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ARTICULO DE INVESTIGACION

Sensibilidad y especificidad de |la escala de
Alvarado en el diagndstico de apendicitis aguda
comparada con TAC o ultrasonido en las
primeras 24 horas de evolucion

Sensitivity and specificity of the Alvarado Score in the diagnosis of acute appendicitis
as compared with CAT scan and ultrasound during the first 24 hours of evolution
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Resumen

Objetivo: Comparar lasensibilidad y especificidad de
laescalade Alvarado en el diagndstico de apendicitis
agudacon latécnicapor tomografiaaxial computada
(TAC) y ultrasonido (US).

Sede: Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad,
Monterrey (México).

Disefio: Estudio prospectivo, comparativo, observa-
cional y transversal. Andlisis estadistico: sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos positivos y
negativos. Analisis bayesiano.

Pacientes y métodos: Se estudiaron a noventa y nueve
pacientes con el diagndstico clinico sugestivo de apen-
dicitis agudacon menos de 24 horas de evoluciony que
se sometieron a apendicectomia. Se valoraron clinica-
mente bajo laescalade Alvarado. A 43 pacientes seles
realizé TACy a46 US abdominal. Se establecio el valor
diagndstico de la aplicacion de la escala por si solay
secompar6 el valor diagndstico de TAC o US, asicomo
la posibilidad postprueba negativa (PPPN). El estudio
histopatoldgico fue el estandar de oro diagndstico.
Resultados: Noventa y nueve pacientes con evalua-
cion de Alvarado tuvieron una sensibilidad de 73%,
especificidad de 57%, valor predictivo (VP) positivo
de 91%, VP negativo de 26%, PPPN de 32%. La TAC
tuvo unasensibilidad de 92%, especificidad de 0%, VP
positivo de 96%, VP negativo de 0%, PPPN de 99%. El
UStuvo sensibilidad de 90% especificidad de 50%, VP
positivo de 92%, VP negativo de 43%y PPPN de 17%.

Abstract

Objective: To compare the sensitivity and specificity
of the Alvarado score for the diagnosis of acute ap-
pendicitis with that of computed axial tomography
(CAT) scan and ultrasound (US).

Setting: Christus Muguerza High Specialty Hospital,
Monterrey (México).

Design: Prospective, comparative, observational,
cross sectional study. Statistical analysis: sensitiv-
ity, specificity, and positive and negative predictive
values. Bayesian analysis.

Patients and methods: Ninety-nine patients with clinical
diagnosis suggestive of acute appendicitis with less
than 24-hour evolution, subjected to appendicectomy.
Patients were clinically evaluated with the Alvarado
Score, CAT scan was performed in 43 patients, and ab-
dominal USin 46 patients. We established the diagnostic
value of the Alvarado Score by itself and compared it
with the diagnostic value of CAT scan and US, as well as
with the possibility of negative post-test (PNPT). The his-
topathological study was the diagnostic gold standard.
Results: Ninety-nine patients evaluated with the Al-
varado score, yielded a sensitivity of 73%, specificity
of 57%, positive predictive value (PV) of 91% nega-
tive predictive value of 26%, PNPT of 32%. CAT scan
had a sensitivity of 92%, specificity of 0%, positive
PV of 96%, negative PV of 0%, PNPT of 99%. The
US revealed a sensitivity of 90%, specificity of 50%,
positive PV of 92%, negative PV of 43%, PNPT of 17%.
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Conclusion: La escala de Alvarado continta siendo
unabuenapruebadiagnosticaparael diagndstico de
apendicitis aguda. El ultrasonido es lamejor prueba
de imagen diagndéstica adyuvante, ya que cuando
indica negatividad para apendicitis, la posibilidad
que ésta esté presente es de 17%.

Conclusion: The Alvarado score continues to be a
good diagnostic test for acute appendicitis. USis the
best adjuvant imaging test, since when it indicates
negativity for appendicitis, the possibility that this
is present is of 17%.

Palabras clave: Apendicitis, manejo quirdrgico, escala
de Alvarado, tomografia computarizada, tratamiento
conservador, ultrasonido.
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Introduccién

Desde que Reginald Fitz presenté la primera descripcion
comprensible de apendicitis aguda y abogd por la elimi-
nacién temprana quirurgica del apéndice en 1886, ésta
sigue siendo, desde entonces, la enfermedad quirtrgica
mas frecuente de hospitalizacién y cirugia de emergen-
cia. Incluso, después de un lapso de mas de 120 afios
desde su primera descripcion, la enfermedad quirdrgica
comun sigue siendo un problema de diagnéstico y puede
desconcertar hasta al mejor de los médicos.*?

En muchos casos, principalmente durante la fase pro-
drémica, las manifestaciones clinicas pueden ser vagas
e inciertas. La falla en realizar un diagnéstico temprano
eleva la mortalidad y la morbilidad de la enfermedad, por
lo tanto, el diagnéstico temprano y su intervencién quirur-
gica son imperativos para la prevencién de complicacio-
nes. Evaluaciones como la historia clinica, exploracion
fisica y estudios de laboratorio no siempre son exactos.
Se ha reportado que la exactitud del diagnéstico clinico
de la apendicitis aguda varia desde 71% hasta el 97%.34
La escala de Alvarado para el diagndstico de apendicitis
aguda reporta que los pacientes con un puntaje mayor de
7 tienen un 93% de posibilidades de presentar apendicitis
aguda (Figura 1).5¢

Debido a la necesidad mundial de reducir la tasa de
complicaciones y el nimero de apendicetomias negati-
vas en pacientes sin apendicitis, en la actualidad existen
métodos como el ultrasonido (US), la tomografia axial
computarizada (TAC) y, ultimamente, la laparoscopia,
que se han utilizado para ayudar al diagnéstico de la
apendicitis aguda.”™®

En 1986, Alvarado describi6 un sistema de clasifica-
cion simple, desde un punto de vista clinico, que pueden
realizarlo los médicos generales y los residentes de
cirugia en pacientes con sospecha de apendicitis agu-
da, el cual permitird un diagnéstico correcto en la gran
mayoria de las veces.r®

El objetivo del presente estudio es determinar el valor
diagnostico de la escala de Alvarado en el diagndéstico
clinico de apendicitis aguda y compararlo con el valor
diagndstico de la tomografia axial computada y el ultra-
sonido abdominal.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo, comparativo, observacional y trans-
versal, cuyo objetivo es valorar el uso de la escala de
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Alvarado para el diagndéstico de apendicitis aguda en
pacientes con dolor abdominal sugestivo de apendicitis
con menos de 24 horas de evolucidn e intervenidos
quirdrgicamente, y compararla con el valor diagnéstico
de TACy US.

Se incluyeron a pacientes ingresados en el Hospital
Christus Muguerza Alta Especialidad, entre diciembre
del 2010 y noviembre del 2011. Las variables a analizar
fueron: edad, género, valor diagnéstico de la escala de
Alvarado, TAC y US, confrontandolos con el estandar de
oro diagnéstico que es el reporte histopatolégico.

A todos los pacientes se les valor6 clinicamente y se
les clasifico segun la escala de Alvarado (Cuadro I). A
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Fig. 1. CurvaROC delaescalade Alvarado (areabajo lacurva
de 0.748).
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Escala de Alvarado e Imagen

Cuadro |. Escala de Alvarado.

Valor
Sintomas Migracion 1
Anorexia 1
Nausea y vémito 1
Signos Dolor en FID 2
Rebote 1
Fiebre 1
Laboratorios Leucocitosis 2
Neutrofilia 1
Total: 10

Cuadro Il. Valor diagnéstico de Alvarado y TAC en 43

pacientes.
Alvarado TAC
Sensibilidad 65% 92%
Especificidad 83% 0%
VP positivo 96% 96%
VP negativo 28% 0%
PPPN 30% 99%

Cuadro Ill. Valor diagndstico de Alvarado y 46
pacientes con US.

Alvarado us
Sensibilidad 70% 90%
Especificidad 33% 50%
VP positivo 88% 92%
VP negativo 14% 43%
PPPN 48% 17%

los pacientes que se les realiz6 estudio de imagen, se
les dividié en dos grupos: aquéllos en los que se realizd
tomografia axial computada y en los que se valoraron
por medio de ultrasonido.

El analisis estadistico se realiz6 por medio de
determinacién de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, negativo y andlisis bayesiano,
destacando la probabilidad de postprueba negativa
(PPPN), que implica la posibilidad de tener la enfer-
medad (apendicitis) ante un resultado negativo, curva
ROC y chi cuadrada.

Resultados

Se estudio un total de 99 pacientes con el diagnéstico su-
gestivo de apendicitis aguda con 24 horas de evolucién:
55 hombres y 44 mujeres, con un rango de edad de 14
a 60 afos y con mediana de 25.5 afios. Se analiz6 cada
caso, otorgandole una puntuacion segun la clasificacion
en la escala de Alvarado para el diagndstico de apen-
dicitis aguda. Se consider6 positivo para apendicitis a
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todos los pacientes con puntuacion mayor de 7. El valor
diagndstico de los 99 pacientes fue sensibilidad de 73%,
especificidad de 57%, valor predictivo (VP) positivo de
91%, VP negativo de 26% y PPPN de 32%.

Se analiz6 este mismo valor diagndstico para los 43
pacientes, en quienes se realiz6 TAC (Cuadro 1) y los
46 con US (Cuadro Il1).

Se realizé una curva ROC para la escala de Alvarado
cuando el punto de corte fue 7, obteniendo un area bajo
la curva de 0.748 (Figura 1).

La comparacion con chi cuadrada de la TAC para el
diagndstico de apendicitis no tuvo diferencia (p = 0.504),
no asi la de US en la que se demostrd una diferencia
(p = 0.011), lo cual indica que es un mejor estudio para
discernir entre apendicitis o no.

Discusion

El diagnéstico temprano de apendicitis aguda con-
tinla siendo imperativo dentro de la préactica clinica
del cirujano general. En 1986, se desarroll6 la escala
de Alvarado que consta de tres sintomas (migracion,
anorexia y nausea y vomito), tres signos (dolor en FID,
rebote y fiebre) y dos hallazgos de laboratorio (leucoci-
tosis y neutrofilia). Con un puntaje mayor a 7, se indica
una probable apendicitis con una buena sensibilidad y
especificidad, que en nuestro estudio tuvo un area bajo
la curva de 0.748, lo cual la sitla como una valoracién
confiable.

A todos los pacientes se les realiz6 valoracién clini-
ca, se calculo la escala de Alvarado y los estudios de
imagen solicitados fueron independientes de la dicha
escala y se solicitaron ante la sospecha de apendicitis
aguda. En nuestro hospital, predominé el ultrasonido
como estudio diagnéstico sobre la tomografia axial
computada; la decisién de qué estudios solicitar no fue
controlada y se determind a preferencia personal del
cirujano. Si bien esto es un punto débil para nuestro
estudio, en todos los casos contamos con estandar de
oro diagnéstico.

El andlisis de nuestros resultados indica que el diag-
nostico de apendicitis aguda contintia siendo clinico
y la escala de Alvarado permanece vigente. Ante una
duda diagnéstica, probablemente el mejor estudio a
solicitar sera el US. Es de recalcar que lo importante
ante la sospecha clinica de apendicitis es contar con
un estudio que tenga la confianza de detectar muy
pocos falsos negativos, y en el caso de nuestra serie,
el mejor estudio al respecto fue la US. De hecho, la
TAC no logr6 detectar verdaderos negativos, lo cual
le confiere un PPPN muy alto, lo que significa que
existiran muchos casos de enfermedad, aunque el
estudio sea negativo y probablemente esto pudiera
corregirse con una muestra mas grande. Sin embar-
go, no podemos dejar de recalcar que en esta serie,
donde la TAC se solicitd sin un patron especifico, sus
resultados destacan que no es el estudio de eleccion
para apendicitis aguda.

Por lo tanto, podemos concluir que la escala de Al-
varado continla siendo vigente, y que el mejor estudio
para apendicitis aguda es la US.
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