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Introduccion

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicios de urgencia. El
dolor en fosa iliaca derecha puede representar hasta el 50 % de estas consultas, y la
apendicitis aguda es la causa quirtrgica mas frecuente de dolor en el cuadrante inferior
derecho, ademas de constituir la urgencia abdominal quirdrgica mas comin a nivel mundial.

El riesgo de por vida de presentar apendicitis es aproximadamente 9 % en hombres y 7 % en
mujeres, con mayor incidencia entre los 15 y 30 afios. Sin embargo, puede presentarse a
cualquier edad, con especial relevancia en adultos mayores y pacientes embarazadas, quienes
suelen manifestar presentaciones clinicas atipicas.

La perforacion apendicular ocurre en 16—40 % de los casos, con mayor frecuencia en poblacion
pediatrica y geriatrica. En ausencia de perforacion, la mortalidad es baja (0,07—-0,7 %), pero
aumenta de forma significativa hasta cerca del 8 % cuando existe perforacion, lo que destaca la
importancia del diagndstico precoz.

En los ultimos afnos se han desarrollado avances relevantes en la evaluaciéon diagnodstica y en el
manejo de la apendicitis aguda en adultos, especialmente en la estratificacion clinica del
riesgo, el uso racional de examenes de laboratorio, la seleccion del método de imagen mas
adecuado y el rol del tratamiento no operatorio con antibiéticos en pacientes seleccionados.

La apendicitis aguda en adultos puede presentarse con una amplia variabilidad clinica, y
ningun signo o sintoma aislado permite confirmar o descartar el diagnéstico. El dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente, presente en hasta el 99 % de los pacientes, seguido de
nauseas, anorexia, vomitos, fiebre y escalofrios.

Desde el punto de vista semiolégico, el dolor en fosa iliaca derecha es el hallazgo clinico mas
fuertemente asociado al diagndstico, seguido por la migracion del dolor y la apariciéon del dolor
antes del vomito. En contraste, sintomas como anorexia, nauseas, vomitos o diarrea, si bien
frecuentes, presentan sensibilidad y especificidad limitadas, por lo que no son utiles como
criterios diagnosticos aislados.

En el examen fisico, los signos clasicos incluyen:

e Dolor ala palpacién en el punto de McBurney,

e Signo de Rovsing (dolor en fosa iliaca derecha al palpar el cuadrante inferior izquierdo),

e Signo del psoas (dolor en fosa iliaca derecha con extension pasiva de la cadera derecha o
flexion contra resistencia), y

e Signo del obturador (dolor en fosa iliaca derecha con flexion e rotacion interna de la
cadera).

El dolor en el punto de McBurney es el signo mas sensible dentro del examen fisico, mientras que
los signos de Rovsing, psoas y obturador presentan menor sensibilidad pero alta especificidad,



lo que aumenta su valor cuando estan presentes. Otros hallazgos como rigidez abdominal y dolor a
la descompresién pueden aumentar modestamente la probabilidad de apendicitis, mientras que
fiebre y defensa abdominal muestran un rendimiento diagnéstico limitado.

En poblaciones especiales, la presentacion clinica suele ser atipica:

e En pacientes embarazadas, la apendicitis es la urgencia quirargica no obstétrica mas
frecuente, y el dolor puede localizarse en flanco derecho o hipocondrio derecho,
especialmente en el segundo y tercer trimestre, debido al desplazamiento cefalico del
apéndice.

e En adultos mayores, existe una mayor tasa de apendicitis complicada y perforada, con
menor frecuencia de fiebre, dolor en fosa iliaca derecha o signos de peritonitis, lo que
contribuye a retrasos diagndsticos.

En sintesis, no existe un hallazgo clinico unico que permita descartar apendicitis. La presencia
de dolor o sensibilidad en fosa iliaca derecha, migracién del dolor y signos clasicos al examen
fisico es sugestiva, pero su ausencia no excluye el diagnéstico, especialmente en embarazadas
y adultos mayores.

Los examenes de laboratorio forman parte habitual de la evaluacidn inicial del paciente con
sospecha de apendicitis; sin embargo, ningin parametro aislado permite confirmar ni descartar
el diagnéstico. Las guias recomiendan solicitar hemograma, perfil bioquimico y test de embarazo
en mujeres en edad fértil.

La leucocitosis con predominio neutrofilico es un hallazgo frecuente, presente en mas del 70 %
de los pacientes. Tanto la leucocitosis como la neutrofilia presentan buena sensibilidad,
especialmente en cuadros avanzados, y valores marcadamente elevados se asocian a mayor
probabilidad de apendicitis perforada. No obstante, su baja especificidad limita su valor
diagnéstico cuando se interpretan de forma aislada.

La proteina C reactiva (PCR), como reactante de fase aguda, suele elevarse en el curso de la
apendicitis, particularmente tras 12—24 horas de evolucion, alcanzando su maximo alrededor de
las 48 horas. Aunque una PCR elevada es un marcador sensible, no existe un punto de corte
claramente definido que permita confirmar o excluir el diagnéstico por si sola.

La interpretacion combinada de marcadores inflamatorios mejora el rendimiento diagndstico. En
este contexto:

e La presencia simultanea de leucocitosis, neutrofilia y PCR elevada alcanza una
sensibilidad superior al 95 %.

e Lanormalidad de los tres parametros sugiere que la apendicitis es menos probable,
aunque no la descarta completamente.

El uroanalisis debe interpretarse con especial cautela. Hasta 40 % de los pacientes con
apendicitis pueden presentar leucocituria, por lo que no debe utilizarse como Unico criterio
para diagnosticar infeccion urinaria. Su indicacion debe limitarse a pacientes con sintomas
clinicos compatibles con patologia del tracto urinario.

En sintesis, los examenes de laboratorio no deben emplearse de manera aislada para descartar
apendicitis. Su principal utilidad radica en la evaluacién integrada de parametros inflamatorios,
siempre contextualizada en la clinica del paciente y complementada con estudios de imagen
cuando esté indicado.

Existen multiples escalas clinicas utilizadas para estimar la probabilidad de apendicitis y
orientar la necesidad de estudios adicionales, las cuales integran antecedentes de la historia



PUNTAJE DE ALVARADO

VARIABLE PUNTAJE

clinica, hallazgos del examen fisico y resultados de
laboratorio. Entre las escalas mas empleadas se

encuentran: Dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha 2
- Alvarado (original y modificado) Temperatura 2 37,3 °C 1
:)) ﬁzzﬁn:::::dl::;I'ﬁ;ng‘ca;?en(,Ar\:g)ponse (AIR) Dolor a la descompresion (rebote) 1
- RIPASA. Migracién del dolor a fosa iliaca derecha 1
El puntaje de Alvarado, introducido en 1986, ha sido Anorexia !
ampliamente utilizado en la practica clinica. No N&USeas o Vomitos 1
obstante, presenta limitaciones diagnosticas,
especialmente en adultos mayores y en la Leucocitos > 10 x 10°/L 2
dlferer.‘CIaCIon entre. ’apendlle.tls no comp!lc_ada y Desviacion izquierda leucocitaria (>75 % neutrofilos) 1
complicada. La version modificada, que elimina la
desviacion izquierda leucocitaria, mejora su Interpretacién del puntaje total
rendimiento diagnéstico, aunque no es suficiente * 0-4 puntos: Apendicitis improbable
como herramienta confirmatoria por si sola. * 5-6 puntos: Posible apendicitis aguda
« 7-8 puntos: Apendicitis aguda probable
En contraste, la evidencia mas reciente demuestra « 29 puntos: Apendicitis aguda muy probable
que el AIR score presenta la mayor precision
diagnostica global. Este puntaje muestra una PUNTAJE DE ALVARADO MODIFICADO
excelente capacidad discriminativa, tanto para VARIABLE PUNTAJE

apendicitis en general como para apendicitis . »

complicada, combinando alta sensibilidad en Migl§ii°n delidolor aifosa iliaca dergld !
puntos de corte bajos y alta especificidad en AnerXia 1
puntos de corte elevados, lo que permite —

clasificar de manera efectiva a los pacientes en R vomios !
bajo, intermedio y alto riesgo. Dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha 2
El RIPASA score se caracteriza por una alta Dolor a la descompresion (rebote) !
sensibilidad, lo q_u<_e_|o hace e_spemalmente_utll Para | temperatura s 37,5 °C ]
descartar apendicitis en pacientes de bajo

riesgo, aunque presenta una especificidad mas Leucocitos > 10 x 10%/L 2

limitada. Por su parte, el Adult Appendicitis
Score (AAS) también ha demostrado buen
desempeiio clinico, particularmente en poblacién
adulta, contribuyendo a reducir apendicectomias
negativas y el uso innecesario de estudios de
imagen en pacientes de bajo riesgo.

Interpretacion del puntaje total
¢ <3 puntos: Apendicitis improbable
» >4 puntos: Se recomienda evaluacién adicional

PUNTAJE DE APENDICITIS EN ADULTOS
(ADULT APPENDICITIS SCORE, AAS)

Las guias clinicas actuales recomiendan el uso de escalas

clinicas como herramientas de apoyo para: ”

Dolor en fosa iliaca derecha 2
% Excluir apendicitis en pacientes de bajo riesgo, y Migracion def dolor 2
% ldentificar pacientes de riesgo intermedio que Dolor a la palpacion en fosa Mujeres 16-49 afios: 1
requieren evaluacion imagenolégica. iliaca derecha Resto de los pacientes: 3
Defensa abdominal Leve: 2
En adultos, el AIR y el AAS son las escalas con mejor Moderada/severa: 4
rendimiento diagndstico, y su uso se asocia a una disminucién 272y <10,9: 1
de hospitalizaciones, menor utilizacion de imagenes Recuento leucocitario (x10%1) =109y a2

innecesarias y reducciéon de apendicectomias negativas. —
262y <75:2
En pacientes menores de 40 afios con alto riesgo clinico, Proporcion de neutréfilos (%) Z75y;§§§i
algunas guias plantean que puede considerarse la evaluacién Ay 2
quirargica directa, evitando estudios de imagen previos en ) 211y <253
escenarios clinicos seleccionados. En todos los casos, las PCR (mg/L) con sintomas <24 h 225y <83:5
escalas deben emplearse como complemento a la evaluaciéon 283:1
clinica global y al juicio médico, y no como métodos 212y<53:2
diagnésticos aislados. PCR (mg/L) con sintomas >24 h 253y j 2; f

Interpretacién del puntaje total
* 1-4 puntos: Riesgo bajo — observacién o alta
* 5-10 puntos: Riesgo intermedio — considerar estudios
de imagen
* 11-15 puntos: Riesgo alto — cirugia o estudios de
imagen adicionales



Existen diversas modalidades de imagen disponibles para el diagnéstico de apendicitis aguda,
incluyendo tomografia computada (TC), ecografia (US) y resonancia magnética (RM). La eleccion
del método depende del contexto clinico, la probabilidad pretest, la disponibilidad local y las
caracteristicas del paciente.

La tomografia computada abdominal y pélvica con contraste intravenoso es el método de
imagen con mayor precision diagnoéstica en adultos y es recomendada como estudio inicial en
pacientes con dolor en fosa iliaca derecha asociado a fiebre y leucocitosis, o cuando existe sospecha
de apendicitis complicada. La TC presenta alta sensibilidad y especificidad, y permite ademas
identificar diagnésticos alternativos y complicaciones como perforacién, abscesos o flegmon.
La TC sin contraste intravenoso también demuestra buen rendimiento diagnéstico, con valores
de sensibilidad y especificidad comparables, por lo que constituye una alternativa valida cuando el
contraste estd contraindicado. El uso de contraste oral o rectal no mejora el rendimiento
diagnéstico y no se recomienda de rutina. Los protocolos de baja dosis de radiacién han
demostrado precision diagndstica similar a los protocolos estandar, con menor exposicion
radioldgica.

Los hallazgos tomograficos sugestivos de apendicitis incluyen:

Apéndice dilatado,

Engrosamiento parietal

Realce de la pared

Estriacion de la grasa periapendicular
Presencia de apendicolito.

La ecografia con compresiéon gradual puede utilizarse como estudio inicial en pacientes bien
seleccionados, especialmente en aquellos con riesgo intermedio. Presenta la ventaja de no
utilizar radiacion, aunque su sensibilidad es variable y la no visualizacién del apéndice es
frecuente, lo que genera un porcentaje significativo de estudios no diagndésticos. Los hallazgos
ecograficos incluyen apéndice no compresible, aumento del diametro, dolor a la compresion,
apendicolito hiperecogénico y cambios inflamatorios periapendiculares.

La resonancia magnética se considera habitualmente una modalidad de tercera linea, aunque
puede utilizarse como primera linea cuando esta disponible, particularmente en pacientes
embarazadas. La RM presenta alta sensibilidad y especificidad, aunque con tiempos de
adquisicion mas prolongados y tasas no despreciables de estudios no diagnodsticos. En el
embarazo, la RM es especialmente util cuando la ecografia no es concluyente.

En pacientes embarazadas, se recomienda ecografia o resonancia magnética como métodos de
primera linea, evitando la radiacion ionizante. En adultos mayores o cuando existe sospecha de
apendicitis complicada, la TC con contraste intravenoso es el método preferido.

En sintesis, la TC con contraste intravenoso es el estudio de imagen mas preciso en adultos, la
ecografia puede utilizarse en pacientes seleccionados, y la resonancia magnética es
especialmente relevante en el embarazo. La seleccién del método debe integrarse a la
probabilidad clinica previa y a las escalas de riesgo, optimizando el diagnéstico y reduciendo
estudios innecesarios.

Manei ibicti . . C
squiénes pueden tratarse de forma no operatoria?

Todos los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda deben recibir evaluacién por cirugia y
antibiéticos intravenosos de forma precoz. En pacientes con apendicitis perforada estable,
asociada a flegmén o absceso, puede considerarse un manejo inicial no operatorio con
antibiéticos intravenosos y drenaje percutaneo guiado por imagen, ya que la apendicectomia
precoz en este contexto se asocia a peores resultados clinicos. La falta de respuesta clinica
obliga a indicar cirugia.



En los ultimos afios, la evidencia ha
demostrado que el manejo no
operatorio con antibiéticos puede ser
seguro en pacientes cuidadosamente
seleccionados con apendicitis no
complicada. Este grupo excluye a
pacientes con perforacién, gangrena
apendicular, absceso, sepsis o
inestabilidad hemodinamica.

Los estudios comparativos muestran
que, a un afo de seguimiento, las tasas
de complicaciones no difieren
significativamente entre el tratamiento
antibiético exclusivo y la
apendicectomia, aunque una
proporcion relevante de pacientes
tratados inicialmente con antibiéticos
requerira cirugia posterior.
Aproximadamente un tercio de los
pacientes manejados con antibioticos
termina siendo sometido a

apendicectomia dentro del primer aio.

ANTIBIOTICOS IV PARA APENDICITIS

ESQUEMA ANTIBIOTICO INICIAL (IV) DOSIS

Ertapenem

TglVcada24h

Piperacilina-tazobactam

3,375glVcadabh

Metronidazol MAS ceftriaxona

Metronidazol 500 mg IV cada 8 h +
ceftriaxona 2 g IV cada 24 h

Metronidazol MAS cefazolina

Metronidazol 500 mg IV cada 8 h +
cefazolina2 glVcada8h

Metronidazol MAS cefuroxima

Metronidazol 500 mg IV cada 8 h +
cefuroxima 1,5 g IV cada 8 h

Metronidazol MAS cefotaxima

Metronidazol 500 mg IV cada 8 h +
cefotaxima 2 g IV cada 6 h

Metronidazol MAS ciprofloxacino

Metronidazol 500 mg IV cada 8 h +
ciprofloxacino 400 mg IV cada 12 h

Metronidazol MAS levofloxacino

Metronidazol 500 mg IV cada 8 h +
levofloxacino 750 mg IV cada 24 h

La presencia de apendicolito es un factor pronéstico adverso en el manejo no operatorio. Los
pacientes con apendicolito tratados solo con antibiéticos presentan mayor tasa de complicaciones
y mayor probabilidad de requerir cirugia, en comparacion con aquellos sin apendicolito.

Las estrategias antibiéticas utilizadas en los estudios incluyen habitualmente antibiéticos
intravenosos iniciales, seguidos de tratamiento oral, con una duracion total aproximada de 7 a 10
dias. Los esquemas exclusivamente orales han demostrado menor eficacia, sin lograr no
inferioridad frente a esquemas con fase intravenosa.

Las guias clinicas internacionales presentan recomendaciones variables:

e Algunas respaldan el manejo no operatorio en apendicitis no complicada sin apendicolito,
enfatizando la toma de decisiones compartida.
e Otras recomiendan manejo quirurgico tanto en apendicitis complicada como no

complicada.

e Existe consenso en que el manejo no operatorio no se recomienda en pacientes
embarazadas, ni en adultos mayores candidatos a cirugia, debido al mayor riesgo de

complicaciones.

De forma adicional, la evidencia reciente respalda la administraciéon de antibiéticos
preoperatorios en pacientes que aguardan cirugia, ya que se asocia a menor tasa de infeccion del
sitio quirargico, sin aumentar el riesgo de perforacion.

En resumen, la apendicectomia sigue siendo el tratamiento estandar, pero el manejo no
operatorio con antibiéticos es una alternativa valida en pacientes seleccionados con
apendicitis no complicada, especialmente en ausencia de apendicolito. En todos los casos, se
recomienda evaluacion quirargica precoz, antibioticoterapia oportuna y decision compartida
con el paciente, considerando riesgos, beneficios y probabilidad de fracaso terapéutico.

Conclusiones

La apendicitis aguda en el adulto es una patologia frecuente y relevante en los servicios de
urgencia, con una presentacion clinica variable, lo que puede dificultar el diagnéstico oportuno.
Ningun hallazgo clinico aislado permite confirmar o excluir el diagnéstico, por lo que la
evaluacion debe basarse en la integracion sistematica de:




Historia clinica

Examen fisico
Examenes de laboratorio
Estudios de imagen

Desde el punto de vista clinico, los hallazgos mas sugestivos incluyen: Dolor o sensibilidad en
fosa iliaca derecha, migracion del dolor, y signos clasicos al examen fisico. Sin embargo, la
ausencia de estos hallazgos no descarta apendicitis, especialmente en adultos mayores, y
pacientes embarazadas, quienes con mayor frecuencia presentan manifestaciones atipicas.

Los examenes de laboratorio presentan utilidad limitada cuando se interpretan de forma
aislada. En este contexto la combinacién de leucocitos normales, distribucién normal de
neutroéfilos, y PCR normal, hace que el diagnéstico de apendicitis sea menos probable, aunque no
lo excluye completamente.

Las escalas clinicas de estratificacion de riesgo han adquirido un rol central en la evaluacion
inicial. La evidencia actual demuestra que AIR, AAS y RIPASA presentan el mejor rendimiento
diagnéstico, permitiendo:

e Identificar pacientes de bajo riesgo,

e Reducir el uso innecesario de estudios de imagen, y

e Disminuir la tasa de apendicectomias negativas, cuando se integran adecuadamente a la
toma de decisiones clinicas.

En relacién con la imagenologia:

e |atomografia computada con contraste intravenoso es el método diagnéstico mas
preciso en adultos, especialmente ante sospecha de apendicitis complicada.

e Laecografia y la resonancia magnética son alternativas apropiadas en pacientes
seleccionados, siendo preferidas durante el embarazo.

El manejo terapéutico incluye de forma universal evaluacién quirurgica, y administraciéon precoz
de antibiéticos. El tratamiento no operatorio con antibiéticos puede ser seguro en pacientes
seleccionados con apendicitis no complicada, especialmente en ausencia de apendicolito,
siempre en el contexto de decision compartida. No obstante, la apendicectomia contintia siendo
el tratamiento definitivo estandar, recomendandose especialmente en pacientes embarazadas, y
adultos mayores aptos para cirugia. En conjunto, el conocimiento de estas actualizaciones
basadas en evidencia permite optimizar la atencion del paciente adulto con sospecha de
apendicitis en el servicio de urgencia, mejorando tanto la precisidon diagnéstica como la toma de
decisiones terapéuticas.



PUNTAJE AIR (APPENDICITIS
INFLAMMATORY RESPONSE)

VARIABLE PUNTAJE

Vomitos 1
Dolor en fosa iliaca derecha 1
Ausente: 0

s, Leve: 1

Dolor a la descompresiéon (rebote) Moderado: 2
Intenso: 3

Temperatura = 38,5 °C 1
<70: 0

Proporcion de neutrofilos (%) 70-84: 1
>85: 2

<10: 0

Recuento leucocitario (x109%L) 10,0-14,9: 1
>15: 2

<10: 0

Proteina C reactiva (PCR, mg/L) 10-49: 1
>50: 2

Interpretacion del puntaje total
e <4 puntos: Riesgo bajo — seguimiento
ambulatorio
e 5-8 puntos: Riesgo indeterminado —
observacion hospitalaria activa
e > 9 puntos: Riesgo alto = exploracion
quirdrgica
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PUNTAJE RIPASA

VARIABLE PUNTAJE

Sexo Mujer: 0,5
Hombre: 1

<40 afos: 1

Edad >40 anos: 0,5
Nacionalidad extranjera 1
Dolor en fosa iliaca derecha 0,5
Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 0,5
Anorexia 1
Nauseas o vomitos 1
Duracién de los sintomas g
>48 h: 0,5

Dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha 1
Defensa abdominal 2
Dolor a la descompresién (rebote) 1
Signo de Rovsing 2
Temperatura entre 37y 39 °C 2
Leucocitos elevados 1
Uroanalisis negativo (sin sangre, leucocitos ni bacterias) 1

Interpretacion del puntaje total
e <5 puntos: Apendicitis improbable
e 5-7 puntos: Baja probabilidad de apendicitis = observacion, repetir puntaje
o considerar evaluacién adicional
¢ 7,5-11 puntos: Alta probabilidad de apendicitis = consultar especialista
quirdrgico
e > 12 puntos: Apendicitis aguda definitiva
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