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ORIGINAL BREVE

Ecografía y Escala de Alvarado en el diagnóstico
de la apendicitis aguda. Impacto en la tasa
de apendicectomía negativa

Sixto Javier Genzor Ríos1, Juan Miguel Rodríguez Artigas1, Teresa Giménez Maurel1,
Cristina Vallejo Bernad1, Naira Aguirre Prat1, José María Miguelena Bobadilla2

Objetivo. Establecer la tasa de apendicectomía negativa (TAN) y evaluar las diferencias entre la Escala de Alvarado y la
ecografía abdominal en los pacientes con apendicitis aguda (AA) y aquellos con apendicectomía negativa.

Método. Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Se recogieron los pacientes intervenidos de urgencia
bajo sospecha de AA durante un año en un hospital de tercer nivel.

Resultados. Se incluyeron 225 pacientes. La TAN fue de 7,11%. Una puntuación en la Escala de Alvarado mayor o
igual de 5 obtuvo una odds ratio (OR) de 7,46 (p = 0,0002) para padecer AA, con una sensibilidad del 94,2%. La eco-
grafía compatible con AA obtuvo una OR 3,58 (p = 0,0125) y una TAN del 5%.

Conclusiones. La elevada sensibilidad de la Escala de Alvarado para puntuación mayor o igual de 5 hace aconsejable
su aplicación en todo paciente que acude al Servicio de Urgencias con dolor en la fosa iliaca derecha. Puntuaciones
mayores o iguales a 7 disminuyen la TAN hasta el 3%. La ecografía abdominal es una prueba rápida y barata con una
TAN baja.
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Ultrasonography and the Alvarado score in the diagnosis of acute appendicitis:
impact on the negative appendectomy rate

Objective. To establish the negative appendectomy rate (NAR) after patients with acute abdomen were evaluated with
the Alvarado score and compare it to the NAR in patients evaluated with abdominal ultrasound.

Methods. Cross-sectional, retrospective, descriptive study in patients who underwent emergency surgery for suspected
acute appendicitis in a tertiary-care hospital over a period of 1 year.

Results. A total of 225 patients were included. The NAR was 7.11% for the series. An Alvarado score of 5 or more had
an odds ratio (OR) of 7.46 (P=.0002) for acute appendicitis; sensitivity was 94.2%. Ultrasound findings consistent with
acute appendicitis had an OR of 3.58 (P=.0125) for the diagnosis; the NAR was 5%.

Conclusions. The high sensitivity of an Alvarado score of 5 or more supports using this tool to evaluate all patients who
come to the emergency department with pain in the right iliac fossa. With scores of 7 or more the NAR falls to 3%.
Abdominal ultrasound is a rapid, inexpensive diagnostic procedure associated with a low NAR.
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Introducción

La apendicitis aguda (AA) es la causa más frecuente
de abdomen agudo que requiere cirugía urgente. Con
un riesgo individual del 7% y una incidencia anual en
España de 132 casos por 100.000 habitantes1, se estima
que la tasa de apendicectomía negativa (TAN) varía en-
tre un 10 y un 30% de las intervenciones2. Se ha calcu-
lado que estos pacientes presentan una morbilidad y
unos costes de hospitalización superiores a aquellos con
AA3.

La Escala de Alvarado estratifica mediante varios
ítems la probabilidad de padecer AA. Con una sensibili-
dad del 81% y especificidad del 74%4 supone una he-
rramienta útil y sencilla para orientar el diagnóstico. Es-
tablece 4 categorías, siendo de 0 a 4 puntos negativo

para AA y el paciente debería ser dado de alta; de 5 a
6, posible AA y el paciente debería ser observado hospi-
talariamente; de 7 a 8, probable AA y el paciente debe-
ría ser intervenido; y de 9 a 10 indica una AA, indicán-
dose igualmente intervención. Por otro lado, la
ecografía abdominal, con una sensibilidad de 83,7% y
una especificidad del 97,4%5, se ha convertido hoy en
día en la prueba de imagen más empleada en el diag-
nóstico de AA6.

El objetivo del presente estudio es establecer la TAN
en un hospital de tercer nivel durante un año de obser-
vación. Y, en segundo lugar, estimar retrospectivamente
la sensibilidad de la ecografía y la Escala de Alvarado,
así como evaluar si en los resultados de ambas pruebas
existen diferencias entre los pacientes con AA y las
apendicectomías negativas.
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Método

Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte trans-
versal. Se incluyen todos aquellos pacientes mayores de
15 años de ambos sexos intervenidos bajo sospecha de
AA desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2014. Es-
tos pacientes fueron valorados por un miembro del ser-
vicio de cirugía general tras la evaluación en urgencias
del Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza, Es-
paña). Se excluyeron aquellos pacientes con diagnósti-
co de plastrón apendicular establecido, antecedentes
conocidos de enfermedad inflamatoria intestinal, neo-
plasia digestiva previa o pacientes ya ingresados en el
hospital.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, tiempo de
evolución, puntuación en la Escala de Alvarado, ecogra-
fía, tomografía computarizada (TC), abordaje quirúrgico,
y diagnósticos intraoperatorio y anatomopatológico.

Se aplicó la Escala original de Alvarado4 a todos los
pacientes. Se consideró ecografía positiva para AA
cuando se objetivó una estructura apendicular no com-
presible con engrosamiento de paredes igual o superior
a 6 mm y un aumento de flujo doppler, o bien, cuando
se visualizaron signos indirectos como aumento de la
ecogenicidad de la grasa en la fosa ilíaca derecha (FID),
pared cecal con signos inflamatorios, líquido libre en la
FID o absceso.

El estudio anatomopatológico fue la referencia para
confirmar o descartar el diagnóstico. Si no se realizó
apendicectomía, se consideró el diagnóstico intraopera-
torio como referencia.

Se utilizó para el análisis estadístico el programa IBM
SPSS Statistics v.23. Se llevó a cabo un análisis descripti-
vo, y se calculó la odds ratio (OR) con su intervalo de
confianza al 95% (IC 95%). Para contraste de hipótesis
se utilizó la prueba de la t de Student para variables
cuantitativas y ji al cuadrado para las cualitativas. Se
consideraron resultados estadísticamente significativos
aquellos cuyas OR no contenían la unidad y cuando el
valor de p < 0,05.

Se comunicó al Comité Ético de Investigación Clíni-
ca de Aragón (CEICA) la realización del presente traba-
jo, no encontrando ningún problema ético en el de-
sarrollo del estudio.

Resultados

La muestra fue de 225 pacientes, correspondiendo
un 52% (117) a hombres y un 48% (108) a mujeres.
La edad media fue 43 años, sin diferencias entre sexos
(p = 0,235). Se excluyeron 11 pacientes que ingresaron
con diagnóstico de plastrón apendicular y otro por en-
fermedad de Crohn.

La media [desviación estándar (DE)] obtenida con la
Escala de Alvarado fue 7,21 (1,76) puntos, sin diferen-
cias entre sexos (p = 0,600). En falsos positivos la me-
dia (DE) fue 5,68 (1,74), con diferencias estadística-
mente significativas con la media obtenida en los casos
de AA (p = 0,001).

La ecografía se realizó al 94,3% (212) de pacientes.
Un 80,2% de ecografías mostró resultado positivo para
AA. La TC abdominal se realizó al 16,9% (38) de pa-
cientes intervenidos. Al 97,7% (220) de los pacientes
intervenidos se les realizó una prueba de imagen preo-
peratoria, ya fuera ecografía o TC. En el 2,3% restante
no se encontraron casos falsos positivos, con una media
en la puntuación de la Escala de Alvarado de 5,61,6.

Se intervinieron por laparoscopia el 74,2% (167) de
los pacientes. Un total de 12 piezas de apendicectomía
no mostraron alteraciones histológicas, lo que, sumado
con las 4 intervenciones donde no se objetivó AA y no
se realizó ningún gesto quirúrgico, resulta en una TAN
del 7,11% (16 casos). No se encontraron diferencias en
cuanto al sexo de estos pacientes (p = 0,493), ni en el
tiempo de evolución (p = 0,125). Los diagnósticos fue-
ron endometriosis (1), salpingitis (2), quiste hemorrági-
co ovárico (1), adenitis mesentérica (2), apendagitis
epiplóica (1), ileítis (2), diverticulosis apendicular (1),
neoplasia apendicular mucinosa (1) y cinco pacientes
sin causa que justificara la clínica.

En la Tabla 1 se muestra los parámetros calculados
para la Escala de Alvarado y la ecografía.

Discusión

El presente estudio analiza la ecografía y la Escala de
Alvarado en el diagnóstico de la AA, con el objetivo de
evaluar si su aplicación logra disminuir la TAN. Ambas
técnicas han sido seleccionadas por su rápida aplica-
ción, bajo coste y disponibilidad. La bibliografía existen-
te sobre el uso de estas técnicas en el diagnóstico de
AA es amplia, con resultados que respaldan su aplica-
ción en urgencias5,6.

La media obtenida en la Escala de Alvarado, supe-
rior a 7 en ambos sexos, se correlaciona bien con la
muestra, ya que se incluyen pacientes intervenidos bajo
sospecha de AA. En series publicadas con muestras si-
milares se obtienen puntuaciones más bajas (entre 5-6).

La TAN registrada es del 7,1%. Comparado con es-
tudios similares, encontramos que es una tasa baja, si-
milar a las publicadas por Canavosso et al. del 8,7%8,
Bianchi et al. del 8,4%2 y Tan et al. del 7,7%7 (realizan-
do TC al 75% de pacientes). Hay series con mejores re-
sultados, como el 2% de Ospina et al.9 y el 5,4% de
Thurston et al.10. En contraste, Alvarado4 registró un
11% de TAN.

Respecto las apendicectomías negativas, no se obtu-
vieron diferencias entre sexos, a diferencia de otras pu-
blicaciones que atribuyen mayor riesgo a las mujeres
por la inclusión de patología ginecológica en el diag-
nóstico diferencial1. Esto podría ser debido al amplio
uso de la ecografía en nuestra muestra, la cual se reco-
mienda en mujeres en edad fértil y dolor en la FID.

La Escala de Alvarado es una prueba eficaz para el
diagnóstico de AA cuando se obtiene una puntuación
igual o superior a 5, con una alta sensibilidad (94,2%).
Los pacientes con puntuación igual o superior a 7 se
benefician de una menor TAN, a expensas de reducir la
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sensibilidad hasta el 72%. La sensibilidad obtenida en el
presente estudio es similar a otras encontradas en la bi-
bliografía8,11. Una puntuación entre 5-6 es la que pre-
senta mayor riesgo de apendicectomía negativa y por
ello, es cuando debemos tener más precaución a la ho-
ra de indicar intervención quirúrgica urgente.

En el presente estudio, un resultado ecográfico posi-
tivo para AA multiplica por 4 la probabilidad de pade-
cerla. Presenta una sensibilidad en torno al 85%, similar
a la publicada por Pintado et al.5 y superior a otras co-
mo las de Poortman et al.6 (77%) y Peixoto et al.12

(65%). La ecografía se empleó en el 94% de pacientes,
lo cual muestra el empleo casi rutinario en el diagnósti-
co de todo dolor en FID con sospecha de AA. En otros
estudios sobre ecografía en el diagnóstico de AA, no al-
canza el 70%13.

Tras la revisión realizada, la Escala de Alvarado y la
ecografía muestran que son pruebas complementarias
eficaces para reducir la TAN, oscilando en nuestra
muestra entre el 2% (ecografía o puntuaciones en la Es-

cala de Alvarado 5-6) y el 4% (puntuación en la Escala
de Alvarado igual o superior a 7).

Los estudios que asocian ecografía y puntuación en
la Escala de Alvarado destacan la baja probabilidad de
AA con ambas pruebas negativas (Alvarado igual o infe-
rior a 4 puntos)14. Los pacientes que más se beneficia-
ron de esta asociación en nuestro estudio fueron aque-
llos con puntuaciones de 5-6.

Por ello, la Escala de Alvarado sería una herramienta
eficaz de estratificación inicial del riesgo de padecer AA
en todo paciente con dolor en la FID15, tras lo cual, la
ecografía podría ser aplicada en los casos de probabili-
dad intermedia (5-6), en mujeres en edad fértil o en
aquellos casos que persiste la duda diagnóstica. Consi-
deramos que la TC para descartar patología apendicular
debe quedar restringida a aquellos casos de alta de sos-
pecha de patología apendicular con ecografía dudosa o
no concluyente, y en aquellos casos de abdomen agu-
do de etiología incierta, y que deben evitarse en pa-
cientes jóvenes o mujeres en edad fértil.

Tabla 1. Resultados calculados para las puntuaciones de la Escala de Alvarado y la ecografía

Apendicitis No apendicitis OR (IC 95%) Valor p S VPP TAN
(n) (n)

Puntuación de la Escala de Alvarado
� 5 197 11 7,46 (2,23-24,95) 0,0002 94,2% 94,8% 5,2%
< 5 12 5 (Referencia)
� 7 151 5 5,73 (1,91-17,20) 0,0006 72,2% 96,8% 3,2%
< 7 58 11 (Referencia)

Puntuación de la Escala de Alvarado
5-6 46 6 88,5% 11,5%
7-8 92 4 95,9% 4,1%
9-10 59 1 98,4% 1,6%

Ecografía
Positiva 161 9 3,58 (1,25-10,26) 0,0125 82% 94,7% 5,3%
Negativa 35 7 (Referencia)

Ecografía + y Escala de Alvarado � 5 153 7 4,57 (1,61-13,00) 0,0022 78% 95,7% 4,3%
Resto 43 9 (Referencia)

Apendicitis No apendicitis TAN Media (DE) en la Escala de Alvarado
(n) (n) por edad General No Apendicitis

Edad
15-39 108 9 7,6% 7,15 (1,9) 5,77 (1,7)
40-59 55 4 6,7% 7,37 (1,3) 4,50 (1,7)
� 60 46 3 6,9% 7,16 (1,7) 7,00 (1,0)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; S: sensibilidad; VPP: valor predictivo positivo; TAN: tasa de apendicectomía negativa.

Figura 1. Puntuación de la Escala de Alvarado para la muestra global (izquierda) y para las apendicectomías negativas (derecha).
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Las principales limitaciones de nuestro estudio son
su carácter retrospectivo y no aleatorizado. Además, no
disponemos de aquellos individuos valorados con sos-
pecha de AA en los que fue descartada la patología
apendicular aguda mediante ecografía o la Escala de Al-
varado, con lo cual no es posible calcular la especifici-
dad de ambas pruebas.
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