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RESUMEN

La apendicitis aguda es una enfermedad quirtrgica que con mas frecuencia causa
hospitalizacion y cirugia de emergencia; sin embargo, ain después de un lapso tan
prolongado de tiempo desde su primera descripcion, sigue siendo en ocasiones un
problema diagndstico y representa un reto para todos los médicos que atienden al
paciente con sintomatologia sugestiva de este proceso patoldgico, aun a pesar de
la experiencia y de los diferentes métodos de diagnéstico clinicos y paraclinicos.
Es asi como se han creado escalas que se asocian tanto a los sintomas, signos y
examenes de laboratorio para hacer mas facil el diagndstico. La escala més utilizada
es la escala de Alvarado modificada en la cual no incluye el recuento diferencial de
leucocitos, ya que con frecuencia en los hospitales no se realiza de manera rutinaria.
La escala RIPASA es una nueva escala que esta siendo estudiada por presentar
una mejor precision diagnostica que la escala Alvarado modificada.

Objetivo: Determinar la sensibilidad de la escala Alvarado comparado con la escala
RIPASA para el diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital General de

Pachuca.

Metodologia: Se realizard& un estudio descriptivo, de corte transversal,
observacional, analitico y retrolectivo. Se revisaran los expedientes clinicos de 50
pacientes apendicectomizados, durante enero 2019 a enero del 2020, en base a la
informacion del expediente clinico se elaborara la escala Alvarado y la Escala

RIPASA se calculara la sensibilidad y especificidad de las dos pruebas.

Palabras claves: Apendicitis, escala Alvarado modificada, escala RIPASA.



l. MARCO TEORICO

El proceso inflamatorio agudo del apéndice representa una se las urgencias mas
comunes a las que se enfrenta un cirujano.! Son multiples las acciones que se
atribuyen a este 6rgano; sirve como reservorio natural de bacterias capaces de
repoblar el tracto gastrointestinal y ademas es un 6rgano inmunolégico con distintas
funciones aun no comprendidas en su totalidad.?

La apendicitis continua siendo enigmatica, sin embargo existen varias teorias que
intenten explicar esta patologia, las aceptada por los cirujanos describe una fase
inicial que se caracteriza por obstruccion del lumen apendicular causada por
hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como huesos de animales
pequefios, o semillas.® Esto favorece la secrecibn de moco y el crecimiento
bacteriano, generandose entonces distencion luminal y aumento de presién
intraluminal, posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y venoso,
favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la produccion
de edema. En este momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico,
causando una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete al apéndice
puede generar necrosis de la pared con translocacion bacteriana, desarrollandose
la apendicitis gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es
intervenido el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con
peritonitis local y posteriormente peritonitis sistémica.*

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular
extrapendicular, la ulceracibn de la mucosa por infecciébn viral y posterior
colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del
transito intestinal y retencion de las heces en el apéndice.®

Epidemiologia

La apendicectomia es actualmente el procedimiento quirdrgico de urgencia mas
comun en el mundo. El riesgo de presentar apendicitis aguda a lo largo de la vida
se calcula en aproximadamente un 7%. Su incidencia es de 11 casos por cada
10,000 personas por afio en los paises desarrollados.® En nuestra poblacion se
estima que una de cada 15-20 personas presentaran apendicitis aguda en algin

momento de su vida, reportando una incidencia de 1.5-1.9 casos por cada 1000
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pacientes.’ El riesgo de padecer apendicitis aguda es de 8.6% para los hombres y
de 6.7% para las mujeres; siendo mas frecuente entre los 10 y 30 afios de edad.®
El diagnéstico incorrecto o tardio aumenta el riesgo de complicaciones. La tasa de
diagndsticos erroneos de apendicitis se reporta entre un 15y un 25%.°
Diagndstico

La apendicitis es una peritonitis y muestra los signos comunes que son sensibilidad
abdominal e inflamacion sistémica. Los limites basicos son la progresion de la
enfermedad durante 8 a 48 horas, con dolor a la palpaciéon de cuadrante inferior del
lado derecho asociado con dolor de rebote y aumento de la temperatura,
leucocitosis con desplazamiento a la izquierda y aumento de la concentracion de
proteina C reactiva.°

Historicamente el dolor es descrito de instauracién aguda y localizado inicialmente
a nivel de epigastrico o periumbilical, posteriormente con el paso de la horas el dolor
migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin embargo esto solo
ocurre en un 50-60% de los casos.!! Resulta importante tener en cuenta las
consideraciones anatdmicas y sus variantes ya que influyen en gran parte en la
presentacion del dolor, por ejemplo con un apéndice en localizacion retrocecal el
dolor puede iniciar en fosa iliaca derecha o en flanco derecho, de la misma forma
un apéndice largo que sobrepase la linea media puede producir dolor en el
cuadrante inferior izquierdo.*? Anorexia y nausea acompafian frecuentemente al
dolor abdominal, el vomito puede presentarse pero rara vez se presenta antes de la
instauraciéon del dolor. Durante la evaluacién del paciente se debe enfatizar en la
localizacion del dolor y en los signos clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad
0 negatividad de estos depende en gran parte de las variantes en la localizacion del
apéndice, asi como el tiempo trascurrido desde la instauracion del dolor.’® La
temperatura es un mal predictor de apendicitis, sin embargo, la presencia de fiebre
marcada y taquicardia advierten la posibilidad de perforacion y formacién de un
absceso intraabdominal'® (Cuadro 1, anexo 1). A la exploracién fisica se realizan
maniobras, se buscan puntos dolorosos y signos patognomdnicos de apendicitis.4

(cuadro 2, anexo 2)



Sistemas de puntuacion para el diagnoéstico de apendicitis

Con la finalidad de disminuir la morbilidad e incluso la mortalidad asociada a la
apendicitis aguda, a través de los afios han surgido diferentes maneras de valorar
esta enfermedad y poder predecir que pacientes deben ser sometidos a cirugia, los
propuestos han sido algunos sistemas de scores como el de Alvarado, de Omhan,
de Fenyo-Lindberg, el recuento de leucocitos, la resonancia magnética, algunos
modelos combinando criterios clinicos, bioquimicos y de imagenes; como la de
Tzanakis, la de RIPASA (Hospital Raja Isteri Pengiran Anak Salena-norte de
Borneo, Asia); cada uno de ellos con una sensibilidad y especificidad diferente,
siendo las mas altas con la TAC, sin embargo muy costosas y no accesibles en la
gran mayoria de hospitales. Varios estudios han mostrado que los scores brindan

al cirujano una informacion valiosa en su toma de decision quirargica.®®

Escala Alvarado

En 1986, Alfredo Alvarado propuso una escala diagndstica de apendicitis aguda,
actualmente la escala de Alvarado modificada es probablemente la de mayor
difusién y aceptacion en los servicios de urgencias del mundo, con una sensibilidad
de 68% y especificidad de 87.9%. el uso de la escala de Alvarado modificada,
permite que los pacientes que consultan al servicio de urgencias con dolor
abdominal en la fosa iliaca derecha puedan clasificarse en 3 grupos, de acuerdo
con la probabilidad de tener apendicitis.1®17 (cuadro 3,4, anexo 3,4).

Escala RIPASA

Chong F. y cols en 2010, al norte de Borneo, en Asia, elaboraron una escala
mejorada para el diagndstico precoz de apendicitis aguda, denominandola escala
RIPASA, con mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%). De acuerdo al puntaje

se sugiere el manejo.'®1%(cuadro 5,6, anexo 5,6)



La aplicacion de scores en los servicios de cirugia en emergencia puede ofrecer
una ventaja para la toma de decisiones con respecto a operar o no al paciente con
diagndstico de apendicitis aguda, al comparar quien del score (RIPASA y Alvarado),
tiene mayor sensibilidad y especificidad, se encontro que la efectividad
diagnostica del score de RIPASA fue de 84.8% y del score de Alvarado modificado

de 81%, demostrando mayor exactitud como prueba diagnoéstica.?®



. ANTECEDENTES

La puntuacion RIPASA es un Sistema de puntuacion desarrollado para el
diagnostico de apendicitis aguda que muestra mayor sensibilidad, particularmente
en poblacién asiatica. Se realizdé un andlisis prospectivo de 116 casos con cuadro
de dolor localizado en fosa iliaca derecha durante un periodo de 2 afos. Los
pacientes entre 15y 60 afios se evaluaron segun el Sistema de puntuacion Alvarado
y RIPASA. La sensibilidad de la puntuacion Alvarado se estimé en 52,08 para un
punto de corte de 6. La especificidad es del 80%, el valor predictivo positivo es
92,59, el valor predictivo negativo es 25,81. La precision diagnéstica de la
puntuacion Alvarado es de 56,9. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valores predictivos negativos del sistema de puntuacion RIPASA son 75%,
65%, 91,14%, 35,14%. La precision diagnéstica de la puntuacion RIPASA es 73,28.
La diferencia en la precision diagnéstica entre el sistema de puntuacion Alvarado y
RIPASA es significativa, lo que indica que la puntuacion RIPASA es una herramienta

de diagnéstico mucho mejor para el diagnéstico de apendicitis aguda.?!

El score de Alvarado es el mas utilizado en Europa Occidental y el EE.UU. y el Score
de RIPASA logra una mejor sensibilidad y especificidad en las poblaciones de Asia
y Oriente medio. El primer estudio que se realiz6 en poblacion occidental demostrd
una sensibilidad del 85,39%, especificidad del 69,86%, valor predictivo positivo del
84,06%, valor predictivo negativo del 72,86%, la puntuacion RIPASA es una
herramienta util para ayudar en el diagnostico de apendicitis en la poblacion
irrandesa. Una puntuacion de 27,5 proporciona una sensibilidad y una especificidad
superiores a las documentadas previamente para la puntuacion de Alvarado en las

poblaciones occidentales.??

La precision de la puntuacion de Alvarado en el diagndstico de apendicitis aguda es
decepcionantemente baja en la poblacion asiatica como lo hemos estado
comentando y la puntuacién RIPASA se ha disefiado para el diagnostico de
apendicitis aguda en la poblacién asiatica. Por lo que se comparo la puntuacion de

Alvarado y RIPASA en el diagndstico de apendicitis aguda en la poblacion india. La
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sensibilidad y especificidad de la puntuacion RIPASA fue del 96,2% y 90,5%
respectivamente. La sensibilidad y especificidad de la puntuacion de Alvarado fue
58,9% y 85,7% respectivamente. La puntuacion RIPASA clasificd correctamente al
96 por ciento de todos los pacientes confirmados con apendicitis aguda histologica
en el grupo de alta probabilidad (puntuacién RIPASA superior a 7,5) en comparacion
con el 58,9% con puntuacion Alvarado (puntuacion Alvarado superior a 7,0; valor p
inferior a 0,001). En base al presente estudio el sistema de puntuacion RIPASA es
mMAas conveniente, preciso y especifico para la poblacion india que el sistema de

puntuacion Alvarado.?

La precision de las puntuaciones de Alvarado y la respuesta inflamatoria aguda
(AIR) en el diagndstico de apendicitis es muy baja en las poblaciones asiaticas, por
lo que se disefid un nuevo sistema de puntuacion, el sistema Raja Isteri Pengiran
Anak Saleha Appendicitis (RIPASA). Se compararon las puntuaciones de Alvarado,
AIR y RIPASA en los diagnésticos de apendicitis en la poblaciéon irani. La
sensibilidad y la especificidad de la puntuacion RIPASA fueron 93,18% y 91,67%,
respectivamente. Las sensibilidades de las puntuaciones de Alvarado y AIR fueron
ambas del 78,41%. Las especificidades de las puntuaciones de Alvarado y AIR
fueron del 100% y 91,67%, respectivamente. La puntuacién RIPASA clasifico
correctamente al 93% de todos los pacientes confirmados con apendicitis aguda
con el estudio histolégico en comparacion con el 78,41% de las puntuaciones de
Alvarado y AIR. El sistema de puntuacién RIPASA tuvo mas sensibilidad, mejor
VPN, un cociente de probabilidad (LR) positivo y un LR menos negativo para la
poblacion irani, mientras que el sistema de puntuacion Alvarado fue mas

especifico.?*

Una apendicectomia negativa es una cirugia que se realiza por un caso de
apendicitis aguda diagnosticado clinicamente que resulta negativo en el examen
histopatolégico. Una tasa alta de apendicectomias negativas (20-25%) se considero
aceptable e mediados del siglo XIX para reducir el riesgo de apendicitis perforada.?®
En la actualidad las tasas altas de apendicectomias negativas ya no son
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aceptables.?® Se han sugerido varios sistemas de puntuacién para disminuir las

apendicectomias negativas.

La apendicitis es un problema comun, pero sigue siendo un diagnostico dificil de
establecer. Debe evitarse un retraso en el diagnéstico, asi como las
apendicectomias negativas. Los cuales se pueden evitar utilizando sistemas de
puntuacion, a este respecto Chavan?’ y cols estudio100 casos de apendicitis a los
cuales se les aplicé la puntuacion de Alvarado y la puntuacion de RIPASA, y se
compararon con los hallazgos histopatolégicos postoperatorios. La puntuacion de
Alvarado fue positiva en el 75% de los casos y la puntuacion RIPASA estuvo
presente en el 90% de los casos. Histologicamente, la apendicitis estuvo presente
en el 99% de los casos. El puntaje RIPASA es mas eficiente en el diagnéstico de

apendicitis aguda en comparacién con el puntaje de Alvarado.?’

Los sistemas de puntuacién clinica, como los sistemas de puntuacién Alvarado y
Alvarado modificado, se desarrollaron con el objetivo de reducir la tasa de
apendicectomia negativa al 5% -10%. El sistema de puntuacion de la apendicitis
Raja Isteri Pengiran Anak Saleha) se establecio en 2008 especificamente para las
poblaciones asiaticas. El objetivo de este estudio fue comparar el Alvarado
modificado con el sistema de puntuacién RIPASA en la poblacion de Kuwait. La
escala Alvarado modificada se establecié en 7,0, lo que arrojé una sensibilidad del
82,8% y una especificidad del 56%. El valor predictivo positivo (VPP) fue del 89,3%
y el valor predictivo negativo (VPN) fue del 42,4%. El punto de corte de la puntuacion
RIPASA se establecio en 7,5, lo que arroj6é una sensibilidad del 94,5% y una
especificidad del 88%. El VPP fue del 97,2% y el VPN del 78,5%. Las tasas de
apendicetomia negativas previstas fueron del 10,7% vy el 2,2% para los sistemas de
puntuacion modificados de Alvarado y RIPASA, respectivamente. La tasa de
apendicectomia negativa disminuyd significativamente, del 18,4% al 10,7% para el
Alvarado modificado y al 2,2% para el sistema de puntuacion RIPASA, que fue una
diferencia significativa (P <0,001) para ambos sistemas de puntuacién. La
puntuacion RIPASA es un sistema de puntuacion simple con mejor sensibilidad y
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especificidad que el sistema de puntuacion Alvarado modificado en poblaciones

asiaticas?®

Singla y cols?® Compar6 prospectivamente los dos sistemas de puntuacion para el
diagndstico de apendicitis aguda en 50 pacientes que presentaban dolor en la fosa
iliaca derecha. La puntuaciéon RIPASA clasifico correctamente al 88% de los
pacientes con apendicitis aguda confirmada histolégicamente en comparacion con
el 48,0% con la puntuacion de Alvarado modificada, lo que indica que la puntuacién
RIPASA es mas superior a la puntuaciéon de Alvarado modificada en nuestro entorno
clinico.

En este estudio descriptivo-analitico transversal realizado en pacientes mayores de
15 afios con dolor abdominal se aplico un formulario de recopilacién de datos para
cada paciente en base a su historial y exdmenes. Se examinaron las muestras
patologicas y se registraron los resultados patolégicos de cada paciente en el
formulario de recopilacion de informacion relevante y finalmente se analizaron. Los
resultados para el sistema Alvarado mostraron que 42,1%, 29,2% y 28,80% de los
pacientes tenian baja probabilidad, moderada probabilidad y alta probabilidad de
apendicitis, respectivamente. Los hallazgos del sistema RIPASA mostraron que el
19,3% de los pacientes definitivamente tenian apendicitis. La sensibilidad vy
especificidad del sistema de puntuacién de Alvarado fueron 53,95% y 70,18%,
respectivamente. Los valores predictivos positivos y negativos de Alvarado fueron
70,69% y 53,33%, respectivamente. Por el contrario, la sensibilidad, la especificidad
y los valores predictivos positivos y negativos del sistema de puntuacion RIPASA
fueron 93,42%, 45,61%, 69,61% Yy 83,87%, respectivamente.3°

En un metanalisis que incluyé a 2161 pacientes. La sensibilidad de la puntuacion
RIPASA fue del 94% (IC del 95%, 92% -95%) y la especificidad fue del 55% (IC del
95%, 51% -55%). Ademas, el area bajo la curva de ROC (AUC) fue 0,9431 y el Odds
Ratio de diagndstico fue 24,66 (IC del 95%, 8,06 a 75,43). La sensibilidad de la
puntuacion de Alvarado fue del 69% (IC del 95%, 67% -71%) y la especificidad fue
del 77% (IC del 95%, 74% -80%). Ademas, el AUC fue de 0,7944 y el Odds Ratio
de diagndstico fue de 7,99 (IC del 95%, 4,75 a 13,43). En base a este estudio el
sistema de puntuacion RIPASA es mas sensible que el de Alvarado, pero la baja
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especificidad hace necesario un medio suplementario para proporcionar un
diagndstico preciso. No obstante, se recomienda el uso amplio y seguro de ambas
pruebas en sistemas de salud que carecen de pruebas diagnésticas electronicas,

como paises en desarrollo u hospitales rurales.3!

De un total de 300 pacientes con una edad media 28 + 10,0 afios. Se encontr6 que
la sensibilidad, especificidad de la puntuacién RIPASA y la puntuacion de Alvarado
eran 98,52% y 90%, y 68,15% y 80%, respectivamente. El valor predictivo positivo
y el VPN de la puntuacién RIPASA fue 98,88% y 97,67% en comparacion con
96,84% y 21,82% para la puntuacion de Alvarado. La precision diagndstica de la
puntuacion RIPASA y Alvarado fue del 97,67% y 69,33%, respectivamente. Con
esta evidencia el sistema de puntuacién RIPASA es un indicador mas preciso,
sensible y especifico para el diagndstico de apendicitis aguda en comparacién con

el sistema de puntuaciéon Alvarado®?

Se realiz6 un estudio prospectivo de enero de 2015 a enero de 2016. 100 pacientes
con dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho que cumplian el criterio de
inclusion y exclusion se sometieron a apendicectomia en el Hospital Mahatma
Gandhi, Dr. SN Medical College, Jodhpur, Rajasthan, India. Se informaron los
resultados de ambos sistemas de puntuacién y se correlacionaron con los hallazgos
intraoperatorios e histopatolégicos. Se aplicé la prueba de Chi-cuadrado para
calcular el p-valor para la asociacion entre las variables de estudio. La edad media
fue de 24,86 afios (10-80 afios) y habia 61 hombres y 39 mujeres en el estudio. El
examen histopatolégico confirmé apendicitis en 95 pacientes con 5
apendicectomias negativas. La tasa de apendicectomia negativa para la puntuacion
RIPASA y Alvarado fue de 2,17% y 1,54% respectivamente. La precisién para la
puntuacion de RIPASA y Alvarado fue del 93% y 68% respectivamente. Se concluy6
que la puntuacién RIPASA es una herramienta mas valiosa para el diagndstico de
apendicitis aguda con un 93% de precision, una sensibilidad del 94,74% y una
especificidad del 60%; a pesar de investigaciones sofisticadas como la tomografia
computarizada, reduciendo asi el costo del tratamiento y minimizando la tasa de

apendicectomia negativa.3?
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El objetivo de este estudio fue el determinar la validacion de la puntuacion RIPASA
en el diagndstico de apendicitis aguda y la correlacion histopatoldgica. Se calculd la
puntuacion RIPASA, pero la apendicectomia se realizd sobre la base de la
evaluacion clinica y el protocolo del hospital y la correlacion histopatoldgica se
realizé con una puntuacién. Una puntuacion de 7,5 es el umbral de corte, resultados
comparados con estudios anteriores. La sensibilidad de la puntuacion RIPASA fue
de 95,89% con una especificidad de 75. 92% y precision diagnostica del 90,5%, la
tasa esperada y observada de apendicectomia negativa fue de 8,5 y 12,35%,
respectivamente. Por tanto, hay una reduccién de la tasa de apendicectomia
negativa en un 3,85%. La puntuacion RIPASA con un valor de corte de 7.5 es una
herramienta de diagndstico més facil, barata y mejor en un escenario de poblacion
india de disponibilidad ilimitada, en é&reas remotas y de asequibilidad,

simultineamente, también ayuda a reducir las tasas de apendicectomia negativas.3*

Un total de 98 pacientes, incluidos hombres y mujeres, sometidos a apendicectomia
de emergencia en el Departamento de General Surgery, North Bengal Medical
College fueron considerados para un estudio. Dependiendo de detalles clinicos e
investigacion, el sistema de puntuacion RIPASA y el sistema de puntuacion
Alvarado modificado fue utilizado corroborando el diagnostico con el informe
histopatoldgico. La puntuacion de RIPASA tuvo sensibilidad de 96,29, especificidad
76,4, valor predictivo positivo 95,1, negativo valor predictivo 81,25% y precision
diagnéstica 92,85%, mientras que la puntuacion de Alvarado modificada tuvo
sensibilidad del 76,82%, especificidad del 88,23%, valor predictivo positivo del
96,92%, valor predictivo negativo del 45,45%, y precision diagnostica del 81,25%.
El presente estudio revel6 que el sistema de puntuacibn RIPASA es mas
conveniente, preciso y especifico para la poblacion indigena que el sistema de

puntuacion de Alvarado.3®

Para evitar retrasos en el diagnéstico de apendicitis aguda y reducir el margen de
error, se realizd un estudio longitudinal, analitico, comparativo y observacional, se
incluyeron a 100 pacientes. Se demostré que la puntuacion RIPASA tiene una

mayor precision diagndstica en comparacion con la puntuacion Alvarado, con una
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sensibilidad del 98.8% y una especificidad del 71.4 % versus 90.7% y 64.3 %
respectivamente. El puntaje RIPASA mostro un area bajo la curva de 0.88 y la
escala de Alvarado de 0,80.3¢

Se han disefiado sistemas de puntuacion para identificar a los pacientes que
requieren de apendicectomia de urgencia. El sistema Alvarado ha sido el mas
popular sin embargo se ha observado que este sistema es excepcionalmente bajo
para la poblacion asiatica. El sistema RIPASA en la poblacién india ha mostrado
mejores resultados comparado con el sistema Alvarado. (En la puntuacion de
umbral de corte 6ptima de 7,5 para la puntuacion de RIPASA, la sensibilidad y
especificidad calculadas fueron 97,26% y 75% respectivamente en comparacion
con 68,49% y 84,37% respectivamente para la puntuacion de Alvarado en un umbral
de corte 6ptimo de 7,0.)%

Banepali y cols®® en su estudio observé una tasa de apendicectomia negativa de
11.67% (9,64% para hombres y 16,22% para mujeres). Se encontré apendicitis
complicada en el 27,36% de los pacientes. La puntuaciéon de Alvarado modificada
tenia una sensibilidad del 61,32% y una especificidad del 71,43% con un valor de
corte de 7. Con un punto de corte de> 7,5 para la apendicitis aguda, la puntuacion
RIPASA tenia una sensibilidad del 97,17% y una especificidad del 57,14%. La
precision de la puntuacién de Alvarado modificada fue del 62,5%, mientras que fué
del 92,5% para la puntuacion de RIPASA. Es decir, la puntuacion RIPASA demostro
una mayor sensibilidad y precision, pero una menor especificidad en comparacion
con la puntuacion de Alvarado modificada, en poblacion de Nepal.

En un estudio longitudinal en él que se incluyeron como casos, los casos
clinicamente sospechosos de apendicitis aguda que se sometieron a
apendicectomia. Evaluacion preoperatoria, La puntuacion de Alvarado modificada y
la puntuacion RIPASA fueron factores de estudio. La tasa de apendicetomia
negativa fue del 6,2% y la precision de la puntuacion RIPASA fue del 80,5% vy la
puntuacion de Alvarado modificada fue del 50,39%. El sistema RIPASA presentd
una mayor precision diagnéstica comparado con Alvarado modificada.3®

Los sistemas de puntuacion hacen uso de los hallazgos clinicos, analiticos y
radiologicos para producir un modelo racionalizado de toma de decisiones clinicas
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el sistema RIPASA y Alvarado analiza el estado clinico-patoldgico de la apendicitis
aguda. Puntaje RIPASA es una puntuacién muy sensible para la apendicitis aguda
con un valor de corte de 7,5 en contraste con la puntuacion ALVARADO, que es a
la vez sensible y especifico en el valor de corte de 6. (Sensibilidad de RIPASA (valor
de corte de 7,5) es del 95,6% mientras que la especificidad es 50%. El valor
predictivo positivo es 94,5% y el valor predictivo negativo es 55,6%. La precision del
sistema de puntuacion es 91%. La sensibilidad de la puntuacion de Alvarado (valor
de corte de 7) fue de 63,3% mientras que la especificidad es de 100. El valor
predictivo es 100% y el valor predictivo negativo es 23,3%. La precision del sistema
de puntuacién es del 67%.)4°

En México hay pocos estudios que comparan los diferentes sistemas de puntuacion
para la apendicitis. A continuacion, se comentan los estudios realizados en nuestro
pais.

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y prolectivo en el periodo de julio de
2002 y febrero de 2014 en el Hospital Universitario de Puebla. Los cuestionarios
utilizados para el proceso de evaluacién se aplicaron a los pacientes con sospecha
de apendicitis. Se evalué la puntuacién RIPASA con 8.5 como valor de corte 6ptimo:
la curva ROC reporto (area .595), sensibilidad (93.3%), especificidad (8.3%), VPP
(91.8%), VPN (10.1%). La evaluacion de la puntuacion de Alvarado modificada con
6 como valor de corte 6ptimo: mostré curvo ROC (area .719), sensibilidad (75%),
especificidad (41,6%), VPP (93,7%), VPN (12,5%). La puntuacion RIPASA no
mostré ventajas cobre la puntuacién de Alvarado modificada.*! En el Hospital civil
de Culiacan, se evalu6 de forma comparativa las escalas de Alvarado, AIR
(Appendicitis Inflammatory Response) y RIPASA para determinar cual es superior
como prueba diagnéstica de apendicitis aguda. La escala de Alvarado presentd 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 arroj6 los mismos resultados que
Alvarado. Todas las pruebas tuvieron una exactitud diagndéstica por arriba del 80%.
Alvarado y RIPASA presentaron buena sensibilidad, mientras que AIR es mas
especifica y tiene mayor exactitud diagnostica de apendicitis aguda, realizando un

mejor tamizaje y permitiendo disminuir las cirugias innecesarias, por lo que se
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recomienda usar mas AIR que Alvarado y RIPASA.#2 Y Reyes y cols*® reportaron
en la escala de Alvarado una sensibilidad de 89.5% y especificidad de 69.2%, la
RIPASA present6 una sensibilidad de 91.2% y especificidad de 84.6%. El &rea bajo
la curva ROC de la escala RIPASA fue de 0.93, superior a la de Alvarado de 0.89.
Si la decisidn quirdrgica se hubiera realizado con base en la escala de Alvarado, las
apendicectomias negativas se hubieran presentado en 18.3% pacientes, y con
RIPASA disminuirian a 15.7%. En el Hospital de Atizapan del Instituto de Salud del
estado de México (ISEM) compararon la escala de Alvarado, RIPASA, y una nueva
propuesta (escala integral) para conocer cual es mas exacta en el diagnéstico
temprano de apendicitis aguda. Tomando las puntuaciones altas de cada escala
aplicadas en los pacientes se obtuvo que la sensibilidad de Alvarado fue de 81%
con valor predictivo positivo de 70%; RIPASA 88% con valor predictivo positivo de
92% y en la escala nueva propuesta la sensibilidad fue de 91% con valor predictivo
positivo de 98%. El area bajo la curva ROC de la escala de Alvarado fue de 0.83,
RIPASA fue de 0.85, y la escala propuesta de 0.92. las tres escalas mostraron
buena sensibilidad para el diagnostico de apendicitis aguda. Sin embargo, la escala
propuesta presenta mayor exactitud diagndéstica, con un indice predictivo positivo
muy superior, favoreciendo no solo menos laparotomias blancas, sino diagnostica

mas temprano y oportuno con menor tasa de fases avanzadas y complicaciones.**
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II. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una de las patologias quirdrgicas mas frecuentes en los
pacientes que llegan a urgencias de los hospitales. El inconveniente surge en que
los sintomas de la apendicitis aguda no son exclusivos de esta enfermedad, sino
también de otras, Para ello, se han desarrollado estudios y métodos diagnésticos
para identificar apendicitis aguda, no obstante, el riesgo de no identificar la
apendicitis aguda es una realidad. Actualmente existen multiples herramientas que
buscan acercarse de manera mas acertada al diagnostico precoz de esta patologia,
sin embargo, no existe un estudio estandar de oro, es por ello que muchos estudios
buscan cual es la mejor herramienta diagndstica que se adapte a cada poblacion
estudiada. En el Hospital General de Pachuca, de la Secretaria de Salud de Hidalgo,
no se han realizado este tipo de estudios; por lo que con este estudio se emplearan
las escalas diagndsticas méas usadas (Alvarado modificado y RIPASA) con el fin de
comparar cual presenta la mas alta valoracion de sensibilidad y especificidad
diagnéstica para apendicitis aguda, adaptandose a la realidad de la poblacién que

atiende el Hospital.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis es la inflamacion de apéndice vermiforme, la cual hasta la actualidad
su diagnostico es predominantemente clinico y ningun sintoma, signo o hallazgo,
por si solos, puede ser suficiente para establecer el diagnostico o excluirlo. El riesgo
de presentar apendicitis aguda a lo largo de la vida se calcula en aproximadamente
un 7%. Su incidencia es de 11 casos por cada 10,000 personas por afio en los
paises desarrollados. En nuestra poblacion se estima que una de cada 15-20
personas presentaran apendicitis aguda en algan momento de su vida, reportando
una incidencia de 1.5-1.9 casos por cada 10 000 pacientes. El riesgo de padecer
apendicitis aguda es de 8.6% para los hombres y de 6.7% para las mujeres; siendo

mas frecuente entre los 10 y 30 afios de edad.

Son varios los recursos con los que se cuenta para acercarse a un correcto
diagnéstico, destacando la clinica, examenes de laboratorio, imagenes y algunos
scores que combinan criterios. Cada uno de ellos a presentado diferentes valores
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo,
quedando a criterio del cirujano su utilizacion. La tomografia computarizada se ha
utilizado como el estudio de imagen mas preciso para evaluar sospechas de
apendicitis aguda, sin embargo, su elevado costo y ausencia de tomégrafos en los

hospitales complica su utilizacién y obliga a recurrir a herramientas mas accesibles.

Dada la probabilidad de complicaciones por un diagndstico no oportuno y
reconociendo que no existe una herramienta estandarizada que permita confirmar
de manera segura y eficaz el diagnodstico de apendicitis aguda, se propone realizar
en presente estudio que determine el mejor Score como herramienta diagnostica de

apendicitis en nuestra poblacion.
IV.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la sensibilidad y especificidad de la escala Alvarado y la escala RIPASA

para el diagnéstico de apendicitis aguda?
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IV.2. OBJETIVOS

Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala Alvarado comparada con la

escala RIPASA para el diagnéstico de apendicitis aguda

Objetivos especificos:

1.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la escala de RIPASA con diagnostico de apendicitis
aguda

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la escala de Alvarado modificado con diagnostico de
apendicitis aguda

Comparar la efectividad diagnostica del score de RIPASA y del score de
Alvarado modificado con el diagnéstico anatomopatolégico de apendicitis
aguda

Caracterizar a la poblacion de estudio en base a las variables
sociodemograficas, clinicas de laboratorio segun los parametros
establecidos por la escala de Alvarado modificado y de RIPASA

Identificar la prevalencia de apendicectomias negativas segun el reporte de

anatomiapatoldgica

IV.3. HIPOTESIS

Ho

La sensibilidad de la escala RIPASA es igual a la escala Alvarado para el

diagnéstico de apendicitis aguda

Ha

La sensibilidad de la escala RIPASA es mayor que la escala Alvarado para el

diagnéstico de apendicitis aguda

21



V. MATERIAL Y METODOS
V.1. DISENO DE INVESTIGACION
Se realizé un estudio de tipo, transversal, analitico y retrolectivo.
V.2. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION
Analisis univariado

Los procesamientos estadisticos de los datos recolectados se introdujeron en una
tabla utilizando el tabulador electronico de Microsoft Excel 2010, donde se incluyo
los datos correspondientes a las variables del estudio, estos fueron llevados a una
base de datos de SPSS version 20.0, que permitio confeccionar tablas y/o del
estudio, donde se observaron distribuciones de frecuencias absolutas y frecuencias

relativas, asi como media entre las edades, los valores maximos y minimos.
Andlisis bivariado

Para el objetivo de este estudio se realizaron tablas de contingencia, para la
construccion de bases de datos con dos entradas, para el caso de la variable escala
de Alvarado Modificada con un punto de corte de 5 puntos y la variable escala de
RIPASA con un punto de corte de 7 puntos con el diagndstico de apendicitis aguda
la cual estaréa determinada por el reporte anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica.
Manejaremos conceptos de sensibilidad y la especificidad, que son caracteristicas
de la prueba, y los valores predictivos positivos (VPP) y negativo (VPN) son el
resultado de aplicar una prueba a una poblacion con una prevalencia de

determinada de enfermedad.

Sensibilidad: Probabilidad de que un enfermo sea identificado correctamente por la
prueba, es decir, que tenga una prueba positiva. Son los enfermos con prueba

positiva de entre todos los enfermos.

Especificidad. Probabilidad de que un individuo sin la enfermedad, sea identificado
correctamente por la prueba, es decir, que tenga una prueba negativa. Son los
sanos con prueba negativa de entre todos los sanos. Proporcion de falsos negativos

(c/ [a + c]). Probabilidad de que un enfermo sea identificado incorrectamente por la
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prueba y obtenga una prueba negativa. Son los enfermos con prueba negativa de

entre todos los enfermos.

Proporcion de falsos negativos (c/ [a + c]). Probabilidad de que un enfermo sea
identificado incorrectamente por la prueba y obtenga una prueba negativa. Son los

enfermos con prueba negativa de entre todos los enfermos.

Proporcion de falsos positivos (b/ [b + d]). Probabilidad de que un individuo sin la
enfermedad sea identificado incorrectamente por la prueba, es decir, que tenga una
prueba positiva. Son los sanos con prueba positiva de entre todos los sanos.

Los valores predictivos o probabilidad pos prueba representan la probabilidad de
qgue el paciente tenga la enfermedad una vez que conocemos el resultado de la

prueba.

Valor predictivo positivo (VPP). Probabilidad de que un individuo con prueba positiva
tenga la enfermedad. Corresponde a los enfermos con pruebas positivas de entre
todas las pruebas positivas.

Valor predictivo negativo (VPN). Probabilidad de que un individuo con prueba
negativa no tenga la enfermedad, es decir, que esté realmente sano. Corresponde

a los pacientes sanos con prueba negativa de entre todas las pruebas negativas.

Tabla de contingencia

Enfermedad presente Enfermedad ausente
Prueba positiva Verdaderos positivos (VP) Falsos positivos (FP)
a b
Prueba negativa Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos
C (VN)
d
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Foérmulas para el calculo de parametros de una prueba diagnostica

Sensibilidad =a/(a+c) que es lo mismo que sensibilidad VP/VP+FN)
Especificidad =d/b+d) que es igual que especificidad VN/(FP+VN)

Valor predictivo positivo=a/(a+b) o valor predictivo positivo= VP/(VP+FP)
Valor predictivo negativo=d/(c+d) o valor predictivo negativo=FN/(FN+VN)
% de falsos negativos0100-sensibilidad

% de falsos positivos=100-especificidad

Exactitud =(a+d)/n o Exactitud =(VP+VN)/n

V.3. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
V.3.1. LUGAR

La investigacién se llevé a cabo en el servicio de cirugia del Hospital General de

Pachuca
V.3.2. TIEMPO

Los datos fueron recolectados de los expedientes clinicos de pacientes atendidos
de enero del 2019 a enero del 2020

V.3.3. PERSONA

Expedientes de pacientes postoperados de apendicectomia en relacion al tamafio

de muestra
V.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de pacientes diagnosticados e intervenidos por apendicitis
aguda

e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes de edad entre 15y 60 afos

e Pacientes con examen clinico y laboratorios detallado, con parametros

indicados en las escalas de Alvarado y RIPASA

24



e Pacientes con reporte anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica

V.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con reporte anatomopatolégico de neoplasias

e Pacientes con diagnéstico de apendicitis que no fueron sometidos a

apendicectomia
V.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
e Expedientes clinicos incompletos
V.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO
V.5.1. TAMANO DE LA MUESTRA

Se determiné el tamafio de muestra en base a una proporcion para una poblacion
finita, se conoce en base a los registros internos del servicio de cirugia que durante

el primer trimestre del 2019 se realizaron 38 apendicectomias.

NxZazxpxq

n= ¥, 2
d*x(N-1)+Z, xpxq

N= Total de la poblacién (38 pacientes)

Zn? =1.962 (ya que la seguridad es del 95 %)
p = proporcion esperada (en este 5% = 0.05)
g=1-p(enestecasol—-0.05=0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 5%)

El tamafio de muestra sera de 55 pacientes postoperadas

V.5.2. MUESTREO

Se realiz6 muestreo probabilistico aleatorizado simple. Se realizé en una hoja de

Excel la captura de todos los pacientes postoperados de apendicetomia, durante el
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periodo de enero del 2019 a enero del 2020, y se tomo al azar 55 expedientes que

corresponden al tamafo de la muestra.

VI. ASPECTOS ETICOS

Marco legal
Reglamento de la Ley general de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sé6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacién a realizar se

clasifica en como investigacion sin riesgo.

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
Cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
VIl.  RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos

M.C. Eduardo Méndez Santiago - Médico residente del cuarto afio de Cirugia
General

Asesor clinico: Dr. Leo Adolfo Lagarde Barreto - Médico especialista en Cirugia
General

Asesor metodoldgico: Dr. Jordan Zamora Godinez - Médico especialista en Cirugia
General. UAEH.
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Recursos fisicos

Expediente Clinico

Una computadora con recursos electrénicos y software especializado en analisis

estadistico.

Una impresora para entregar los avances y resultados finales.
Recursos materiales

Expedientes clinicos de pacientes de 15 a 60 afios de edad
Hojas para la recopilacion de los datos

Lapices

Boligrafos.

Engrapadora estandar

Grapas estandar

Equipo de computo con acceso a Internet

Impresora

Cartuchos de tinta

Hojas bond

Revistas médicas de investigacion

Libros de metodologia de la investigacion

Recursos financieros:

Estimados en $6,000.00. a cargo del investigador responsable
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VIIl. RESULTADOS

Tabla No. 1 Grupos de edad de pacientes con diagnéstico de apendicitis, en el

servicio de Cirugia General, Hospital General de Pachuca, durante el periodo de
enero 2019 a enero 2020

Grupos de Frecuencias Porcentaje Porcentaje

Edad

10-15 afios 3
16-25 afios 20
26-35 afios 12
36-45 afios 6
46-55 aios 10
56-65 aflos 4

Fuente: Expediente clinico

5.5%
36.4%
21.8%
10.9%
18.2%
7.3%

acumulado
5.5%
41.8%
63.6%
74.5%
92.7%
100%

Tabla No. 2 Medidas de tendencia central de la edad, puntos de la Escala Alvarado

modificada y RIPASA, de pacientes con diagndéstico de apendicitis en el servicio de

Cirugia General del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2019

a enero 2020.

Media
Mediana
Desv.tip.
Varianza
Minimo
Maximo

Fuente: Expediente clinico

Edad

32.25
27
15.104
228.119
15

63

Puntos escala Puntos escala

Alvarado RIPASA
modificada

6.69 9.59
7.00 9.00
1.359 1.767
1.847 3.121

3 7

10 14
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Grafica No. 1 Sexo de pacientes con diagnéstico de apendicitis en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo de enero 2019

a enero 2020

Femenino

Masculino

Fuente: Expedientes clinico

Gréfica No. 2 Ocupacion de pacientes con diagnéstico de apendicitis en el servicio
de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo enero 2019

a enero 2020.

39,2%4% 13%

A

31%

Hogar Estudiante Empleado Obrero ® Comerciante Otro

Fuente: Expediente clinico
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Gréfica No. 3 Estado civil de pacientes con diagnostico de apendicitis del Hospital

General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2020

B Casado M Unién libre mSoltero mViudo

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 4 Escolaridad de pacientes con diagnéstico de apendicitis del Hospital
General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2020

Universidad
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Bachillerato 35%

20%

Secundaria
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Fuente: Expediente clinico
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Grafica No. 5 Reporte anatomopatologico de pacientes apendicectomizados en el
Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2019 a enero 2020
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 6 Escala Alvarado modificada de pacientes con diagnéstico de

apendicitis del Hospital General de Pachuca, durante el periodo enero 2019 a enero
2020

52.7%
43.6%
G

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Fuente: Expediente clinico
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Grafica No. 7 Escala RIPASA de pacientes con diagnostico de apendicitis del
Hospital General de Pachuca durante el periodo 2019 a enero 2020
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 8 Escala RIPASA de pacientes con diagnostico de apendicitis del
Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2020
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Fuente: Expediente clinico
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Tablas de contingencia

Tabla No. 3 Tabla de contingencia de la escala de Alvarado modificada comparado

con el resultado anatomopatoldgico de pacientes con diagnéstico de apendicitis

Escala Alvarado Reporte anatomopatolégico
modificada Positivo a Negativo a

Apendicitis apendicitis
Probabilidad 53 1 4
intermedia y alta VP FP
de apendicitis
Probabilidad baja 1 0 1
de apendicitis FN VN
Total 54 1 55

Fuente: Base de datos

Sensibilidad: 98%
Especificidad: 0%

Valor predictivo positivo:96%
Valor predictivo negativo: 0

Prevalencia 98%
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Tabla No. 4 Tabla de contingencia de la escala RIPASA comprada con el resultado

anatomopatologico de pacientes con

Escala RIPASA

Positivo a
Apendicitis
Alta probabilidad 51
de apendicitis VP
Probabilidad baja 3
de apendicitis FN
Total 54

Fuente: Expediente clinico

Sensibilidad: 94%
Especificidad: 0

Valor predictivo positivo:98%
Valor predictivo negativo: 0%

Prevalencia 94%

diagnéstico de apendicitis

Reporte anatomopatoldgico
Negativo a
apendicitis
1 52
FP
0 3
VN
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IX. DISCUSION

La apendicectomia es un procedimiento quirdrgico de urgencia mas comuan en el
mundo, el riesgo de padecer apendicitis es mayor en los hombres (8.6%) que en las
mujeres (6.7%)°, observamos que en los hombres se present6 el 58.2% y menor
para las mujeres 41.8% como lo refiere la literatura y los grupos de edad con mayor
frecuencia se encontraron entre los 16 afios y 35 afios (58.2%) coincidiendo por lo

referido por la literatura. (10 y 30 afios).®

La tasa de diagnésticos erréneos es entre 15 y 25%°, en nuestro estudio solo
observamos 1 paciente (1.8%) con reporte anatomopatoldégico negativo a
apendicitis el cual fue diagnosticado como apendicitis en ambas escalas, la
prevalencia observada fue: En la escala Alvarado un 98% y RIPASA 94%
observando mayor eficiencia en la escala Alvarado modificado y coincidiendo con
Chavan?’ en relacion a la tasa de apendicitis negativas pero no en la eficiencia de
las pruebas el cual reporté para escala Alvarado el 75% y RIPASA en 90%,

nosotros observamos mas eficiente la escala de Alvarado modificada.

La escala de Alvarado modificada es una escala que diagnostica apendicitis con
una sensibilidad general de 68% Yy especificidad de 87.9%%17, encontramos que la
sensibilidad para esta escala fue de 98% para la sensibilidad 0% para la
especificidad, valor predictivo positivo 96%, valor predictivo negativo 0%, es decir
en nuestro estudio las dos pruebas no detectaron al Unico paciente sano operado

de apendicitis.

Por estudios previos, la puntuacion Alvarado es baja en la poblacién asiatica, por
ejemplo, en la India la sensibilidad es de 58.6% y la especificidad 85.7%, en
poblacién irani?* la sensibilidad de escala Alvarado fue de 78.41%, en Kuwait?® la
sensibilidad de la escala Alvarado fue de 82.8% de sensibilidad y una especificidad
del 56%. Los resultados que obtuvimos en relacion a la escala RIPASA fue de 94%
de sensibilidad, 0% de especificidad, valor predictivo positivo 98% y valor predictivo
0%, en un metanalisis®! reporto que la sensibilidad de la puntuacién de Alvarado
fue del 69% y la especificidad fue del 77%, La sensibilidad de la puntuacion RIPASA

fue del 94% vy la especificidad fue del 55% refieren que el sistema de puntuacion
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RIPASA es mas sensible que el de Alvarado, pero la baja especificidad hace
necesario un medio suplementario para proporcionar un diagndstico preciso,
contradictorio a esto nosotros reportamos que las dos escalas Alvarado modificada
y RIPASA tienen 0% de especificidad.

En poblacion mexicana especificamente en Puebla encontraron que la escala
RIPASA presentd una sensibilidad (93.3%), especificidad (8.3%), VPP (91.8%),
VPN (10.1%). La evaluacion de la Puntuacion de Alvarado modificada con 6 puntos
como valor de corte 6ptimo: Mostro sensibilidad (75%), especificidad (41,6%), VPP
(93,7%), VPN (12,5%). La puntuacién RIPASA no mostré ventajas cobre la
puntuaciéon de Alvarado modificada.** y en Culiacan La escala de Alvarado
presentd una sensibilidad del 97.2% y una especificidad del 27.6%, RIPASA arroj6
los mismos resultados que Alvarado.*?> como observamos en nuestra poblacion
estudiada la especificidad para ambas pruebas no fue eficiente (0%), con un punto
de corte de 5 puntos para la escala Alvarado modificada y de 7 puntos para la escala
RIPASA.

X. CONCLUSIONES

La escala Alvarado modificada presenta mayor sensibilidad en comparacion con la
escala RIPASA para el diagnostico de apendicitis, ninguna de las dos escalas

presenté especificidad.
XI. RECOMENDACIONES

La apendicitis es una patologia muy frecuente a las que se enfrenta el cirujano dia
con dia y a pesar del progreso en los estudios y técnicas diagndsticas, (no todas al
alcance de los recursos hospitalarios y de los pacientes como es el caso de la TAC)
aun no existe ninguno que aporte un dato totalmente certero para realizar el

diagndstico definitivo razon por la cual se recomienda:

1. Estudios sigan evaluando pruebas diagndsticas que puedan ser eficientes en
nuestra poblacion
2. Gestion de los recursos para estudios de laboratorio y gabinete al alcance de

los pacientes y sobre todo en cuadros clinicos atipicos.
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XIl.  ANEXOS

Anexo 1

Cuadro 1. Sintomas y signos presentes en la apendicitis con su respectiva

sensibilidad y especificidad

HALLAZGOS S(%) E(%)
e SIGNOS
FIEBRE 67 69
DEFENSA 39 74 57 84
REBOTE 63 69
ROVSING 68 58
PSOAS 16 95
« SINTOMAS
DOLOR EN FOSA ILIACA 81 53
DERECHA
NAUSEA 58 68 37 40
VOMITO 49 51 45 69
INICIO DE DOLOR ANTES DEL | 100 64
VOMITO
ANOREXIA 84 66

S: Sensibilidad. E. Especificidad

Fuente: Gonzélez, R. C. R., Alvarez, J. G., Téllez, R. T. Apendicitis aguda: Revision de la literatura. Revista del

Hospital Juarez de México,2009; 76(4), 210-216.
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Anexo 2

Cuadro 2. Maniobras, puntos dolorosos y signos de apendicitis

Punto doloroso de Mc Burney: Punto doloroso a la palpacion en la unién del
tercio medio con el inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la

cresta iliaca derecha

Punto de Morris: Punto doloroso en la unién del tercio medio con el tercio interno
de la linea umbilico-espinal derecha. Se asocia con la ubicacién retroileal del

apéndice

Punto de Lanz: Punto doloroso en la convergencia de la linea interespinal con
el borde externo del musculo recto anterior derecho. Se asocia con la ubicacién

en hueco pélvico del apéndice.

Punto de Lecene: Punto doloroso aproximadamente dos centimetros por arriba
y por afuera de la espina iliaca anterosuperior. Se asocia con la ubicacién

retrocecal del apéndice.

Signo de Sumner: Defensa involuntaria de los masculos de la pared abdominal
sobre una zona de inflamacion intraperitoneal. Es mas objetivo que el dolor a la

presion y se presenta en 90% de los casos.

Signo de Von Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la descompresion. Se

presenta en 80% de los casos.

Signo de Mussy: Dolor a la descompresion en cualquier parte del abdomen. Es
un signo tardio de apendicitis ya que se considera en este momento una

apendicitis fase IV.

Signo de Aaron: Consiste en dolor en epigastrio o region precordial cuando se
palpa la fosa iliaca derecha.

Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca
izquierda, es explicado por el desplazamiento de los gases por la mano del
explorador del colon descendente hacia el transverso, colon ascendente y

ciego, que al dilatarse se moviliza produciendo dolor en el apéndice inflamado.
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- Signo de Chase. Dolor en fosa iliaca derecha al hacer compresion en la region

del colon transverso, la explicacion es la misma que en el signo anterior.

- Signo del obturador. Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en &ngulo recto,
realizando una rotacion interna de la extremidad inferior, lo que causa dolor en

caso de un apéndice de localizacion pélvica.

- Signo del Psoas. Se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca derecha hasta
provocar un suave dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca, sin retirarla,
se le pide al enfermo que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior
derecho, el musculo psoas aproxima sus inserciones y ensancha su parte
muscular movilizando el ciego y proyectandolo contra la mano que se encuentra
apoyada en el abdomen, lo que provoca dolor. Es sugestivo de un apéndice

retrocecal.

- Triada apendicular. Consiste en hiperestesia cutanea, dolor abdominal y

contractura muscular en fosa iliaca derecha.

- Maniobra de Klein. Con el paciente en decubito dorsal se marca el punto
abdominal méas doloroso, se cambia de posicion al paciente a decubito lateral
izquierdo y se presiona nuevamente el punto doloroso. Para apendicitis aguda
el punto doloroso sigue siendo el mismo y el paciente flexiona el miembro

pélvico derecho, para linfadenitis el punto doloroso cambia.

- Maniobra de Alders. La misma maniobra anterior, solo que diferencia el dolor

uterino del apendicular.

- Maniobra de Haussman. Se presiona el punto de Mc Burney, se levanta el
miembro inferior extendido hasta que forme con el plano de la cama un angulo

de unos 60 grados, el dolor aumenta en la apendicitis.

- Signo de talo percusion. Dolor en fosa iliaca derecha con paciente en decubito
dorsal al elevar ligeramente el miembro pélvico derecho y golpear ligeramente

el talén.

- Signo de Britar. Ascenso testicular derecho al hacer presion en la fosa iliaca

derecha.
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Signo de Llambias. Al hacer saltar al enfermo el dolor aumenta en la fosa iliaca

derecha

Signo de San Martino y Yodice. La relajacion del esfinter anal permite que
desaparezcan los dolores reflejos y que solo permanezca el punto

verdaderamente doloroso.

Signo de Chutro. Por contractura de los musculos hay desviacion del ombligo

hacia la fosa iliaca derecha.

Signo de Cope. Sensibilidad en el apéndice al estirar el musculo psoas por

extension del miembro inferior.

Signo de Horn. Se produce dolor en la fosa iliaca derecha por traccion del

cordon espermatico derecho.

Signo de Rove. El dolor apendicular es precedido por dolor en epigastrio.

Fuente: Castro BJ. Aplicando conocimiento. Revista 16 de abril. Revista cientifico Estudiantil de
las Ciencias Médicas de Cuba 2008;234
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Anexo 3
Cuadro 3. Escala de Alvarado modificada

e Signos

Dolor migratorio en la fosa iliaca
derecha
Anorexia
Nausea/vomito
Hipersensibilidad en la fosa iliaca
derecha

e Sintomas
Rebote en la fosa iliaca derecha
Elevacion de la temperatura >38°C
Signos extras:
Rovsing, tos, hipersensibilidad

e Laboratorio
Leucocitosis 10,000-18,000 cel/mm3

Fuente: Alvarado A. How to improve the clinical diagnosis of acute appendicitis in resource limited settings.

World J Emerg Surg. 2016; 11:16. doi: 10.1186/s13017-016-0071-8. EE. UU
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Anexo 4
Cuadro 4. Escala de Alvarado
1. Riesgo bajo (0-4 puntos): probabilidad de apendicitis de 7.7%.
Observacion ambulatoria y con énfasis en los datos de alarma;

bajo riesgo de perforacion.

2.- Riesgo intermedio (5-7 puntos): probabilidad de apendicitis de
57.6%. Hospitalizacion y solicitar examenes de laboratorios,
estudios de imagen. Repitiendo la aplicacion de la escala cada
hora.

3.- Riesgo alto (8-10 puntos): probabilidad de apendicitis de 90.6%.

Estos pacientes deben ser sometidos a cirugia de inmediato.

Fuente: Alvarado A. How to improve the clinical diagnosis of acute appendicitis in resource limited settings?
World J Emerg Surg. 2016; 11:16. doi: 10.1186/s13017-016-0071-8.EE.UU
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Anexo 5

Cuadro 5 Escala Ripasa

e Datos Puntos
Hombre 1
Mujer 0.5
<39.9 afios 1
>40 afios 0.51
Extranjero 1

e Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nausea/vomito 1
Migraciéon del dolor a fosa iliaca | 0.5
derecha
Anorexia 1
Sintomas <48 hrs 1
Sintomas >48 hrs 0.5

e Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha | 1
Resistencia muscular 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre >37°C <39°C 1

e Laboratorio
Leucocitosis 1
EGO normal 1

Fuente: Chong CF, Adi MI, Thien A, Suyoi A, Mackie AJ, Tin AS, et al. Development of the RIPASA score: a

new appendicitis scoring system for the diagnosis of acute appendicitis. Singapore Med J 2010; 51: 220-225.EE.

uu
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Anexo 6

Cuadro 6 Escala RIPASA

- <5 puntos (Improbable): observacion del paciente y aplicar escala nuevamente
en 1-2 h, si disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si éste

aumenta se revalora con el puntaje obtenido.

- 5-7 puntos (Baja probabilidad): observacion en urgencias y repetir escala en 1-
2 h o bien realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en

observacion.

- 7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracién por el
cirujano y preparar al paciente para apendicectomia, si éste decide
continuar la observacion, se repite en una hora. En caso de ser mujer

valorar ultrasonido para descartar patologia ginecoldgica.

- > 12 puntos (Diagnostico de apendicitis): valoracién por el cirujano para

tratamiento o bien referirlo de ser necesario.

Fuente: Chong CF, Adi MI, Thien A, Suyoi A, Mackie AJ, Tin AS, et al. Development of the RIPASA score: a
new appendicitis scoring system for the diagnosis of acute appendicitis. Singapore Med J 2010; 51: 220-225.
EE. UU
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Anexo 7

Hoja de recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Enseflanza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

—p™=D%o=

Estudio comparativo de la sensibilidad entre la Escala Alvarado y Escala RIPASA

para el diagnostico de apendicitis aguda en el Hospital General de Pachuca

Datos generales

Nombre del paciente

Sexo

5.- Desempleado
6.- Comerciante
7.- Otro

Respuesta

5.- Viudo

Respuesta

Folio Edad 1.- Femenino
2.- Masculino

Ocupacioén Estado civil Escolaridad

1.- Hogar 1.- Casado 1.- Ninguna

2.- Estudiante 2.- Unidn libre 2.- Primaria

3.- Empleado 3.- Soltero 3.- Secundaria

4.- Obrero 4.- Divorciado 4.- Preparatoria

5.- Licenciatura

6.- Postgrado

Respuesta

Reporte anatomopatoldgico

1.- Positivo

2.- Negativo

Escala Alvarado | Escala RIPASA
modificada 1.- Improbable
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1.- Riesgo bajo

2.- Riesgo intermedio

3.- Riesgo alto

2.- Baja probabilidad
3.- Alta probabilidad de apendicitis

4.- Diagnéstico de apendicitis

Escala
modificada

Puntos

Alvarado

Escala RIPASA

Puntos
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Se anexa los formatos de escala Alvarado modificado y RIPASA para el apoyo del

adecuado llenado de la hoja de recoleccion de datos

Escala de Alvarado modificada

e Signos

Puntos en caso de encontrarse

presente

Dolor migratorio en la fosa iliaca

derecha

1.- Presente

2.- No presente

Anorexia

1.- Presente

2.- No presente

Nausea/vomito

1.- presente

2.- No presente

Hipersensibilidad en la fosa iliaca
derecha

1.- Presente

2.- No presente

e  Sintomas

Rebote en la fosa iliaca derecha

1.- Presente

2.- No presente

Elevacién de la temperatura >38°C

1.- Presente

2.- No presente

Signos extras:

Rovsing, tos, hipersensibilidad

1.- Presente

2.- No presente

e Laboratorio

Leucocitosis 10,000-18,000 cel/mm?3

1.- Presente

2.- No presente
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Evaluacioén de la escala de Alvarado

1.- Riesgo bajo (0-4 puntos): probabilidad de apendicitis de 7.7%. Observacion ambulatoria y con énfasis

en los datos de alarma; bajo riesgo de perforacion.

2.- Riesgo intermedio (5-7 puntos): probabilidad de apendicitis de 57.6%. Hospitalizacion y solicitar
examenes de laboratorios, estudios de imagen. Repitiendo la aplicaciéon de la escala cada hora

3.- Riesgo alto (8-10 puntos): probabilidad de apendicitis de 90.6%. Estos pacientes deben ser sometidos a

cirugia de inmediato.

Escala Ripasa

e Datos Puntos
Hombre 1.-Si 1
2.-No
Mujer 1.-Si 0.5
2.-No
<39.9 afios 1.-Si 1
2.-No
>40 afios 1.-Si 0.51
2.-No
Extranjero 1.- Si 1
2.-No

e Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha 1.-si 0.5
2.-No
Nausea/vomito 1.-Si 1
2.-No
Migracion del dolor a fosa iliaca 1.- Si 0.5
derecha 2.-No
Anorexia 1.- Si 1
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2.-No
Sintomas <48 hrs 1.-Si 1
2.-No
Sintomas >48 hrs 1.-Si 0.5
2.-No
e Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca 1.- Si 1
derecha 2.- No
Resistencia muscular 1.-Si 2
2.-No
Rebote 1.-Si 1
2.-No
Rovsing 1.-Si 2
2.-No
Fiebre >37°C <39°C 1.-Si 1
2.-NO
e Laboratorio
Leucocitosis 1.-SlI 1
2.-No
EGO normal 1.-Si 1
2.-No

Evaluacién de la escala RIPASA

< 5 puntos (Improbable): observacién del paciente y aplicar escala nuevamente en 1-2 h, si disminuye el

puntaje, se descarta la patologia, si éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido.

5-7 puntos (Baja probabilidad): observacién en urgencias y repetir escala en 1-2 h o bien realizar un

ultrasonido abdominal. Permanecer en observacién.

7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de apendicitis aguda): valoracién por el cirujano y preparar al paciente
para apendicectomia, si éste decide continuar la observacion, se repite en una hora. En caso de

ser mujer valorar ultrasonido para descartar patologia ginecolégica.

> 12 puntos (Diagndstico de apendicitis): valoracion por el cirujano para tratamiento o bien referirlo de ser

necesario.

49




Xlll.  BIBLIOGRAFIA

1.- Stewart B, Khanduri P, McCord C, et al. Global disease burden of conditions

requiring emergency surgery. Br J Surg. 2014;101(1): €9-e22. EE. UU

2.- Clanton J, Subichin M, Drolshagen K, et al. Fulminant Clostridium difficile
infection: an association with prior appendectomy., World J Gastrointest Surg. 2013;
5:233-238. EE. UU

3.- Klingler, P. J., Seelig, M. H., DeVault, K. R., et al. Ingested foreign bodies within
the appendix: A 100-year review of the literature. Dig Dis, 1998;16, 308-314. EE.
uu

4.- Carr, N. J. The pathology of acute appendicitis. Ann Diag Pathol,2000; 4, 46-58.
EE. UU

5.- Arnbjornsson, E. Acute appendicitis and dietary fiber. Arch Surg. 1998;118, 868—
70. EE. UU

6.- Petroianu A. Diagnosis of acute appendicitis. Int J Surg. 2012; 10:115-9. EE. UU

7.- Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C. Guia de practica clinica apendicitis
aguda. México D.F; 2014. Disponible en:
https://amcg.org.mx/images/guiasclinicas/apendicitis.pdf.

8.- Reyes N, Zaldivar F, Cruz R, Sandoval M, et al. Precision diagndstica de la
escala RIPASA para el diagndstico de apendicitis aguda: andlisis comparativo con

la escala de Alvarado modificada-revista medigraphic. 2015;34(2).

9.- Shogilev DJ, Duus N, Odom SR, Shapiro NI. Diagnosing appendicitis: evidence-
based review of the diagnostic approach in 2014. West J Emerg Med. 2014; 15:859-
71. EE. UU

10.- Andersson R, Hugander A, Gliazi S, et al. El valor diagndstico de la historia de
la enfermedad, la presentacion clinica y los parametros inflamatorios en
la apendicitis. World J Surg. (1999); 23: 133-140.

50



11.- Birnbaum, B. A. y S. R. Wilson. Appendicitis at the millennium. Radiology.2000;
215, 337-348. EE. UU

12.- Dominguez, E. P., Sweeney, J. F. Y. U. Choi. Diagnosis and Management of
Diverticulitis and Appendicitis. Clin N Am,2006;35, 367-391. EE. UU

13.- Cordall, T., Glasser, J. y Guss, D. A. Clinical value of the total white blood cell
count and temperature in the evaluation of patients with suspected appendicitis.
AcadMed,2004;11: 1021-7. EE. UU

14.- Castro BJ. Aplicando conocimiento. Revista 16 de abril. Revista cientifico
Estudiantil de las Ciencias Médicas de Cuba 2008;234

15.-Department of Surgery, (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Hospital),

Bandar Seri Begawan BA1710, Brunei Darussalam

16.- Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis. Ann
Emerg Med 1986; 15: 557-564. EE. UU

17.- Alvarado A. How to improve the clinical diagnosis of acute appendicitis in
resource limited settings? World J Emerg Surg. 2016; 11:16. doi: 10.1186/s13017-
016-0071-8. EE. UU

18.- Chong CF, Thien A, Mackie AJ, Tin AS, Tripathi S, Ahmad MA, et al.
Comparison of RIPASA and Alvarado scores for the diagnosis of acute appendicitis.
Singapore Med J 2011; 52: 340-345. EE. UU

19.- Chong CF, Adi MI, Thien A, Suyoi A, Mackie AJ, Tin AS, et al. Development of
the RIPASA score: a new appendicitis scoring system for the diagnosis of acute
appendicitis. Singapore Med J 2010; 51: 220-225. EE. UU

20.- Conde-Quintana, M., Garcia-Donayre, I., Parvina-Quezada, G. Comparacion
entre los scores de Ripasa y Alvarado modificado en el diagndstico de apendicitis
aguda, 2015-2016. Revista Médica Panacea,2017; 6(2).

51



21.- Pasumarthi, V., Madhu, C. P. A comparative study of RIPASA score and
ALVARADO score in diagnosis of acute appendicitis. International Surgery
Journal,2018;5(3), 796-801. EE. UU

22.- Malik, M. U., Connelly, T. M., Awan, F., The RIPASA score is sensitive and
specific for the diagnosis of acute appendicitis in a western population. International
journal of colorectal disease,2017; 32(4), 491-497. EE. UU

23.- N N, Mohammed A, Shanbhag V, Ashfague K, S A P. A Comparative Study of
RIPASA Score and ALVARADO Score in the Diagnosis of Acute Appendicitis. J Clin
Diagn Res. 2014 Nov;8(11):NC03-5. doi: 10.7860/JCDR/2014/9055.5170. EE. UU

24.- Karami, M. Y., Niakan, H., Zadebagheri, N., Which one is better? comparison
of the acute inflammatory response, raja isteri pengiran anak saleha appendicitis

and alvarado scoring systems. Annals of Coloproctology,2017;33(6), 227.EE. UU

25.- Cantrell JR, Stafford ES. The diminishing mortality from appendicitis. Ann Surg
1955;141(6):749-58. EE. UU

26.- Colson M, Skinner KA, Dunnington G. High negative appendectomy rates are
no longer acceptable. Am JSurg 1997;174(6):723-7. EE. UU

27.- Chavan, S., Bhatnagar, S., Bendre, M., Sinha, N. Comparative study of
alvarado score and RIPASA score in the diagnosis of acute
appendicitis. International Surgery Journal,2018;5(4), 1330-1334. EE. UU

28.- Shuaib A, Shuaib A, Fakhra Z, Marafi B, et al. Evaluation of modified Alvarado
scoring system and RIPASA scoring system as diagnostic tools of acute
appendicitis. World J Emerg Med. 2017;8(4):276-280. doi: 10.5847/wjem.j.1920-
8642.2017.04.005. PMID: 29123605; PMCID: PMC5675968. EE. UU

29.- Singla A, Singla S, Singh M, Singla D. A comparison between modified Alvarado
score and RIPASA score in the diagnosis of acute appendicitis. Updates Surg. 2016
Dec;68(4):351-355. doi: 10.1007/s13304-016-0381-0. EE. UU

30.- Dezfuli SAT, Yazdani R, Khorasani M, Hosseinikhah SA. Comparison between
the specificity and sensitivity of the RIPASA and Alvarado Scoring systems in the

52



diagnosis of acute appendicitis among patients with complaints of right iliac fossa.
AIMS Public Health. 2020 Jan 2;7(1):1-9. doi: 10.3934/publichealth.2020001. EE.
uu

31.- Frountzas M, Stergios K, Kopsini D, et al. Alvarado or RIPASA score for
diagnosis of acute appendicitis? A meta-analysis of randomized trials. Int J Surg.
2018 Aug; 56:307-314. doi: 10.1016/j.ijsu.2018.07.003. EE. UU

32.- Noor, S., Wahab, A., Afridi, G., Ullah, K. Comparing ripasa score and alvarado
score in an accurate diagnosis of acute appendicitis. Journal of Ayub Medical
College Abbottabad, 2020;32(1), 38-41. EE. UU

33.- Regar, M. K., Choudhary, G. S., Nogia, C., et al. Comparison of Alvarado and
RIPASA scoring systems in diagnosis of acute appendicitis and correlation with
intraoperative and histopathological findings. International Surgery
Journal,2017; 4(5), 1755-1761. EE. UU

34.- Singh, A., Parihar, U. S., Kumawat, G., et al. To determine validation of RIPASA
score in diagnosis of suspected acute appendicitis and histopathological correlation
with applicability to Indian population: a single institute study. Indian Journal of
Surgery,2018;80(2), 113-117. EE. UU

35.- Barman, M. K., Mukherjee, K., Das, K. A Comparative Study of Ripasa Score
and Modified Alvardo Score in the Diagnosis of Acute Appendicitis.2019;
JMSCR, 7(7), 148-53. EE. UU

36.- Arroyo-Rangel C, Limén 10, Vera AG, Guardiola PM, et al. Sensitivity,
Specificity and Reliability of the RIPASA Score for Diagnosis of Acute Appendicitis
in Relation to the Alvarado Score. Cir Esp. 2018;96(3):149-154. doi:
10.1016/j.ciresp.2017.11.013. EE. UU

37.- Muduli, I. C., Rout, B. K., Mallick, S. N. Comparison of ripasa and alvarado score
in diagnosis of acute appendicitis. Journal of Evolution of Medical and Dental
Sciences,2016;5(33), 1794-1799. EE. UU

53



38.- Banepali, N., Koirala, K., Mukhiya, R., Sthapit, R. R.A comparative study of
RIPASA score and modified Alvarado score in acute appendicitis in Nepalese
population. Nepalese Medical Journal,2019;2(2), 224-228. EE. UU

39.- Patel, H., Akhtar, M., Chauhan, M., Chaudhary, S. Acute appendicitis: A
comparison of role of RIPASA and modified ALVARADO score in accurate

diagnosis. International Journal of Surgery and Medicine, 2020;6(4), 8-12. EE. UU

40.- Goel, P., Mishra, K., Sharma, R., Singla, M., Niket, A. The study to evaluate the
efficacy of Alvarado score and RIPASA score in diagnosis of acute appendicitis and
correlation with intraoperative and pathological findings. Annals of Medical and
Dental Research, 2017;3(6), 33-39. EE. UU

41.- Diaz-Barrientos CZ, Aquino-Gonzalez A, Heredia-Montafio M, et al. The
RIPASA score for the diagnosis of acute appendicitis: A comparison with the
modified Alvarado score. Rev Gastroenterol Mex. 2018;83(2):112-116. doi:
10.1016/j.rgmx.2017.06. 002.EE. UU

42.- Bolivar-Rodriguez MA, Osuna-Wong BA, Calderén-Alvarado AB, et al. Andlisis
comparativo de escalas diagnosticas de apendicitis aguda: Alvarado, RIPASA vy
AIR. Cir Cir. 2018;86(2):169-174.

43.- Reyes-Garcia, N., Zaldivar-Ramirez, F. R., Cruz-Martinez, R., Sandoval-
Martinez, et al. Precision diagndstica de la escala RIPASA para el diagnéstico de
apendicitis aguda: analisis comparativo con la escala de Alvarado
modificada. Cirujano general,2012;34(2), 101-106.

44.- Hernandez-Ordufia J. Escala de mayor precision para el diagnostico de
apendicitis aguda: Analisis comparativo entre la escala de Alvarado, RIPASA y
nueva propuesta. Cir Gen. 2019;41(3):144-156.

54





