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Resumen

Introducción  y  objetivo:  La  apendicitis  aguda  destaca  como  una  de  las  afecciones  quirúrgicas
más frecuentes.  El uso  de  escalas  de riesgo  para  la  apendicitis  aguda,  como  la  escala  de  Alvarado
y la  AIR,  muestran  un  buen  rendimiento  diagnóstico.  El  objetivo  del  artículo  es  comparar  la
capacidad  predictiva  de  las  escalas  de Alvarado  y  AIR  en  el  diagnóstico  de apendicitis  aguda.
Métodos: Estudio  de corte  transversal  con  pacientes  sometidos  a  apendicectomía  por  sospecha
clínica de  apendicitis  aguda;  se  confirmó  el  diagnóstico  por  histopatología.  Se  evaluó  la  capa-
cidad predictiva  de  las  escalas  Alvarado  y  AIR  mediante  análisis  de  ROC  determinando  el  área
bajo la  curva  (curva  ROC).  Este  estudio  utilizó  la  lista  de verificación  STROBE.
Resultados: Se incluyeron  358 pacientes  con  sospecha  clínica  de  apendicitis  aguda,  el 51%  eran
hombres (183/358)  y  la  mediana  de edad  fue  de 36  años  (RIC:  24-46).  La  curva  ROC  de la  escala
de Alvarado  fue de 0.767  (IC 95%:  0.716-0.818),  y  con  un  punto  de corte  de 0 a  4 mostró  una
sensibilidad  del  78%  y  una  especificidad  del 84%.  La  escala  AIR  mostró  una  curva  ROC de 0.741
(IC 95%:  0.691-0.788),  y  con  un  punto  de corte  de 0  a 4  mostró  una  sensibilidad  del  87%  y  una
especificidad  del  56%.  Al  comparar  ambas  escalas,  no  se  observó  una  diferencia  significativa
(p =  0.266).
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Conclusión:  Las  escalas  de  Alvarado  y  AIR  muestran  una  capacidad  predictiva  similar  para  la
apendicitis aguda.  Los puntos  de  corte  bajos  en  las  escalas  de riesgo  se  relacionan  con  una
mayor sensibilidad  diagnóstica  de  la  enfermedad.
© 2024  Asociación  Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.
Este es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la  CC BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/
licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Comparison  of  the  predictive  capacity  of  the Alvarado  and  AIR  scores  in the  diagnosis

of  acute  appendicitis:  A  prospective  study

Abstract

Introduction  and  aim:  Acute  appendicitis  stands  out  as  one  of  the  most  frequent  surgically-
treated diseases.  Risk  scales  for  acute  appendicitis,  such  as  the  Alvarado  and  AIR  scoring
systems, show  good  diagnostic  yield.  The  aim  of  our  study  was  to  compare  the  predictive
capacity between  the Alvarado  and AIR  scores  in the  diagnosis  of acute  appendicitis.
Methods:  A cross-sectional  study  was  conducted  on patients  that  underwent  appendectomy  due
to suspected  acute  appendicitis,  confirmed  by  histopathology.  The  predictive  capacity  of  the
Alvarado and  AIR  scores  was  evaluated  through  an  ROC  curve  analysis,  determining  the  area
under the ROC  curve.  The  STROBE  checklist  was  utilized.
Results:  A total  of  358  patients  with  clinical  suspicion  of  acute  appendicitis  were  included,  51%
of whom were  men  (183/358).  Median  patient  age  was  36  years  (IQR:  24-46).  The  ROC  curve
of the  Alvarado  score  was  0.767  (95%  CI:  0.716-0.818),  and  with  a  cutoff  point  of 0-4,  had  78%
sensitivity  and  84%  specificity.  The  AIR  score  had  a  ROC  curve  of  0.741  (95%  CI: 0.691-0.788),  and
with a  0-4  cutoff  point,  87%  sensitivity  and  56%  specificity.  There  was  no  statistically  significant
difference  between  the  2 scores  (p  = 0.266).
Conclusion:  The  Alvarado  and  AIR  scores  have  a  similar  predictive  capacity  for  acute  appendi-
citis. The  low  cutoff  points  of  the  risk  scales  are  related  to  greater  diagnostic  sensitivity  of  the
disease.
© 2024  Asociación Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A. This
is an  open  access  article  under  the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introducción y objetivo

La  apendicitis  aguda  destaca  como  una  de  las  afecciones  qui-
rúrgicas  más  frecuentes,  con  una  incidencia  que  varía  entre
90  y 100  casos  por  cada  100,000  habitantes,  presentando
un  riesgo  del  8.6%  en  hombres  y  del 6.7%  en  mujeres1. La
mortalidad  presenta  una tasa  anualizada  del 1  al  4%,  mien-
tras  que  la  morbilidad  puede  alcanzar  hasta  un  30%1,2. El
enfoque  diagnóstico  inicial  de  la  apendicitis  aguda  se realiza
por  medio  de  escalas  de  riesgo,  que  integran  información
clínica,  resultados  de  exámenes  de  laboratorio  e  imáge-
nes  diagnósticas  para  mejorar  la  precisión  predictiva  de la
enfermedad.  A  pesar  de  ello,  la tasa  de  apendicectomías  sin
evidencia  histológica  de  apendicitis  o  falsos  positivos  sigue
siendo  superior  al 6%1,2.

El  uso  de  escalas  de  riesgo  para  la  apendicitis  aguda  como
la  escala  de  Alvarado  muestra  una  especificidad  del  86%
y  una  sensibilidad  que  oscila  entre  el  50  y el  72%3.  Datos
similares  se reportan  para  la  escala  Appendicitis  Inflamma-

tory  Response  (AIR),  la  cual  incorpora  niveles  de  proteína  C
reactiva  para  mejorar  su  rendimiento,  alcanzando  una  sensi-
bilidad  del  78.4%  y  una  especificidad  del 97%4,5.  Sin  embargo,
es  limitada  la  evidencia  médica  que  compare  ambas  escalas
de  riesgo6,7.  Por  lo tanto,  este  estudio  tiene  como  objetivo
comparar  respectivamente  las  escalas  de  Alvarado  y  AIR  con

el análisis  histopatológico  para  determinar  sus  respectivas
precisiones  en el  diagnóstico  de apendicitis  aguda.

Métodos

Se llevó  a cabo  un  estudio  de corte  transversal  en  un  solo
centro  de atención  de tercer  nivel  en Colombia,  con  el  obje-
tivo  de evaluar  la capacidad  predictiva  de las  escalas  de
Alvarado  y  AIR  para la  apendicitis  aguda,  durante  un  período
de  estudio  de 10  meses,  desde  noviembre  de  2020  hasta  sep-
tiembre  de 2021.  Este  estudio  utilizó  la  lista  de  verificación
STROBE.

Criterios  de  elegibilidad

Los criterios  de inclusión  fueron  pacientes  mayores  de  18
años,  con sospecha  clínica  de apendicitis  aguda  y  con  un
tiempo  de evolución  menor  de 7  días  desde  el  inicio  de  los
síntomas.  Se  excluyeron  del  estudio  los  pacientes  con  otras
enfermedades  inflamatorias/infecciosas  intraabdominales,
así  como  aquellos  sin  informes  histopatológicos  del  espé-
cimen  extirpado  y  las  personas  que  experimentaban  dolor
abdominal  crónico.  Todos  los datos  fueron  recuperados  ana-
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lizando  la  historia  clínica  de  cada  paciente  y registrados  en
una  base  de  datos  segura.

Utilizamos  una  proporción  de  individuos  sanos  del 80%,
una  proporción  de  individuos  enfermos  del  20%,  una  especi-
ficidad  y sensibilidad  del 80%, y un margen  de  error  alfa  de
1.96  para  calcular  un  tamaño de  muestra  estimado  de 325
pacientes8.

Variables  clínicas

Se  calcularon  tanto  la escala  de  Alvarado  como  el  AIR  score.
El  manejo  clínico  y  quirúrgico  se llevó  a  cabo  de  acuerdo
con el  riesgo  individual.  Se  realizó  una  tomografía  com-
putarizada  o  ultrasonografía  para  los pacientes  con  riesgo
intermedio,  y los  pacientes  con alto  riesgo  se sometieron  a
intervención  quirúrgica  de  urgencia.  El apéndice  extirpado
se  envió  para evaluación  histopatológica  con el  fin  de con-
firmar  el  diagnóstico  basado  en  los  hallazgos  microscópicos
para  los  pacientes  que  se sometieron  a  intervención  quirúr-
gica.  Consideramos  un diagnóstico  positivo  con el  análisis
histopatológico  final. La  decisión  de  operar  fue  tomada  por
el  cirujano.

Análisis  estadístico

Todos  los  análisis  se realizaron  utilizando  el  programa  Stata
versión  16  (StataCorp  LLC,  College  Station,  EE.  UU.).  Los
datos  se  obtuvieron  automáticamente  a  través  de  un  formu-
lario  de  recogida  electrónico,  que  posteriormente  se ingresó
en  una  hoja  de  cálculo  Excel  para  su verificación  por  parte
del  grupo  de  investigación  con el  fin de  identificar  cualquier
error  de  transcripción  y  corrección.  Las  variables  cualita-
tivas  se  informaron  en  frecuencias  y porcentajes,  mientras
que  las  variables  cuantitativas  se resumieron  utilizando  la
media  y  la  desviación  estándar  o  la mediana  y  el  rango
intercuartílico,  según  su  distribución.  Se  calcularon  la  sen-
sibilidad,  la especificidad,  el  valor  predictivo  positivo  (VPP)
y el  valor  predictivo  negativo  (VPN)  para  las  escalas  de
Alvarado  y  AIR en  la  identificación  de  apendicitis  aguda  con-
firmada  por  histopatología.  Además,  la  validez  predictiva
de  las  escalas  se  evaluó  mediante  análisis  de  ROC  determi-
nando  el  área  bajo  la  curva  (curva  ROC)  de  las  escalas  con
un  intervalo  de  confianza  del 95%  (IC  95%).  Las  curvas  ROC
calculadas  se  compararon  utilizando  la  prueba  DeLong9.

La  interpretación  de  la  curva  ROC  fue  la  siguiente:  0.50
indicaba  una  ausencia  de  capacidad  discriminatoria;  0.51
a  0.60  indicaba  casi  ninguna  capacidad  discriminatoria;
0.61  a  0.69  indicaba  una  capacidad  discriminatoria  pobre;
>  0.7  a  0.8  indicaba  una  capacidad  discriminatoria  acepta-
ble;  >  0.80  a 0.90  indicaba  una  capacidad  discriminatoria
excelente,  y  > 0.90  indicaba  una  capacidad  discriminato-
ria  sobresaliente9.  La  significación  estadística  se consideró
cuando  p  <  0.05.

Consideraciones  éticas

Nuestra  investigación  cumple con  las  regulaciones  actuales
sobre  investigación  bioética  y  fue  autorizada  por  el  Comité
de  Ética  de  la  Facultad  de  Medicina  de  la  Universidad  de
La  Sabana  (Código:  MEDEsp-41-2020).  Los  autores  decla-

Tabla  1 Análisis  demográfico  de la  población

Pacientes,  n  (%)  358  (100)
Edad en años, mediana  (RIC)  33  (24-46)
Sexo  masculino,  n  (%)  183  (51)
Escala de  Alvarado,  n (%)

Riesgo  leve  (0-4  puntos)  63  (18)
Riesgo  intermedio  (5-6  puntos) 96  (27)
Alto  riesgo  (7-10  puntos) 199  (56)

Escala AIR,  n  (%)

Riesgo  leve  (0-4  puntos)  91  (25)
Riesgo  intermedio  (5-8  puntos)  198  (55)
Alto riesgo  (9-12  puntos)  69  (19)

Hallazgos  imagenológicos  de  apendicitisa,  n  (%)

No 86  (43)
Sí  116  (57)

Intervención  quirúrgica,  n  (%)

No 92  (26)
Sí  266  (74)

Confirmación  de  apendicitis  por  histopatologíab,  n  (%)

No 97  (28)
Sí  246  (72)

AIR: Appendicitis Inflammatory Response; RIC: rango intercuar-
tílico.

a 202 pacientes.
b 343 pacientes.

ran que  este  artículo  no  contiene  información  personal  que
pueda  identificar  a  los  participantes  de  nuestra  investiga-
ción.  Todos  los  pacientes  incluidos  aceptaron  y firmaron  el
consentimiento  informado,  dada la  naturaleza  observacio-
nal  prospectiva  de este  estudio.

Resultados

Se  incluyeron  358 pacientes  con sospecha  clínica  de  apen-
dicitis  aguda,  el  51%  eran  hombres  (183/358)  y  la  mediana
de  edad  fue  de 36  años  (rango  intercuartílico:  24-46).  Las
características  generales  de  la población  se  describen  en  la
tabla  1.

La  curva  ROC  de la escala  de Alvarado  fue  de  0.767  (IC
95%:  0.716-0.818)  para  predecir  el  diagnóstico  de  apendicitis
aguda  (fig. 1).  Para  un riesgo  bajo  o un  punto  de corte  de  0
a 4,  se demostró  una  sensibilidad  del  78%,  una  especificidad
del  84%,  un  VPP  del  95% y  un VPN  del 49%.  En  el  caso  de un
riesgo  alto o un  punto  de corte  de  7 a 10,  hay  una  sensibilidad
del  71%,  una especificidad  del 83%,  un  VPP  del 92%  y  un  VPN
del  48%.

La  escala  AIR  mostró  una  curva  ROC  de 0.741  (IC 95%:
0.691-0.788)  (fig.  2). Para  un riesgo  bajo  o  un  punto  de corte
de 0 a 4, la sensibilidad  es  del  87%,  la especificidad  es del
56%,  el  VPP  es  del 61%  y  el  VPN es del 16%.  Para  un  riesgo
alto  o un punto de corte  de  9  a  12,  la  sensibilidad  es del 27%,
la  especificidad  es del 97%,  el  VPP  es del 96% y  el  VPN es del
67%.

Al comparar  las  2  curvas  ROC,  no  se  observó  una  dife-
rencia  significativa  entre  las  escalas  de Alvarado  y  AIR
(p = 0.266)  (fig. 3).
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Figura  1  Rendimiento  diagnóstico  para  la  escala  de  Alvarado.

Figura  2  Rendimiento  diagnóstico  para  la  escala  AIR.

Discusión

El  diagnóstico  de  la  apendicitis  aguda  representa  un  desa-
fío.  Se  han desarrollado  diversas  escalas  diagnósticas  para
evaluar  el  riesgo  de  presentar  esta  dolencia  en  el  contexto
de  dolor  abdominal  agudo.  Dentro  de  estas herramientas
se  encuentran  las  escalas  de  Alvarado  y  la  AIR,  las  cua-
les  tienen  similitudes  en  su  capacidad  predictiva  para  la
enfermedad4,5,10---14.  Los  puntos  de  corte  bajos  en  las  escalas
de  riesgo  se  relacionan  con  una  mayor  sensibilidad  diagnós-
tica  de  la  enfermedad.  En el  presente  estudio,  la escala

AIR mostró  una  mayor  especificidad  y VPP  frente  a  la escala
de  Alvarado  con un  punto  de corte  de riesgo  alto.  Además,
en  casos  donde  el  riesgo  de padecer  apendicitis  aguda  es
alto,  el  VPP  se  incrementó  considerablemente,  brindando
una  mayor  confianza  en el  diagnóstico.

Estos  hallazgos  pueden discutirse  a la  luz  de  la evidencia
disponible.  Kollár  et al.5 compararon  la  capacidad  discri-
minatoria  de la escala  AIR  frente  a la escala  de  Alvarado
y  la impresión  clínica  de  un  cirujano experimentado.  Los
resultados  mostraron  que  las  escalas  de riesgo  y  el  juicio
clínico  de un  cirujano  experto  tienen  una  similar  precisión
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Figura  3 Comparación  de  los  rendimientos  diagnósticos  para  la  escala  de  Alvarado  y  AIR.

para  descartar  apendicitis.  Además,  la escala  AIR  demuestra
una  excelente  especificidad  en  pacientes  con alto  riesgo  de
presentar  apendicitis  aguda,  superando  tanto  el  juicio  clí-
nico  como  la  escala  de  Alvarado,  resultados  que  concuerdan
con  los  hallazgos  de  nuestro  estudio10---12.

En  estudios  observacionales,  incluido  el  nuestro,  se ha
observado  una  baja  sensibilidad  en  pacientes  con alto  riesgo
de  apendicitis  aguda  según  la  escala  AIR.  Esto se  debe  a
que  una  proporción  significativa  de  pacientes  son  estratifi-
cados  en  el grupo  de  probabilidad  media13.  Por  lo tanto,  se
hace  necesario  recurrir  al  uso de  imágenes  diagnósticas  para
confirmar  y  respaldar  el diagnóstico  clínico.  La  utilización
de  escalas  de  riesgo  puede  ser beneficiosa  en  la  aproxi-
mación  diagnóstica  de  la apendicitis  aguda.  No  obstante,
es fundamental  emplearlos  de  manera  complementaria  a  la
evaluación  clínica  experta,  el  examen  físico  y las  imágenes
diagnósticas13,14.

Aunque  nuestro  estudio  no abarca  el  análisis  de  imágenes
diagnósticas  como resultado  clínico,  los hallazgos  respaldan
lo  descrito  en la  literatura,  donde  se destaca  que  los  VPP
de  ambas  escalas  son más  precisos  en  pacientes  clasificados
como  de  alto  riesgo  de  apendicitis  aguda14,15.  Noori  et al.4

compararon  la  capacidad  discriminatoria  de  las  escalas  AIR
y  Alvarado  frente  a la tomografía  computarizada.  Puntos  de
corte  ≥ 4  a  ≤  6  en  la  escala de  Alvarado  mostraron  una  sensi-
bilidad,  una especificidad  y  unos  valores  predictivos  menores
frente  a  la  imagen  diagnóstica.  Sin  embargo,  la  tomografía
computarizada  tuvo  un rendimiento  diagnóstico  compara-
ble  frente  a  puntuaciones  de  Alvarado  y AIR  de  ≤  4  y  ≥  7,
respectivamente.

Una limitación  de  este  estudio  fue  la realización  en
un  único  centro  y  la  exclusión  de  poblaciones  pediátricas
y gestantes,  lo que  puede  representar  un obstáculo  para
extrapolar  nuestros  resultados  a la identificación  de esta
afección  en  dichos  grupos  poblacionales.  La  recopilación
prospectiva  de  información  clínica  y  el  tamaño de  la  muestra

representativo  para  la  población  nos han  permitido  obtener
resultados  sólidos.  Creemos  que  nuestros  hallazgos  pueden
contribuir  significativamente  al enfoque  y  diagnóstico  de  la
apendicitis  aguda.  Sin  embargo,  reconocemos  la  importancia
de  llevar  a  cabo estudios  adicionales,  así  como  de comparar
nuestra  escala  con otras  ya  existentes  para  esta dolencia,
con el  fin  de ampliar  y fortalecer  nuestros  resultados12---16.

Conclusión

Las  escalas  de  Alvarado  y  AIR  muestran  una  capacidad  pre-
dictiva  similar  para  la  apendicitis  aguda.  Sin  embargo,  la
escala  AIR  demostró una  mayor  especificidad  y  VPP  en  com-
paración  con la  escala  de  Alvarado  cuando  se utilizó  un  punto
de corte  de riesgo  alto.  La  utilización  de estas  escalas  puede
resultar  útil  en  el  servicio  de  urgencias  para  la  identificación
de esta  afección.
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