
 

CAPACIDAD DIAGNÓSTICA DEL SCORE RIPADA VS SCORE 

ALVARADO MODIFICADO EN PACIENTES OPERADOS DE EMERGENCIA 

POR APENDICITIS. HOSPITAL SANTA ROSA. 2019-2020 

MÉDICO CIRUJANO 

 

 

 

 

LÍNEA DE INVESTIGACIÓN:  

Enfermedades no transmisibles 

 
 

 

PIURA - PERÚ

2021 

TESIS PARA OBTENER EL TÍTULO PROFESIONAL DE:

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE MEDICINA 

AUTOR:

FLORES CUETO, HARROLL ANTONIO (ORCID: 0000-0002-7256-8100) 

ASESOR:

DR. BAZAN PALOMINO EDGAR RICARDO (ORCID: 0000-0002-7973-2014) 



2 
 

A mi patria bendita, a mi tierra bravía y a mi madre querida que aquí me dio 

la vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATORIA 



3 
 

AGRADECIMIENTO 

A Dios por haberme hecho culminar mis estudios con satisfacción, a mis 

queridos padres Marco Antonio y Sonia, que sin ellos nada de esto fuese 

posible, con su empuje y su perseverancia logre cumplir este primer gran 

paso en mi vida, a mi hermana Gianella por soportar tantos y largos años 

de experiencias en torno a mi profesión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

Carátula……………………………………………………………………………….i 

Dedicatoria……………….. …………………………………………………………ii 

Agradecimiento………………………………………………………………………iii 

Índice…………………..……………………………………………………………...v 

RESUMEN………………………………..………………………………………...vii 

ABSTRACT………………………………......….………………………………...viii 

I. INTRODUCCIÓN…………………………………………………………………..9 

1.1 Realidad problemática…………………………………………………..9 

1.2 Trabajos previos………………………………………………………..10 

1.3 Teorías relacionadas al tema………………………………………...14 

1.4. Formulación del problema………………………………...…………20 

1.5 Justificación………………………………………………………….…21 

1.6 Objetivos………………………………………………………………..22 

2.1 Diseño de estudio de investigación…………………………………22 

2.2 Variables Operacionalización………………………………………..22 

2.3 Población y muestra……………………………………………….....22 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 

confiabilidad……………………………………………………………….23 

ÍNDICÍE 

II. MÉTODO …….…………………………………………………………………22 



6 
 

          2.5 Métodos de análisis…………………….……………………….……24 

          2.6 Aspectos éticos…………………………...……………….………….24 

 

III.RESULTADOS…………………………………………………………………..25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REFERENCIAS

ANEXOS

IV. DISCUSIÓN…...………………………………………………………………...31 

V. CONCLUSIONES…………………...…………………………………………..34 

VI. RECOMENDACIONES……………………………………....………………..35 



7 
 

RESUMEN  

Objetivo: Comparar las diferencias de acierto diagnostico entre el score de RIPASA 

vs, Alvarado modificado, en pacientes operados por el diagnostico de apendicitis 

aguda en el hospital Santa Rosa de Piura, durante 2019-2020. 

Métodos: Basica, Descriptivo, no experimental transversal descriptivo.. 

Resultados: Los posts operados entre 15 a 70 años, de ambos géneros, que 

ingresaron al servicio de emergencia del Hospital Santa Rosa de Piura entre 

2019-2020 con diagnostico presuntivo de apendicitis aguda e intervenidos 

quirúrgicamente 120 pacientes Se observo realizando la dicotomización para el 

test de Alvarado por encima del punto de corte en 5.5 establecer diagnósticos 

positivos de apendicitis en el 64.6% y descartar apendicitis por debajo de ese 

valor en el 22.3%. Por lo cual es apendicitis presentan una prevalencia de 76.9% 

una sensibilidad de 84% una especificidad de 96.7% una razón de verosimilitud 

positiva en el 25% y una razón de verosimilitud negativa de 17% esto se 

evidencia en la sensibilidad inicial del nomograma dónde inicia en con una 

sensibilidad 84% y después de aplicada la prueba esta se puede prolongar hasta 

el 99% posterior a la aplicación de la prueba y en caso sea negativo puede 

descartar hasta en el 40%. 

Conclusiones: Al evaluar la capacidad diagnóstica del scort de ripasa versus el 

escudo de Alvarado obtenemos mejores resultados con respecto a la escuela 

Alvarado tanto de sensibilidad como especificidad. 

 

 

 

 

 

Palabra claves: score de RIPASA, score Alvarado, apendicitis  
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Objective: To compare the differences in diagnostic accuracy between the 

RIPASA score vs., modified Alvarado, in patients operated for the diagnosis of 

acute appendicitis at the Santa Rosa de Piura hospital, during 2019-2020. 

Methods: Basic, descriptive, non-experimental cross-sectional descriptive. 

Results: The posts operated between 15 to 70 years, of both genders, who 

entered the emergency service of the Hospital Santa Rosa de Piura between 

2019-2020 with a presumptive diagnosis of acute appendicitis and 120 patients 

operated on surgically. It was observed performing the dichotomization for the 

Alvarado test above the cut-off point of 5.5, establish positive diagnoses of 

appendicitis in 64.6% and rule out appendicitis below that value in 22.3%. 

Therefore, appendicitis has a prevalence of 76.9%, a sensitivity of 84%, a 

specificity of 96.7%, a positive likelihood ratio of 25% and a negative likelihood 

ratio of 17%, this is evidenced in the initial sensitivity of the nomogram where it 

starts. In with a sensitivity of 84% and after the test is applied, it can be prolonged 

up to 99% after the application of the test and in case it is negative, up to 40% 

can be ruled out. 

Conclusions: When evaluating the diagnostic capacity of the ripase score 

versus the Alvarado shield, we obtain better results with respect to the Alvarado 

school in terms of both sensitivity and specificity. 

 

 

 

 

 

ABSTRACT  

 Keywords: RIPASA score, Alvarado score, appendicitis 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Realidad problemática 

Uno de los reiterados motivos de consulta en el servicio de urgencias de los 

diferentes hospitales y establecimientos de salud, es el dolor abdominal, el cual 

se ha estimado con valores superior al 5.1%, interpretándose que, de cada 20 

personas ingresadas en el área de urgencias, 1 presenta esta sintomatología. El 

resultado del estudio aplicado por Peralta, Caballero y Mora señala que la 

sintomatología abdominal ésta presente entre el 5% y 10% de los pacientes que 

acuden al servicio de urgencias. (1) 

La apendicitis aguda está posicionada entre las principales razones de 

procedimientos quirúrgicos en el mundo. Se estima una incidencia de 1.17-

1.9/100 mil habitantes anuales con una exposición de presentarla con el pasar 

de los años de 8,6% en hombres y 6.7% en féminas, teniendo como promedio 

de aparición de esta patología el grupo etario comprendido entre los 25-35 años. 

(2) 

Sin embargo, aunque esta patología se presenta con significativa frecuencia, 

para obtener un diagnóstico certero existen diversos inconvenientes debido a 

que la sintomatología y los signos habituales que esperamos hallar en un caso 

de apendicitis normal, en la mitad de los pacientes no se manifiestan, lo que 

ocasiona que aquellos casos sin diagnóstico certero y que no se les realiza el 

procedimiento quirúrgico requerido presente entre el 15% - 37% de perforación 

apendicular. (3)(4) 

En Estados Unidos de Norteamérica, esta patología encabeza las principales 

urgencias quirúrgicas existiendo anualmente más de 250.000 pacientes con 

diagnóstico de apendicitis aguda. Señala que en algún momento de su vida 

manifestará apendicitis aguda aproximadamente el 7% de sus habitantes, siendo 

su grupo etario de incidencia en mujeres y varones los que se ubican entre las 

edades de 10-30 años con 6.7% y 8.6% respectivamente.(5) 
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En nuestro país, la apendicitis aguda se ubica en el 2do lugar de hospitalización, 

por ende, es considerado un importante problema sanitario, llegando a 

presentarse aproximadamente 30.000 casos anuales, al mismo tiempo entre el 

2014-2016 se inspeccionaron 34,87 /100.000 habitantes casos de apendicitis no 

complicada, siendo 8/100.000 habitantes los registrados que presentaron 

apendicitis sin complicaciones. (6) 

En la actualidad existen distintas escalas que permiten acercarnos al 

diagnóstico, las que están conformadas por diferentes parámetros que adjuntar 

síntomas, signos y finalmente los exámenes auxiliares. Dentro de ellas tenemos 

la escala de Alvarado aplicada con mayor frecuencia que muestra entre el 68%-

82% de sensibilidad y 75%-88% de especificidad y la escala RIPASA aplicada 

por primera vez en el 2010, con 98% de sensibilidad y 83% de especificidad. (2) 

1.2. Trabajos previos 

Antecedentes internacionales  

Martinez y Ramirez, en Cuba, en año 2020 publicaron un estudio análitico-

prospectivo, con el objetivo de conocer la rentabilidad del uso de la escala de 

RIPASA para diagnosticar oportunamente apendicitis aguda. Se reclutaron 70 

personas con ingreso e intervención quirúrgica por posible diagnóstico de 

apendicitis aguda entre los años 2015 spetiembre-2017 diciembre. Los pacientes 

estudiados tuvieron predominio sintomatológico de dolor en la fosa ilicada 

derecha con signo de rebote (+) y elevación de leucocitos (97.1%- 100%- 87.1% 

respectivamente). Se obtuvo que la escala de RIPASA presentó una certeza 

diagnóstica de 88.6%, determinándose que tiene una buena sensibilidad y 

precisión diagnóstica y desempeño discriminativo aceptable, sin embargo, 

presenta una baja especificidad diagnóstica. (7) 

Almache y Mena, en Ecuador, en el año 2019 publicaron su estudio para 

determinar entre la escala de Alvarado y la escala de RIPASA la mejor para 

diferenciar la necesidad quirúrgica en personas con apendicitis aguda. En este 

estudio aplicado entre los años 2010-2019 se reclutó 400 expedientes clínicos 

de sujetos atendidos en urgencias que presentaron dicha patología, con un total 
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de 18 variables a utilizar. Debiendo eliminar los datos incompletos para analizar 

la información obtenida apoyada en la moda y a través de regresión aplicada en 

variables cuantitativas. De los sujetos intervenidos quirúrgicamente fueron 

varones el 50.8% y féminas 49.3%, sin diferencia en porcentaje importante entre 

ellos; al mismo tiempo la mitad de los participantes tenían como límite 24 años. 

Resaltó en esta investigación la apendicitis grado II manifestando como 

sintomatología primordial para su diagnóstico con 98% dolor a nivel de la fosa 

iliaca derecha y con un 72% migración del dolor. En relación a la escala de 

Alvarado y RIPASA, resultó con la aplicación de la curva ROC, que la primera 

escala en mención posee 69.78% de sensibilidad, un 82.7%de especificidad, 

65.76% de verdaderos positivos y 20% de verdaderos negativos, en cambio los 

valores obtenidos en la escala de RIPASA señalaron una superior capacidad de 

diagnóstico para esta patología. Es importante el uso de la escala de RIPASA en 

urgencias hospitalarias debido a su mayor certeza estadística en la capacidad 

diagnóstica. (8) 

Arroyo y Vera, en México, en el año 2018 realizaron una investigación que tuvo 

como finalidad confrontar la escala de Alvarado y RIPASA permitiendo 

determinar su eficacia en el diagnóstico de apendicitis aguda. El estudio aplicado 

de tipo longitudinal y prospectivo estuvo integrado por 100 personas con 

sintomatología sugestiva de apendicitis con intervención quirúrgica, 

aplicándoseles ambas escalas para su posterior comparación. El resultado que 

se obtuvo fue que, en la comparación realizada, la escala de RIPASA evidenció 

una veracidad superior en el diagnóstico presentando un 98.8% de sensibilidad 

y 71.4% de especificidad mientras la escala de Alvarado 90.7% de sensibilidad 

y especificidad de 64.3%. Por lo tanto, se concluyó que la escala de RIPASA 

permitía un diagnóstico más certero y específico que la escala de Alvarado. (9) 

Bolívar y Ozuna, en México, en el año 2018 aplicó un estudio comparativo entre 

la escala de RIPASA, AIR y Alvarado con el objetivo de analizar la superioridad 

entre éstas escalas para el diagnóstico de apendicitis aguda en precisión y en 

un menor tiempo. Éste estudio estuvo conformado por 137 individuos ingresados 

al servicio de emergencia con sintomatología sugestiva de apendicitis aguda a 

los que se les aplicó las 3 escalas. El resultado que se obtuvo fue que la escala 
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de RIPASA y la escala de Alvarado tuvieron los mismos porcentajes en 

sensibilidad y especificidad (97.2% y 27.6%) y la escala de AIR valores de 

(81.9% y 89.5% respectivamente). Es por ello que se concluyó que la escala de 

Alvarado y RIPASA son mejores sensibilidad mientras que la escala de AIR es 

mucho más específica en el diagnóstico de apendicitis aguda, recomendándose 

de manera escalona el uso de AIR, Álvaro y RIPASA respectivamente. (10) 

Bustamante, en el año 2016, en Ecuador, publicó su investigación de tipo 

observacional y transversal con el objetivo de comparar y determinar la eficacia 

en el diagnóstico de apendicitis aguda de la escala de Alvarado versus la escala 

de RIPASA. En el resultado obtenido la primera presentó especificidad y 

sensibilidad superior, así también valores significativos al confrontar ambas 

escalas. La importancia de este estudio radica en el diagnóstico, valoración y 

tratamiento oportuno de estos pacientes evitando alterar la seguridad de los 

pacientes. (11) 

Antecedentes nacionales 

Huamán, en el año 2019, en Lima publicó un estudio de tipo observacional y 

analítico que tenía como objetivo valorar que tan útil es la escala de RIPASA 

sobre la de Alvarado modificada para diagnosticar apendicitis aguda durante el 

año 2017. Se analizó 244 formatos clínicos de individuos con registro de ingreso 

por apendicitis aguda con previa aplicación de las escalas antes mencionadas 

para su comparación. Del total de la muestra el 53.7% perteneció al género 

femenino, el 59% con edades entre 18 y 31 años. Se registró como resultado en 

la escala de Alvarado una sensibilidad y especificidad de 60.9% y 66.7% y 

RIPASA con 30% y 83.3% respectivamente. El área inferior a la curva de ROC 

marcó 0.64 en la escala de Alvarado y 0.56 en RIPASA. Es por ello que la utilidad 

de la escala de RIPASA es inferior a la de Alvarado. (12) 

Sandoval y Vargas, en el año 2019 en Chimbote, realizó un estudio 

observacional para identificar según las escalas AIR, RIPASA y Alvarado la que 

presenta mayor eficacia en el diagnóstico de apendicitis aguda según la 

puntuación que registra. La muestra fue integrada por 51 personas respetando 

los criterios de exclusión e inclusión con intervención quirúrgica por apendicitis 
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aguda. Se registró sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo 

en la escala de Alvarado (84,85%, 66,67%, 82,35%, 70,59%) en la escala de 

RIPASA (93,94%, 61,11%, 81,58%, 84,62%), AIR (91%, 94,4%, 96,76%, 85%). 

Con estos resultados obtenidos se llegó a la conclusión que la escala AIR 

presenta mayor eficacia que las escalas de RIPASA y Alvarado, siendo la 

primera la que presenta mayor sensibilidad y la segunda mayor especificidad. 

(13) 

Olazábal, en el año 2018, en Cajamarca aplicó un estudio comparativo y 

prospectivo para identificar la utilidad en el diagnóstico de apendicitis aguda de 

las escalas de Alvarado modificada y RIPASA a través de las medidas de 

sensibilidad , especificidad, VPP, VPN y la curva de ROC. Un total de 210 sujetos 

integraron la investigación con edades comprendidas entre los 14-60 años que 

manifestaron dolor en la zona abdominal que serían sugestivo de apendicitis 

aguda. Se utilizó Excel 2013 - SPSS 22 para tabular la información obtenida. Se 

obtuvo que del total de pacientes 118 fueron féminas y 92 hombres con edades 

29.8 y 31.3 años respectivamente, confirmándose anatomo-patológicamente en 

el 72.3% (152 pacientes) el diagnóstico de apendicitis aguda evidenciándose 

alteraciones histopatológicas. Los pacientes varones registraron una incidencia 

superior de AA (90.2%) y las mujeres tuvo un 41.5% de valor errado en el 

diagnóstico con apendicitis negativa. (14) 

Conde y García, en el año 2017 en Ayacucho, aplicaron un estudio transversal 

con el objetivo de evaluar entre la escala de Alvarado y RIPASA la mayor 

especificidad y sensibilidad comparativa, en el diagnóstico de la patología antes 

mencionada conformada por 150 pacientes con edades entre los 16-60 años 

entre el 2015-2016 de los que se extrajo información de sus expedientes clínicos 

tabulándola a través de Microsoft Word y Excel 2013 - SPSS V 22.0. El 88.7% 

se indicó en sensibilidad, el 77.8% de especificidad, VPP-VPN con un 98.4% y 

30.4% respectivamente para la escala de RIPASA (score ≥ 7,5), al mismo tiempo 

para la escala de Alvarado modificada 71.6% se indicó en sensibilidad, el 77.8% 

de especificidad, VPP-VPN con un 98,1% y 14,9% (score ≥ 7). Se concluye que 

la escala de RIPASA presenta una mayor efectividad en el diagnostico patológico 

que la de Alvarado permitiendo sí mayor exactitud en éste. (15) 
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Condor, en el año 2014, en Trujillo realizó un estudio observacional-analítico el 

cual tenía como finalidad analizar la eficacia de la escala Alvarado modificada y 

RIPASA comparándolos. El tamaño de la muestra fue de 352 individuos con 

edades entre los14-60 años con intervención quirúrgica por diagnóstico de 

apendicitis aguda durante el año 2013. Del total de la muestra el 51.4% estaba 

conformada por varones. En las escalas se determinó 4 puntos importante; en la 

escala RIPASA se tuvo como resultado una sensibilidad de 99.7%, especificidad 

42.8%, VPP y VPN 96,49% y 90% (score ≥ 7.5) y en la escala de Alvarado tuvo 

como resultado una sensibilidad de 91.8%, especificidad 42.8%, VPP y VPN 

96,2% y 25% (score ≥ 7). Es por ello que la primera escala registró 90,1% y la 

segunda 80.4% de efectividad aplicada para el diagnóstico de apendicitis aguda 

al aplicar la curva de ROC. Por lo tanto, la escala RIPASA presenta una superior 

efectividad contra la de Alvarado. (16) 

1.3. Teorías relacionadas con el tema 

A. Apéndice: 

Se describe como una estructura de forma alargada ubicada posterior y medial 

del ciego distanciada de la válvula ileocecal 1.7 centímetros, presentando una 

longitud aproximada de 9.12 cm en féminas y 8.03 cm en varones. Se considera 

legítimamente un divertículo debido a la constitución de su pared de mucosa, 

submucosa, circular, longitudinal y serosa. Anatómicamente está vinculado con 

la musculatura de las iliopsoas, posteriormente con plexo lumbar y anteriormente 

con pared abdominal. 

El apéndice cecal recibe de la arteria apendicular su irrigación, la cual es la rama 

final de la arteria ileocólica, cruzando longitudinalmente el mesoapéndice en el 

que finaliza. (17)(18) 

Apendicitis: 

Se considera a la apendicitis aguda como la patología de intervención quirúrgica 

abdominal más frecuente que produce internamiento de emergencia en cirugía; 

pero a pesar del transcurso del tiempo en circunstancias es complejo 
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diagnosticarla y para los galenos que reciben a personas con síntomas que 

indican un posible proceso patológico es un reto.  

En la actualidad la intervención quirúrgica a realizar ante esta patología es la 

“apendiceptomía”. Estudios estadísticos han señalado que aproximadamente el 

7% de la población en el transcurso de su vida presentará apendicitis. (19) 

En países desarrollados, se han registrado la existencia de 11casos/100.000 

habitantes anuales de apendicitis aguda. En los Estados Unidos de 

Norteamérica se han notificado cada año 250 mil casos de esta patología, que 

simboliza 1 millón de días de internamiento hospitalario por paciente cada año. 

En México se ha señalado que entre 15 y 20 individuos presentarán apendicitis 

agua en su vida, considerándose la incidencia entre 1.5 y 1.9 / mil pobladores. 

(20)(21) 

Etiología  

Las causas exactas de la apendicitis no han sido esclarecidas por completo. 

Diversas investigaciones señalan que dentro de las causas primordiales de 

apendicitis aguda se dan debido por obstrucción de la luz intestinal producto de 

un fecalito o tejido linfoide hipertrofiado. (22) 

En la adultez, se considera la principal razón por la que se produce apendicitis 

aguda a los fecalitos, también otras causas menos conocidas pero importante 

nombrar: parasitosis (oxiuros y áscaris), deshechos alimentarios, cuerpos 

extraños, bridas o tumores, que incrementan su tamaño ocasionando 

obstrucción de la luz intestinal (apendicular: tumor carcinoide o fondo: carcinoma 

del ciego). Sin embargo, lo antes mencionado sólo explicaría el 30%-40% de los 

casos registrados, por ello existe la posibilidad que una ulcera mucosa 

apendicular cecal sea también causa principal de apendicitis aguda infecciosa. 

(23)(24) 

Fisiopatología 

Cuando existe obstrucción de luz apendicular, se produce almacenamiento de 

secreciones que propaga el crecimiento bacteriano, para luego incrementar la 
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presión intraluminal dando lugar a ensanchamiento de la pared que produce 

excitación de los receptores nociceptivos viscerales que se manifiesta como 

dolor difuso abdominal.(25) 

Al aumentar la presión intraluminal, permite acrecentar más la presión intersticial 

abdominal logrando pasar los límites de la presión venosa que incrementará la 

presión arterial ocasionando un cuadro de congestión y finalmente 

isquemia.(26)Luego de lo mencionado se origina en la mucosa úlceras y 

replicación bacteriana de la pared apendicular eliminando gran cantidad de 

sustancias tóxicas manifestando signos y síntomas como: taquicardia, 

incremento de la temperatura corporal y leucocitosis desequilibrando la 

regulación inflamatoria. Al alcanzar el peritoneo y serosa, refieren dolor en la 

zona abdominal, de manera específica en la fosa iliaca derecha, manifestando 

los pacientes signos de irritación del peritoneo. Si existe evolución desfavorable 

de este proceso producen gangrena y finalmente perforación, llegando a causar 

absceso en la zona indicada o peritonitis. (27)(28) 

Se ha descrito tradicionalmente la evolución o estadios de apendicitis aguda, 

llegando finalmente a la perforación del órgano, tenemos: 

 Apendicitis catarral (congestiva): empieza con obstrucción de la luz 

intestinal ocasionando dificultad en la secreción de moco impidiendo fluir sin 

restricciones, provocando el almacenamiento interior del moco, lo que facilita el 

crecimiento rápido de bacterias que ocasiona el proceso de inflamación 

 

 Apendicitis supurativa (flemosa): la inflamación apendicular incrementa el 

tamaño del apéndice llegando a incrementar la presión interna, ocasionando que 

la sangre no la irrigue de manera correcta. 

 

 Apendicitis necrótica (gangrenosa): A causa del incremento de la presión 

interna de las estructuras apendiculares y resistencia al riesgo sanguíneo se 

produce la necrosis de la estructura. Al observarlo de manera ocular se pueden 

visualizar partes de color negro en la estructura apendicular y eliminación de pus. 
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 Apendicitis perforada: Última etapa de donde se lesionan las paredes del 

apéndice completamente, produciendo liberación de secreción purulenta y heces 

en la cavidad abdominal, dando como resultado peritonitis que se caracteriza por 

que el dolor pasa de ser localizado a invadir toda la cavidad abdominal. 

(28)(29)(30) 

Cuadro clínico: 

El inicio de la apendicitis en su mayoría tiene una forma insidiosa, puede 

comenzar con dolor en la zona epigástrica lo que muchas veces puede ser 

confundido con síntomas de gastritis, seguido de malestar general relacionado 

con pérdida de apetito, pero que empieza a evolucionar rápidamente con 

manifestación de dolor abdominal con presencia de sensación eliminación 

alimenticia vía oral y vómitos.  Para que éste cuadro evolucione 

desfavorablemente hasta producirse perforación del apéndice cecal debe 

transcurrir aproximadamente 48 horas de la manifestación sintomatológica. 

Se considera al dolor abdominal como el síntoma más característico. Este 

síntoma tiene un proceso inicial siguiendo una secuencia típica que se le 

denomina "Cronología de Murphy” en la que se describe el origen del dolor en la 

zona epigástrica que al transcurrir aproximadamente 6 horas se posiciona en la 

fosa iliaca derecha, ocurriendo todo este proceso en aproximadamente el 50% 

de los casos registrados. 

En muchos casos se observa resistencia abdominal al inicio de la enfermedad y 

rigidez muscular ubicada en el cuadrante derecho inferior, lo cual sería sugestivo 

de una peritonitis ocasionada por una perforación apendicular. Luego de algunas 

horas iniciado el dolor se presentan vómitos que están asociados al 

agrandamiento apendicular con peligro de lesión de sus paredes. Se cuantifica 

fiebre luego de transcurrido un tiempo de 24 horas del dolor abdominal, es por 

ello que algunos autores mencionan que la manifestación de fiebre y dolor 

abdominal simultáneamente pondrían en duda una posible apendicitis. 

(31)(32)(33) 
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Escalas diagnósticas (34)(35)(36) 

Escala de Alvarado Modificada 

Este score de medición que permiten clasificar a los pacientes que presentan 

dolor abdominal con posibilidad de una apendicitis en 3 grupos diferentes,  

a) Riesgo bajo: se consideran aquellos con puntuación de 0-4 (Probabilidad 

de 7,7%, con bajo riesgo de perforación). Se debe mantener en observación sin 

ser necesario una hospitalización del paciente 

b) Riesgo intermedio: se consideran aquellos con puntuación de 5-7 

(Probabilidad de 57,6%.). Se debe internar al paciente en el servicio de 

hospitalización para la realización de estudios complementarios. Es importante 

cada 60 min repetir la escala. 

c) Riesgo alto: se consideran aquellos con puntuación mayor a 7 

(Probabilidad de 90,6%.). Paciente requiere ser intervenido quirúrgicamente de 

inmediato. 

 

TABLA N° 01 ESCALA DE ALVARADO MODIFICADA 

 Característica Puntaje 

 

SINTOMAS 

Migración del dolor hacia FID 1 

Anorexia 1 

Náuseas o vómitos 1 

 

SIGNOS 

Dolor en el cuadrante inferior 

derecho 

2 

Signo de rebote (Blumberg) 1 

Fiebre >37.5 C° 1 

ESTUDIOS DE 

LABORATORIO 

Leucocitosis >10x109 2 

Neutrofilia > 70% 1 

 PUNTUACIÓN RESULTANTE 10 
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Escala de RIPASA 

Se considera que cuenta con un 98% de sensibilidad y 83% de especificidad, 

teniendo en cuenta el puntaje resultante se realiza el manejo de enfermo: 

 Improbable: <5 puntos.  

 Baja probabilidad: 5 - 7puntos.  

 Alta probabilidad: 7 - 11 puntos.  

 Diagnóstico de apendicitis: puntaje superior a 12. 

TABLA N° 02 ESCALA RIPASA 

 Característica Puntaje 

Sexo Varón 1 

Mujer 0.5 

Edad ≤ 40 años 1 

>40 años  0.5 

 

 

 

Síntomas 

Dolor en fosa ilíaca derecha 0.5 

Migración del dolor a la 

FID 

0.5 

Anorexia 1 

Náuseas o vómitos 1 

Síntomas por ≤ 48 horas 1 

Síntomas por > 48 horas 0.5 

 

 

 

Signos 

Hipersensibilidad en 

fosa ilíaca derecha 

1 

Resistencia muscular voluntaria 2 

Rebote 1 

Rovsing 2 

Fiebre > 37° C y < 39° C 1 

Estudios de 

laboratorio 

Leucocitosis 1 

Examen de orina negativo  1  

PUNTUACIÓN TOTAL 16 
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1.4. Formulación del problema 

¿Score RIPASA versus Score de Alvarado modificado, en pacientes 

operados por apendicitis aguda en el Hospital Santa Rosa, 2019 -2020? 

1.5. Justificación 

 

Tenemos dos test que nos ayudan al diagnóstico de apendicitis aguda, que por 

una de las patologías quirúrgicas más frecuentes de la emergencia en medicina 

constituye de mayor importancia cualquier mecanismo que ayude al diagnóstico 

del mismo. 

El presente trabajo se centra en verificar las diferencias entre los estos test y 

posteriormente recomendar cual es el que más cerca se encuentra y ayuda en 

el diagnóstico y pronóstico de la apendicitis aguda 

 

1.6. Objetivos 

Objetivo general 

Comparar las diferencias de acierto diagnostico entre el score de RIPASA vs, 

Alvarado modificado, en pacientes operados por el diagnostico de apendicitis 

aguda en el hospital Santa Rosa de Piura, durante 2019-2020. 

Objetivos específicos 

 Establecer la frecuencia de presentación de apendicitis aguda: edad, 

sexo, de los pacientes con dicha patología en el servicio de cirugía del 

Hospital Santa Rosa durante 2019-2020  

 Determinar la sensibilidad, valor predictivo positivo, especificidad y valor 

predictivo negativo del score de RIPASA para apendicitis aguda en 

pacientes operados de emergencia en el Hospital Santa Rosa entre 2019-

2020 
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 Verificar la sensibilidad, valor predictivo positivo, especificidad y valor 

predictivo negativo del score de Alvarado modificado, para apendicitis 

aguda en el Hospital Santa Rosa, 2019 – 2020. 

 Comparar el área bajo la curva ROC del score de     RIPASA y del score de 

Alvarado 

 

 

 

 

2.1. Diseño de estudio de investigación 

Básica, Descriptivo, no experimental transversal descriptivo. 

2.2. Operacionalización de variables 

ANEXO 02 

2.3. Población y muestra 

Población 

Los posts operados entre 15 a 70 años, de ambos géneros, que ingresaron al 

servicio de emergencia del Hospital Santa Rosa de Piura entre 2019-2020 con 

diagnostico presuntivo de apendicitis aguda e intervenidos quirúrgicamente 

durante dicho periodo. 

II. MÉTODO 
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Muestra 

Se tuvo en cuenta la data del hospital, se calculó una muestra de 120 pacientes 

con diagnóstico de apendicitis aguda con un IC de 95%. 

Tipo de muestreo: 

Al azar que cumplieran con los criterios de inclusión. 

Criterios de inclusión 

 Historias clínicas de pacientes apendicectomizados, de ambos 

géneros, entre 15 y 70 años. 

Criterios de exclusión 

 Historias clínicas con apendicitis complicadas: peritonitis y 

comorbilidades. 

 Historias incompletas sin todos los datos disponibles para la presente 

investigación. 

2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 

confiabilidad 

Se realizó un análisis documental de las historias clínicas de aquellos pacientes 

que presentaban los criterios de inclusión fue observacional y no se tuvo contacto 

con pacientes. 

Instrumento de investigación 

Se aplico ambos scores de RIPASA y de Alvarado para realizar la comparación de ambos. 

2.5. Métodos de análisis 

 

Se realizó un análisis documental de ambos scores para determinar la 

validez de los mismos en el poder diagnostico 
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2.6. Aspectos éticos  

Se tuvo en cuenta los principios éticos de la medicina en la aplicación del 

instrumento de la investigación. Los datos obtenidos de los pacientes se 

mantienen en estricta reserva siendo confidenciales. Los resultados nos sirven 

para mejorar nuestros esquemas diagnósticos sobre apendicitis aguda 

 

 

 

III. RESULTADOS 

Tabla 1 

 Promedio Desv 

Edad (años) 35.1 15.2 

Tiempo de Enfermedad 38.61 16.72 

Escala de Alvarado 6.7 1.6 

Ripasa 9.9 1.9 

Genero 
Femenino 84 65% 

Masculino 45 35% 

Apendicitis confirmada 
Si 120 92% 

NO 10 8% 

Con respecto a la edad en años el promedio de pacientes presenta una edad de 

35.1 más menos 15.2 años con tiempo enfermedad de 38.61 horas con una 

escala Alvarado que oscila en 6.7 más menos 1.6 con una escala de re pasa de 

9.9 más menos 1.9 la mayor parte son de sexo femenino en el 65% de los casos 

y presenta un diagnóstico de apendicitis confirmada en el 92% de los mismos. 



24 
 

Tabla 2 

 

Apendicitis 

confirmada 

Apendicitis no 

confirmada 
Total 

n % n % n % 

Gener

o 

Femenin

o 
84 65% 1 1% 85 65% 

Masculin

o 
16 12% 29 22% 45 35% 

Total 120 92% 10 8% 
13

0 

100

% 

Al respecto al género observamos que el 65% de las mujeres presentaron 

apéndices confirmada y en el caso de los varones el 12% presenta una 

apendicitis confirmada es oraciones de mayores casos de apendicitis no 

confirmada en varones en el 22%. 

Tabla 3 

  

Apendicitis confirmada Apendicitis no confirmada Total 

n % n % n % 

Años 
15-40 61 47% 9 7% 70 54% 

40 a + 59 45% 1 1% 60 46% 

Total 120 92% 10 8% 130 100% 

La tabla número 3 hasta los vemos que las edades de apendicitis confirmada 

oscilan entre los 15 a 40 años en el 47% de los casos y de más de 40 años en 

el 45% de los mismos las apendicitis no confirmadas oscilan entre los 15 a 40 

años en el 7% y en el 1% en pacientes de más de 40 años. 
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Tabla 4 

Resumen de procesamiento de casos 

Apendicitis N válido (por lista) 

Positivoa 100 

Negativo 30 

Los valores más grandes de las variables de resultado de prueba indican una 

prueba mayor para un estado real positivo. 

a. El estado real positivo es Si. 

Dentro de la evaluación de la sensibilidad y especificidad de las curvas 

encontramos que se dan de manera positiva en 100 casos de los 130 en el 

caso del resumen de procesamiento en ese sentido al observar el perfumado 

de la evaluación del test de Alvarado se observan los valores por encima del 

80% de sensibilidad muy cercanos al óptimo. 
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Tabla 5 

Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:   Test de Alvarado 

Área Error estándara 
Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Límite inferior Límite superior 

,965 ,014 ,000 ,938 ,993 

Las variables de resultado de prueba: Test de Alvarado tienen, como mínimo, 

un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real 

negativo. Las estadísticas podrían estar sesgadas. 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

Estableciéndose un área bajo la curva del 96.5% de área con una significación 

asincrónica altamente significativa.  
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Tabla 6 

Tabla cruzada Alvarado_5.5*Apendicitis 

 
Apendicitis 

Total 
No Si 

Alvarado_5.5 

Alvarado >5.5 
Recuento 1 84 85 

% del total 0,8% 64,6% 65,4% 

Alvarado < 5.5 
Recuento 29 16 45 

% del total 22,3% 12,3% 34,6% 

Total 
Recuento 30 100 130 

% del total 23,1% 76,9% 100,0% 

 

Asimismo, realizando la dicotomización para el test de Alvarado por encima del 

punto de corte en 5.5 establecer diagnósticos positivos de apendicitis en el 

64.6% y descartar apendicitis por debajo de ese valor en el 22.3%. 

Tabla 7 

Prevalencia 0.769 

Sensibilidad 0.840 

Especificidad 0.967 

Razon de Versosimilitud (+) 25.000 

Razon de Versosimilitud (-) 0.170 
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Por lo cual es apendicitis presentan una prevalencia de 76.9% una sensibilidad 

de 84% una especificidad de 96.7% una razón de verosimilitud positiva en el 

25% y una razón de verosimilitud negativa de 17% esto se evidencia en la 

sensibilidad inicial del nomograma dónde inicia en con una sensibilidad 84% y 

después de aplicada la prueba esta se puede prolongar hasta el 99% posterior 

a la aplicación de la prueba y en caso sea negativo puede descartar hasta en el 

40%.  
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Tabla 8 

Coordenadas de la curva 

Variables de resultado de prueba:   Test de Alvarado 

Positivo si es mayor o 

igual quea 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

,0000 1,000 1,000 

1,5000 1,000 ,867 

2,5000 1,000 ,700 

3,5000 1,000 ,533 

4,5000 1,000 ,367 

5,5000 ,840 ,033 

6,5000 ,680 ,000 

7,5000 ,380 ,000 

8,5000 ,020 ,000 

10,0000 ,000 ,000 

Las variables de resultado de prueba: Test de Alvarado tienen, como mínimo, 

un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real 

negativo. 

a. El valor de corte más pequeño es el valor mínimo de prueba observado 

menos 1 y el valor de corte más grande es el valor máximo de prueba 

observado más 1. Todos los demás valores de corte son los promedios de los 

dos valores de prueba observados solicitados consecutivos. 

Las coordenadas debajo de la curva establecen en la primera columna las 

variaciones que presenta la escala de Alvarado y con respecto a ellas su 

especificidad y sensibilidad observándose que el área por arriba de valores de 

5.5 presentó una sensibilidad de 84% y un valor predictivo negativo de 0.0 33 

por la cual el test presenta altas indicadores sensibilidad y altos indicadores de 

especificidad. 
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IV. DISCUSIÓN 

Cómo es sabido los motivos de consulta en el servicio de urgencia de los 

diferentes nosocomios se presenta la condición de un cuadro de dolor abdominal 

el cual tiene una valoración superior a los el 5% de los pacientes ingresados 

urgencias asimismo se estima que una incidencia entre 1.17 y 1.9 sobre 100 mil 

habitantes en ese sentido nos encontramos que el test del varado presenta unos 

buenos indicadores para poder hacer un diagnóstico con alta sensibilidad y 

especificidad y en ese sentido al realizar comparaciones de los antecedentes 

internacionales observamos por ejemplo a Martínez en un trabajo realizado a 

nivel de la isla de Cuba en dónde se establece que el test hola escala de raza 

presentó una certeza diagnóstica de 88.6% he terminado de que tiene una buena 

sensibilidad y precisión diagnóstica en ese sentido es coincidente los resultados 

que encontramos a nivel en nuestro estudio en donde la sensibilidad o si lo en 

84% y la especificidad oscilo en el 96.7% por otro lado mena en un estudio en el 

Ecuador en el año 2019 evalúa la escala de Alvarado y la escala pasa en dónde 

se establece que la sensibilidad de acuerdo a la curva roc presentó que pase 

una sensibilidad de 69.78 y una especificidad de 82.7 por lo cual presentó 

mejores indicadores para la sensibilidad y especificidad con respecto a nuestro 

estudio presenta similares indicadores por lo que esto es un buen instrumento 

para el uso de urgencias hospitalarias 

Asimismo en el trabajo de Aroyo y Verá realizado a nivel de una ciudad mexicana 

estableció que la sensibilidad y la especificidad del test de Ripasa está presente 

en el 98.8% y 71.4% respectivamente en el caso Alvarado obtuvo indicadores 

sensibilidad de 90.7 y especificidad de 64.3 por lo que el pez si bien es cierto en 

los pacientes evaluados a nivel de nuestro nosocomio se obtiene valores de 

sensibilidad menores de 84 porciento pero sin embargo la especificidad resultó 

con mejor para formados entorno al 96.7% por lo que es un test para descartar 

los casos de apendicitis que puede ser muy aplicado en el caso de Bolívar y 

Ozuna a nivel de México en el año 2018 establecen indicadores en el test de 

Alvarado con el 97.2% de sensibilidad y una especificidad baja de 27.6% por lo 

que los indicadores sensibilidad son menores al encontrado a nivel de los 

pacientes que han sido atendidos a nivel de nosocomio pero con respecto a la 
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especificidad resultado un mejor screening para poder determinar y descartar los 

pacientes que no tienen el diagnóstico de apendicitis por lo cual presenta 

mejores indicadores para poder abordar los problemas de dolor abdominal 

asimismo Bustamante a nivel del Ecuador establece en este caso la escala de 

Alvarado presentando igual performance que la escala de ripasa sin embargo en 

lo encontrado con respecto a nuestro estudio la escala de Alvarado placenta 

mejores indicadores diagnósticos y específicos para con respecto a los pacientes 

con apendicitis por arriba del valor de 5.5. 

En los antecedentes nacionales observamos los trabajos de huamanga 

realizados a nivel de la capital en dónde se evalúa que la sensibilidad y la 

especificidad de la escala de Alvarado oscila en 60.9 y 66.7% por lo cual a nivel 

de nuestro nosocomio Los indicadores de sensibilidad específicas son mejores 

sin embargo en el trabajo de Sandoval y Vargas realizado en la ciudad norteña 

de Chimbote establece que la escala de Alvarado presenta valores de 84.85 y 

de especificidad de 66.67 por lo que al encontrar estos valores nosotros 

observamos que la sensibilidad es homogénea sin embargo en los pacientes 

atendidos en niveles nosocomio se presenta mayores niveles de especificidad 

por lo cual la escala de Alvarado se establece con supremacía a nivel de nuestro 

nosocomio asimismo olazábal en el año 2018 estableció que de los pacientes la 

sensibilidad estuvo en el 72.3% mientras que no son resultados son superiores 

en el 84%. 

En la casa de Cande García nivel de ayacucho se volverán los escala de 

Alvarado y ripasa obteniendo que la sensibilidad bajo la curva roc se estableció 

en el 98 y 30.4% presentando mejores indicadores con respecto a los evaluados 

a nivel en nuestro nosocomio y finalmente con respecto a los trabajos de Cóndor 

en el año 2014 a nivel de la ciudad de Trujillo muestra que la sensibilidad y 

especificidad del Terry pasa están en el 99.7% y específica en el 42.8% teniendo 

en cuenta que la sensibilidad para la escala Alvarado 91.8 y la especificidad de 

42.8 obteniéndose mejores indicadores con respecto a la sensibilidad sin 

embargo la especificidad es un screening valorativo inferior en muchos trabajos 

revisados teniendo en cuenta que nuestros observaciones establecen mejores 
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indicadores para la sensibilidad por lo cual demuestra con valores muy 

superiores a los pacientes atendidos por apendicitis uno es el nosocomios. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 Al evaluar la capacidad diagnóstica del scort de ripasa versus el escudo 

de Alvarado obtenemos mejores resultados con respecto a la escuela 

Alvarado tanto de sensibilidad como especificidad. 

 La frecuencia de apendicitis con relación al sexo obtenemos qué es sexo 

femenino presenta masa Los indicadores de apendicitis confirmada en el 

65% de los casos. 

 Con respecto a la edad la frecuencia apendicitis es mayor de 15 a 40 

años en los pacientes atendidos en niveles nosocomio. 

 La sensibilidad y especificidad del 3 del varado es del 84% y 96.7% de 

verosimilitud de 25% y una razón de verosimilitud negativa de 0.17%. 

 Al comprar los valores del área de curva roc presenta mejores 

indicadores para el test de Alvarado con respecto al de Ripasa. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 Se debe realizar estudios que valoren la sensibilidad y especificidad 

especialmente en pacientes que se encuentran a nivel del primer nivel 

de atención para que pueda ser remitidos con el tiempo suficiente para 

dar solución quirúrgica y asimismo evitar complicaciones que pueden 

disminuir el riesgo de complicaciones a nivel de los pacientes atendidos 

en el nosocomio. 

 Se debe sociabilizar los resultados con el jefe de servicio y los asistentes 

del hospital para establecer dentro de los protocolos de evaluación de la 

escala de Alvarado para diagnóstico de apendicitis. 

 Se debe remitir los resultados a nivel de los jefes de cabecera de mi 

correo para que estos puedan ser incluidos dentro de las escalas 

valorativas a nivel de las emergencias del primer nivel de atención y 

poder realizar un mejor diagnóstico de screening. 

 Se debe realizar seguimiento a los pacientes para determinar la 

apendicitis teniendo en cuenta las complicaciones de la apendicitis en 

estudios de seguimiento de casos.  
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ANEXOS 

Anexo 01: Ficha de recolección de datos 

 
SCORE ALVARADO MODIFICADO 

 
SCORE RIPASA 

 
SIGNOS/SÍNTOMAS 

 
PUNTAJE 

 
SIGNOS/SÍNTOMAS 

 
PUNTAJE 

Dolor en cuadrante 

inferior derecho 

 

2 
Hombre 1 

Mujer 0.5 

 

Blumberg 

 

1 
< 39.9 años 1 

> 40 años 0.5 

 
Dolor migratorio 

 
1 

Extranjero 1 

Dolor ubicado en fosa 

iliaca derecha 
0.5 

 

Vómitos y náuseas 

 

1 
Vómitos y náuseas 1 

Migración del dolor 0.5 

 

Anorexia 

 

1 

Anorexia 1 

Síntomas < 48h 1 

Síntomas > 48h 0.5 

 

 
Temperatura 

 

 
1 

Hipersensibilidad en 

fosa iliaca derecha 
1 

Resistencia muscular 

voluntaria 
2 

Leucocitosis ( 10000 – 

18000 cel/mm3) 

 

2 
Rebote 1 

Rovsing 2 

 Fiebre > 37 < 39 1 

Leucocitosis 1 

Examen de orina 

negativo 
1 

Historia clínica:……………. 

Edad:………………..       Sexo: (M) (F) 

Tiempo de enfermedad,…………………horas 

Puntaje en Score de Alvarado:…………….. 

Puntaje en Score de RIPASA:……………………………



40 
 

Anexo: 02 Matriz de operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES INDICADORES ÍTEMS ESCALA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Score de 

Alvarado 

modificado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Herramienta 

diagnóstica para 

pacientes con 

sospecha de 

apendicitis aguda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Score Alvarado 

modificado (tabla 

para diagnóstico) 

 
 

 
Sensibilidad 

Capacidad de la prueba 

para determinar a los 

casos verdaderos como 

positivos.(capacidad 

para detectar la 

enfermedad) 

Dolor en cuadrante inferior 

derecho 

 
Nominal 

 

Blumberg 

 

Nominal 

 
 

Especificidad 

Capacidad de la prueba 

para determinar a los 

casos falsos como 

negativos. (capacidad 

para detectar personas 

sanas) 

 
Dolor migratorio 

 
Nominal 

 
Vómitos y nauseas 

 
Nominal 

 
 

 
Valor predictivo 

positivo 

Probabilidad de que en 

un resultado positivo la 

persona esté enferma 

(qué tan probable es 

que la persona 

realmente tenga la 

enfermedad) 

 

Anorexia 
 

Nominal 

 

 
Temperatura 

 

 
Intervalar 

 

 
Valor predictivo 

negativo 

Probabilidad de que en 

un resultado negativo la 

persona esté sana ( 

qué tan probable es 

que la persona 

realmente esté sana) 

 

Leucocitosis 
 

Intervalar 
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Score de 

RIPASA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Herramienta 

diagnóstica para 

pacientes con 

sospecha de 

apendicitis aguda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Score RIPASA 

(tablas para 

diagnóstico) 

 
 
 

Sensibilidad 

Capacidad de la prueba para 

determinar a los casos verdaderos 

como positivos. (capacidad para 

detectar la enfermedad) 

Hombre Nominal 

Mujer Nomina 

< 39.9 años Intervalar 

> 40 años Intervalar 

Extranjero Nominal 

 
 
 
 

Especificidad 

 
Capacidad de la prueba para 

determinar a los casos falsos 

como negativos. (capacidad para 

detectar personas sanas) 

Dolor ubicado en fosa iliaca 

derecha 
Nominal 

Vómitos y náuseas Nominal 

Migración del dolor Nominal 

Anorexia Nominal 

Síntomas < 48h Nominal 

 
 

 
Valor predictivo 

positivo 

 

Probabilidad de que en un 

resultado positivo la persona

 esté 

enferma(qué tan probable 

es que la persona realmente 

tenga la enfermedad) 

Síntomas > 48h Nominal 

Hipersensibilidad en fosa iliaca 

derecha 
Nominal 

Resistencia muscular voluntaria Nominal 

Rebote Nominal 

 
 

 
Valor predictivo 

negativo 

 
Probabilidad de que en un 

resultado negativo la persona 

esté sana ( qué tan probable es 

que la persona realmente esté 

sana) 

Rovsing Nominal 

Fiebre > 37 < 39 Intervalar 

Leucocitosis Intervalar 

Examen de orina negativo Nominal 
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