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RESUMEN  

Introducción: la apendicitis aguda es la enfermedad que mayores cirugías de 
urgencia demanda en el mundo.  
Objetivo: establecer la efectividad diagnóstica de la escala RIPASA (Raja Isteri 
Pengiran Anak Saleha Apendicitis) en historias clínicas de pacientes egresados con 
diagnóstico de apendicitis aguda.  
Método: se realizó un estudio transversal de evaluación de pruebas diagnósticas en 
un universo de 271 historias clínicas de pacientes con diagnóstico al egreso de 
apendicitis aguda, en los Hospitales "Carlos Manuel de Céspedes" y "Celia Sánchez", 
Granma. El criterio de inclusión fue la descripción de cada uno de los reactivos de la 
escala en dichas historias. Se aplicó la escala de RIPASA. Los datos se procesaron en 
el sistema SPSS 21 versión.  
Resultados: la edad media de los pacientes fue de 31,79 años predominando el sexo 
masculino (56,83 %). Del total de pacientes, 98,15 % de los pacientes tuvieron un 
diagnóstico histológico de apendicitis aguda; 54,98 % resultaron con alta probabilidad 
de apendicitis aguda, mientras que 29,89 % resultaron en diagnóstico de apendicitis 
aguda según la escala. El análisis de los resultados de la escala RIPASA arrojó una 
sensibilidad de la escala del 87 %.  
Conclusiones: la escala RIPASA demostró valores de sensibilidad diagnóstica en 
población cubana, acorde a lo reportado en la literatura. Se recomienda su utilización 
en el diagnóstico de apendicitis aguda. 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute appendicitis is the illness demanding the greatest amount of 
surgeries worldwide. 
Objective: To establish the diagnostic effectiveness of the RIPASA scoring system in 
the clinical files of patients discharged with a diagnosis of acute appendicitis. 
Method: A cross-sectional study of assessment of diagnostic test was performed in a 
universe of 271 clinical files of patients with discharge after diagnosis of acute 
appendicitis in Carlos Manuel de Céspedes Hospital and Celia Sánchez Hospital of 
Granma Province. The inclusion criterion was the description of each reagent of the 
scoring system in this files. The RIPASA scoring system was applied, and the data 
were processed in the system SPSS version 21. 
Results: The patients' average age was 31.79 years, with a prevalence of the male 
sex (56.83%). 98.15% of the patients had a histological diagnostic of acute 
appendicitis. 54.98% of the patients presented high probability of acute appendicitis, 
while 28.89% of them had a diagnosis of acute appendicitis based on the scoring 
system. The analysis of the results of the RIPASA scoring system produced a scale 
sensibility at 87%. 
Conclusions: In the Cuban population, the RIPASA scoring system showed values of 
diagnostic sensibility consistent with what is reported in the scientific literature, a 
reason why its use is recommended for the diagnosis of acute appendicitis.  

Keywords: acute appendicitis; RIPASA scoring system; diagnosis. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El término abdomen agudo fue propuesto desde el Lankenau Hospital, Filadelfia, por 
John B. Deaver (1855-1931). La frase se popularizó y a pesar de su abstraccionismo 
es asumida universalmente para referirse a cualquier afección aguda de la cavidad 
abdominal que necesita tratamiento urgente, la mayoría de las veces quirúrgico. 
Deaver, citado por Soler Vaillant y otros,1 sugiere que en los casos de abdomen agudo 
debe pensarse en el apéndice, antes, ahora y siempre. La apendicitis aguda (AA) es la 
enfermedad trazadora, por excelencia, del abdomen agudo quirúrgico no traumático 
por cumplir con los 5 criterios propuestos por Kessner.2-4  

Alrededor del 8 % de los habitantes desarrollarán AA en algún momento de su vida. 
Se observa que la incidencia máxima entre los 10 y los 30 años.5-7 La AA constituye la 
urgencia más frecuente en cirugía general. Su pronóstico es más favorable cuando se 
interviene de manera precoz.8,9 El diagnóstico de AA puede ser bastante esquivo, y es 
muy importante sospechar siempre esta posibilidad para poder prevenir las graves 
complicaciones de este trastorno.2,10,11 El diagnóstico de AA adolece de uniformidad 
de criterios dada la irregularidad de síntomas y signos con los que se presenta. Su 
cuadro clínico se encuentra bien descrito en la literatura, su diagnóstico es un reto, y 
constituye uno de los últimos bastiones de la medicina clínica.3,7,8  

Los intentos de definir patrones precisos de diagnósticos, si bien no han fracasado, 
tampoco han demostrado ser útiles de manera aisladas.2,12,13 De modo que el método 
clínico tradicional junto a los exámenes paraclínicos constituyen, hoy, la base del 
diagnóstico.14 En este impreciso escenario, surgen las escalas diagnósticas, las cuales 
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se formulan como estrategias para evaluar la posibilidad de presentación de AA en los 
servicios de urgencias.15 Múltiples autores han investigado, elaborado y validado 
diversas escalas en enfermedades quirúrgicas, que incluyen la AA.2,16 Son estrategias 
útiles, con diversos grados de complejidad y aplicabilidad que permiten la 
identificación de individuos con riesgo de desarrollar la enfermedad y ayuda en la 
toma de decisiones.3,13,14  

Entre las escalas utilizadas tenemos: la de Ohmann, Alvarado, Eskelinen, RIPASA 
Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Apendicitis) y otros.12 Estos sistemas de puntuación 
utilizan rutina clínica y de laboratorio y son fáciles de usar en una variedad de 
entornos clínicos; sin embargo, se observó un peor rendimiento cuando se aplica 
fuera de la población en la que se crearon.3,13-15  

Chong y otros,12 en el Estado de Brunéi Darussalaml, llevaron a cabo un estudio que 
resultó en una nueva escala diagnóstica de AA. El resultado de este estudio fue una 
escala diagnóstica de 15 parámetros reconocida bajo las siglas de RIPASA (Raja Isteri 
Pengiran Anak Saleha Apendicitis). Esta escala ubica a los pacientes en 4 grupos de 
posibilidades diagnósticas.  

La escala RIPASA, según Chong y otros,12 ha demostrado una sensibilidad y 
especificidad de 88 % y 67 %, respectivamente, con una precisión diagnóstica del 
81,9 %, un valor predictivo positivo del 94,8 % y un valor predictivo negativo del 
95,54 %. Ante la constante taza de incidencia de la enfermedad, el demostrado efecto 
de la cirugía radical como único método de curación de la enfermedad, la elevada 
incertidumbre diagnóstica y el surgimiento de escalas diagnósticas susceptible de 
validación en población cubana es que se propone como objetivo de la presente 
investigación el de establecer la efectividad diagnóstica de la escala RIPASA en 
historias clínicas de pacientes egresados con diagnóstico de AA.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal de evaluación de pruebas diagnósticas. El universo 
estuvo constituido por 271 historias clínicas de pacientes, mayores de 16 años y de 
nacionalidad cubana, con diagnóstico al egreso de AA, en los Hospitales "Carlos 
Manuel de Céspedes" y "Celia Sánchez Manduley", Granma. El tiempo del estudio fue 
de 4 meses, desde febrero hasta mayo del 2017. El criterio de inclusión fue la 
descripción de cada uno de los reactivos de la escala en dichas historias clínicas.  

Se identificaron las variables: edad, sexo, tiempo de evolución de los síntomas, 
presencia de síntomas y signos relacionados en la escala de puntuación, resultados 
del leucograma y del análisis de orina. Los resultados se recogieron en una base de 
datos creada al efecto y vaciados en el sistema Excel para Windows versión 8.  

Se realizó un análisis univariado para describir cada una de las variables del estudio 
mediante medidas de tendencia central y variabilidad para las variables continuas y 
proporciones para las variables discretas. Se evaluó la validez del sistema de 
puntuación. Se calculó la sensibilidad de la escala considerando que una puntuación 
de 7,5 puntos o más era indicativo de AA. Se aplicó la escala de RIPASA donde se 
procesaron los datos en el sistema SPSS 21 versión.  
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RESULTADOS  

De un total de 271 historias clínicas de pacientes con diagnóstico al egreso de AA, la 
edad media fue de 31,79 años en un rango de 16-74 años. El sexo masculino 
representó 56,83 % del total de pacientes, los cuales tuvieron un tiempo medio de 
evolución de la enfermedad de 34,86 h (tabla 1). 

 

 

El síntoma más constatado fue el dolor en fosa iliaca derecha (FID) (91,88 %), la 
hipersensibilidad en FID el signo más encontrado (97,42 %), 87,08 % presentaron 
leucocitosis y el 91,51 % tuvieron un examen de orina negativo (tabla 2). 
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De los 271 pacientes con diagnóstico al egreso de AA 1,85 % tuvieron un examen 
histológico negativo. La aplicación de la escala RIPASA demostró que en 15,13 % de 
los pacientes el diagnóstico era improbable o de baja probabilidad. La sensibilidad 
general de la escala fue de 0,87 haciendo la recomendable para la práctica clínica 
(tabla 3). 
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DISCUSIÓN  

La AA como enfermedad y su diagnóstico, en particular, tuvo en los aportes de 
Reginal Fitz sus mayores avances al definir los aspectos patológicos de la 
enfermedad, establecer correctamente al apéndice cecal como principal causa de 
inflamación del cuadrante inferior derecho del abdomen, recomendar el término 
apendicitis y proponer su tratamiento quirúrgico precoz. El tratamiento quirúrgico de 
la AA es uno de los mayores adelantos en salud pública de los últimos 150 años. Una 
vez finalizado el siglo XX y haber transcurrido 130 años, desde que el eminente 
patólogo anunciara sus resultados, estas conclusiones siguen teniendo una vigencia 
total y una actualidad difícilmente superable.3,8  

De un total de 271 historias clínicas de pacientes con diagnóstico al egreso de AA la 
edad media fue de 31,79 años con una desviación estándar de ± 8,6240082 en un 
rango de 16-74 años. El sexo masculino representó 56,83 % del total de pacientes los 
cuales tuvieron un tiempo medio de evolución de la enfermedad de 34,86 h.  

Autores como Casado Méndez y otros,10 (2015) encontraron en un universo de  
183 pacientes una edad media de 29,48 años; mientras que 58,47 % de los pacientes 
eran del sexo masculino con una media de 47,76 h de evolución de los síntomas. 
Otros autores como Maa J y Kirkwood K19 refieren que la AA se observa con mayor 
frecuencia en sujetos de la segunda a cuarta décadas de la vida, con una edad 
promedio de 31,3 años y una edad mediana de 22 años. Los autores reconocen un 
ligero predominio varones: mujeres (1.2-1.3:1).  

Castañeda Espinosa SD y otros,20 en 607 pacientes con diagnóstico de AA, el 
porcentaje de pacientes del sexo masculino, fue del 59,8 %. Chong y otros,12 en su 
estudio encontró en 312 pacientes una edad media de 26 años con una desviación 



Revista Cubana de Cirugía 2017;56(4) 
 
 

  
http://scielo.sld.cu 

7

estándar de ± 13,5 con una relación hombre: mujer de 1.4:1.Bermúdez Álvarez PF y 
Berrezueta Córdova21 reportan que 53,8 % de los pacientes eran del sexo femenino y 
que 83,5 % tuvieron una edad menor de 40 años. Ronquillo Bustamante y otros,18 

encontraron que 51 % de los pacientes se correspondían con el sexo masculino con 
una edad media de 32 años en un rango de 18 a 63.  

Ospina y otros,22 en Colombia, encontraron que existe una asociación entre el tiempo 
de evolución del cuadro clínico y la necrosis apendicular. Esta asociación se evidenció 
mayormente en la población con evoluciones de más de 36 h. Casado Méndez y 
otros,10 encontraron que los pacientes acudieron a los servicios médicos en una media 
de tiempo de 47,76 h. Castañeda Espinosa SD y otros,20 encontraron un tiempo 
medio de evolución de los síntomas de 46,59 h. Los autores citados coinciden en que 
los pacientes enfermos de AA acuden, como promedio, a consulta en el segundo día 
de los síntomas para ser diagnosticados.  

El síntoma más constatado fue el dolor en FID (91,88 %), la hipersensibilidad en FID 
(signo de Mc Burney) el signo más encontrado (97,42 %), la leucocitosis se presentó 
en 87,08 % de los pacientes mientras que 91,51 % tuvieron un examen de orina 
negativo. Bermúdez Álvarez PF y Berrezueta Córdova21 en un estudio sobre la escala 
RIPASA encontró el dolor a nivel de FID en 92,9 %, el signo de Mc Burney en el  
98,1 % y 83,5 % tuvieron un examen de orina negativo. Estos autores citan a Fallas J 
quien refiere que el dolor en FID, aun sin existir otros signos o síntomas, es 
altamente sugestivo de AA, esta variable en la presente investigación estuvo presente 
en casi todos los pacientes examinados.  

De Quesada Suárez J y otros,15 en su artículo reconocen que el 100 % de los 
pacientes estudiados presentaron dolor abdominal al rebote donde se reconoce que la 
migración del dolor abdominal, desde epigastrio o región peri umbilical a FID, se 
identificó en 42 de ellos (84 %); por lo que los autores reconocen que el 84 % de los 
pacientes presentaron la secuencia de Murphy. Montero Tapia EP,23 en un estudio 
sobre apendicectomías negativas, encontró como síntoma más frecuente la anorexia 
(90,7 %) siendo el de menor frecuencia el signo de Mc Burney con un 80 %. Este 
último autor reconoce que, aunque la sintomatología parece abundante hay que 
recordar que las presentaciones atípicas se pueden presentar. Se puede concluir que 
los síntomas y signos clínicos, no se encuentran en todos los casos, y puede deberse 
a que la posición anatómica del apéndice, el uso de analgésicos o antibióticos, 
manifestarían de forma atípica esta enfermedad.  

De los 271 pacientes con diagnóstico al egreso de AA 1,85 % tuvieron un examen 
histológico negativo y el 17,34 % tuvieron AA gangrenosa con o sin perforación. 
Casado Méndez, et al, encontró un 11,71 % de pacientes con estudio histológico 
negativo. Montero Tapia EP23 encontró que, al examen histológico, el 24,7 % de los 
pacientes presentaron un apéndice no enfermo al momento de la cirugía. Chong y 
otros,12 reporta que la proporción de apendicectomías negativas con la aplicación de 
la escala RIPASA disminuyó de un 16,3 % a un 6,9 %.  

La aplicación de la escala RIPASA demostró que en 15,13 % de los pacientes el 
diagnóstico era improbable o de baja probabilidad encontrándose puntuaciones 
menores de 5 puntos solo en AA en estadio catarral. La sensibilidad general de la 
escala fue de 87 % lo que la hace recomendable para la práctica clínica.  

Autores como Chong, et al.,12 encontraron una sensibilidad de 88 %, una 
especificidad de 67 %, un valor predictivo positivo de 93 % y un valor predictivo 
negativo de 53 %. Ronquillo Bustamante et al18 reportan una sensibilidad y 
especificidad de la escala RIPASA de un 87,3 % y un 64,3 % respectivamente, 
teniendo un 90,6 % de valor predictivo positivo. Bermúdez Álvarez PF y Berrezueta 
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Córdova,21 al aplicar la escala de RIPASA, encontraron una alta probabilidad en el  
59 % y diagnóstico de AA en el 27,4 % por lo que 86,40 % tuvieron un diagnóstico de 
AA. Montero Tapia EP23 encontraron que 68,3 % de la población presentó un puntaje 
diagnóstico de AA y 29,7 % alta probabilidad por lo que a los efectos de este estudio 
el 98 % de los pacientes tuvieron un diagnóstico de AA.  

Muchas veces no se cuenta con la tecnología necesaria para un diagnóstico oportuno 
y de certeza para AA. Por este motivo deberíamos hacer énfasis en el diagnóstico 
clínico, capacitando cada día a los profesionales de la salud, para manejar esta 
patología cuadro con la mayor pericia posible evitando así las complicaciones que trae 
consigo.12,16,21 En tal sentido, la puntuación RIPASA es de gran utilidad, cada vez que 
ha sido desarrollada para ayudar al diagnóstico clínico de AA como sistema de 
puntuación sensible, específico y efectivo. Así se reduce el riesgo de complicaciones y 
costos; reportándola con una sensibilidad y especificidad aceptables para la práctica 
clínica.13,18,23  
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