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Resumen

ANTECEDENTES: el síndrome doloroso abdominal es uno de los 
motivos de consulta más reportados en la práctica clínica y puede ser 
responsable incluso de 40% de las consultas ambulatorias. Representa 
5 a 25% de las visitas a los departamentos de urgencias, y de estás, 
35 a 43% son diagnosticadas como dolor abdominal en estudio. 

Uno de cada 15-20 mexicanos tendrá apendicitis aguda en algún 
momento de su vida.

OBJETIVO: promover que en las unidades de atención médica prima-
ria y en las de atención hospitalaria se aplique la escala de Alvarado 
a pacientes con síndrome doloroso abdominal agudo sospechoso de 
apendicitis aguda, sobre todo en los grupos de edad donde ya está 
demostrada su mayor sensibilidad.

MATERIALES Y MÉTODOS: estudio prospectivo efectuado en pacien-
tes militares de uno y otro sexo, sin diferencia de edad, que acudieron 
a consulta entre el 1 de julio de 2016 y el 31 de diciembre de 2016 
por referir como síntoma principal dolor abdominal agudo.

RESULTADOS: se estudiaron 25 pacientes con límites de edad de 19 
y 62 años, promedio 30 años. En 18 (72%) pacientes fue factible la 
identificación y caracterización del síndrome doloroso abdominal 
agudo en quienes se descartó, por interrogatorio y exploración física 
y aplicación de la escala de Alvarado, dicha posibilidad. Los diagnós-
ticos fueron: colon irritable, gastroenterocolitis amibiana, pielonefritis, 
hernia incarcerada, sospecha de torsión ovárica, etc.

PALABRAS CLAVE: escala de Alvarado, diagnóstico de apendicitis, 
diagnóstico por imagen y apendicitis, marcadores de laboratorio en 
apendicitis, nuevos marcadores en apendicitis.

ABSTRACT

Abdominal pain syndrome is one of the most commonly reported 
reasons for consultation in clinical practice and may account for up 
to 40% of outpatient visits. It represents 5 to 25% of the visits to the 
emergency departments, and of these, 35 to 43% are diagnosed as 
abdominal pain in the study. One in every 15-20 Mexicans will have 
acute appendicitis at some point in their life.
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muchos casos, principalmente durante la fase 
prodrómica, las manifestaciones clínicas pueden 
ser vagas e inciertas e, incluso, similares a otras 
afecciones. La falla en reconocer tempranamente 
el diagnóstico eleva la mortalidad y la morbilidad 
de la enfermedad y el riesgo de complicaciones. 
El retraso en el diagnóstico incrementa costos en 
el servicio de urgencias y hospitalario.

El diagnóstico y tratamiento temprano de esta 
afección inflamatoria apendicular es imperativo 
para el cirujano general.4 La apendicitis aguda 
sigue siendo la enfermedad quirúrgica más fre-
cuente de hospitalización y cirugía de urgencia. 
Incluso, después de tanto tiempo desde su prime-
ra descripción, esta enfermedad quirúrgica muy 
común sigue siendo un problema de diagnóstico 
y representa un reto para todos los médicos que 
atienden al paciente con síntomas, a pesar de la 
experiencia y los diferentes métodos de diagnós-
tico clínico y paraclínico llegando a desconcertar 
hasta al mejor de los médicos.4

Hay escalas diagnósticas que ayudan al clínico a 
determinar la gravedad del dolor abdominal o la 
necesidad de intervención quirúrgica en la sala 
de urgencias, que son escalas visuales análogas 
o con variables clínicas y de laboratorio.3

Estos sistemas de puntuación clínica guían al 
médico a reconocer el diagnóstico correcto, y 

ANTECEDENTES

El síndrome doloroso abdominal es uno de los 
motivos de consulta más reportados en la prác-
tica clínica y puede ser responsable incluso de 
40% de las consultas ambulatorias.1 Representa 
5 a 25% de las visitas a los departamentos de ur-
gencias y, de estás, 35 a 43% son diagnosticadas 
como dolor abdominal en estudio.2

El estudio de este síndrome sigue siendo un reto 
diagnóstico debido a que hay numerosas condi-
ciones que pueden ser potencialmente letales. El 
origen del dolor abdominal puede encontrarse 
en un sinnúmero de órganos o sistemas extra-
abdominales como, por ejemplo, el pulmonar o 
el cardiaco, entre otros. Las principales causas 
de dolor abdominal son los padecimientos gas-
trointestinales o urinarios.3

Uno de cada 15-20 mexicanos tendrá apendicitis 
aguda en algún momento de su vida.4

El riesgo de padecer apendicitis aguda en algún 
momento de la vida es de 8.6% en varones y 
6.7% en mujeres; con una incidencia de 1.5 a 
1.9/1,000 habitantes. La población más afectada 
es la de entre 25 a 35 años.5

La sospecha y diagnóstico de apendicitis aguda 
se basa, predominantemente, en la clínica. En 

To promote that the use of the Alvarado scale in those age groups 
where the highest sensitivity is already demonstrated in both primary 
care and hospital care units in patients with acute abdominal pain 
syndrome suspected of acute appendicitis.

KEY WORDS: Alvarado score; Diagnosis of appendicitis; Imaging 
and appendicitis; Laboratory markers in appendicitis; Novel markers 
in appendicitis.
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así reducir el retraso en el diagnóstico y favore-
cer la disminución en la tasa de apendicetomías 
negativas.5

El proceso de toma de decisiones clínicas es 
llegar a un diagnóstico preciso en el menor 
tiempo y costo posible; por lo tanto, con base 
en la historia y examen clínico, el médico ciru-
jano debe tomar una decisión muy importante: 
observación-hidratación o el traslado para una 
intervención quirúrgica por apendicitis aguda, 
misma que implica un riesgo definitivo de mor-
talidad y morbilidad.5

Una forma estructurada para la recolección de da-
tos de los pacientes proporciona un enfoque más 
coherente y completo de la evaluación clínica y 
es una herramienta barata y rápida de aplicar en 
la sala de urgencias y en el primer nivel de aten-
ción.5 Todas las escalas pueden perfeccionarse, de 
aquí el interés de señalar el valor de las escalas 
de Alvarado,6-10 de Alvarado modificada,5,11 de 
RIPASA12 y de Ohmann y su grupo.13

Los objetivos de este ensayo son: promover la 
utilización de la escala de Alvarado para el diag-
nóstico de la apendicitis aguda en la práctica por 
los médicos generales y cirujanos.

La utilidad y el reto consisten en lograr la iden-
tificación precisa de los pacientes que requieren 
intervención quirúrgica inmediata en oposición 
de quienes se beneficiarán solo con la observa-
ción clínica activa que establecerá el diagnóstico 
correcto.12

Promover que en los pacientes con síndrome 
doloroso abdominal agudo sospechoso de 
apendicitis aguda, en las unidades de atención 
médica primaria y en las de atención hospi-
talaria, se utilice la escala de Alvarado en los 
grupos de edad donde ya está demostrada su 
mayor sensibilidad (no en niños ni en adultos 
mayores).4

En las unidades donde ya se emplea, insistir en 
que las valoraciones subsecuentes se realicen por 
el mismo personal médico general o cirujano o 
que los examinadores se ajusten a los criterios 
que permitan establecer el diagnóstico o negarlo.

Aplicar en forma ordenada y sistematizada un 
interrogatorio y exploración física orientados, 
e interpretación de los estudios básicos de la-
boratorio disponibles en la mayor parte de las 
unidades de salud que atienden urgencias.10,14

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo efectuado en pacientes mili-
tares de uno y otro sexo, sin diferencia de edad, 
que acudieron a consulta entre el 1 de julio de 
2016 y el 31 de diciembre de 2016 por referir 
como síntoma principal dolor abdominal agudo. 
La primera impresión del médico se anotó en el 
expediente y luego de ello, por cada paciente 
al que se le evaluó, por el mismo motivo, en 
su nota de evaluación clínica. Cada médico 
calculó la calificación acorde con la Escala de 
Alvarado y con base en ello se tomó la decisión 
del tratamiento del paciente.

El traslado fue al centro hospitalario de tercer ni-
vel donde, en la mayoría de los casos, se efectuó 
un estudio de imagen: ultrasonido o tomografía 
computada. Figuras 1 y 2

El censo de población responsabilidad de la 
U.M.C.E SDN en el presente año fue de 11,250. 

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes militares (6 mujeres 
y 19 hombres) con límites de edad de 19 y 62 
años, promedio 30 años. Figuras 1 a-c, 2 a-c 
En 18 (72%) pacientes fue factible la identifica-
ción y caracterización del síndrome doloroso 
abdominal agudo en quienes se descartó, por 
interrogatorio y exploración física y aplicación 
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Figura 1. A-C. Masculino de 40 años con síndrome doloroso abdominal, calificación de 7 en la escala y un 
recuento de 19.50 con 90.3% de granulocitos; se traslada al  H.C.M. y en el estudio de TC realizado en esa 
instalación se demostró en las RMP coronal y sagital: apéndice retrocecal con distensión líquida y afección 
inflamatoria aguda no complicada.

de la escala de Alvarado, dicha posibilidad. Los 
diagnósticos de estos pacientes fueron: colon irri-
table, gastroenterocolitis amibiana, pielonefritis, 
hernia incarcerada, sospecha de torsión ovárica, 
etcétera; 2 pacientes de este grupo tenían ante-
cedente de apendicetomía, lo que obviamente 
facilitó el diagnóstico.

En 7 (28%) pacientes se identifico el síndrome 
doloroso abdominal agudo sospechoso de apendi-
citis aguda con escala de Alvarado de 6 a 10 (en 1 
paciente fue de 6, con automedicación previa; en 
3 pacientes fue de 7; en 2 de 8 y en 1 de 10). Estos 
pacientes fueron trasladados al Hospital Central 
Militar donde en la evaluación en ese centro se 
corroboró la sospecha emitida y los pacientes se 
trataron con cirugía laparoscópica, con una evo-
lución satisfactoria que evitó retrasos innecesarios.

La biometría hemática con recuento diferencial 
reportó en 7 (28%) pacientes 19.50 con 90.3% 

A					             B				          C

de granulocitos, en un paciente con calificación 
de 7 en la escala; y un menor recuento de 12.20 
con 81.20% de granulocitos en un paciente con 
calificación de 8 en la escala.

DISCUSIÓN

En el interrogatorio dirigido realizado en la 
U.M.C.E SDN se cuestiona y se insiste en la au-
tomedicación previa que enmascara cualquier 
cuadro doloroso abdominal agudo,15 como en 
el ejemplo que se comparte en este artículo de 
un paciente masculino de 36 años con síndrome 
doloroso abdominal agudo y con automedica-
ción previa, con calificación de 6 en la escala y 
recuento de 14.50. Figuras 2 a-c

El censo de población, responsabilidad de 
la U.M.C.E SDN en el presente año, fue de 
11,250. Si se extrapola la información de que 
1 de cada 15-20 mexicanos tendrá apendicitis 
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aguda en algún momento de su vida,4 significa 
que puede haber 565 a 750 eventos posibles 
de afección inflamatoria apendicular aguda. 
Esto se traduce clínicamente en que cada día 
acuden 1 a 2 pacientes a la U.M.C.E SDN 
para ser evaluados por síndrome doloroso 
abdominal agudo y a los que, intencionada 
y conscientemente, se les busca si es o no 
apendicitis aguda.

A pesar de lo común que es la apendicitis aguda, 
su diagnóstico correcto clínicamente sigue sien-
do un reto pues incluso en 55% de los pacientes 
los datos clínicos o los estudios de laboratorio 
no existen o no se identifican.16

El diagnóstico clínico con una semiología 
minuciosa es bien conocido por los clínicos y 
cirujanos,14 el de la apendicitis aguda se basa, 

Figura 2. A-D. Paciente masculino de 36 años con síndrome doloroso abdominal agudo, con automedicación 
previa, calificación de 6 en la escala y un recuento de 14.50; se traslada al  H.C.M. y en el estudio de TC se 
demostró en la RMP cambios en la grasa periapendicular, y en las imágenes axiales fecalito apendicular y al 
apéndice con afección inflamatoria aguda con líquido periapendicular, complicada con perforación con for-
mación de absceso periapendicular.

A					             		                       B

C

D
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principalmente, en los hallazgos clínicos, y es 
difícil en las primeras horas del cuadro clínico.5

Para complementar esta evaluación clínica se 
han desarrollado escalas diagnósticas, y la más 
conocida es la de Alvarado, que se utiliza en 
la U.M.C.E SDN. También se ha desarrollado 
un algoritmo (Figura 1) y ambos pueden dar 
mejores resultados en la eficacia diagnóstica de 
la apendicitis aguda.

El doctor Alfredo Alvarado publicó, en 1986, 
un estudio retrospectivo en un grupo de 305 
pacientes operados en quienes tabuló los sínto-
mas y signos de la enfermedad al igual que los 
resultados de laboratorio de los enfermos.6

Consideró ocho características principales extraí-
das del cuadro clínico de apendicitis aguda, en 
donde se valoran 3 síntomas, 3 signos clínicos 
y 2 valores del hemograma, considerados facto-
res predictivos y agrupados bajo la nemotecnia 
MANTRELS, por sus siglas en inglés de los 
síntomas y signos considerados importantes en 
la enfermedad, que le permitieron desarrollar 
una escala para la sospecha y diagnóstico de la 
apendicitis aguda. Estos son: (Cuadro 1)

M. Migración del dolor (al cuadrante inferior 
derecho)

A. Anorexia o cetonuria.

N. Náuseas o vómitos.

T. Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho 
(del inglés tenderness). 

R. Rebote.

E. Elevación de la temperatura a más de 38 ºC.

L. Leucocitosis mayor de 10,000 por mm3.

S. Desviación a la izquierda mayor de 75% 
(neutrofilia; del inglés shift que se utiliza en este 
caso para hablar de desviación a la izquierda).

Les asignó 1 punto a cada característica en-
contrada, exceptuando la sensibilidad en el 
cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las 
que le asignó 2 puntos para cada uno, totalizan-
do 10 puntos y con base en el puntaje obtenido 
determinó 3 conductas médicas a seguir:

1.	 Si la suma es mayor o igual a 7 puntos, 
el paciente es susceptible de ser operado 
porque se considera cursa con apendicitis 
aguda.

2.	 Si la suma da entre 4 y 6 puntos se reque-
rirán valoraciones seriadas clínicas y de 
laboratorio y algunos estudios por imáge-
nes (ultrasonido o tomografía computada). 
A este grupo de pacientes también se le 
puede observar por un tiempo prudente, 
y luego se le aplicará, nuevamente, la es-
cala de puntaje para observar si ha habido 
variaciones que permitan confirmar el 
diagnóstico de apendicitis aguda y operar 
al paciente o darle tratamiento médico o 
quirúrgico al tener su diagnóstico o darlo 
de alta del hospital.

3.	 Si el puntaje es menor de 4 hay una muy 
baja probabilidad de apendicitis aguda; 
son muy raros los casos de apendicitis 
aguda con menos de 4 puntos.

La sensibilidad de la escala de Alvarado es de 
95% en la población con alta prevalencia de la 
enfermedad.8

La escala clínica propuesta por Alvarado en 
19866,7 (Cuadro 1) ha demostrado su utilidad 
como herramienta de evaluación para la aten-
ción y tratamiento de pacientes con apendicitis 
aguda.4

La escala de Alvarado puede utilizarse como 
método de triage en pacientes en los que se 
sospecha apendicitis aguda. Un punto de corte 
para “descartar la enfermedad” de 5 representa 
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Cuadro 1. Probabilidad de apendicitis aguda en la escala de Alvarado. Estadificación de riesgos y estrategia de tratamiento 
clínico subsiguiente

Manifestaciones clínicas y de laboratorio Valor Puntuación Conducta a seguir

Síntomas M, Migración del dolor 1 7-10 Certeza de apendicitis y debe practicarse 
cirugía.
Número predictivo de pacientes con 
AA: 93%

A, Anorexia 1

N, Náuseas y vómito 1

Signos T, (del inglés Tenderness) Hipersensibili-
dad en cuadrante inferior derecho

2

R, Rebote (signo de Blumberg), dolor a la 
descompresión 80% de los casos.

1

E, elevación de la temperatura >38 ºC, 
Síndrome febril

1

Laboratorio L, Leucocitosis >10,000 2 5-6 OBSERVACIÓN Y ADMISIÓN. Son con-
sistentes de AA, pero no diagnósticas de 
ella. Es apropiado el estudio de TC en 
personas con puntuación de Alvarado 
de 5-6. 
Número predictivo de pacientes con 
Apa: 66%

S, (del ingles shift to the left) desviación 
a la izquierda de neutrófilos-neutrofi-
lia- > 75%

1

1 - 4 EGRESO. Difícil justificar costo y tiem-
po de exposición a la radiación, difícil 
pero no imposible que efectivamente se 
trate de AA. 
Número predictivo de pacientes con 
AA: 30%

una sensibilidad de 94% y especificidad de 
99%.4

Un puntaje mayor a 7 como “estrategia única” 
para decidir qué paciente requiere cirugía mues-
tra una sensibilidad de 88% en mujeres y 87% en 
niños y una especificidad de 57% para hombres, 
73% para mujeres y 76% en niños.4

Se han publicado diversas escalas diagnósticas 
diferentes a la de Alvarado con resultados simi-
lares. Cuadros 2-4

La escala de Alvarado modificada (Cuadro 1) se 
basa en los mismos datos clínicos y de labora-
torio, excepto la desviación a la izquierda del 
conteo leucocitario. El procedimiento es el mis-
mo: se suman cada uno de los valores asignados 
y así se predice el riesgo de padecer apendicitis 
aguda y se norma la conducta terapéutica a 
seguir. La razón de omitir este parámetro es que 

no en todos los centros de atención médica se 
cuenta con las formas inmaduras de neutrófilos 
como examen de rutina.3

La escala de Alvarado modificada estratifica el 
riesgo de padecer apendicitis aguda; sin embar-
go, no es útil en los casos de pacientes con un 
diagnóstico diferente.3

En 2010, en el Hospital RIPAS, al norte de Bor-
neo, en Asia, diseñaron una escala mejorada 
para el diagnóstico temprano de apendicitis 
aguda, denominándola Escala RIPASA (Raja Isteri 
Pengiran Anak Saleha Appendicitis, Cuadro 2), 
con mejor sensibilidad (98%) y especificidad 
(83%), que evalúa otros parámetros: edad y 
tiempo de evolución de la enfermedad. Según 
el puntaje se sugiere el tratamiento.5,11,12 Más de 
12 puntos (diagnóstico de apendicitis aguda): 
valoración por el cirujano para tratamiento o 
referirlo a otro centro.5
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7.5-11.5 puntos (alta probabilidad de apendicitis 
aguda): valoración por el cirujano y preparar 
al paciente para apendicetomía, si éste decide 
continuar la observación, se repite en una hora. 
En el caso de mujeres se recomienda realizar un 
ultrasonido para definir o no la posibilidad de 
alguna afección ginecológica.

5-7 puntos (baja probabilidad): observación en 
urgencias y repetir la escala en 1-2 h o, bien, 

realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer 
en observación.

Menos de 5 puntos (improbable): observación 
del paciente y aplicar la escala nuevamente 
en 1-2 h, y si disminuye el puntaje, se descarta 
la afección, si éste aumenta se revalora con el 
puntaje obtenido.

Recientemente, en el Hospital General de Mé-
xico se evaluó la utilidad de esta escala y se 
obtuvo sensibilidad de 89.5% y especificidad 
de 84.6%.4

La decisión de estudios complementarios debe 
individualizarse en cada paciente y según los 
recursos disponibles.4 Aún con los múltiples 
métodos auxiliares de diagnóstico (ultrasonido, 
tomografía computada, resonancia magnética, 
etc.), hoy en día el diagnóstico de la apendicitis 
aguda es fundamentalmente clínico.

Las publicaciones en las que se evalúan las esca-
las diagnósticas y métodos de imagen, como el 
ultrasonido y la tomografía computada, han mo-
dificado y mejorado la seguridad en la atención 
del paciente.17 Las guías clínicas en estos estudios 
de pacientes con síndrome doloroso abdominal 
y sospecha de apendicitis aguda, en los que se 
identifica un riesgo bajo, que son egresados con 
la condición de darles seguimiento; los que tienen 
un riesgo moderado y primero se evalúan con 
ultrasonido y si hay equívoco se realiza una to-
mografía computada. Los pacientes con un riesgo 
elevado a quienes se trata con una interconsulta 
quirúrgica inmediata. En una publicación que 
realizó un modelo comparativo bayesiano de 
tomografía computada y ultrasonido en la eva-
luación de la apendicitis aguda18 se demostró una 
elevada exactitud de la puntuación de la escala de 
Alvarado en la evaluación de la apendicitis aguda, 
incluso favoreciendo el que no se utilizaran mé-
todos de estudio, como ultrasonido o tomografía 
computada en casos clínicos con calificaciones 
con alta probabilidad según la escala.

Cuadro 2. Calificación diagnóstica en la evaluación de la 
escala de RIPASA

Datos Puntos

Hombre 1

Mujer 0.5

< 39.9 años 1

> 40 años 0.5

Extranjero NRIC 1

Síntomas

Dolor en fosa iliaca derecha 0.5

Náusea/vómito 1

Dolor migratorio 0.5

Anorexia 1

Síntomas < 48 h 1

Síntomas > 48 h 0.5

Signos

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1

Resistencia muscular voluntaria 2

Rebote 1

Reventamiento 2

Síndrome febril < 39 C 1

Laboratorio

Leucocitosis 1

Examen general de orina negativo 1
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En nuestro archivo clínico hay un subregistro 
no cuantificado de pacientes responsabilidad 
de la U.M.C.E SDN que acuden directamente 
al tercer nivel y no son evaluados en su escalón 
sanitario, su primer nivel, en donde debiera 
orientárseles acerca de lo que debe hacerse. 
Esta es un área de oportunidad por favorecer 
y, así, no sobresaturar al tercer nivel con situa-
ciones de primer nivel.

CONCLUSIONES

Los sistemas clínicos de puntuación representan 
una herramienta económica y de rápida aplica-
ción en los servicios de urgencias5 y de atención 
primaria para descartar la apendicitis aguda. Es-
tos sistemas de puntuación son dinámicos, lo que 
permite la observación y evaluación-reevalua-
ción crítica de la evolución del cuadro clínico. 
Su aplicación mejora la precisión diagnóstica y, 

en consecuencia, reduce las apendicetomías ne-
gativas y la incidencia de complicaciones (como 
la perforación) y definitivamente condiciona 
una reducción de gastos por hospitalización, 
prolongada si hay complicaciones, y estudios 
radiológicos y de imagen de mayor costo. Por lo 
tanto, facilitan que la población joven en la que 
predomina dicha patología y económicamente 
activa vuelva a su vida laboral en corto tiempo.

La escala de Alvarado es útil como herramienta 
diagnóstica para la toma de decisiones re-
ferentes a la observación-admisión en casos 
con sospecha de apendicitis aguda; tiene alta 
sensibilidad, buena especificidad y un valor pre-
dictivo adecuado. Es un procedimiento simple, 
no invasivo, confiable, repetible, de bajo costo 
y puede utilizarse en las áreas de urgencias o en 
hospitalización.19-21 Puede aplicarse en pacientes 
con síndrome doloroso abdominal agudo, con 
sospecha de apendicitis aguda. Puede servir 
como una guía para decidir qué pacientes deben 
ser observados y cuáles deberían ser operados.10

Las escalas diagnósticas permiten una mejor 
selección de la población a la que después de 
la evolución clínica integral (interrogatorio y 
exploración física) es factible darla de alta con 
las recomendaciones pertinentes de regresar 
si se agrega cualquier otro síntoma o signo. La 

Cuadro 3. Calificación diagnóstica de Ohmann C. et al en la evaluación de AA

Variables Puntos

Hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho 4.5 Una calificación de menos de 6 
puntos representa exclusión de la 
posibilidad de AA.

Rebote (signo de Blumberg), dolor a la descompresión 80% de los casos. 2.5

Sin síntomas urinarios 2.0

Dolor constante 2.0 Una calificación de 6 a 11.5 puntos 
indica que la AA es posible y por ello 
de establece monitorización.

Leucocitosis >10,000 1.5

Edad < 50 años 1.5

Migración del dolor hacia la fosa iliaca derecha 1.0 Una calificación de 12 o más puntos 
señala un diagnóstico de AA muy 
frecuentemente.

Rigidez 1.0

TOTAL 16

Cuadro 4. Abordajes clínicos según las escalas diagnós-
ticas

Alta probabi-
lidad de AA

Probable AA/
Seguimiento

AA con baja 
probabilidad

Alvarado < 4 5-6 > 7

Ohhmann < 6 6 – 11.5 > 12

RIPASA < 5 5 - 7 > 7.5
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repercusión de estas escalas diagnósticas en 
la práctica clínica aún es imprecisa porque no 
se ha generalizado, no se ha logrado su siste-
matización y sí ha influido en la experiencia 
clínica al condicionar la disponibilidad de la 
interconsulta quirúrgica y una actitud de to-
lerancia del riesgo compartido entre médicos 
y pacientes.22

El diagnóstico clínico, con una semiología mi-
nuciosa, es bien conocido tanto por los clínicos 
como por los cirujanos;14 el diagnóstico de la 
apendicitis aguda se basa, principalmente, en 
los hallazgos clínicos, difícil, en especial, en las 
primeras horas del cuadro clínico.5

El abordaje ordenado y sistematizado de un 
interrogatorio y exploración física orientados, e 
interpretación de los estudios básicos de labora-
torio disponibles en nuestra unidad de atención 
médica primaria, donde se atienden urgencias, 
nos permitió reconocer a los pacientes con iden-
tificación precisa de la necesidad de una cirugía 
inmediata, insistiendo en que las valoraciones 
subsecuentes se realicen por el mismo personal 
médico y que los examinadores se ajusten a los 
criterios que permitan establecer el diagnóstico 
o negarlo.

Para complementar esta evaluación clínica 
se han desarrollado escalas diagnósticas, la 
más conocida es la de Alvarado y es la que 
utilizamos en la U.M.C.E SDN. En vista de 
información reciente, la escala de Alvarado 
(con un punto de corte de menor de 5) es lo 
suficientemente sensible para excluir a la apen-
dicitis aguda.21

Si bien la escala de Alvarado no es lo suficien-
temente específica para establecer de manera 
fehaciente el diagnóstico de apendicitis aguda,21 
en opinión de los autores y su experiencia es una 
herramienta práctica y útil.
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