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RESUMEN 

Objetivo: determinar si la escala de Alvarado es de mayor utilidad que la escala 

RIPASA para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho- 

2020. 

Material y métodos: es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y 

transversal, de enfoque cuantitativo. La población fue idéntica a la muestra, con un total de 

153 pacientes del servicio de emergencia de Cirugía General del Hospital Regional Huacho 

2020 con diagnóstico de apendicitis aguda y criterios de inclusión respectivos. Se utilizó la 

ficha de recolección de datos con la escala de Alvarado y la escala de RIPASA. Luego se creó 

una base de datos a través del programa Microsoft Excel, versión 2019; en los cuales los datos 

se tabularon y ordenaron. Finalmente se realizó el proceso estadístico, mediante la curva ROC 

y el programa SPSS versión 22. 

Resultados: la escala Alvarado obtuvo una sensibilidad 74%, especificidad 33.33 %, 

VPP de 98,23% y VPN 2.5% con una curva ROC de 0.808 con un punto de corte mayor a 5,5. 

La escala de RIPASA tuvo una sensibilidad 95.33%, especificidad 66.67%, VPP de 99,31% y 

un VPN 22.22% con una curva ROC de 0.869 con un punto de corte mayor a 7,75.  

Conclusión: La escala Alvarado es de menor utilidad que la escala RIPASA para el 

diagnóstico de apendicitis aguda en el Hospital Regional Huacho 2020 

Palabras claves: Alvarado, RIPASA y apendicitis. 
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ABSTRACT 

Objective: to determine whether the Alvarado scale is more useful tan the RIPASA 

scale for the diagnosis of acute apendicitis in patients of the Hospital Regional Huacho 2020. 

Material and methods: this is a descriptive, observational, retrospective and cross-

sectional study, with a quantitative approach. The population was identical to the sample with 

a total of 153 patients of the general surgery emergency department of the Hospital Regional 

Huacho 2020 with a diagnosis of acute appendicitis and respective inclusión criteria. The data 

collection form was used with the Alvarado scale and the RIPASA scale. Then a database was 

created using Microsoft Excel, version 2019, in wich the data were tabulated and ordered. 

Finally, the Statistical process was carried out using the ROC curve and the SPSS program 

version 22. 

Results: the Alvarado scale obtained a sensitivity of 74%, specificity of 33.33%, PPV 

of 98.23% and NPV of 2.5% with an ROC curve of 0.808 with a cut – off point greater than 

5.5. The RIPASA scale had a sensivity of 95.33%, specificity 66.67%, PPV of 99.31% and 

NPV 22.22% with a cut-off point greater tan 7.75%. 

Conclusion: the Alvarado scale is less useful than the RIPASA scale for the diagnosis 

of acute appendicitis in the Hospital Regional Huacho 2020. 

Keywords: Alvarado, RIPASA and appendicitis. 
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INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda es la patología que usualmente se ve en cirugía, representando 

20% de las cirugías en emergencias del mundo; con una incidencia mayor en varones que en 

mujeres y complicaciones que terminan siendo fatales. Sin embargo, llegar a un diagnóstico 

oportuno es todo un reto en manos inexpertas, a pesar de los diferentes métodos de 

diagnósticos que tenemos. (Arroyo y col, 2018; Noot et al, 2020) 

En la actualidad el uso de ecografías y tomografías suelen ser de ayuda diagnóstica en 

un 20 a 40 %, pero son costosas y no suelen estar disponibles de forma inmediata, de modo 

que retrasan las apendicectomías de emergencia. (Seved et al, 2020). No obstante, no 

debemos de olvidar que en nuestro medio una buena anamnesis y exploración física de rutina 

siguen siendo prácticos en el diagnóstico de esta patología. (Bolívar y col, 2018)  

El diagnóstico tardío o incorrecto suelen aumentar el riesgo de complicaciones, es por 

eso que necesitamos contar con herramientas que son de fácil acceso y ayuda en el 

diagnóstico. Razón por la cual surgieron escalas sencillas, baratas y de fácil aplicación como 

la de Alvarado y RIPASA, para poder realizar un diagnóstico preciso, temprano y correcto, 

evitando de esta forma las complicaciones que podrían tener repercusiones severas en los 

pacientes. Sin embargo, los resultados en cuanto a su precisión diagnóstica pueden variar 

dependiendo de la población en la cual se aplica.  



1 
 

CAPÍTULO I.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 Descripción de la realidad problemática.  

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen quirúrgico, afectando 7 – 

12 % de la población general a lo largo de su vida, con predominio entre los 20 a 30 

años de edad. Presenta un riesgo de 8,6% y 6,7%, respectivamente en varones y 

mujeres. (Arévalo, Moreno, y Ulloa, 2014) 

En Estados Unidos se registraron casos por encima de 200 000 al año, con una 

mortalidad relativamente baja debido a que es oportuno tanto el diagnóstico como el 

tratamiento. El diagnóstico es netamente clínico, realizando una correcta anamnesis y 

exploración física. (Arévalo, Moreno, y Ulloa, 2014). 

En el año 2015, el Instituto Nacional de Educación y Capacitación (INEC) de 

Ecuador reportaron más de 38 000 casos de apendicitis aguda, representando una tasa 

de 23 casos por cada 10 000 personas, considerándose como la principal patología de 

elevada movilidad en el país. (INEC, 2016). 

En el Perú, es un problema de salud pública alcanzando 30 000 casos al año. 

Representando una tasa de 34 casos por cada 100 000 personas en los años 2014 a 

2016. Siendo los departamentos con tasa intermedia y la más baja, Cusco y Puno 

respectivamente. (Portilla, 2018). Mientras que el departamento con mayor incidencia 

es Madre de Dios, 23 por cada 10 000 personas. (Tejada-Llacsa y Melgarejo-García, 

2015). 

En el Hospital Dos de Mayo la forma más frecuente en ambos géneros es la 

flemonosa, representando el 52% de apendicetomías. El género que más 

complicaciones padece es el masculino. (Gamero, Barreda, y Hinostroza, 2011).  

El diagnóstico es difícil de establecer sobre todo en mujeres de edad fértil, 

jóvenes y ancianos, en donde muchas de las situaciones inflamatorias del tracto 
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genitourinario y ginecológico manifiestan signos y síntomas parecidos, pero no iguales 

a esta enfermedad. (Nanjundaiah, et al., 2014) 

El diagnóstico incorrecto o tardío hace más frecuente la presentación de 

complicaciones (absceso o perforaciones), presentando una tasa de errores al 

diagnosticarlo entre 15 a 25%. Por el contrario, un diagnóstico temprano implicaría que 

la exactitud diagnóstica se reduzca, aumentando las apendicetomías innecesarias de 20 

a 40%. El uso de imágenes en el diagnóstico como ecografías o tomografías mejoran el 

diagnóstico de la apendicitis aguda, pero pueden no estar disponibles o ser de alto costo 

(Ospina, Barrera, y Manrique, 2011). 

Es por eso que se crearon escalas con un sistema de puntuación con la finalidad 

de llegar a un diagnóstico preciso, razón por lo cual las escalas de valoración 

diagnóstica como la de Alvarado y RIPASA (The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha 

apendicitis), pueden ser muy útiles sobre todo en los servicios primer nivel de atención. 

La escala de Alvarado modificada probablemente sea la más conocida, con buena 

aceptación en los establecimientos de salud del mundo y toma en cuenta los signos, 

síntomas y estudios de laboratorio. Mientras que la escala de RIPASA es relativamente 

nueva, elaborada en el año 2010. Los parámetros que incluye esta escala además de los 

signos, síntomas, estudios de laboratorio, considera el género del paciente y su 

nacionalidad. (Díaz-Barrientos y col., 2018). 

Por todo lo anteriormente mencionado cabe resaltar a la apendicitis aguda como 

problema de salud de alta prevalencia que puede llegar a tener un desenlace fatal debido 

a las complicaciones que esta presenta, causada por un retraso o error en su diagnóstico. 

Es por ello que el presente trabajo de investigación buscará la escala más adecuada para 

realizar el diagnóstico oportuno de esta enfermedad. 
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 Formulación del problema 

1.1.1 Problema general 

¿Es la escala de Alvarado de mayor utilidad que la escala de RIPASA para el 

diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho 2020? 

1.1.2 Problemas específicos 

1. ¿Cuál es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor 

predictivo negativo (VPN) de la escala de Alvarado para el diagnóstico de 

apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho 2020? 

2. ¿Cuál es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de la escala RIPASA para el diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho 2020? 

 Objetivos de la investigación  

1.2.1 Objetivo general 

Determinar si la escala de Alvarado es de mayor utilidad que la escala RIPASA 

para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho 

2020. 

1.2.2 Objetivos específicos 

1. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de la escala de Alvarado para el diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho 2020. 

2. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de la escala RIPASA para el diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes del Hospital regional Huacho 2020. 
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 Justificación de la investigación 

1.3.1 Conveniencia  

El beneficio de la presente investigación fue determinar si la escala de Alvarado 

es de mayor utilidad que la de RIPASA para el diagnóstico de apendicitis aguda, ya que 

a la fecha son pocos los estudios realizados que permitan conocer cuál de estas dos 

escalas tiene mayor precisión, para así optimizar el pertinente diagnóstico y evitar las 

complicaciones de esta enfermedad.    

1.3.2 Relevancia social 

La apendicitis aguda posee altas repercusiones sociales, debido a que dificulta el 

desarrollo laboral, la actividad física e incluso puede llegar a provocar la muerte. 

Además de aumentar el número de consultas médicas e intervenciones quirúrgicas. De 

ahí la necesidad de tener un instrumento adecuado para realizar un correcto diagnóstico. 

1.3.3 Implicancia práctica 

La investigación permitió conocer la escala de mayor utilidad en pacientes con 

apendicitis aguda del Hospital Regional Huacho, brindando información útil para el 

personal de salud con el fin de optar por medidas adecuadas y así reducir el número de 

complicaciones. 

1.3.4 Valor teórico 

La investigación se realizó con la finalidad de conocer la escala con mejor 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para incorporar los datos obtenidos a la práctica 

clínica y contribuir al conocimiento de la localidad para el diagnóstico adecuado de 

apendicitis aguda en el Hospital Regional Huacho. 

1.3.5 Utilidad metodológica 

Debido a que existen pocos estudios previos sobre escala de Alvarado y 

RIPASA aplicados en el Hospital Regional Huacho, los datos recolectados y los 
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resultados servirán como base o incentivo para el futuro desarrollo de trabajos de mayor 

complejidad a nivel local, regional e inclusive nacional o internacional. 

 Delimitación de la investigación  

1.4.1 Delimitación temática  

Área: Ciencias Médicas y de Salud. 

Sub área: Medicina Clínica. 

Disciplina: Cirugía General. 

1.4.2 Delimitación espacial 

El presente estudio se realizó en el Servicio de Cirugía General del Hospital 

Regional Huacho, ubicado en Lima – Huaura – Huacho. 

1.4.3 Delimitación poblacional 

La población estudiada estuvo conformada por la totalidad de pacientes con 

diagnóstico de apendicitis aguda que fueron atendidos por emergencia del Hospital 

Regional Huacho, durante el periodo de estudio.  Las etapas de vida que comprende el 

estudio incluyen a jóvenes (18 a 29 años) y adultos (30 a 59 años). (MINSA,2016) 

1.4.4 Delimitación temporal 

Se consideraron a los pacientes atendidos en el año 2020 en el Hospital Regional 

Huacho. 

  Viabilidad del estudio 

1.5.1 Viabilidad temática. 

 El tema de investigación cuenta con información actualizada proporcionada de 

artículos, revistas, libros, fuentes electrónicas y tesis realizadas que nos permiten una 

revisión de las variables a indagar. 

1.5.2 Viabilidad económica. 
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La presente investigación fue viable debido a que los costos obtenidos de la 

misma fueron autofinanciados por la autora. 

1.5.3 Viabilidad administrativa. 

Para la realización del trabajo de investigación se solicitó la autorización de la 

Dirección Ejecutiva del Hospital Regional Huacho, así como la jefatura del 

Departamento de Estadística e Informática y la Oficina de Unidad de Apoyo a la 

Docencia e Investigación, con la finalidad de acceder a las historias clínicas y 

posteriormente recolectar datos. 

CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la Investigación 

2.1.1Antecedentes Internacionales 

Dezfuli, Yazdani, Khorasani & Hosseinikhah (2020), en su investigación 

titulada: “Comparación entre la especificidad y sensibilidad de los sistemas de 

puntuación RIPASA y Alvarado en el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes con 

quejas de dolor en fosa ilíaca derecha”. Irán. Tuvieron como objetivo comparar ambos 

sistemas de puntuación en pacientes con dolor en fosa iliaca derecha. Realizaron un 

estudio descriptivo, analítico y transversal a los pacientes hospitalizados >15 años que 

ingresaron a emergencia del Hospital Bandar Abbas con dolor abdominal durante el 

segundo semestre del año 2017. Obtuvieron como resultado para el sistema Alvarado el 

42,1% de los pacientes tenían baja probabilidad, el 29,2% moderada y el 28,80% alta 

probabilidad de apendicitis. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fueron 

53,95%,70,18%, 70,69% y 53,33%, respectivamente. Para la escala RIPASA los 

hallazgos mostraron que el 19,3% de los pacientes tenían esta patología.  La 

sensibilidad, la especificidad, VPP y VPN fueron 93,42%, 45,61%, 69,61% y 83,87%. 

Concluyeron que: “la escala RIPASA es un sistema de puntuación de mejor diagnóstico 



7 
 

para la apendicitis aguda frente a la escala de Alvarado, con una mayor sensibilidad 

en la población iraní.” 

Martínez y col (2020), en su investigación titulada: “Escala RIPASA para el 

diagnóstico de apendicitis aguda en el Hospital General Freyre de Andrade”. La 

Habana- Cuba. Tuvieron como objetivo determinar la utilidad de la escala RIPASA. 

Realizaron un estudio observacional, analítico y prospectivo a 70 pacientes ≥ 18 años 

con probable diagnóstico de apendicitis durante setiembre de 2015 a diciembre de 2017.  

Obtuvieron como resultado que las manifestaciones clínicas que predominaron fueron 

dolor en fosa ilíaca derecha, signo de Blumberg presente y leucocitosis. El 91,4% de los 

pacientes tuvieron apendicitis por diagnóstico histológico. Encontraron que a un punto 

de corte de 7.5 la sensibilidad, especificidad, la razón de verosimilitud positiva y la 

razón de verosimilitud negativa fueron 94 %, 33 %, 1,41 y 0,19, respectivamente. La 

precisión diagnóstica fue de 88,6 %. Concluyeron que: “la escala RIPASA tuvo una 

buena sensibilidad y una moderada razón de verosimilitud negativa que permitirían 

descartar casos negativos con puntuaciones bajas. Exhibió una precisión diagnóstica, 

un desempeño discriminativo general aceptable, pobre especificidad y muy baja razón 

de verosimilitud positiva la cual hacen poco útil como medio diagnóstico único para la 

apendicitis aguda”. 

Noor, Wahab, Afridi & Ullah (2020), en su investigación titulada: 

“Comparación de la puntuación de RIPASA y la puntuación de Alvarado en un 

diagnóstico preciso de apendicitis aguda”. Pakistán. Tuvieron como objetivo comparar 

ambas puntuaciones en la población pakistaní utilizando la histopatología como 

estándar de oro. Realizaron un estudio prospectivo, transeccional en 300 pacientes con 

diagnóstico presuntivo de apendicitis asistida por ecografía durante los meses enero a 

septiembre del 2018. Realizaron puntuaciones RIPASA y Alvarado en todos los 
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pacientes del Hospital Universitario Khyber, Peshawar. Una puntuación de 7,5 se 

consideró como punto de corte óptimo para RIPASA y 7 para la puntuación de 

Alvarado. Obtuvieron para la puntuación RIPASA una sensibilidad (98,52%), 

especificidad (90%), VPP (98,8%) y el VPN (97,67%). La puntuación de Alvarado 

presentó una sensibilidad de 68,15%, especificidad (80%), VPP (96,84%) y el VPN 

(21,82%). La precisión diagnóstica en RIPASA (97,67%) fue superior a la de Alvarado. 

Concluyeron que: “el sistema de puntuación RIPASA es un indicador más preciso, 

sensible y específico para el diagnóstico de apendicitis aguda en comparación con el 

sistema de puntuación Alvarado”. 

Peña (2020), en su tesis titulada: “Respuesta del score RIPASA versus el 

histopatológico como predictor diagnóstico de apendicitis aguda en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso año 2018”. Cuenca – Ecuador.  Tuvo como objetivo validar la 

precisión diagnóstica del score RIPASA y comparar con el estudio histopatológico, para 

lo cual evaluó 300 historias clínicas de pacientes apendicectomizados. Obtuvo como 

resultado que la sensibilidad del score RIPASA fue 57,14%, especificidad (98,97%), 

VPP (50,0%) y VPN (98, 63%). Concluyó que: “el score RIPASA tiene alta 

probabilidad para detectar a personas con apendicitis aguda, pero no en las sanas”. 

Damburacı, Sevinç, Güner & Karahan (2019), en su investigación titulada: 

“Comparación de la apendicitis de Raja Isteri Pengiran Anak Saleha y los sistemas de 

puntuación de Alvarado modificados en el diagnóstico de apendicitis aguda”. Usak- 

Turquía. Tuvieron como objetivo evaluar y comparar la precisión diagnóstica de la 

puntuación RIPASA y Alvarado. Estudiaron a 100 pacientes con diagnóstico presuntivo 

de apendicitis. Para todos los casos, calcularon y registraron las puntuaciones 

modificadas de Alvarado y RIPASA. Obtuvieron como resultado que la puntuación 

óptima para Alvarado modificada era de 5,5; su sensibilidad (88%) y especificidad 
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(69%). Para RIPASA fue de 8,75 con una sensibilidad del 94% y una especificidad del 

88%. Concluyeron que: “el sistema de puntuación RIPASA resultó ser superior al 

Alvarado modificado en la predicción de casos con apendicitis aguda”. 

Hernández-Orduña (2019), en su investigación titulada: “Escala de mayor 

precisión para el diagnóstico de apendicitis aguda: análisis comparativo entre la escala 

de Alvarado, RIPASA y nueva propuesta”. Atizapán- México. Tuvo como objetivo 

comparar las escalas Alvarado, RIPASA y una nueva propuesta para determinar cuál es 

la más exacta para la detección temprana de apendicitis. Realizó un estudio analítico, 

transeccional, no experimental. Estudió a 182 pacientes que llegaron al Hospital 

General de Atizapán con diagnóstico presuntivo de apendicitis. Obtuvo como resultado 

que el score de Alvarado, RIPASA y la escala nueva propuesta presentaron una 

sensibilidad de 81%, 88% y 91%, un VPP 70%, 92% y 98%, respectivamente. 

Concluyó que: “Las tres escalas mostraron buena sensibilidad para el diagnóstico de 

apendicitis aguda. Sin embargo, la escala propuesta presenta mayor exactitud 

diagnóstica, con un índice predictivo positivo muy superior, favoreciendo un 

diagnóstico más temprano y oportuno” 

Suárez y Craig (2019), en su investigación titulada: “Efectividad de la escala 

RIPASA para el diagnóstico de apendicitis aguda”. Cuba. Tuvieron como objetivo 

evaluar la efectividad de la escala RIPASA. Realizaron un estudio observacional y 

prospectivo. Estudiaron a 156 pacientes con diagnóstico probable de apendicitis en el 

Hospital “Dr. Fermín Valdés Domínguez” desde enero del 2017 a 2019. Obtuvieron 

como resultado que la efectividad de la escala RIPASA fue 90,38%. Concluyeron que: 

“la escala RIPASA fue de uso rápido, económico y dinámico en los servicios de 

urgencia para descartar la apendicitis aguda, logrando la reducción de sus 

complicaciones y cirugías innecesarias”. 
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Arroyo-Rangel y et al. (2018), en su investigación titulada: “Sensibilidad, 

especificidad y fiabilidad de la escala RIPASA en el diagnóstico de apendicitis aguda 

en relación con la escala de Alvarado”. México. Tuvieron como objetivo comparar la 

eficacia de ambas escalas en el diagnóstico de apendicitis con los resultados de 

patología. Realizaron un estudio analítico, comparativo en 100 pacientes con síndrome 

doloroso abdominal. Obtuvieron como resultado que la sensibilidad y especificidad fue 

98,8% y 71,4% para RIPASA. En el caso de Alvarado fue 90,7% y 64,3%. Concluyeron 

que: “la escala RIPASA es un sistema más específico, conveniente y certero que la 

escala de Alvarado para la población mexicana” 

Bolívar y col. (2018), en su investigación titulada: “Análisis comparativo de 

escalas diagnósticas de apendicitis aguda: Alvarado, RIPASA y AIR”. Culiacán, 

México. Tuvieron como objetivo determinar cuál de las escalas mencionadas es mejor 

como prueba diagnóstica. Realizaron un estudio comparativo, observacional y 

transeccional. Estudiaron a 137 pacientes con dolor abdominal presuntivo de apendicitis 

que ingresaron al Hospital Civil de Culiacán. Obtuvieron como resultados que la 

sensibilidad y especificidad que presentaron la escala Alvarado y RIPASA fue 97.2% y 

27.6%. La escala AIR tuvo 81.9% y 89.5%. Concluyeron que: “las escalas de Alvarado 

y RIPASA presentaron buena sensibilidad, un alto valor predictivo positivo y una 

precisión diagnóstica que alcanza el 82.5%, mientras que AIR es más específica y tiene 

mayor exactitud diagnóstica”. 

Díaz-Barrientos y col (2018), en su investigación titulada: “Escala RIPASA para 

el diagnóstico de apendicitis aguda: comparación con la escala de Alvarado 

modificada”. Puebla- México. Tuvieron como objetivo evaluar en forma comparativa 

ambas escalas en pacientes con síndrome doloroso abdominal presuntivo de apendicitis 

aguda. Realizaron un estudio no experimental, analítico en el Hospital Universitario 
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durante el periodo julio 2012 a febrero 2014. Obtuvieron que la sensibilidad y 

especificidad de la escala RIPASA fue 93.3% y 8,3% y Alvarado 75% y 41,6%. Con 

respecto al VPP y VPN para RIPASA fue 91,8% y 10,1%; Alvarado obtuvo un 93,7% y 

12,5%, respectivamente. Concluyeron que: “la escala de RIPASA contrastada con la 

escala de Alvarado modificada no mostró ventajas al aplicarse a pacientes con 

sospecha de apendicitis aguda”. 

Frountzas et al. (2018), en su investigación titulada: “Escala de Alvarado o 

RIPASA para el diagnóstico de apendicitis. Un meta-análisis de ensayos aleatorizados. 

Tuvieron como objetivo comparar la precisión diagnóstica de ambas escalas, para lo 

cual seleccionaron todos los estudios de cohortes observacionales que informaban los 

parámetros de diagnóstico de dichas escalas. Optaron por doce estudios en el meta-

análisis que incluyeron a 2161 pacientes. Obtuvieron como resultado que la sensibilidad 

y especificidad para la escala RIPASA fue 94% y 55%.  Alvarado presentó 69% y 77%, 

respectivamente. Concluyeron que: “el sistema de puntuación RIPASA es más sensible 

que el de Alvarado, pero la baja especificidad hace necesario un medio suplementario 

para proporcionar un diagnóstico preciso”. 

Pasumarthi & Madhu (2018), en su investigación titulada: “Un estudio 

comparativo de la puntuación RIPASA y la puntuación Alvarado en el diagnóstico de 

apendicitis aguda”. Karnataka - India. Tuvieron como objetivo comparar 

prospectivamente ambas puntuaciones en 116 pacientes entre 15 y 60 años con dolor en 

cuadrante inferior derecho sugestivo de apendicitis. Realizaron un análisis prospectivo 

durante 2 años. Recopilaron informes histopatológicos de los casos y compararon con 

las puntuaciones. Hicieron un análisis del área de la curva ROC para examinar la 

precisión diagnóstica en ambas puntuaciones. Obtuvieron como resultado que la 

sensibilidad y especificidad de la puntuación Alvarado fue 52,08% y 80%. El VPP 
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(92,59%), VPN (25,81%) y la precisión diagnóstica (56,9 %). La sensibilidad y 

especificidad para RIPASA fue 75% y 65%. El VPP (91,14%), VPN (35,14%) y la 

precisión diagnóstica (73,28%). Concluyeron que: “la diferencia en la precisión 

diagnóstica entre el sistema de puntuación Alvarado y RIPASA es significativa, lo que 

indica que la puntuación RIPASA es una herramienta de diagnóstico mucho mejor para 

el diagnóstico de apendicitis aguda” 

Flores y Gavilánez (2017), en su tesis titulada: “Evaluación de la eficacia como 

herramienta diagnóstica de la escala de Alvarado vs la escala de RIPASA para 

apendicitis aguda en el servicio de cirugía general del Hospital San Francisco de Quito 

en el periodo de mayo 2016 a abril 2017”. Quito- Ecuador. Tuvieron como objetivo 

analizar e identificar que escala tiene mayor utilidad para diagnosticar apendicitis. 

Realizaron un estudio correlacional, analítico en 795 pacientes con edades entre 18 a 60 

años. Obtuvieron como resultado que la edad promedio fue 34 años. De acuerdo al 

grado de apendicitis aguda el 20% de pacientes presentó apéndices sin patología y un 

80% con patología. Para una puntuación ≥ 7,5 la sensibilidad y especificidad para 

RIPASA fue 96.6% y 15%. El VPP (96%), VPN (18%) y la efectividad diagnóstica 

(70,3%). Para una puntuación ≥7 con respecto a la escala Alvarado su sensibilidad fue 

54.4%, especificidad (85%), VPP (98%), VPN (8.2%) y la efectividad diagnóstica 

(74,1%). Concluyeron que: “la escala de Alvarado demostró mejor efectividad 

diagnóstica debido a que es más específica al momento de valorar al paciente y la 

escala de RIPASA mostro tener una mejor sensibilidad”. 

Shuaib y et al (2017), en su investigación titulada: “Evaluación del sistema de 

puntuación Alvarado modificado y el sistema de puntuación RIPASA como 

herramientas de diagnóstico de la apendicitis aguda”. Kuwait. Tuvieron como objetivo 

comparar ambos sistemas de puntuación. Estudiaron a 180 pacientes 
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apendicectomizados, de los cuales excluyeron a 44. Obtuvieron como resultado que la 

sensibilidad y especificidad para la puntuación Alvarado en un punto de corte de 7 fue 

82,8% y 56%. El VPP (89,3%) y VPN (42,4%). La sensibilidad y especificidad para 

RIPASA en un punto de corte de 7,5 fue 94,5% y 88%. El VPP y VPN fue 97,2% y 

78,5%. Concluyeron que: “la puntuación RIPASA es un sistema de puntuación simple 

con mejor sensibilidad y especificidad que el sistema de puntuación modificado de 

Alvarado en poblaciones asiáticas”.  

Malik et al (2016), en su investigación titulada: “La puntuación RIPASA es 

sensible y específica para el diagnóstico de apendicitis aguda en una población 

occidental”. Irlanda. Tuvieron como objetivo determinar la utilidad de la puntuación 

RIPASA para predecir apendicitis en pacientes irlandeses. Estudiaron a 288 pacientes 

con dolor en la fosa ilíaca derecha durante enero a diciembre del 2015. Obtuvieron 

como resultado que 135 pacientes tenían apendicitis aguda confirmada 

histológicamente. A una puntuación ≥7,5 el sistema de puntuación RIPASA tuvo una 

sensibilidad (85,39%) y especificidad (69,86%). El VPP fue 84,06% y VPN 72,86%. 

Concluyeron que: “la puntuación RIPASA es una herramienta útil, simple, no invasivo 

y rápida en el diagnóstico de apendicitis aguda la cual proporciona una sensibilidad y 

una especificidad superiores a las documentadas previamente para la puntuación de 

Alvarado en las poblaciones occidentales”. 

Siguantay y Ciraiz (2016), en su investigación titulada: “Implementación de la 

Escala de Alvarado en apendicitis aguda. Validación de Prueba”. Guatemala. Tuvieron 

como objetivo determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el 

diagnóstico de apendicitis aguda. Realizaron un estudio descriptivo, transversal en 105 

pacientes (55 mujeres y 50 varones) del Hospital Roosevelt. Los pacientes que fueron 

apendicectomizados se les realizó estudio anatomopatológico. Obtuvieron como 



14 
 

resultado que los pacientes con indicación de cirugía (≥ 7 puntos) según la escala de 

Alvarado fueron 75 (68 diagnóstico confirmado y 7 negativo). El VPP fue 90%. Los 

pacientes con una puntuación ≤6 fueron 30(3 diagnóstico confirmado y 27 diagnóstico 

negativo), resultando un VPN de 90%. La sensibilidad y especificidad fue de 95% y 

79%. Concluyeron que: “la escala de Alvarado es útil como herramienta diagnóstica 

para apendicitis aguda, con alta sensibilidad, buena especificidad y un valor predictivo 

adecuado”. 

Singla, Singla, Singh & Singla (2016), en su investigación titulada: 

“Comparación entre la puntuación de Alvarado modificada y la puntuación RIPASA en 

el diagnóstico de apendicitis aguda”. Italia. Tuvieron como objetivo comparar las dos 

puntuaciones para el diagnóstico de apendicitis aguda. Realizaron un estudio de cohorte 

prospectivo en 50 pacientes que presentaban dolor en cuadrante inferior derecho. Según 

la puntuación modificada de Alvarado, 24 pacientes con un puntaje ≥7 presentaron esta 

enfermedad y 26 pacientes con un puntaje < 7 no lo presentaron. Según la puntuación 

RIPASA, 44 pacientes con un puntaje ≥ 7.5 fueron incluidos en el grupo de apendicitis 

aguda y 6 pacientes con una puntuación de < 7.5 fueron incluidos en el grupo sin 

apendicitis aguda. Obtuvieron como resultado que la sensibilidad aproximada para la 

escala de Alvarado modificado fue 53%, la especificidad de 100%, VPP (100%), VPN 

(19.2%) y el score RIPASA, la sensibilidad es de 95,6%, especificidad de 80%, VPP 

(97.7%) y VPN (66.7%). Concluyeron que: “la puntuación RIPASA es mejor para el 

diagnóstico de apendicitis en su entorno clínico” 

López, Fernández, Hernández y Pérez (2016), en su investigación titulada: 

“Evaluación de la Escala de Alvarado en el diagnóstico clínico de la apendicitis aguda”. 

Cuba. Tuvieron como objetivo evaluar la utilidad de esta escala para diagnosticar 

apendicitis en pacientes del Hospital Carlos Manuel de Céspedes. Estudiaron a 533 
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pacientes que ingresaron con síndrome doloroso abdominal durante el periodo febrero 

2012 a 2014. Obtuvieron como resultado que para un puntaje superior a 7 la escala de 

Alvarado tuvo una sensibilidad y especificidad de 55,4% y 96,1%. Concluyeron que: 

“la escala de Alvarado constituye una herramienta útil en el diagnóstico clínico de la 

inflamación del apéndice cecal, fundamentalmente para puntuaciones mayores de 7”. 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

Santos (2020), en su tesis titulada: “Escalas diagnósticas de apendicitis aguda: 

evaluación de su utilidad diagnóstica y su relación con la severidad de los hallazgos”. 

Lima. Tuvo como objetivo determinar que escala tiene el nivel adecuado para 

diagnosticar la severidad de sus hallazgos. Realizó un estudio analítico, observacional 

en 82 pacientes con diagnóstico probable de apendicitis. Obtuvo como resultado que no 

existieron apendicetomías negativas y la sensibilidad de la escala de Alvarado 

modificado y escala RIPASA fue 85,4% y 86,6 %. Para casos no complicados y 

complicados la escala de Alvarado modificada obtuvo una sensibilidad elevada de 

84,2% y la escala AIR una especificidad 100% para separar casos complejos. Concluyó 

que: “las escalas de Alvarado modificada y RIPASA mostraron los mayores niveles de 

sensibilidad para el diagnóstico de apendicitis aguda, mientras que la escala de 

Alvarado modificada expresó la mayor sensibilidad para el reconocimiento de casos de 

apendicitis aguda complicada y la escala AIR la mayor especificidad para los casos 

complicados”. 

Díaz (2019), en su tesis titulada: “Utilidad del score de RIPASA sobre Alvarado 

modificada para diagnóstico de apendicitis aguda en el servicio de cirugía del Hospital 

de Vitarte, 2017”. Lima. Tuvo como objetivo evaluar la utilidad del score RIPASA en 

relación al score Alvarado modificado. Realizó un estudio observacional, analítico, 

transeccional en 244 pacientes diagnosticados con apendicitis en el 2017. Les aplicó 
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ambas escalas con el objetivo de compararlos. Obtuvo como resultado que la 

sensibilidad para el score RIPASA fue 30% y la especificidad 83.3%. Para el score 

Alvarado modificado fue 60.9 % y 66.7%. La curva ROC de RIPASA (0,54%) fue 

menor que Alvarado (0,64%). Concluyó que: “El score de RIPASA demostró una 

menor utilidad diagnóstica con respecto al score de Alvarado modificado debido a su 

menor sensibilidad, especificidad y área bajo la curva ROC”. 

Meléndez, Cosio y Sarmiento (2019), en su investigación titulada: “Sensibilidad 

y especificidad de la escala de Alvarado en el diagnóstico de pacientes atendidos por 

apendicitis aguda en Hospitales del Cusco”. Tuvieron como objetivo determinar la 

sensibilidad y especificidad de la escala para diagnosticar apendicitis. Realizaron un 

estudio descriptivo, transversal, observacional en 316 pacientes con apendicitis en el 

periodo 2011 a 2016. Obtuvieron como resultado que prevaleció el sexo masculino y la 

edad promedio fue 34 años. El 13,6 % del total de evaluados se le descartó el 

diagnóstico por estudio histopatológico. La sensibilidad y especificidad para la escala 

Alvarado fue 78 % y 44,2 %. Su VPP (89,8 %) y VPN (13,3 %). El área de la curva 

ROC fue 61,1 %. Concluyeron que: “La escala de Alvarado tuvo un alto porcentaje de 

sensibilidad y una buena especificidad en relación al diagnóstico histopatológico”. 

Olazabal (2018), en su tesis titulada: “Efectividad comparativa de la escala de 

Alvarado Modificada vs RIPASA para el diagnóstico de apendicitis aguda en el 

Servicio de Cirugía del Hospital Regional de Cajamarca periodo 2017”. Tuvo como 

objetivo comparar ambas escalas para determinar su utilidad diagnóstica. Realizó un 

estudio comparativo en 210 pacientes con dolor abdominal probable de apendicitis. 

Aplicó a los pacientes ambas escalas y fueron intervenidos quirúrgicamente. Obtuvo 

como resultado según el reporte anatomo- patológico 152 casos confirmados y 58 no 

evidenciaron cambios. La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y la efectividad 
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diagnóstica para la escala Alvarado fue 59.2%, 82.6%, 91.84, 44.64% y 66.66% y la 

escala de RIPASA presentó 96.1%, 84,5%, 94,19%, 89,09% y 92.85%. Concluyó que: 

“la escala de RIPASA es superior a la escala de Alvarado tanto en especificidad, 

sensibilidad, VPP y VPN”. 

Conde-Quintana, Garcia-Donayre y Parvina-Quezada (2017), en su 

investigación titulada: “Comparación entre los scores de RIPASA y Alvarado 

modificado en el diagnóstico de apendicitis aguda, 2015-2016”. Tuvieron como 

objetivo determinar la sensibilidad y especificidad de ambas escalas para confirmar 

apendicitis. Realizaron un estudio descriptivo, transeccional, retrospectivo en 150 

pacientes del Hospital de Ica. Obtuvieron como resultado que la sensibilidad y 

especificidad para un puntaje ≥7,5 en el score RIPASA fue 88,7%, y 77,8%, VPP 

(98,4%) y VPN (30,4%) y para un puntaje ≥7 en el score Alvarado su sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN fue 71,6%, 77,8%, 98,1% y 14,9%. Concluyeron que: “la 

efectividad diagnóstica del score de RIPASA fue 84.8% y del score de Alvarado 

Modificado de 81%, demostrando mayor exactitud como prueba diagnóstica”. 

Mamani (2017), en su tesis titulada: “Precisión de la escala RIPASA y escala de 

Alvarado modificada para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes del Hospital 

Guillermo Díaz de la Vega- Abancay enero – diciembre 2016”. Puno. Tuvo como 

objetivo determinar la precisión diagnóstica de ambas escalas para apendicitis. Realizó 

un estudio analítico, observacional, transversal en 76 pacientes (18 a 60 años) con 

diagnóstico sugestivo de apendicitis en el 2016. La escala RIPASA obtuvo una 

sensibilidad de 91%, especificidad (88%), VPP (98%) y VPN (60%). La sensibilidad y 

especificidad para la escala de Alvarado modificada fue 89% y 60%; el VPP y VPN 

(96% y 44%). Concluyó que: “la escala RIPASA es más efectiva que la escala de 
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Alvarado Modificada para el diagnóstico de apendicitis aguda en la población de 

estudio”. 

Vega (2017), en su tesis titulada: “Eficacia de la escala RIPASA sobre la escala 

de Alvarado en el diagnóstico temprano de apendicitis aguda en pacientes del Hospital 

Belén de Trujillo”. Tuvo como objetivo comparar estas dos escalas y medir su eficacia 

para diagnosticar tempranamente apendicitis. Estudió a 70 pacientes (18 a 70 años) 

durante los meses de mayo a octubre del 2017.  Obtuvo como resultado que para un 

puntaje ≥ 7,5 la sensibilidad y especificidad de la escala RIPASA fue 73,91% y 

72,34%; la curva ROC fue 0,982. La escala Alvarado con un puntaje ≥ 7, tuvo una 

sensibilidad de 78,26%, especificidad 59,57% y el área bajo la curva 0,849. Concluyó 

que: “la especificidad y eficacia son más altas con la escala RIPASA”. 

 Bases teóricas  

2.2.1 Escala de Alvarado 

Creada en 1986 por el cirujano Alfredo Alvarado del Hospital de Bennet en 

Florida, bajo la nemotecnia en el idioma inglés de MANTRELS. Donde cada letra 

inicial representa los 8 parámetros y donde se le da un determinado valor numérico 

como puntaje, que se agrupan en 3 síntomas (M-migración del dolor con un puntaje de 

1, A- anorexia con un puntaje de 1, N- náuseas y vómitos con un puntaje de 1), 3 signos 

(T-dolor en cuadrante inferior derecho con un puntaje de 2, R-dolor al rebote con 

puntaje de 1, E-elevación a la temperatura con un puntaje de 1) y 2 datos de laboratorio 

(L-leucocitosis con un puntaje de 2, S-desviación a la izquierda con un puntaje de 1). 

Obteniendo un puntaje total de 10 puntos. (Alvarado,1986, y Ron y col., 2013).  

Los pacientes con puntuaciones de 9 a 10 presentan apendicitis aguda con 

certeza. Las puntuaciones de 7 o 8 indica que la probabilidad de apendicitis aguda es 

alta, en tanto las puntuaciones de 5 o 6 son consistentes de apendicitis, pero no 



19 
 

diagnóstica. Las puntuaciones por debajo de 4 indican que la posibilidad de padecer 

apendicitis aguda es baja. (Schwartz, 2010) 

En personas con puntuaciones de 5 a 6, es útil el uso de la tomografía 

computarizada (TC), así como también en aquellas que tienen puntuaciones de 7 y 8, 

dependiendo del médico. La escala presenta una sensibilidad de 78 %, especificidad 

(44,2%), VPP (89,8%) y VPN (13%). (Schwartz, 2010; Meléndez y col, 2019) 

La escala de Alvarado no es del todo específica para diagnosticar apendicitis 

aguda, siendo menos sensible en pacientes con VIH. Sin embargo, es lo suficientemente 

sensible para excluirla sobre todo en pacientes con una puntuación por debajo de 5 

(sensibilidad del 99%). Por lo tanto, la utilidad de la escala de Alvarado radica en la 

reducción del tiempo de estancia hospitalaria y la exposición innecesaria de pacientes 

sospechosos de apendicitis aguda, a radiación (Di Saverio, et al., 2020).   

2.2.2 Escala RIPASA  

La escala RIPASA, creado en el año 2010 en el Hospital de Raja Isteri Pengiran 

Anak Saleha (RIPAS) Burnei Darussalem. (Chong et al., 2010) 

Surgió debido a los pobres resultados de la escala de Alvarado en poblaciones 

asiáticas y del medio oriente. Toma en cuenta 14 parámetros clínicos: el género del 

paciente, la edad, la nacionalidad, dolor en el cuadrante inferior derecho, nauseas o 

vómitos, dolor migratorio, apetito, duración de los síntomas, resistencia muscular 

involuntaria, presencia de hipersensibilidad, signo del rebote o Blumberg, Rovsing, 

fiebre, presencia de leucocitosis. (Martínez, y col., 2019) 

El puntaje obtenido guiará el manejo. Si es menor de 5 puntos, lo más probable 

es que no sea apendicitis aguda y solo se mantiene en observación al paciente. Si el 

puntaje esta entre 5 a 7 la probabilidad de apendicitis aguda es baja y se recomendará 

realizar una ecografía abdominal. Si el puntaje se encuentra de 7,5 a 11,5, la posibilidad 
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de apendicitis aguda es alta y requiere de valoración quirúrgica para una posible 

apendicectomía. Si el puntaje es mayor de 12, ya es considerado diagnóstico de 

apendicitis aguda y se recomienda realizar la apendicectomía. (Martínez, et al., 2020). 

La escala RIPASA demostró una mejor sensibilidad (85,39%) y especificidad 

(69,86%) a la de Alvarado en la población de Asia y Oriente Medio. Además, demostró 

un VPP, VPN y una precisión diagnóstica de 84,06%, 72,86% y 80%. (Di Saverio, et 

al., 2020).   

2.2.3 Apendicitis aguda 

La apendicitis aguda es producto de la obstrucción de su luz apendicular e 

inflamación, provocado por fecalitos, tumores, parásitos, etc. Dando el inicio de la 

fisiopatología de esta enfermedad (aumentando la presión intraluminal, obstruyendo los 

vasos sanguíneos, provocando necrosis y perforación del apéndice). (Wong, y col., 

2018).  Si lo clasificamos por sus estadios, anatomo-patológicos, encontraremos una 

fase congestiva o catarral, flemonosa o supurada, gangrenosa y perforada o también 

conocida como complicada. (Parra, 2007) 

Según la American Association of Retired Persons (AARP, 2020) los síntomas 

que pueden presentarse en la enfermedad incluyen: dolor en fosa iliaca derecha, 

disminución del apetito, diarrea, nauseas o vómitos, en algunos casos estreñimiento o 

dificultad para evacuar gases, fiebre y mejora al evacuar heces. En cuanto al dolor 

puede iniciar como un leve cólico que va tornándose más constante y agudo. La 

perforación no suele ocurrir dentro de las 24 horas desde que aparecen los síntomas, es 

por eso que se debe de tener en cuenta que más del 80% de personas que tienen 

síntomas durante 48 horas sufrirá de una perforación provocando un aumento de la 

mortalidad en estas personas.  

Las formas clínicas de la apendicitis suelen variar dependiendo del grupo etario.  
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Padilla y Álamo (sf) refieren que el diagnóstico de la apendicitis aguda se basa 

en: 

Exploración física  

Palpación abdominal: el dolor depende de la evolución que se encuentre. En 

caso de la aparición de una peritonitis generalizada por la perforación apendicular, el 

dolor es intenso y extendido. Sin embargo, antes de que esto ocurra primero se da el 

dolor en el cuadrante inferior derecho.  

Tacto rectal: el dolor en el lado derecho del recto es significativo solo cuando 

está ausente el dolor en el lado izquierdo. Razón por lo cual se debe de comenzar con el 

lado izquierdo y luego con el derecho. Si esta última causa dolor, la prueba es positiva.  

Otros signos clínicos: Rovsing, psoas, Blumberg etc.  

Exámenes complementarios  

Recuento de leucocitos: presencia de leucocitosis en las apendicitis complicadas, 

gangrenosas o perforadas.  

Radiografía simple de abdomen: se aprecia el apendicolito, asas intestinales 

distendidas y con patrón de obstrucción intestinal. 

Análisis de Orina: en apendicitis de ubicación retrocecal, existe la presencia de 

leucocitos y hematíes en orina. 

Ecografía abdominal: suele ser muy útil en diagnósticos difíciles. 

Tomografía computarizada: se aplica en caso de abscesos o flemones y en 

obesos donde la ecografía tiene un valor menor y la palpación es difícil. 

Sin olvidar realizar una anamnesis precisa y examen físico minucioso en el 

paciente. 
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Según Quevedo (2007) con la presencia de la cronología Murphy el diagnóstico 

es más fácil. Si presenta fiebre, pero con dolor sordo, se debe de buscar otras causas 

como gripe, amigdalitis, procesos virales.  

 Bases filosóficas  

La filosofía como ciencia en la medicina hace una reflexión sobre relación del 

médico y el paciente. Busca encontrar adecuados métodos diagnósticos y heurísticos que 

permitan tener buen criterio para resolver problemas, reduciendo complicaciones que 

acarrean la vida del paciente. (Gargiulo, 2012) Es ahí donde esta investigación procura 

saber si la escala de Alvarado es más útil que RIPASA en diagnosticar apendicitis aguda. 

 Definiciones conceptuales  

Apendicitis aguda 

Infección e inflamación del apéndice cecal del intestino grueso. (Portalfarma, 

2017). 

Escalas diagnósticas 

Sistema de puntuación para obtener un correcto diagnóstico, y orientar en la 

toma de decisiones. (Motta, y col., 2017). 

Especificidad 

Probabilidad de clasificar adecuadamente a una persona sana, obteniendo un 

resultado negativo. (Pita y Pértegas, 2003). 

Sensibilidad 

Probabilidad de clasificar adecuadamente a una persona enferma, obteniendo un 

resultado positivo. (Pita y Pértegas, 2003). 

VPP 

Posibilidad de que la persona padezca de la enfermedad, con prueba positiva. 

(Bravo-Grau, y Cruz, 2015). 
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VPN 

Posibilidad de que la persona no padezca de la enfermedad, con prueba negativa. 

(Bravo-Grau, y Cruz, 2015). 

Punto de McBurney 

Punto doloroso ubicado en la unión del tercio externo con los dos tercios 

internos, desde una línea trazada desde la espina iliaca anterosuperior derecha hacia el 

ombligo. (Wong, y col., 2018)  

Signo de Blumberg o rebote 

Dolor al descomprimir cualquier zona del abdomen. (Wong, y col., 2018) 

Signo de Rovsing 

Dolor provocado al presionar el flanco y fosa iliaca izquierda. Provocado por la 

distensión del ciego y apéndice inflamado (Wong, y col., 2018) 

 Formulación de hipótesis  

2.5.1 Hipótesis general 

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

diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho 2020. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

 Diseño metodológico 

3.1.1 Tipo de investigación 

La naturaleza de la investigación es de tipo básica, debido a que servirá de base 

teórica para otros tipos de investigación mejorando el conocimiento que ya se tiene 

sobre la escala de Alvarado y RIPASA para el diagnóstico de apendicitis aguda (Arias, 

2016), es observacional porque se registró y observó los acontecimientos sin 

intervención del investigador sobre las variables de estudio (Manterola y Otzen, 2014), 

es descriptivo porque se registró las características de las variables y recogió 

información de manera independiente o conjunta  sin relacionarlas (Hernández, 

Fernández, y Baptista, 2014), según el tiempo de ocurrencia es retrospectivo  debido a 

que se describieron las variables que fueron registradas en las historias clínicas en el 

año 2020 antes de realizar el estudio (Veiga y col, 2008), según su periodo y frecuencia 

es de tipo transversal porque los datos se recolectaron en un tiempo determinado. 

(Hernández, Fernández, y Baptista, 2014) 

3.1.2 Nivel de investigación 

Es descriptiva ya que se limitó a registrar los datos obtenidos de la escala de 

Alvarado y RIPASA aplicados en pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda en un 

determinado espacio y tiempo, Hospital Regional Huacho-2020. (Hernández, 

Fernández, y Baptista, 2014).  

3.1.3 Diseño 

Es observacional - no experimental, debido a que la investigación se realizó sin 

la manipulación de las variables (escala de Alvarado y RIPASA) y solo se observaron 

para registrarlos y analizarlos. (Hernández, Fernández, y Baptista, 2014) 
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3.1.4 Enfoque   

Es de enfoque cuantitativo debido a que los datos se analizaron en base a una 

medición numérica y análisis estadístico para determinar si la escala Alvarado tiene 

mayor utilidad (sensibilidad, especificidad, VPP y VPN) que la escala RIPASA para el 

diagnóstico de apendicitis aguda (Hernández, Fernández, y Baptista, 2014). 

 Población y muestra 

3.2.1 Población  

La población de estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes jóvenes 

y adultos, con diagnóstico de apendicitis aguda, atendidos por emergencia en el 

Servicio de Cirugía General del Hospital Regional Huacho 2020. 

3.2.2 Muestra 

La muestra al igual que la población estuvo conformada por la totalidad de 

pacientes jóvenes y adultos, con diagnóstico de apendicitis aguda, atendidos por 

emergencia en el Servicio de Cirugía General del Hospital Regional Huacho 2020 y que 

cumplieron con los criterios de inclusión según las historias clínicas tomadas. 

3.2.3 Criterios de inclusión 

1. Se incluyeron a los pacientes que tuvieron diagnóstico de apendicitis aguda, 

atendidos por emergencia en el Servicio de Cirugía General del Hospital 

Regional Huacho 2020. 

2. Se incluyeron a los pacientes que se le aplicaron la escala de Alvarado y 

RIPASA para diagnosticar apendicitis aguda. 

3. Se incluyeron a los pacientes que tengan edades entre 18 y 59 años. 

4. Se incluyeron a los pacientes que tengan una historia clínica accesible y con 

datos necesarios para realizar la escala de Alvarado y RIPASA. 
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5. Se incluyeron a los pacientes que cuenten con el resultado 

anatomopatológico del apéndice cecal. 

3.2.4 Criterios de exclusión 

1. Se excluyeron a los pacientes diagnosticados con otro síndrome diferencial, 

atendidos por emergencia en el Servicio de Cirugía General del Hospital 

Regional Huacho. 

2. Se excluyeron a los pacientes que no pertenezcan al período 2020. 

3. Se excluyeron a los pacientes con historias clínicas incompletas o inaccesibles. 

4. Se excluyeron a los pacientes menores de 18 años y mayores de 59 años. 

5. Se excluyeron a los pacientes que se encuentren gestando. 
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 Operacionalización de variables 

Tabla 1.  

Variables Definición conceptual Definición operacional Tipo de variables Dimensiones 
Escala de 

medición 
Indicadores 

Escala de 

Alvarado 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es una escala que clasifica a 

los pacientes en grupos 

de alto riesgo para apendicitis 

aguda, asignando un puntaje 

de 1(migración del dolor a 

FID, anorexia, nausea y 

vómitos, signo de Blumberg, 

fiebre, neutrofilia> 70%) o 

2(dolor en CID, leucocitos 

>10, 000/mm3) en función de 

su peso diagnóstico (Ávila- 

Quitian y col, 2015) 

 

Sistema de evaluación 

para Apendicitis aguda, 

que permite  

incrementar la 

precisión para realizar 

el diagnóstico clínico y 

a su vez permite 

orientar la toma de 

decisiones. 

 

 

cualitativa 

Síntomas  
- Migración del dolor a 

FID 
- Anorexia  
- Nauseas o vómitos   
 
Signos 
- Dolor en CID 
- Rebote 
- Fiebre  

 
Laboratorio 
- Leucocitos >10 000/mm3 
- Neutrofilia >70% 
 

Ordinal 

- < 5 puntos: duda 

diagnóstica. 

- 5 a 6 puntos: 

apendicitis aguda 

sugestiva. 

- 7 a 8 puntos: 

probable 

apendicitis aguda 

- 9 a 10 puntos: 

muy probable 

apendicitis aguda  

 

Escala de 

RIPASA 

 

 

Es una escala útil, simple y 

fácil de aplicar para 

diagnosticar apendicitis aguda. 

Contiene parámetros que se le 

asigna un puntaje 

Sistema de diagnóstico 

para apendicitis aguda 

que usa parámetros 

clínicos, además 

considera la etnia, 

cualitativa 

Datos  
- Hombre  
- Mujer  
- <39.9 
- >40 años 
- Extranjero  
 

 

Ordinal 

 

- < 5 puntos: 

improbable que 

tenga apendicitis 

aguda. 
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determinado: 0.5 puntos (si es 

mujer, mayor de 40 años, 

dolor en FID, dolor 

migratorio, síntomas > 48 hr.), 

1punto (hombre, < 39.9 años, 

extranjeros, nauseas/vómitos, 

anorexia, síntomas < 48 hr., 

hipersensibilidad en FID, 

rebote, fiebre mayor 37 °C o 

menor 39 °C, Leucocitos > 

10000 mm3, examen orina 

negativo)  

2 puntos (resistencia muscular 

voluntaria, Rovsing) (Díaz. 

2018). 

 

 

sexo, edad y datos de 

laboratorio del paciente 
Síntomas  
- Dolor en fosa ilíaca 

derecha 
- Nauseas/ vómitos 
- Dolor migratorio 
- Anorexia  
- Síntomas <48hr. 
- Síntomas >48hr. 
Signos  
- Hipersensibilidad en FID 
- Resistencia muscular 

voluntaria 
- Rebote  
- Rovsing  
- Fiebre >37°C o <39°C 
Laboratorio 
- Leucocitosis 
- Examen de orina 

negativo 
 

-  5 a 7puntos: baja 

probabilidad de 

apendicitis aguda. 

- 7,5 a 11,5 puntos: 

alta probabilidad 

de apendicitis 

aguda. 

- >12: diagnóstico 

de apendicitis 

aguda. 
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 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.4.1 Técnicas a emplear  

Las técnicas empleadas en la presente investigación fueron la observación 

documental y la recopilación de datos. Razón por lo cual se solicitó el permiso de la 

Dirección Ejecutiva del Hospital Regional Huacho, Unidad de Estadística e Informática 

y la oficina de Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación, con la finalidad de 

acceder a las historias clínicas y recolectar los datos requeridos durante el período 2020. 

Finalmente se procedió con el llenado de la ficha de recolección de datos para luego 

analizarlos. 

3.4.2 Descripción de los instrumentos 

Para la valoración de los pacientes seleccionados se utilizaron fichas de 

recolección de datos que contenían las escalas de Alvarado y RIPASA. (ANEXO 2 y 3) 

Escala de Alvarado 

Bajo la nemotecnia MANTRELS, se incluye un total de 8 parámetros divididas 

en 3 síntomas, 3 signos y 2 datos laboratoriales. Las puntuaciones totales nos orientaran 

a un posible diagnóstico. Clasificándose como:  

Puntaje por debajo de 5: duda diagnostica. 

Puntaje entre 5 a 6: sugestivo de apendicitis aguda. 

Puntaje entre 7 a 8: probable apendicitis aguda. 

Puntaje entre 9 a 10: muy probable apendicitis aguda. (Arroyo y col, 2018) 

Escala RIPASA 

La escala presenta 18 variables, divididas en 4 segmentos (datos, síntomas, 

signos y estudios de laboratorio), otorgándose a cada uno un valor de 0.5 a 2 puntos, 

obteniendo como puntaje máximo 16. La probabilidad del diagnóstico es: improbable si 

el puntaje está por debajo de 5, baja probabilidad si el puntaje esta entre 5 a 7, alta 
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probabilidad si el puntaje esta entre 7,5 a 11,5, y diagnóstico de apendicitis aguda si es 

mayor de 12 puntos. (Arroyo y col, 2018) 

 Técnicas para el procesamiento de los instrumentos 

Una vez que se obtuvo la información por medio de la ficha de recolección de 

datos, se creó una base de datos a través del programa Microsoft Excel, versión 2019; 

los cuales fueron ordenados y tabulados según los objetivos de la investigación. Luego 

se realizó el análisis el estadístico correspondiente, mediante la curva ROC y el 

programa informático IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 

22, para determinar si la escala de Alvarado es de mayor utilidad que la escala de 

RIPASA para el diagnóstico de apendicitis aguda. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 Análisis de resultados 

Tabla 2.  

Pacientes apendicectomizados según el sexo 

 

 

 
 

Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

En la tabla 2 se observa que de 153 pacientes (100%), 82 fueron del sexo 

masculino (53.6%) y 71 femenino (46.4%) 

 
Tabla 3.  

Pacientes apendicectomizados según la edad 

 
 

 

 

Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

En la tabla 3 se observa a un total de 153 pacientes que fueron apendicectomizados 

en el año 2020, 91 pacientes se encontraban entre la edad de 18 - 29 años y 62 entre 30 - 

59 años con una representación porcentual de 59.5% y 40.5% respectivamente. 

 

 

 

 

Sexo N % 

 

M 82 53.6 

F 71 46.4 

Total 153 100.0 

Edad N % 

 

18 – 29 91 59.5 

30 - 59 62 40.5 

Total 153 100.0 
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Tabla 4.  

Positivos a apendicitis con escala Alvarado y estudio anatomo patológico 

Estudio de anatomía Escala de Alvarado 

Total patológica Si AA No AA 

Si AA n 111 39 150 

% 72.5% 25.5% 98.0% 

No AA n 2 1 3 

% 1.3% 0.7% 2.0% 

Total n 113 40 153 

 
% 73.8% 26.2% 100.0% 

Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

En la tabla 4 se observa a 153 pacientes (100%), donde 113 (73.8%) son positivos 

para apendicitis aguda y 40 (26.2%) no lo son. Según el estudio anatomo patológico se 

detectó a 150 (98%) con apendicitis aguda y a 3 (2%) sin ella. 

Figura 1.  

Positivo a apendicitis con la escala de Alvarado y el estudio anatomo patológico 

 

Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

0
10
20
30
40
50
60
70
80

EAP (SI) EAP (NO)

72.5

1.3

25.5

0.7

PO
R

C
E

N
T

A
JE

ESTUDIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

EA  (SI) EA (NO)



33 
 

En la figura1 se puede observar que un 73.8% si tienen diagnóstico de apendicitis y 

26.2% no tienen diagnóstico de apendicitis. 

Tabla 5.  

Estimadores estadísticos en pacientes positivos a apendicitis aguda 

ESTIMADOR ESCALA DE ALVARDO 

Sensibilidad 74.0 % 

Especificidad 33.33% 

Valor predictivo positivo (VPP) 98.23% 

Valor predictivo negativo (VPN) 2.5% 
Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

En la tabla 5 se puede observar que la sensibilidad fue de 74%, la especificidad de 

33.3%, VPP 98.23% y VPN 2.5%. 

Figura 2.  

Curva ROC - Alvarado 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura muestra el área bajo la curva ROC es de 0.808. Donde el eje “X” 

representa la especificidad y el eje “Y” la sensibilidad.  
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Tabla 6.  

Área bajo la curva -Alvarado 

Área Std. Errora Asintótica Sig.b 
Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

0.808 0.068 0.068 0.675 0.941 

Fuente. Test Resultado Variable(s):   Escala de Alvarado 

a. bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis Nula: Área verdadera = 0.5 

En la tabla 6 el análisis estadístico indica un punto de corte mayor a 5.5 para la 

escala Alvarado, con una confianza de 95% cuyo límite inferior y superior va desde 0.675 

a 0.941, mostrando un área bajo la curva de 808%. 

Tabla 7.  

Coordenadas de la curva escala de Alvarado 

Puntos de corte Sensibilidad 1 – Especificidad 

1.00 1.000 1.000 

2.50 1.000 0.667 

3.50 0.993 0.667 

4.50 0.940 0.667 

5.50 0.873 0.667 

6.50 0.733 0.000 

7.50 0.513 0.000 

8.50 0.253 0.000 

9.50 0.013 0.000 

11.00 0.000 0.000 

Fuente. Test del resultado de la variable Escala de Alvarado   

En la tabla 7 se observan las coordenadas de la curva, donde se visualiza que el 

punto de corte es mayor de 5,5. 
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Tabla 8.  

Positivos a apendicitis con escala RIPASA y estudio anatomo patológico 

Estudio de anatomía Escala de RIPASA 
Total patológica Si AA No AA 

Si AA n 143 7 150 
% 93.4% 4.6% 98.0% 

No AA n 1 2 3 
% 0.7% 1.3% 2.0% 

Total n 144 9 153 

 % 94.1% 5.9% 100.0% 
Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

La tabla 8 muestra a 153 pacientes (100%), de los cuales 144 (94.1%) son positivos 

de apendicitis aguda y 9 (3.9%) no lo son. En cuanto al estudio anatomo patológico detectó 

150 (98%) con apendicitis aguda y 3 (2%) sin ella.  

Figura 3.  

Positivos a apendicitis con la escala RIPASA y el estudio anatomo patológico 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

En la figura 3 se puede observar que aplicando la escala RIPASA 94.1% si tiene 

apendicitis aguda y 5.9% no las tiene. 
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Tabla 9.  

Estimadores estadísticos en pacientes positivos a apendicitis aguda 

ESTIMADOR ESCALA DE RIPASA 

Sensibilidad 95.33 % 

Especificidad 66.67% 

Valor predictivo positivo (VPP) 99.31% 

Valor predictivo negativo (VPN) 22.22% 
Fuente. Datos recopilados de historias clínicas del servicio de Cirugía General Hospital Regional Huacho – 

2020. 

En la tabla 9 se puede observar que la escala RIPASA tiene una sensibilidad de 

95.33%, especificidad 66.67%, VPP de 99.31% y un VPN 22.22%. 

Figura 4.  

Curva ROC - RIPASA 

 

En la figura 4 muestra un área bajo la curva de 0.869. Dónde el eje “X” representa 

la especificidad y el eje “Y” la sensibilidad.  
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Tabla 10.  

Área bajo la curva - RIPASA 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: Área verdadera = 0.5 

En la tabla 10 el análisis estadístico indica un punto de corte mayor a 7.75 para 

RIPASA, con una confianza de 95% cuyo límite inferior y superior va de 0.749 a 0.989, 

respectivamente. Mostrando un área bajo la curva de 86.69%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área Std. Errora Asintótica Sig.b 
Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

0.869 0.061 0.029 0.749 0.989 
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Tabla 11.  

Coordenadas de la curva de la escala RIPASA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Test resultado de la variable escala de RIPASA 

En la tabla 11 se observan las coordenadas de la curva donde el punto de corte es 

mayor a 7,75. 

 Contrastación de la hipótesis  

  La escala de Alvarado es menos útil que la escala de RIPASA para el diagnóstico 

de apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho-2020. 

 

Puntos de corte Sensibilidad 1 - Especificidad 

4.50 1.000 1.000 

5.75 0.993 1.000 

6.25 0.987 1.000 

6.75 0.973 1.000 

7.25 0.953 1.000 

7.75 0.880 0.667 

8.25 0.793 0.333 

8.75 0.747 0.333 

9.25 0.593 0.000 

9.75 0.460 0.000 

10.25 0.333 0.000 

10.75 0.260 0.000 

11.25 0.180 0.000 

11.75 0.127 0.000 

12.25 0.060 0.000 

12.75 0.027 0.000 

13.25 0.013 0.000 

13.75 0.007 0.000 

15.00 0.000 0.000 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 Discusión de Resultados 

Se estudiaron a 153 pacientes que ingresaron por emergencia al servicio de Cirugía 

General con diagnóstico de apendicitis aguda. De esta población de estudio se encontraron 

82 varones (53.6%) y 71 mujeres (46.4%), en cuanto a la edad 91 pacientes (59.5%) tienen 

entre 18 a 29 años y 62 (40.5%) entre 30 a 59 años. 

De los 153 pacientes a los que se le aplicó la escala de Alvarado, 113 (73.8%) 

presentaron diagnóstico de apendicitis aguda y 40 (26.2%) no lo presentaron. Todos los 

resultados se corroboraron con el estudio anatomo patológico cuyos resultados fueron: 150 

(98%) con apendicitis aguda y 3 (2%) sin apendicitis aguda.  

La escala de Alvarado tuvo como resultado una sensibilidad 74%, especificidad 

33.33 %, VPP de 98,23% y VPN 2.5% con un área bajo la curva de 0.808 con un punto de 

corte mayor a 5,5. Los resultados obtenidos fueron parecido a los estudios que realizaron 

Meléndez, Cosio y Sarmiento (2019) donde tuvieron una sensibilidad, especificidad, VPP 

y VPN de 78%, 44,2%, 88,8% y 13,3% respectivamente. Del mismo modo se comparó con 

los estudios de Díaz-Barrientos y col (2018), Pasumarthi & Madhu (2018), Conde-

Quintana, Garcia-Donayre, y Parvina-Quezada. (2017), López, Fernández, Hernández y 

Pérez (2016) con resultados similares. 

De la misma manera se aplicó la escala de RIPASA a los 153 pacientes, detectando 

a 144 pacientes (94.1%) con diagnóstico de apendicitis aguda y 9 (5.9%) sin ella. Luego se 

corroboró con el estudio de anatomo patológico, cuyos resultados fueron: 150 (98%) con 

apendicitis aguda y 3 (2%) sin apendicitis aguda.  

La escala de RIPASA obtuvo como resultado una sensibilidad 95.33%, 

especificidad 66.67%, VPP  99,31% y VPN 22.22% con un área bajo la curva de 0.869 con 

un punto de corte mayor a 7,75. Estos resultados fueron parecidos a Noor, Wahab, Afridi 
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& Ullah (2020) que en su estudio obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y el VPN de 

98,52%, 90%, 98,88% y 97,67%, Díaz-Barrientos y col (2018),93.3%, 8.3%,91.8 % y 

10.1%, también coincide con Frountzas et al (2018), Flores y Gavilánez (2017) y Mamani 

(2017). 

Los resultados de esta investigación determinan que la escala RIPASA (0.869) 

tiene una mejor exactitud diagnóstica que la escala Alvarado (0.808), ya que presenta 

mayor área bajo la curva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 Conclusiones 

1. La escala Alvarado presentó una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 

74%, 33,33%, 98,23% y 2,5% respectivamente en el Hospital Regional Huacho 

2020. 

2. La escala RIPASA presentó una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 

95,33%, 66,67%, 99,31% y 22,22% respectivamente en el Hospital Regional 

Huacho 2020. 

3. En la curva ROC se demuestra que la escala RIPASA es superior a la escala de 

Alvarado con respecto a su exactitud diagnóstica para apendicitis aguda. 

4. La escala Alvarado es menos útil que la escala RIPASA para el diagnóstico de 

apendicitis aguda en pacientes del Hospital Regional Huacho 2020. 

5. La escala RIPASA es más sensible y específica que la escala de Alvarado. 

6. El VPP y VPN es mayor en la escala RIPASA respecto a la escala Alvarado.  

 Recomendaciones  

1. Se sugiere el uso de la escala RIPASA como protocolo en el servicio de Cirugía 

General del Hospital Regional Huacho. 

2. Se recomienda llenar adecuadamente las historias clínicas de emergencia, con 

letra legible y solicitar los exámenes auxiliares correspondientes, de esta 

manera se evitará pérdida de información para futuras investigaciones. 

3. Debido a ciertas limitaciones que se presentó en esta investigación al momento 

de extraer información se recomienda un examen físico y toma de funciones 

vitales adecuadas. 
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4. Se recomienda examinar exhaustivamente a mujeres en edad reproductiva, 

descartando patologías ginecológicas porque podrían llevar a la realización de 

apendicectomías innecesarias. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Matriz de consistencia “ESCALA DE ALVARADO Y RIPASA PARA EL DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL HUACHO- 2020” 

Planteamiento del problema Objetivos Variables Dimensiones  Indicadores  Metodología  

Problema general 

 

¿Es la escala de Alvarado de 

mayor utilidad que la escala 

RIPASA para el diagnóstico 

de apendicitis aguda en 

pacientes del Hospital 

Regional Huacho- 2020? 

 

Problema específico 

 

1. ¿Cuál es la sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN 

de la escala de Alvarado 

para el diagnóstico de 

apendicitis aguda en 

Objetivo general 

 

Determinar si la escala de 

Alvarado es de mayor utilidad 

que la escala RIPASA para el 

diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes del 

Hospital Regional Huacho-

2020. 

Objetivo específico 

 

1. Determinar la sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN de 

la escala de Alvarado para el 

diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes del 

 

 

 

 

 

Escala de 

Alvarado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Síntomas  
• Migración del 

dolor a FID 
• Anorexia 
• Nauseas o vómitos 

Signos  
• Dolor en CID 
• Signo de Blumberg 

(Rebote) 
• Fiebre 

Estudios de laboratorio 
• Leucocitos >10, 

000 /mm3 
• Neutrofilia > 70% 

 

• Menor a 5 puntos: 

duda diagnóstica. 

• 5 a 6 puntos: 

apendicitis aguda 

sugestiva. 

• 7 a 8 puntos: 

apendicitis aguda 

probable. 

• 9 a 10 puntos: 

apendicitis aguda muy 

probable 

 

 

Diseño metodológico 

Tipo 

Básica, observacional, 

descriptivo, retrospectivo y 

transversal. 

Nivel  

Descriptivo.  

Diseño  

No experimental. 

Enfoque  

Cuantitativo.  

Población y muestra     

Pacientes mayores de 17 años y 

menores de 60 años, que fueron 

atendidos por emergencia en el 

servicio de cirugía general del 
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pacientes del Hospital 

Regional Huacho- 2020? 

2. ¿Cuál es la sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN 

de la escala RIPASA para el 

diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes del 

Hospital Regional Huacho-

2020? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospital Regional Huacho-

2020. 

2. Determinar la sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN de 

la escala RIPASA para el 

diagnóstico de apendicitis 

aguda del Hospital Regional 

Huacho-2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala RIPASA 

 

Datos 
• Hombre   
• Mujer  
• < 39.9 años  
• > 40 años 
• Extranjeros 

Síntomas  
• Dolor en fosa iliaca 

derecha  
• Náuseas/vómitos  
• Dolor migratorio   
• Anorexia  
• Síntomas < 48 hr 
• Síntomas > 48 hr  

Signos 
• Hipersensibilidad 

en FID   
• Resistencia 

muscular 
voluntaria   

• Rebote  
• Rovsing   
• Fiebre > 37 °C o < 

39 °C  
Estudios de laboratorio  

• Leucocitosis  
• Exámen general de 

orina negativo 

• Puntaje menor de 5: 

improbable que tenga 

apendicitis aguda. 

• Puntaje de 5 a 7: baja 

probabilidad de 

apendicitis aguda. 

• Puntaje de 7,5 a 11,5: 

alta probabilidad de 

apendicitis aguda. 

• Puntaje mayor a 12: 

diagnóstico de 

apendicitis aguda. 

 

Hospital Regional de Huacho, 

con diagnóstico de apendicitis 

aguda durante el período 2020; 

y que cumplan con los criterios 

de inclusión según las historias 

clínicas tomadas. 

Técnicas e instrumentos de 

recolección de datos 

Técnicas a emplear 

Documental y observacional. 

Instrumentos   

Ficha de recolección de datos. 

Escala de Alvarado. 

Escala RIPASA. 

Técnicas para el procesamiento 

de datos 

Programa Microsoft Excel, 

versión 2019, curva de ROC y 

el programa informático IBM 

SPSS versión 22. 
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ANEXO 2. ESCALA DE ALVARADO 

UNIVERSIDAD NACIONAL JOSÉ FAUSTINO SÁNCHEZ. FACULTAD DE MEDICINA 

HUMANA. ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA. 

ESCALA DE ALVARADO Y RIPASA PARA EL DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS 

AGUDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO-2020 

Instrucciones: el llenado de las fichas de recolección de datos, será en base a los registros que se 

encuentran en la historia clínica de cada paciente, el llenado debe ser correctamente tal y como se encuentra 

en ella, no se permite borrar, cambiar o modificar los datos. 

Datos generales: 

Ficha N°:                                                                             Historia clínica N°: 

Fecha y hora de llenado:                                                   

Responsable del llenado:                                                    

 Puntuación 

Síntomas  

Migración del dolor a fosa iliaca derecha 1 

Anorexia 1 

Nauseas o vomito 1 

Signos  

Dolor en cuadrante inferior derecho 2 

Signo de Blumberg (Rebote) 1 

Fiebre 1 

Estudios de laboratorio  

Leucocitos > 10, 000 /mm3 2 

Neutrofilia > 70% 1 

Puntaje total  

Menor a 5 puntos: duda diagnóstica. 
5 a 6 puntos: apendicitis aguda sugestiva. 
7 a 8 puntos: apendicitis aguda probable. 
9 a 10 puntos: apendicitis aguda muy probable 
 
 

ESTUDIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA:  Sí confirma (     ) No confirma (     ) 
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ANEXO 3. ESCALA RIPASA 

UNIVERSIDAD NACIONAL JOSÉ FAUSTINO SÁNCHEZ. FACULTAD DE MEDICINA 

HUMANA. ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA. 

ESCALA DE ALVARADO Y RIPASA PARA EL DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS 

AGUDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO-2020 

Instrucciones: el llenado de las fichas de recolección de datos, será en base a los registros que se 

encuentran en la historia clínica de cada paciente, el llenado debe ser correctamente tal y como se encuentra 

en ella, no se permite borrar, cambiar o modificar los datos. 

Datos generales: 

Ficha N°:                                                                             Historia clínica N°: 

Fecha y hora de llenado:                                                     

Responsable del llenado: 

 

 Puntuación 

Datos   

Hombre  1 

Mujer  0.5 

< 39.9 años   1 

> 40 años    0.5 

Extranjero   1 

Síntomas  

Dolor en fosa iliaca derecha    0.5 

Nauseas / vómitos  1 

Dolor migratorio   0.5 

Anorexia   1 

Síntomas < 48 hr    1 

Síntomas > 48 hr   0.5 

Signos  

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha      1 
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Resistencia muscular voluntaria     2 

Rebote    1 

Rovsing   2 

Fiebre > 37°C, < 39°C  1 

Estudios de laboratorio  

Leucocitosis  1 

Examen general de orina negativo  1 

Puntaje total  

 

Puntaje menor de 5: improbable que tenga apendicitis aguda. 

Puntaje de 5 a 7: baja probabilidad de apendicitis aguda. 

Puntaje de 7,5 a 11,5: alta probabilidad de apendicitis aguda. 

Puntaje mayor a 12: diagnóstico de apendicitis aguda. 

 

 
ESTUDIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA:   Sí confirma (     ) No confirma (     ) 
 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 
 

ANEXO 4. SOLICITUD DE PERMISO PARA REALIZACIAR TESIS 

 

 



58 
 
 

ANEXO 5. AUTORIZACIÓN PARA TENER ACCESO DE INFORMACIÒN EN 

EL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 
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ANEXO 6.  INFORME DE PROCESAMIENTO DE DATOS 
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ANEXO 7. CONSTANCIA DE CONFORMIDAD DE ORIGINALIDAD 
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