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RESUMEN
INTRODUCCIÓN:La apendicitis aguda (AA) es la principal  causa de abdomen agudo no traumático 
en el mundo, continúa siendo un problema de salud pública y su diagnóstico aún es desafiante. Ante 
los cuadros atípicos es necesario apoyarse con la utilización de escalas o scores diagnósticos, los más 
estudiados son la Escala  de Alvarado, Escala de Alvarado Modificada, RIPASA entre otras. El objetivo 
de este estudio fue determinar la validez de la Escala de Respuesta Inflamatoria versus la Escala de 
Alvarado, para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes de 16 años y más de edad.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal, observacional, de validación de pruebas diagnósticas, 
entre las escalas AIR y Alvarado, con el resultado de anatomía patológica como Gold estándar. Con una 
muestra de 292 pacientes apendicectomizados en el hospital José Carrasco Arteaga durante el 2018. 
Para el análisis estadístico se obtuvo la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, curva ROC y Razón de 
Verosimilitud.

RESULTADOS: El 49.7% de pacientes correspondieron al grupo etario de adultos jóvenes, con predo-
minio del sexo masculino (62.7%). La Escala de Alvarado presentó una sensibilidad de 88.5%, especifi-
cidad de 29.6%, VPP de 81.7% y VPN de 42.2%, un LR + de 1.23 y un LR – de 0.38; en comparación con  
los registrados para la Escala AIR de 94.7% (sensibilidad), 76.5% (especificidad), VPP 93.5%, VPN de 
80.3%, LR + de 4.02 y un LR – de 0.07. La curva ROC de la AIRS fue de 0.897, superior a la de Alvarado de 
0.611; confiriendo a la primera escala mayor precisión diagnóstica.

CONCLUSIÓN: La escala de Respuesta Inflamatoria en Apendicitis (AIR) mostró una mayor sensibi-
lidad de 94.7% y especificidad de 76.5%, mientras que la escala de Alvarado mostró sensibilidad de 
88.5% y especificidad de 29.6%. La escala de Alvarado es una herramienta lo suficientemente sensible 
para diagnosticar apendicitis aguda, pero no es específica para excluirla. La escala AIR presenta un va-
lor de verosimilitud y una Curva ROC mayor a la de Alvarado, sin embargo, presenta una probabilidad 
post test baja al momento de identificar a los casos de apendicitis aguda. 

PALABRAS CLAVE: APENDICITIS, VALOR PREDICTIVO DE LAS PRUEBAS, SENSIBILIDAD Y ESPECIFICI-
DAD.

ABSTRACT
Alvarado Score versus Appendicitis Inflammatory Response Score validity test, Hospital José Carrasco Arteaga 
2018. 

BACKGROUND: Acute appendicitis is the main cause of non-traumatic acute abdomen worldwide, it is still a public 
health issue and the diagnosis can be challenging.  When an atypical case is presented, is necessary to use diagnostic 
scores, like Alvarado Score, Modified Alvarado Score, RIPASA, among others. The aim of this study was to determine the 
test validity of Inflammatory Response Score versus Alvarado Score, for acute appendicitis diagnosis in 16 year old and 
older patients.  

METHODS: This is a descriptive, cross-sectional, validity test study, to compare AIR Score and Alvarado Score, with the 
Gold-Standard histopathology results. A sample of 292 patients that went under appendectomy at Hospital José Ca-
rrasco Arteaga during 2018 was studied. We considered sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative 
predictive value (VPN), ROC curve and Likelihood Ratio.  

RESULTS: 49.7% patients were young adults, 62.7% of the patients were male. Alvarado Score showed a 88.5% sensiti-
vity, 29.6% specificity, PPV of 81.7%, 42.2% NPV, 1.23 LR+ and 0.38 –LR; compared to  94.7% sensitivity, 76.5% specificity, 
93.5% PPV, 80.3% NPV, 4.02 +LR, 0.611 -LR for Appendicitis Immflamatory Response Score. ROC curve for AIRS was 0.897, 
higher than Alvarado Score (0.611); being AIRS a more precise diagnostic test than Alvarado Score. 

CONCLUSIÓN: AIRS showed higher sensitivity (94.7%) and specificity (76.5%) than Alvarado Score (88.5%, 29.6% res-
pectively). Alvarado Score is sensitive enough for acute appendicitis diagnosis, but not specific enough to exclude the 
diagnosis. AIRS shows a higher Likelihood Ratio and ROC curve than Alvarado Score, but the posttest probability is low 
for identifying acute appendicitis cases.
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  INTRODUCCIÓN  

La apendicitis aguda (AA) es la principal  causa de abdomen agudo 
no traumático en el mundo, se calcula que el riesgo de presentarla 
es de 16.33% en hombres y de 16.34% en mujeres [1]. En el 2017 se 
registraron en el Ecuador 38 533 casos de apendicitis aguda, lo que 
representa una tasa de 22.97 casos por cada 10 000 habitantes; pri-
mera causa de morbilidad en el sexo masculino y la segunda en el 
sexo femenino. La tasa de mortalidad es de menos del 1% y se in-
crementa hasta el 4 a 8% en adultos mayores [2], continúa siendo 
un problema de salud pública y su diagnóstico aún es desafiante, 
particularmente en jóvenes, ancianos y mujeres en edad fértil [3], 
aumentando la morbilidad y mortalidad de los pacientes [4] [5].

Esta patología requiere cirugía abdominal de urgencia. El mayor 
porcentaje de pacientes (76%) tiene signos y síntomas típicos, en-
tre los que se identifica la triada de Cope (dolor abdominal, vómi-
tos y síndrome febril). El síntoma guía es el dolor epigástrico que 
luego migra a la fosa iliaca derecha,  y que puede estar acompaña-
do de otros síntomas [6]; entonces el diagnóstico se basa en una 
buena historia clínica, como indica Bolívar-Rodríguez M et al., [7] 
quien escribe claramente que: “una historia clínica bien desarro-
llada, así como una buena exploración física, dan el diagnóstico 
en la mayoría de los casos”. Pero ante los cuadros atípicos es nece-
sario apoyarse con la utilización de escalas o scores diagnósticos, 
los más estudiados son la Escala  de Alvarado, Escala de Alvarado 
Modificada, RIPASA entre otras [7,8], más recientemente el score 
AIR, fue diseñado para superar inconvenientes que presentan las 
otras escalas, incorporando variables con valor pronóstico inde-
pendiente como es la proteína C reactiva (PCR) [9], se considera 
que tiene una alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
de apendicitis aguda [7] [10] [11].

La escala de Alvarado, introducida en 1986 por Alfredo Alvarado, 
luego de realizar su estudio en el Hospital Nazareth de Filadelfia, 
Pennsylvania, valora 6 parámetros clínicos y 2 mediciones de la-
boratorio con un total de 10 puntos;  la describió en 305 pacien-
tes con dolor abdominal de los cuales 254 (83%) fueron apendi-
cectomizados, de ellos 227 (89%) presentaron apendicitis aguda 
[12], su sensibilidad es de 68-82% y especificidad de 75-87.9% [3]. 
Sanabria et al. [13], evidenciaron mejoría en el diagnóstico opor-
tuno, disminución de  apendicetomías innecesarias,  reducción de 
costos y disminución de la morbilidad con el uso de esta escala. A 
pesar de su uso ampliamente difundido, la escala se ha vinculado 
con varias limitaciones diagnósticas en la práctica, al someterse a 
evaluación estadística con poblaciones a gran escala. Uno de los 
principales problemas identificados es la correlación clínica del 
puntaje con distintos puntos de corte [14]. 

En tanto, la Escala de respuesta inflamatoria de la apendicitis (AIR 
SCORE) involucra la asociación de criterios clínicos fácilmente 
aplicables y dos pruebas de laboratorio simples e incorpora la pro-
teína C-reactiva y leucocitos segmentados. VON-MÜHLEN B, et al., 
observó que la PCR y los neutrófilos segmentados mostraron una 
relación directa con la etapa de apendicitis aguda [15]. Ohle et al., 
[16] en su revisión sistemática,  determinaron que la escala de Al-
varado es útil para la exclusión del diagnóstico con una puntación 
de 5 o más en todos los grupos de pacientes, en varones no así 
en el caso de las mujeres y niños. La escala está bien calibrada en 
hombres, es inconsistente en niños y  predice en exceso la proba-
bilidad de riesgo en mujeres. Varios estudios comparan estas dos 
escalas, Bolívar-Rodríguez et al. [7], evaluaron de forma compa-
rativa las escalas de Alvarado, AIR y RIPASA para determinar cuál 
es superior como prueba diagnóstica de apendicitis aguda. Como 
resultados encontraron que la escala de Alvarado presentó una 
sensibilidad del 97.2% y una especificidad del 27.6%, AIR tuvo una 
sensibilidad del 81.9% y una especificidad del 89.5%, RIPASA arro-
jó los mismos resultados que Alvarado. Todas las pruebas tuvieron 

una exactitud diagnóstica por arriba del 80% [7]; datos contrarios 
a los obtenidos por Chunga-Mamani et al., quien comparó el Score 
de Alvarado y el Score de la Respuesta Inflamatoria de Apendicitis 
(AIR) obteniendo, el Score de Alvarado una sensibilidad de 80.20%, 
especificidad de 71.43%, VPP(valor predictivo positivo) de 97.55%, 
VPN( valor predictivo negativo) de 20.27% (para un score ≥ 7), el 
Score de AIR presentó una sensibilidad de 79.87%, especificidad 
de 90.48%, VPP de 99.17%, VPN de 24.05% (para un score ≥ 7). La 
efectividad diagnóstica del Score de Alvarado para el diagnóstico 
de apendicitis aguda fue del 83.3% y del Score de AIR fue 93.2%, 
según el área bajo la curva ROC [17].

En este contexto, se formuló la siguiente pregunta de investiga-
ción: ¿Los valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN y de 
LR+ (Likelihood Ratio positivo ) y LR- (Likelihood Ratio negativo) 
de la Escala de Respuesta Inflamatoria en Apendicitis, es superior 
a los valores de la Escala de Alvarado, para el diagnóstico de apen-
dicitis aguda en pacientes de 16 años y más de edad, sometidos a 
apendicetomía, en el servicio de cirugía del Hospital José Carrasco 
Arteaga de la ciudad de Cuenca? 

  MATERIALES Y MÉTODOS  

Estudio observacional, transversal de validez diagnóstica, para el 
cual se tomó como universo a todos los pacientes mayores de 16 
años, atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad 
de Cuenca, con diagnóstico de apendicitis aguda a quienes se rea-
lizó apendicetomía en el transcurso del año 2018. Los criterios de 
inclusión fueron: diagnóstico de apendicitis aguda desde los 16 
años de edad en adelante con intervención quirúrgica; los criterios 
de exclusión fueron: pacientes embarazadas, automedicación de 
analgésicos, comorbilidad que causa alteración del dolor (hemi-
paresia, diabetes mellitus).  El tamaño de la muestra se calculó por 
medio  del programa Epidat 4.1, de un universo de 1200 pacientes 
con los siguientes criterios: sensibilidad del 81.71% y especificidad 
del 69.23%, prevalencia del 7%, tomando en cuenta las referen-
cias revisadas, nivel de confianza del 95%, dando un total de 292 
expedientes clínicos de pacientes con apendicitis aguda, apendi-
cectomizados. Se clasificó a los pacientes  mediante las escalas de 
AIR y Alvarado, confirmando el diagnóstico con los resultados de 
anatomía patológica.

  RESULTADOS  

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes 
apendicectomizados. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 

2018

Variable No %

Edad

≤ 19 43 14.7

20 – 39 145 49.7

40 – 64 70 24.0

65 y más 34 11.6

Género

Masculino 183 62.7

Femenino 109 37.3

Estado civil

Soltero/a 58 19.9

Casado/a 184 63.0
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Unión libre 34 11.6

Divorciado/a 16 5.5

Etnia

Mestizo 268 91.7

Indígena 9 3.1

Blanco 15 5.1

Nivel de instrucción

Ninguna 5 1.7

Primaria 43 14.7

Secundaria 171 58.6

Tercer nivel 73 25.0

Procedencia

Azuay 260 89.1

Otras provincias 32 10.9

Actividad laboral

Si 126 43.2

No 166 56.8

Estrato socioeconómico

Alto 14 4.8

Medio 245 83.9

Bajo 33 11.3

Religión

Católica 225 77.1

Cristiana 33 11.3

Evangélica 34 11.6

Total 292 100

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: Jorge Rodas Andrade.

En la población estudiada, existió un  predominio de adultos jó-
venes con una media de edad de 37.41 años, una edad mínima de 
16 y una máxima de 88 (DS de 17.54). Una población de 183 son 
hombres y 109 mujeres, teniendo una relación aproximada de 2:1. 
Mayoritariamente casados, autoidentificándose la mayoría como 
mestizos y con un nivel de instrucción medio (secundario). La  ma-
yoría procedentes de la provincia del Azuay, siendo necesaria esta 
determinación, pues al ser una patología de tratamiento urgente, 
el movilizarse de otras áreas incrementa el riesgo de complicacio-
nes como la perforación por demora en el tratamiento. La mayor 
parte clasificados de acuerdo a los criterios del INEC como estrato 
socioeconómico medio y  mayormente  de religión católica.

Tabla 2. Resultados de anatomía patológica en pacientes 
apendicectomizados. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 

2018

Anatomía patológica N° % Fases Nº %

Positivo 228 78.1

Inflamatoria 101 34.6

Supurativa 79 27.1

Necrótica 24 8.2

Perforativa 24 8.2

Negativo: 
apéndice normal 64 21.9

Total 292 100 Total 228 78.1

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: Jorge Rodas Andrade.

Según el resultado histopatológico, existieron 228 (78.1%) casos 
de apendicitis aguda confirmados. Los casos complicados repre-
sentaron el menor porcentaje (perforativa 8.2%), mientras que las 
apendicitis en fase inflamatoria se presentaron en mayor propor-
ción (10:2).

Tabla 3. Resultados de la Escala de Alvarado versus el examen 
de anatomía patológica. Hospital José Carrasco Arteaga, 

Cuenca 2018

Escala Alvarado

Apendicitis Aguda por 
Anatomía Patológica Total

Positivo Negativo

N° % N° % N° %

Positivo 202 88.6 45 70.3 247 84.6

Negativo 26 11.4 19 29.7 45 15.4

Total 228 100 64 100 292 100

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: Jorge Rodas Andrade.

Fueron diagnosticados de apendicitis aguda según el resultado 
de anatomía patológica 228 pacientes; de estos 202 (88.6%) fue-
ron apendicitis positiva según la escala de Alvarado. Además, se 
descartó en 64 el diagnóstico de acuerdo a histopatología, de los 
cuales 19 (29.7%) fueron  casos negativos de apendicitis según  la 
Escala de Alvarado.

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad, VPP, VPN, LR+, LR- de la Escala de Alvarado. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2018

Escala Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR-

Alvarado 88.5 IC95%
70.6 – 96.2 29.6 IC95%

16.7 – 46.7 81.7 IC95%
74.9 – 86.8 42.2 IC95%

26.5 – 68.2 1.2 IC95%
1.0 – 1.5 0.3 IC95%

0.2 – 1.1

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: Jorge Rodas Andrade.
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La escala de Alvarado tiene una sensibilidad de 88.5%, por lo 
tanto, esta herramienta diagnóstica sirve para identificar a los 
pacientes que tienen la enfermedad; es decir, de cada 100 casos 
de apendicitis aguda confirmada con anatomía patológica, 88 de 
ellos tuvieron un puntaje igual o mayor a 6, es decir positivo.

La especificidad encontrada fue de 29.6%, es decir que la capa-
cidad de la escala para identificar correctamente a quienes no 
tienen apendicitis aguda es baja; dicho de otra forma, de 100 pa-
cientes que no tienen apendicitis aguda pero que ingresan con 
signos y síntomas presuntivos, solo en 29 casos, la escala tendrá 
la probabilidad de acertar. Por lo tanto, Alvarado no es tan especí-
fica, con el riesgo de catalogar a un paciente con AA, sin que exista 
alteración anatomopatológica del apéndice.

El VPP encontrado fue de 81.7%, es decir que de cada 100 pacien-
tes ingresados con diagnóstico presuntivo de apendicitis aguda, 
a los que se le aplicó la escala y con un resultados mayor o igual 
a 6; solo 81 tienen la probabilidad de realmente tener apendicitis 
aguda confirmada con estudio anatomopatológico.

De cada 100 pacientes con resultado negativo (menor a 6 en la Es-
cala de Alvarado), 58 tendrán apendicitis, aunque la Escala haya 
dado negativa. 

La probabilidad post test positiva de la escala de Alvarado para 
apendicitis aguda es de 82% y una probabilidad post test negati-
va de 58%, podemos decir que la probabilidad de que el paciente 
tenga apendicitis aguda  al ser positivo en la escala, no es tan alta; 
por lo tanto, se debe esperar para una conducta quirúrgica, obser-
vando por más tiempo al paciente, pues esta escala tiene menor 
certeza diagnóstica. 

Tabla 5. Resultados de la escala AIR versus el examen de 
anatomía patológica, Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 

2018

Escala AIR

Apendicitis Aguda por 
Anatomía Patológica Total

Positivo Negativo

N° % N° % N° %

Positivo 216 94.7 15 23.4 231 79.1

Negativo 12 5.3 49 76.6 61 20.9

Total 228 100 64 100 292 100

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: Jorge Rodas Andrade.

Se observa que 228 pacientes fueron diagnosticados de apendi-
citis aguda según histopatología; de estos 94.7% (216) tuvieron 
diagnóstico positivo de apendicitis según la escala AIR. Además, se 
descartó en 64 el diagnóstico de acuerdo anatomía patológica, de 
los cuales 76.6% (49) fueron apendicitis negativa según AIR score.

Tabla 6. Sensibilidad y especificidad, VPP, VPN, LR+, LR- de la 
AIRS. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2018.

En la población estudiada la AIRS tiene una sensibilidad de 94.7%, 
por lo cual, este instrumento diagnóstico sirve eficazmente para 
identificar a los pacientes que tienen la enfermedad; es decir, de 
cada 100 casos de apendicitis aguda confirmada con anatomía 
patológica, 94 de ellos tuvieron un puntaje mayor a 6.

La especificidad encontrada fue de 76.5%, es decir que la capaci-
dad de la escala para identificar correctamente a los que no tienen 
apendicitis aguda es buena; dicho de otra forma, de 100 pacientes 
que no tienen apendicitis aguda pero que ingresan con signos y 
síntomas presuntivos, en 76 casos la escala tendrá la probabilidad 
de acertar. 

El VPP encontrado fue de 93%, es decir que, de cada 100 pacientes 
ingresados con diagnóstico presuntivo de apendicitis aguda, 93 de 
ellos tienen la probabilidad de realmente tener apendicitis aguda 
confirmada con estudio anatomopatológico.

El VPN fue de 80%, por lo tanto, de cada 100 pacientes con resulta-
do negativo en la escala AIRS, 19 tienen apendicitis. 

La probabilidad post test positiva del score AIR para apendicitis 
aguda es de 94% y una probabilidad post test negativa de 20%, 
podemos decir que existe una probabilidad alta de que el paciente 
tenga apendicitis aguda ante un resultado positivo de la escala.

Gráfico 1. Curva ROC de la escala de Alvarado y AIRS 
en el diagnóstico de apendicitis aguda, en pacientes 

apendicectomizados. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 
2018.

AUC Alvarado: 0.611	 p = 0.007	 IC95%: 52.8 – 69.3%
AUC AIRS: 0.897	 p = 0.000	 IC95%: 84.1 – 95.2%

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: Jorge Rodas Andrade.

El área bajo la curva ROC de AIRS fue de 0.897, superior a Alvara-
do de 0.611; confiriendo a la primera escala mayor precisión dis-
criminatoria, es decir, tiene mayor posibilidad de identificar a los 
pacientes con apendicitis que la escala de Alvarado.

Escala Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR-

AIR 94.7 IC95%
80.4 – 98.3 76.5 IC95%

74.2 – 90.3 93.5 IC95%
72.5 – 94.1 80.3 IC95%

75.3 – 90 3.91
IC95%
4.6 – 5 0.07 IC95%

0.03 – 0.1

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: Jorge Rodas Andrade.
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DISCUSIÓN

La apendicitis aguda es una enfermedad frecuente, que se ca-
racteriza por presentar a veces cuadros atípicos que retrasan el 
tratamiento oportuno. En la práctica clínica existen instrumentos 
que apoyan la valoración de los pacientes, permitiendo evaluar 
eficazmente y tratar de manera oportuna, destacando las escalas 
de Alvarado y AIR score.

En el presente estudio, realizado en el hospital José Carrasco Ar-
teaga, se encontró que predominó el rango de edad de 20 a 39 
años, con una media de edad de 37.41 años, una DS 17.54; con una 
proporción de aproximadamente 2:1 de hombres: mujeres; mayo-
ritariamente casados, de raza mestiza y con un nivel de instrucción 
medio. De forma similar, Quesada et al., en su trabajo: “La escala 
de Alvarado como recurso clínico para el diagnóstico de la apendi-
citis aguda”, encontró que, entre 150 pacientes estudiados, some-
tidos a apendicectomía, hubieron 86 hombres (57.3%), la media 
de edad fue de 35 (± 16.15) años [18]. Chunga E., en su investiga-
ción, al comparar el score de Alvarado y el Score de la Respuesta 
Inflamatoria de apendicitis (AIR); encontró que el 52.98% de la po-
blación fue de sexo femenino y el intervalo de edad predominante 
estuvo comprendido entre los 15 y 24 años de edad, en 31.35% 
de la población [19]. Según Pelín et al., en Francia la edad media 
de los pacientes que presento apendicitis fue de 23 ± 9 años [20]. 
Mientras que Jiménez et al., en Quito determinó que el 48.6% se 
hallaba entre 25 a 44 años [10]. Las edades más frecuentes están 
comprendidas entre 21 y 28 años.

Al realizar la evaluación de las escalas de Alvarado y AIRS, en el 
Hospital José Carrasco Arteaga, se encontró que la Escala de Alva-
rado tuvo una sensibilidad de 88.5%, especificidad de 29.6%, VPP 
de 81% y VPN de 42%; que fueron valores menores a los registra-
dos para la Escala AIR, con 94.7% (sensibilidad), 76.5% (especifici-
dad), VPP 93%, VPN de 80%. De igual forma Jiménez et al., mostró 
que la escala de Alvarado obtuvo una sensibilidad de 74%, especi-
ficidad de 21%, VPP de 34%, VPN de 59%, para el diagnóstico de 
apendicitis aguda [10]. Sin embargo, Bolívar et al., en su estudio 
observaron que la escala de Alvarado presentó una sensibilidad 
del 97.2% y una especificidad del 27.6%, AIR tuvo una sensibilidad 
del 81.9% y una especificidad del 89.5%, RIPASA arrojó resultados 
similares a la Escala de Alvarado [7].

Chunga E., en su trabajo reportó que, del total de 319 casos, según 
información de anatomía-patológica el 93.42% confirmó apendi-
citis, mientras que el 6.58% no evidenciaron cambios histológi-
cos. Dentro de las apendicitis, el 53.02% fueron gangrenosas. El 
Score de Alvarado tuvo una sensibilidad de 80.20%, especificidad 
de 71.43%, VPP de 97.55%, VPN de 20.27% (para un score ≥ 7). EL 
Score de AIR presento una sensibilidad de 79.87%, especificidad 
de 90,48%, VPP de 99.17%, VPN de 24.05% (para un score ≥ 7) [19]. 
En este contexto, en el presente estudio, realizado en el hospital 
José Carrasco Arteaga, según reporte de anatomía patológica, en 
el 78% de la población se corroboró el diagnóstico de apendicitis; 
de este total el 34.6% presentó apendicitis en fase inflamatoria, se-
guida de supurativa 27.1%;  el 21.9% dieron como resultado apén-
dice sano o normal.

Según Guallpa et al.,la capacidad de la Escala de Alvarado para 
identificar correctamente a los pacientes con apendicitis aguda, 
(sensibilidad), fue de 87%. La capacidad de la Escala de Alvarado 
para descartar correctamente patología apendicular aguda, (espe-
cificidad) fue de 54%. De los pacientes que presentaron una escala 
de Alvarado mayor o igual a 5, en el 57% se confirmó Apendicitis 
Aguda, (VPP); de los pacientes que obtuvieron puntuación menor 
de 5 en la escala de Alvarado, el 54% no presentó apendicitis agu-
da (VPN). La certeza diagnóstica para Apendicitis Aguda de la Esca-
la de Alvarado fue de 80% [5].

Jiménez y Roca, en su trabajo de análisis comparativo del score de 
Alvarado versus el score de la respuesta inflamatoria en apendici-
tis (AIR); encontraron que Alvarado, presentó un rendimiento total 
de 74.6% (Sensibilidad: 82.0%; Especificidad: 46.2%; VPP: 85.4%; 
VPN:40.0%; AUC: 0.70, con un LR+ de 1.5 y un LR- 0,38), mientras 
que la puntuación AIR demostró mejor capacidad discriminativa 
para apendicitis no inicial con puntajes iguales o superiores a 6, 
con un rendimiento total del 88.9% (Sensibilidad: 94.0%; Especi-
ficidad: 69.2%; VPP: 92.2%; VPN: 75.0%; AUC: 0.91, con un LR+ de 
3.05 y un LR- 0.08) [10].

Además, Guachún et al., [21] en su trabajo encontró como datos 
importantes que la escala de Alvarado con un puntaje de 7 a 10 
tuvo una sensibilidad del 100% y una especificidad de 20.2% para 
apendicitis aguda complicada, los criterios de síndrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SIRS) presentaron una sensibilidad 
y especificidad del 68% y el tiempo de evolución del dolor una 
especificidad del 81%. La curva ROC de la escala de Alvarado, cri-
terios de SIRS y el tiempo de evolución del dolor tuvieron un área 
mayor al valor de 0.5.

En el estudio realizado en el hospital José Carrasco, la razón de ve-
rosimilitud positiva fue de 1.23 y la razón de verosimilitud negativa 
fue de 0.38 de la escala de Alvarado, por ello no tiene una buena 
certeza diagnóstica para apendicitis aguda. Al evaluar el score AIR, 
se observó un LR + de 4.02 y un LR – de 0.07, por lo que se deter-
minó que el AIRS es una prueba útil para diagnosticar apendicitis 
aguda en los pacientes que presentan dolor abdominal. El área 
bajo la curva ROC de la AIRS fue de 0.897, superior a la de Alvarado 
de 0.611; confiriendo a la primera escala mayor precisión diagnós-
tica.

CONCLUSIÓN  

La edad promedio de los pacientes fue de 37 años, con una fre-
cuencia ligeramente mayor en varones que en mujeres. La apen-
dicitis en fase inflamatoria representó 34.6%, de todos los repor-
tes anatomopatológicos. La escala de Respuesta Inflamatoria en 
Apendicitis (AIR) mostró una mayor sensibilidad de 94.7% y espe-
cificidad de 76.5%, mientras que la escala de Alvarado mostró sen-
sibilidad de 88.5% y especificidad de 29.6%. La escala de Alvarado 
es una herramienta lo suficientemente sensible para diagnosticar 
apendicitis aguda, pero no es específica para excluirla. La escala 
AIR presenta un valor de verosimilitud y una Curva ROC mayor a 
la de Alvarado, sin embargo, presenta una probabilidad post test 
baja al momento de identificar a los casos de apendicitis aguda.

RECOMENDACIONES

Objetivando que el estudio es prometedor; se recomienda socia-
lizar los resultados en las diferentes instituciones de la salud y en 
las escuelas de formación. Además aplicar el protocolo a todos los 
pacientes con sospecha de apendicitis aguda para determinar la 
precisión diagnóstica. 
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