóstico de la apendicitis, con la finalidad de demostrar su 

utilidad en el diagnóstico clínico. 
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