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RESUMEN

Antecedentes: El dolor abdominal es el motivo de consulta
més frecuente en urgencias. Existen escalas que ayudan a de-
terminar su gravedad y la necesidad de intervencién quirdrgica.
La escala de Alvarado se utiliza para el estudio de los pacientes
con sospecha de apendicitis y no para el estudio del dolor abdo-
minal de otro origen. Objetivo: Analizar si la escala de Alva-
rado modificada es util en la deteccion de patologias graves di-
ferentes a apendicitis aguda en pacientes con dolor abdominal.
Material y métodos: Realizamos un estudio observacional,
prospectivo y analitico en quienes acudieron a nuestro servicio
con dolor abdominal entre mayo de 2011 y marzo de 2012. In-
cluy6 a 255 pacientes mayores de 12 afios con expediente com-
pleto y que contaron con algiin método de imagen diagnoéstica.
Resultados: Se diagnosticé apendicitis aguda por imagen en
30% (n = 76), siendo la patologia de urgencia mas frecuente-
mente diagnosticada. Se clasifico a los pacientes en riesgo bajo,
intermedio o alto segun la escala de Alvarado modificada. El
39% (n = 100) tuvieron riesgo bajo, 44% (n = 113) intermedio
y 16% (n = 42) alto. Los pacientes se dividieron de acuerdo a
la presencia o ausencia de urgencia y esta ultima, a su vez, en
médica o quirudrgica. Para los casos de urgencia, la escala resul-
t6 atil (p = 0.013). Sin embargo, al excluir a los pacientes con
apendicitis confirmada, la escala perdi6 significancia estadisti-
ca. Conclusiones: en nuestro caso, la apendicitis aguda es la
urgencia mas frecuente; la escala de Alvarado modificada estra-
tifica el riesgo de padecer apendicitis aguda, sin embargo, no es
util en los casos de los pacientes con un diagnéstico diferente.
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ABSTRACT

Background: Abdominal pain is the most common complaint
seen in the emergency room. There are scales used to determine
its severity and need for surgical intervention. The Alvarado
scale is useful in patients with suspected appendicitis, but not in
patients with abdominal pain of other etiologies. Objective: To
analyze whether the modified Alvarado scale is useful in the de-
tection of severe pathologies than acute appendicitis in patients
with abdominal pain. Material and methods: We performed an
observational, prospective, and analytical study on patients that
visited our emergency room with abdominal pain between May
2011 and March 2012. It included 255 patients older than the age
of 12 years, with a complete medical record, and who underwent
some abdominal imaging method. Results: Acute appendicitis
was diagnosed by imaging study in 30% (n = 76) of the patients,
making it the most commonly diagnosed abdominal pathology.
Patients were classified as low, medium or high risk, based on
the modified Alvarado score. Of the total number of patients, 39%
(n = 100) were low risk, 44% (n = 113) where medium risk, and
16% (n = 42) were considered high risk. When comparing each
risk category to the type of emergency (medical versus surgical) or
non-emergency a significant concordance of p = 0.013 was found,
confirming the useful of the modified Alvarado scale. However, if
the acute appendicitis patients are excluded, there is no statistically
significant correlation between the modified Alvarado scale score
and the type of emergency. Conclusions: In our emergency room,
the most common cause of abdominal pain is acute appendicitis.
The modified Alvarado scale is useful in classifying patient’s risk
of suffering from acute appendicitis, however, it is not useful in pa-
tients with abdominal pain of other etiologies.

Key words: Appendicitis, Alvarado score, emergency room, ab-
dominal pain.
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TAC: Tomografia axial computarizada
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INTRODUCCION

El dolor abdominal es el motivo de consulta mas
frecuente en el departamento de urgencias.!3 Su es-
tudio sigue siendo un reto diagnostico debido a que
existen numerosas condiciones que pueden ser po-
tencialmente letales;13 el motivo de dolor puede te-
ner origen en muchos drganos o sistemas extraabdo-
minales como por ejemplo pulmonar y cardiaco, entre
otros. Las principales causas de dolor abdominal son
los padecimientos gastrointestinales o urinarios.?

El estudio del dolor en mujeres de edad fértil es
especialmente complicado, dado que los érganos de
la cavidad pélvica pueden ser foco de dolor; de igual
forma, siempre existe la posibilidad de embarazo.
Adema@s, en estados mas avanzados del mismo, la dis-
posicién de los 6rganos intraabdominales cambia en
relacion al crecimiento del Utero gravido.! Otras po-
blaciones que presentan gran dificultad diagnéstica
son los adultos mayores' y los inmunocomprome-
tidos.13

Las personas mayores de 65 afios tienden mas a
patologias que ponen en peligro su vida. Procesos
como por ejemplo, diverticulitis o isquemia mesen-
térica, se pueden presentar con manifestaciones ati-
picas y ser rapidamente progresivas.! Cerca de dos
terceras partes de los pacientes mayores con dolor
abdominal requieren hospitalizacién y muchos reso-
lucién quirdrgica,? siendo estos Ultimos aproximada-
mente el 15%.5

En urgencias, la aproximacion clinica y terapéuti-
ca del dolor abdominal debe enfocarse en la estabili-
zacion del paciente, la historia, el examen fisico y la
solicitud e interpretacidn de los estudios auxiliares
y diagnésticos adecuados. Es indispensable, por lo
tanto, una historia minuciosa y enfocada al padeci-
miento. Es importante sefialar que el dolor abdomi-
nal puede cambiar sus caracteristicas a lo largo de la
evolucion de la enfermedad, por lo que es muy util
realizar evaluaciones seriadas.!

A pesar de todo esto, la etiologia del dolor abdomi-
nal en la sala de urgencias puede permanecer oscura
en un gran porcentaje.2® Hasta en el 40% de los pa-
cientes, el origen del dolor no se determina,? por lo
gue el diagndstico correcto en estos casos puede ser
«dolor abdominal de etiologia indeterminada» o «do-
lor abdominal inespecifico».23 EI manejo clinico mas
frecuente en aquellos pacientes que presentan mani-
festaciones atipicas, ha sido hasta el momento la hos-
pitalizacion del paciente en cuestién y la observacion
de su evolucion. El valor predictivo de diagnéstico,
alcanzado a través de este método es muy variable,
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estimandose entre el 64 y 92%. Ademas existe el ries-
go de complicaciones como peritonitis, hemorragia,
etc. Por otro lado, un manejo més agresivo aumen-
taria el nimero de laparotomias realizadas innecesa-
riamente. Esto ha dado pie a que cada vez se apoye
mas el diagndstico del dolor abdominal en métodos
no invasivos como ultrasonido y tomografia compu-
tada.b

Existen varias escalas para ayudar al clinico a de-
terminar la gravedad del dolor abdominal y/o la nece-
sidad de intervencion quirdrgica en la sala de urgen-
cias, las cuales son escalas visuales analogas o con
variables clinicas y de laboratorio;”- de entre las més
usadas, esta la de Alvarado.®

La escala de Alvarado fue creada en 1986 para
identificar de forma prospectiva a los pacientes que
pueden padecer apendicitis y reducir la cantidad de
apendicetomias negativas. Esta escala utiliza datos
clinicos y de laboratorio como migracion del dolor,
anorexia, nausea, dolor en el cuadrante inferior de-
recho del abdomen, signo de rebote, temperatura ele-
vada, leucocitosis y desviacion del conteo leucocitario
a la izquierda. A cada uno de estos parametros se les
asigna un valor numérico que al sumarlo predice la
probabilidad de padecer apendicitis aguda y asi nor-
mar una conducta terapéutica. La escala de Alvarado
modificada se basa en los mismos datos clinicos y de
laboratorio, exceptuando la desviacion a la izquierda
del conteo leucocitario; el procedimiento es el mismo:
se suman cada uno de los valores asignados y asi se
predice el riego de padecer apendicitis y se norma la
conducta terapéutica a continuacion. El motivo de
suprimir este parametro es que no en todos los cen-
tros de atencion se cuentan las formas inmaduras de
neutrdéfilos como examen de rutina (Cuadro 1).°

Dada la sensibilidad muy variable de esta escala
y la posibilidad de que exista algun otro diagnostico,
probablemente catastroéfico diferente a apendicitis

Cuadro I. Criterios de Alvarado modificados*

Criterio Puntos

Dolor migratorio a fosa iliaca derecha
Anorexia

Néusea 0 vomito

Dolor localizado en fosa iliaca derecha
Temperatura elevada

Rebote en fosa iliaca derecha
Leucocitosis

Total

O NP =N

* (-3 puntos riesgo bajo, 4-6 puntos riesgo intermedio, 7-9 puntos riesgo alto para apendicitis.
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aguda sin tratamiento, al momento actual se utilizan
auxiliares diagnosticos de imagen como tomografia
diagnostica y ultrasonido para el estudio del dolor
abdominal .1-310-13

Nuestro estudio tuvo como objetivo el analizar si
la escala de Alvarado modificada ayuda a la deteccion
de patologias graves diferentes a apendicitis aguda
en pacientes con dolor abdominal que acuden al ser-
vicio de Urgencias del Centro Médico ABC, campus
Santa Fe.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y
analitico en los pacientes que acudieron al servicio de
Urgencias del Centro Médico ABC, campus Santa Fe,
con queja de dolor abdominal en el periodo compren-
dido entre mayo de 2011 y marzo de 2012.

En cada uno de los casos, estos pacientes fueron
evaluados clinicamente por un médico calificado (mé-
dico adscrito de urgencias o médico tratante) quien
realiz6 un diagnostico presuntivo y en consecuencia
decidi6 cada vez, qué auxiliares de laboratorio y ga-
binete solicitaria.

En todos los casos de dolor abdominal se obtuvie-
ron los datos demogréficos de cada paciente, signos
clasicos de abdomen agudo, criterios de Alvarado
modificados, si se les tomo estudio de imagen o noy
cudles eran los diagndsticos presuntivos y definitivos
por imagen.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes cuyo
motivo de consulta fue dolor abdominal y que fueran
mayores de 12 afios de edad.

Los criterios de no inclusion consistieron en pa-
cientes que no tenian expediente o cuestionario com-
pleto.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que no
contaron con estudio de tomografia de abdomen ya
sea simple y/o con contraste intravenoso y/o oral o
con ultrasonido de abdomen/pelvis, como métodos de
imagen diagnosticos.

Analisis estadistico

Los datos fueron concentrados en una pagina de
Excel: Mac version 14.1.0 y exportados a IBM SPSS
version 20.0.0, donde se efectud un analisis descripti-
vo. Los resultados se expresaron en porcentaje. Para
encontrar significancia estadistica entre el tipo de
riesgo y el tipo de urgencia, se utiliz6 analisis de va-
rianza (Anova) unidireccional. Se consider¢ estadis-
ticamente significativo si p = o0 menor a 0.05.

Implicaciones éticas. El presente estudio cumplié
con los lineamientos mencionados en la declaracion
de Helsinki y la ley general de salud. De acuerdo al
reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion en salud, este estudio se considera una
investigacion con riesgo minimo, por lo que no re-
quiere de consentimiento informado de cada uno de
los pacientes.

Este estudio contd con el consentimiento por parte
del comité de investigacion de nuestra institucion.

RESULTADOS

Se revisaron 533 pacientes con queja de dolor ab-
dominal, que acudieron al servicio de Urgencias del
Centro Médico ABC campus Santa Fe, desde marzo
de 2011 hasta abril de 2012. Se excluyeron nueve ca-
S0S por encontrarse incompletos, 41 por tratarse de
pacientes de 12 afilos 0 menos y 228 por no contar con
estudio de imagen diagnostico, resultando en una
muestra de 255 pacientes (n = 255).

Nuestra muestra estuvo conformada por 155 mu-
jeres (60.8%) y 100 hombres (39.2%). Los rangos de
edad de la poblacion variaron de los 13 a los 87 afios,
con un promedio de 38 % 16 afios, mediana de 37 y
moda de 36. La edad promedio en mujeres fue de 37
+15 (13-87) y de hombres 41 + 17 (13-85) afios.

El diagnodstico presuntivo mas frecuente en nues-
tra poblacién fue apendicitis aguda en 93 casos
(36.5%), seguido de sindrome doloroso abdominal
inespecifico en 68 casos (26.7%) y en tercer lugar por
litiasis renoureteral en 24 casos (9.4%).

Se realizaron 199 tomografias (TAC), siendo el
diagnodstico tomogréafico de certeza mas frecuen-
te, la apendicitis aguda en 70 casos (35.1% de las
TAC) seguido por litiasis renoureteral en 21 casos
(10.6% de las TAC) y posteriormente diverticulitis
aguda en 14 casos (7% de las TAC). Con relacion a
los diagnosticos realizados por ultrasonido, el mas
frecuente fue colecistitis aguda en 12 casos que co-
rrespondian al 21.4% de los realizados (total de ul-
trasonidos, 56). El diagnostico por ultrasonido de
apendicitis se realiz6 en seis casos que correspon-
dieron al 10.7%.

En total se realizaron 255 estudios de imagen. Se
diagnostic6 apendicitis aguda por tomografia o ultra-
sonido en 76 casos correspondientes al 30%, litiasis
renoureteral en 21 casos (8.2%), diverticulitis aguda
en 14 casos (5.5%) y colecistitis aguda en 12 casos
(4.5%). Una vez confirmados todos los diagndsticos
por imagen, el 4.5% permaneci6é como sindrome dolo-
roso abdominal inespecifico.
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Los casos fueron catalogados ademas, de una for-
ma mas amplia, dependiendo de su diagndstico por
imagen en dos grupos:

1. No urgencia: si no se trataba de alguna enferme-
dad que pusiera en riesgo la vida o la funcién de
forma inmediata. Ejemplo, gastroenteritis aguda.

2. Urgencia: podia ser de tipo médica si la resolucion
no requeria intervencion quirdrgica pero si mane-
jo inmediato, por ejemplo, pancreatitis o de tipo
quirdrgica. Cuando el tratamiento dependia de un
procedimiento invasivo, por ejemplo, apendicitis
aguda.

En nuestra muestra, 185 pacientes (72.54%) tuvie-
ron una urgencia, 169 casos resultaron con urgencia
quirargica (91.35%) y 16 casos (8.64%) con urgencia
médica; 70 casos (27.5%) no presentaron urgencia.

También se catalogaron los pacientes segun la
escala de Alvarado modificada (normalmente utili-
zada para apendicitis) en riesgo bajo (0-3 puntos),
intermedio (4-6 puntos) o alto (> 7 puntos) de ur-
gencia abdominal médica o quirurgica. De todos
nuestros pacientes, 39% (n =100) tuvieron riesgo
bajo, 44% (n = 113) riesgo intermedio y 16% (n =
42) riesgo alto.

Para los casos de urgencia, la escala resulté util (p
= 0.013). Sin embargo, al excluir a los pacientes con
apendicitis confirmada, la escala perdio significancia
estadistica. (Cuadro 11).

La escala de Alvarado modificada, esta propuesta
para el diagnéstico de apendicitis aguda. Al seleccio-
nar Unicamente a este tipo de pacientes se obtuvie-
ron los siguientes resultados: cinco pacientes (6.57%)
tuvieron riesgo bajo, 41 (53.94%) intermedio y 30
(39.47%) riesgo alto para un total de 76 pacientes.

Cuando se seleccionaron a los pacientes sin apen-
dicitis, el valor por escala de Alvarado modificada
pierde importancia y encontramos que la mayoria de
los pacientes a pesar de tener algun tipo de urgen-

Cuadro II. Distribucion de pacientes de acuerdo a la escala de Alvarado
modificada y tipo de urgencia.

Riesgo No urgencia Urgencia Total (n)
Bajo 35 65 100
Medio 32 81 113
Alto 3 39 42
Total 70 185 255

p = 0.013 Andlisis de varianza (Anova) unidireccional.
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cia estan catalogados como riesgo bajo o intermedio
(Cuadro I11).

DISCUSION

En nuestra poblacion, la edad se catalogdé como
muestra con distribucién normal y sin diferencia es-
tadisticamente significativa en edades promedio en-
tre ambos sexos. EI motivo de visita mas frecuente
a la sala de urgencias es el dolor abdominal.'3 Los
estandares indican, la realizacion de una semiologia
minuciosa antes de tomar la decision de solicitar es-
tudios complementarios, los cuales pueden incluir
laboratorios y gabinete como tomografia y ultrasoni-
do.>® No existe consenso con respecto a la utilizacion
de medio de contraste (oral o intravenoso) en la to-
mografia de abdomen.*

El propésito de nuestro estudio fue evaluar si la
escala de Alvarado modificada, que esté descrita para
el diagndstico de apendicitis Unicamente, puede ser
de utilidad para el estudio del dolor abdominal ines-
pecifico.

La sospecha diagnostica mas frecuente fue apen-
dicitis aguda, lo que se correlaciona con la literatura
mundial'* y en nuestro caso, el método mas frecuen-
te asociado a la clinica para diagnosticar esta patolo-
gia, fue a través de tomografia abdominal.

Sobre el uso de la escala de Alvarado modificada
en el estudio de la apendicitis aguda en nuestra po-
blacion, encontramos que al igual que lo descrito en
la literatura,'*5 esta escala es sumamente Util en la
estratificacion de riesgo de padecer esta patologia; no
asi, para el estudio del dolor abdominal con etiologia
diferente a apendicitis.

Limitaciones del estudio

Decidimos no incluir a los pacientes menores o igual
a 12 afos de edad debido a la dificultad que tienen
estas personas para describir adecuadamente su sin-
tomatologia.

Cuadro IIl. Caracteristicas de pacientes sin apendicitis de acuerdo al riesgo por
escala de Alvarado modificada.

Riesgo No urgencia Urgencia Total
Bajo 35 (36.84%) 60 (63.15%) 95
Medio 32 (44.4%) 40 (55.5%) 72
Alto 3 (25%) 9 (75%) 12
Total 70 (39.1%) 93 (60.9%) 179
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CONCLUSIONES

La causa mas frecuente de visita a la sala de urgen-
cias, segun la literatura, es el dolor abdominal y en
nuestro caso, es la apendicitis aguda la urgencia
diagnostica mas frecuente, seguida por litiasis renou-
reteral, posteriormente la diverticulitis y colecistitis
aguda; también concluimos que, la escala de Alvara-
do modificada, estratifica el riesgo de padecer apen-
dicitis aguda, sin embargo no es util en los casos de
los pacientes con un diagndstico diferente.
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