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Optimizando el manejo del paciente con

apendicitis aguda. El papel de

la proteina C reactiva y el manejo médico

Walter Kunz Martinez,* Felipe Cervantes Monteil*

RESUMEN

La apendicitis aguda es la principal causa de dolor abdominal agu-
do de resolucién quirdrgica. En México, el diagndstico de esta
condicion es clinico, a pesar de su sensibilidad y especificidad li-
mitadas, y €l tratamiento es quirdrgico en oposicion ala evidencia
disponible en cuanto a diagndsticos por imagen y tratamiento mé-
dico. Esta conducta implica desperdicio de recursos y gastos con-
siderables. Presentamos una serie de 123 pacientes parailustrar el
manejo actual del paciente con dolor abdominal agudo y determi-
nar qué factores son los que se asocian més frecuentemente con el
internamiento, el manejo quirdrgico y los hallazgos intraoperato-
rios en dos hospitales generales de la Ciudad de México. Alrede-
dor de 50-70% de los cuadros de apendicitis aguda son candida-
tos de manejo médico. Estos pacientes pueden ser seleccionados
conjugando estudios de imagen con la determinacion de la proteina
C reactiva. Realizamos una proyeccion de ahorro en cirugia, dias/
paciente de internamiento e incapacidad generada para evaluar los
costos de mantener los dogmas en la actualidad. En conclusion, in-
corporar la determinacion de la proteina C reactiva en pacientes
con diagnostico de apendicitis aguda, puede mejorar el manejo del
paciente, reduciendo la necesidad de internamiento, intervenciones
quirdrgicas y costos directos e indirectos de atencion médica
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INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los motivos de con-
sulta més reportados en la préactica clinica'y puede
ser responsable de hasta 40% de las consultas am-
bulatorias! y representar de 5 a 25% de las visitas a
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ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common cause for surgical abdom-
inal pain. In México, acute appendicitis is diagnosed primarily by
clinical methods in spite of their known limited sensibility and
specificity; its treatment is almost always surgical, even though
the compelling evidence supporting medical treatment for initial
stages of this condition. The consequences are the overload of the
limited resources available and increased expenses both direct
and indirect. In order to illustrate this trend, we present a series
of 123 patients with acute abdominal pain to determine the factors
more commonly associated with in-patient management, surgical
treatment and intraoperative findings in two general hospitalsin
Mexico City. Between 50-70% of patients with acute appendicitis
might be offered medical treatment based upon C-reactive protein
levels. We projected the estimated costs of our current practice in
two series of patients to illustrate the consequences of not letting
old dogmas die. In conclusion, if we add C-reactive protein deter-
mination to the management of patients with acute abdominal
pain we could reduce costs optimizing medical management and
limiting surgical procedures.

Key words: Acute appendicitis, C reactive protein.

Departamento de Urgencias. Sin embargo, de 35 a
43% de las admisiones hospitalarias por dolor abdo-
minal son diagnosticadas como dolor abdominal no
especifico.? La carga econémica directa e indirecta
alos sistemas de salud, por este rubro, es inmensa.
Por lo que lograr un diagnéstico oportuno, optimi-
zando los recursos, significa un gran avance y re-
duce los costos de atencion de los pacientes.

El dolor abdominal puede requerir manejo mé-
dico o quirlrgico; es esta la decision que el médico
de primer contacto confronta y debe realizar de
manera expedita para el bienestar de su paciente.
El diagndstico més comun de dolor abdominal es
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el inespecifico, mientras las principales causas de
resolucién quirdrgica son apendicitis (17-32%),
obstruccion intestinal (15%), causas urologicas
(6%) y célculos biliares (5%). Los pacientes mas
frecuentemente afectados por esta condicion son
los que se encuentran en los grupos de 10 a 29
anos de edad (31%) y 60 a 79 anos de edad
(29%). Requiriéndose procedimientos quirdrgicos
hasta en el 47% de |os pacientes.

La apendicitis aguda es la principal causa de do-
lor en pacientes jévenes; sin embargo, el diagnés-
tico presuntivo de apendicitis se confirma histol 6-
gicamente en 65 a 90% de los casos. Esta razon ha
llevado a adoptar diversas escalas diagndsticas,
con sensibilidad y especificidad limitadas, resul-
tando en tasas de hasta 37.7% de apendicectomias
en pacientes sin enfermedad.®*

Lo anterior indica la necesidad de realizar estu-
dios de imagen como la ultrasonografia con sensi-
bilidad de 86% y especificidad de 81% y la tomo-
grafia computada con sensibilidad de 94% y espe-
cificidad de 95%.° Esta Gltima se considera como
el estandar para el diagnostico de apendicitis agu-
da Tiene la ventgja de no ser un estudio depen-
diente del operador, aunque con la gran limitante,
en nuestro pais, de no estar disponible en todos los
establecimientos de segundo nivel de atencion.

Una vez realizado el diagnéstico debe instituir-
se el manejo Optimo del paciente con apendicitis
aguda. En México existen un par de dogmas con
respecto a la apendicitis: a) el diagndstico de la
apendicitis aguda es clinico y b) la apendicitis agu-
da debe ser operada. Ahora se sabe que el uso de
escalas diagnésticas aunadas al ultrasonido soélo
puede diagnosticar con certeza hasta el 46% de los
casos de apendicitis aguda y resultar en tasas de
cirugia terapéutica cercanas a 80%.° Tasas que no
son muy disimiles a lo aceptado tradicional mente.
La leucocitosis (> 10,500/mL) esta presente en
hasta 83% de los pacientes con apendicitis aguda
y 61% de pacientes sin apendicitis con dolor en
fosailiaca derecha.” Al integrar la proteina C reac-
tiva (PCR) y laleucocitosis®® (> 12,000/mL) en la
evaluacion del paciente que presenta un cuadro
clinico sugestivo de apendicitis junto con la eva-
luacion por imagen se obtienen sensibilidad de
hasta 99% y especificidad de hasta 90%.1°
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Con la obtencion de evidencia fidedigna se sabe
gue la apendicitis aguda en fases iniciales (I y 1)
puede ser manejada con antibiéticos de manera
efectival’’® y el riesgo de apendicitis recurrente
es de 5 a 379%.1416

El objetivo de este estudio es mostrar el manejo
actual del paciente con dolor abdominal agudo y
evidenciar la necesidad de incluir la determinacion
de proteina C reactiva (PCR) como herramienta
para discriminar |a etiologia inflamatoria y requeri-
miento de cirugia en pacientes con dolor abdomi-
nal y diagndstico presuntivo de apendicitis aguda,
asi como promover el manejo médico de esta con-
dicion, haciendo patente el abandono de los «dog-
mas» para adoptar una atencion meédica basada en
evidencia

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico, prospectivo y
observacional en pacientes que recibieron intercon-
sulta del Servicio de Cirugia General en dos hospi-
tales generales de la Ciudad de México (Hospital
General de Zona Villa Coapa No. 32 IMSS y Hospi-
tal General de Balbuena GDF) durante el periodo
comprendido del 1 de mayo a 31 de julio de 2005.
Se analizaron las variables vitales, €l tiempo de evo-
lucion y la leucocitosis, asi como el porcentaje de
polimorfonucleares y presencia o no de bandas en
sangre periférica. Todos los pacientes fueron eva-
luados por €l investigador; sin embargo, la decision
de intervencién fue independiente a él. Se revisaron
los expedientes para conseguir la informacion del
Departamento de Patologia que proceso la pieza en
Su caso, asi como la nota operatoria del evento es-
tudiado. Se categorizaron las variablesy se andiza-
ron en los subgrupos de apendicitis aguda por
histopatologia, confrontando apendicitis temprana
(fase | y II) versus apendicitis avanzada (fase |11 y
V) y se determinaron asociaciones estadisticamente
significativas con valores de p menores a0.05 y se
utilizo la prueba exacta de Fisher con dos colas.
Con base en los reportes histopatol 6gicos, 1os
diagnésticos de apendicitis aguda se clasificaron
en cuatro fases: 1) edematosa o catarral, I1) infla-
matoria con exudados fibrinopurulentos, 111) gan-
grena apendicular y V) perforacion apendicular.
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RESULTADOS

Se incluyeron 123 pacientes consecutivos; se elimi-
naron tres sujetos (uno por no presentar estudios de
laboratorio completos, otro por haber sido egresado
voluntariamente del hospital y el tercero fallecio an-
tes de recibir tratamiento quirdrgico). Las caracteris-
ticas demograficas se muestran en el cuadro I.

De los 120 pacientes, 88.3% fue internado en el
Servicio de Cirugia General para su manegjo in-
trahospitalario. Sélo uno (7%) de los 14 pacientes
gue fueron egresados regreso al dia siguiente con

agudizacion de la sintomatologia y fue intervenido
por apendicitis aguda.

Noventa (75%) pacientes requirieron cirugia
durante su estancia intrahospitalaria; 48 de éstos
por abdomen agudo secundario a probable apen-
dicitis aguda (53%). Dos pacientes que fueron in-
tervenidos por otras causas también presentaron
apendicitis aguda (uno con probable colecistitis y
una plastia inguinal que resultd ser una hernia de
Amyand), ambos con apendicitis aguda fase II.
L os resultados histopatol 6gicos finales reportaron
presencia de apendicitis aguda en 41 pacientes

Cuadro . Variables numéricas encontradas en mujeres y hombres.

Mujeres Hombres

Rango Mediana DE Moda Rango Mediana DE Moda
Edad 13-87 43 2021 38 14-83 35 16.99 34
Tiempo de evolucion 2 3.32 3 2 2.24 2
Cuenta de leucocitos 10.65 3.94 115 12.95 4.61 9.13
Porcentaje de polimorfonucleares 76.65 1334 839 8095 1121 836
Dias de estancia intrahospitalarias 4 3.89 4 4 2.8 4
Tension arterial sistélica 110 19.12 110 114.5 9.32 110
Tension arterial media 86.65 12.87 833 90 7.78 93.3
Tension arterial diastélica 70 11.06 70 80 8.18 80
Frecuencia cardiaca 84 1354 80 88 1346 80
Frecuencia respiratoria 20 511 20 20 388 20
Temperatura 37 053 37 37 0.66 37
DE = Desviacion estandar.
Cuadro II. Variables de los pacientes con apendicitis aguda de acuerdo a la fase de la enfermedad que presentaron.

Edad Fem TE Com LEU PMN  BAND  DEIH VB TC TP Fiebre

Fase n  (afios) (%) (dias) (%) (%) (%) (%) (k) (%) (k) (%) (%)
Todas 41 329 41 2.1% 17 80.5 85 31 4.8 41 48.8 39.9 9.7
| 2 415 100 0.5 N 100 100 0 3 50 0 50 0
I 18 25 50 2.25 22 77 83 16 45 27 38 30 5
Lyl 20 26.7 55 2.075 20 80 85 15 4.35 30 35 35 5
M 4 41.75 50 2.37 25 100 100 25 45 25 75 75 0
v 17 38.11 23 2.1 17 76.4 88.2 53 5.47 60 58.8 35 17.6
-1v 21 38.8 28 2.15 19 81 91 47 5.3 52 62 42 14

Fase | (catarral); fase Il (exudativa); fase Il (necrética); fase IV (perforada).
* Rango; 0.5-5 dias. Abreviaturas: Fem = Sexo femenino. TE = Tiempo de evolucion. Com = Comorbilidad. LEU = Leucocitosis > 12,000. PMN = Neutrofilia > 85.
BND = Bandas en sangre periférica. DEIH = Dias de estancia intrahospitalaria. VB = Signo de von Blumberg positivo. TC = Taquicardia. TP = Taquipnea.
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(82%) con la siguiente distribucion en cuanto ala
gravedad del cuadro: apendicitis fase I, dos ca-
sos; fase 11, 18 pacientes; fase 11, cuatro sujetos;
fase 1V, 17 enfermos) (Cuadro II). Los nueve pa-
cientes restantes presentaron: infeccion de vias
urinarias (n = 1), perforacién de ciego (n = 1), di-
verticulitis Hinchey 1V (n = 1), trombosis mesen-
térica (n = 1), dolor abdominal inespecifico (n =
1), quiste ovarico hemorrégico (n = 1), quiste pa-
ratubario torcido (n = 1) y embarazo ectopico
roto (n = 2). La evaluacion clinica y paraclinica
de estos pacientes (sin estudios de ultrasonido o
tomografia ni determinacion de PCR) tuvo una
sensibilidad de 95%, especificidad de 81%, valor
predictivo positivo de 81%, y negativo de 95%
con certeza diagnostica de 87%.

En nuestra serie, aproximadamente la mitad de
los pacientes con apendicitis aguda (n = 20: dos
en fase | y 18 en fase Il) pudieron haber sido tra-
tados médicamente de forma incial. La apendici-
tis aguda en fases iniciales (catarral y exudativa)
responden a tratamiento médico con antibi6ticos;
mientras que no se ha demostrado posibilidad de
revertir el dafio tisular una vez que se instala la
gangrena y necrosis (apendicitis aguda en fase
avanzada: 111 y 1V),1" lo que implica un manejo
quirurgico urgente.

DISCUSION

El diagnostico temprano del dolor abdominal y
determinar la necesidad o no de intervencion qui-
rdrgica son las piedras angulares del manejo de
estos pacientes.

L os sintomas sugestivos de necesidad de inter-
vencién quirdrgica incluyen una duracién de la
sintomatologia de méas de seis horas y, normal-
mente, menor a 48 horas; asi como dolor seguido
de vomito. De similar manera los signos que su-
gieren patologia de resolucion quirdrgica son la
resistencia muscular involuntaria y el signo de
von Blumberg.

En pacientes mayores de 60 afios, la patologia
biliar y la obstruccion intestinal son las causas
mas frecuentes de padecimientos quirdrgicamente
tratables. En contraste, en los pacientes menores
de 60 afios, la apendicitis aguda es la causa mas
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comun, y es responsable de alrededor de 25% de
los casos. En los nifios, |a apendicitis aguda es la
causa mas comun de dolor abdominal agudo y
responsable de 32% de las admisiones hospital a-
rias por esta razén.>1®

El dolor abdominal inespecifico no debe ser
considerado como una deficiencia diagnostica,
sino como una condicion benigna. En el Reino
Unido, esta entidad fue la sexta y décima causa
mas comun de internamiento hospitalario en mu-
jeres y hombres, respectivamente. Durante el se-
guimiento a cinco afios se encontré que el 77%
de estos pacientes permanecian saludables y li-
bres de sintomas, el 7% habian sido reinternados
(un tercio de los cuales tenian apendicitis aguda)
y el 16% restante tenian recidivas que eran diag-
nosticadas como dolor abdominal agudo no espe-
cifico. En la pequefia serie que presentamos, el
dolor abdominal inespecifico fue diagnosticado
en 11 de los 14 pacientes egresados (los demas
se atribuyeron a infeccion de vias urinarias) y
puede ser la explicacion a las cuatro intervencio-
nes por apendicitis aguda en las que no se evi-
denci6 patologia apendicular ni intraabdominal
(n = 15, 12.5%); sin embargo, permanece como
un porcentaje muy reducido comparado con lo
reportado en la literatura mundial.

La sensibilidad y especificidad demostradas en
el ambito clinico (95 y 81%, respectivamente) son
menores a las reportadas para el uso de tomografia
computada y de la proteina C reactiva utilizadas
de manera independiente.

En ninguin caso de nuestra serie se solicité ultra-
sonido o tomografia computada. Las condiciones
logisticas no lo permitieron, en un hospital no se
contaba con el tomégrafo, mientras que en el otro
existia una lista de espera prohibitiva; el manejo
de los pacientes con probable apendicitis fue en
todos los casos quirurgico, tampoco hubo la consi-
deracion del manejo médico de la apendicitis.

Este estudio, aunque pequefio, ofrece ciertas
ventajas. todos los pacientes fueron evaluados por
el mismo observador; en todos los casos él asistio
en la cirugia, pero la decision de ingresar y/o inter-
venir a los pacientes no fue influenciada por él. Lo
gue evita el sesgo y aporta validez e imparciali-
dad. Y el resultado histopatoldgico fue confronta-
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do con el diagnéstico preoperatorio determinado
por el cirujano adscrito que valoro al paciente. La
decision de tratamiento quirtrgico se realizo du-
rante la (re)valoracion en el Servicio de Urgencias
y el momento de cirugia fue el determinado por
las condiciones de la institucion (disponibilidad de
tiempo y personal).

Al analizar los subgrupos candidatos a manejo
médico contra los grupos que deben ser sometidos
amanejo quirdrgico, en nuestra serie, encontramos
que los pacientes en el Ultimo grupo son en su ma-
yoria hombres (72 versus 45%; p > 0.05 [no signi-
ficativa: NS]), de la cuarta década de la vida que
se presentan en el Servicio de Urgencias con ta-
quicardia (62 versus 35%; p = NS), datos de irrita-
cion peritoneal (52 versus 30%; p = NS), fiebre (14
versus 5%; p = NS) y presencia de bandas en san-
gre periférica (47 versus 15% p = 0.0203 prueba
exacta de Fisher). S6lo esta ultima fue estadistica-
mente significativa. Tampoco se pudieron determi-
nar asociaciones que tradicionalmente se conside-
ran plausibles como larga evoluciéon del padeci-
miento con estadio avanzado (2.07 versus 2.15
dias de evolucion; p = NS, prueba T); lo mismo
fue cierto al intentar asociar la ingesta de medica-
mentos (analgésicos y esteroides) o enfermedades
debilitantes a una evolucién mas térpida (20 ver-
sus 19% presentaron comorbilidad).

Por otra parte, de haberse sometido a los pa-
cientes con apendicitis aguda en fases iniciales
(n = 20) a tratamiento médico ambulatorio con
educacién en cuanto a identificar datos de alar-
may considerando |la mayor tasa de falla (37%),
se puede deducir un ahorro de 13 intervenciones
quirargicas (30%); 60 dias/paciente de estancia
intrahospitalaria y alrededor de 200 dias/trabaja-
dor de incapacidad sin considerar el desahogo
de los Servicios de Urgencia, del Servicio de Ci-
rugiay del quiréfano.

Si traspolamos estas consideraciones a una se-
rie de 3,112 pacientes intervenidos por diagnosti-
co presuntivo de apendicitis aguda en un hospital
de ensefianza de |a Ciudad de México, establece-
mos la tasa de intervenciones no terapéuticas de
11% aunada a los estadios iniciales de la enfer-
medad (59%) en esa serie resulta ser de 70%.%°
Con estos datos se sugiere que hasta 70% de los

pacientes (n = 2,182) que recibieron tratamiento
quirdrgico pudo haber sido tratado de manera
médica, 10 que hubiese limitado de manera im-
portante los costos, las cirugias, las estancias in-
trahospitalarias y las incapacidades. Lo que hu-
biera significado un ahorro entre 1,375 a 2,072
intervenciones quirdrgicas, 2,750 a 5,180 dias/
paciente internado y 38,500 a 72,520 dias/perso-
na de incapacidad.

Cabe resaltar que, al igual que en los dos hospi-
tales de donde obtuvimos nuestra serie, en el sitio
donde se estudi6 a la serie anterior de pacientes el
diagndstico fue clinico auxiliado por estudios de
laboratorio (sin determinacion de proteina C reacti-
va) y de imagen (solamente radiografias simples
de abdomen, sin ultrasonido ni tomografia). Esto
sugiere los beneficios de incorporar un abordaje
basado en evidencia en la evaluacion de los pa-
cientes con probable apendicitis aguda.

Con el fin de optimizar los recursos humanos y
materiales disponibles, es plausible integrar la de-
terminacion de las concentraciones séricas de pro-
teina C reactiva en el manejo inicial de todo pa-
ciente con dolor abdominal en estudio. Se ha visto
gue la concentracién sérica de proteina C reactiva
varia de acuerdo con la etiologia del dolor abdo-
minal, observandose niveles de 201.20 + 103.20
mg/dL en pacientes con abdomen agudo inflama-
torio; 7 + 9.89 en abdomen agudo de tipo obstruc-
tivoy de 93.25 + 25.63 mg/dL para el de etiologia
hemorréagica.?® Sin soslayar la anamnesis 'y explo-
racion fisica adecuada, asi como la experiencia e
intuicién de nuestros maestros y tutores, adicionar
la determinacion de proteina C reactiva puede
ofrecer un parametro objetivo para tomar decisio-
nes en cuanto a manejo del paciente. Reciente-
mente se concluy6 que ante el cuadro clinico de
apendicitis aguda, una determinacion de proteina
C reactiva por encima de 4.95 mg/dL indicala ne-
cesidad de tratamiento quirdrgico por su correla-
cion con apendicitis aguda en fase avanzada y la
imposibilidad de revertir el dafio en este estadio.?°
De igua manera, en los pacientes con niveles infe-
riores de proteina C reactiva se puede iniciar un
tratamiento médico para abortar el proceso infla-
matorio y ahorrar costos directos e indirectos a
mediano y largo plazo.
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En conclusion, e mangjo del paciente con dolor
abdominal agudo y probable apendicitis no ha cam-
biado en nuestro pais a pesar de la creciente eviden-
cia que apoya un diagndstico integrativo (clinica,
imagen, estudios de laboratorio, proteina C reactiva,
etcétera), aunado a un manegjo médico y que, reserva
para el final, el tratamiento quirdrgico. En general, se
puede optimizar la atencion de los pacientes y lograr
la reduccién de costos a incorporar la determinacion
de la proteina C reactiva en el mangjo inicia y, pro-
bablemente, en el seguimiento de los pacientes para
normar la conducta terapéuticay decidir el momento
més apropiado para la intervencién quirdrgica si las
medidas conservadoras fallasen.
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