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das con el padecimiento han permanecido relativamente esta-
bles3 y están en relación directa con el estado del apéndice al
momento de la cirugía, siendo cruciales la perforación y la ne-
crosis del mismo.

La infección del sitio operatorio es la complicación principal
de la enfermedad y la causa más común de morbilidad y morta-
lidad.4,5 El tratamiento posoperatorio para reducir estas compli-
caciones infecciosas consiste principalmente en el uso de anti-
bióticos5,6 y debe estar determinado por los hallazgos operato-
rios.

Con la finalidad de facilitar el manejo, comprobar tratamien-
tos y comparar resultados, se han publicado diversas clasifica-
ciones que establecen un grado o etapa de la apendicitis aguda al
momento de la cirugía.

Varios estudios han demostrado un claro beneficio de los an-
tibióticos sólo cuando existe perforación del apéndice, conside-

Introducción

La apendicectomía es la cirugía no electiva que más se realiza
en México y en el mundo.1,2 La morbilidad y mortalidad asocia-

Resumen

Introducción: la apendicectomía es la cirugía no electiva más
común. El uso posoperatorio de antibióticos depende del es-
tado del apéndice al momento de la cirugía, que es determi-
nado según diversas clasificaciones. El objetivo de este infor-
me es identificar si en México estas clasificaciones son cono-
cidas y usadas por los cirujanos.
Material y métodos: se realizó un estudio descriptivo y ob-
servacional. Aplicamos una encuesta a cirujanos, a quienes
se les preguntó si empleaban una clasificación de la apendi-
citis aguda; si era así, cuál preferían; si prescribían antibióti-
cos para el posoperatorio y durante cuánto tiempo. Mediante
χ2 establecimos si el manejo posoperatorio está influido por
una clasificación.
Resultados: se encuestaron 142 cirujanos: 99 % empleaba
algún tipo de clasificación y 48 % indicaba antibióticos poso-
peratorios, independientemente de la etapa de la enferme-
dad, 69 % monoterapia y 60 % por tres dosis; 52 % prescribía
antibiótico sólo en etapas avanzadas, con dos tipos diferen-
tes (61 %) y de siete a 10 días (66 %). No se encontró diferen-
cia estadística en el tratamiento si se consideraba o no una
clasificación de la apendicitis.
Conclusiones: aunque la mayoría de los cirujanos utiliza al-
gún tipo de clasificación para la apendicitis aguda, ello no
influye en la decisión de manejo posoperatorio. Esta incon-
gruencia repercute en el uso injustificado de antibióticos.
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Summary

Background: Appendectomy is the most common non-elective
surgery. The postoperative use of antibiotics depends on the
stage of the appendix at the time of surgery. Several classifi-
cations establish that state. We determine if these classifica-
tions are known and used by Mexican surgeons.
Methods: A descriptive and observational study was performed.
A questionnaire was completed by surgeons asking the following
questions: Do you use a classification for acute appendicitis?
2) Which classification do you prefer? 3) Do you use antibiotics
postoperatively? 4) For what period of time do you administer
antibiotics postoperatively? We evaluated if the postoperative
treatment is influenced by the use of a classification, using the χ2

test.
Results: One hundred and forty two surgeons were interviewed,
99 % used a classification, and 48 % indicated postoperative
antibiotics, despite the stage of the disease, monotherapy
(69 %), and for three doses (60 %). Fifty two percent used
antibiotic only in advanced stages, with two different types
(61 %), and from 7 to 10 days (66 %). We did not find any
statistical difference in management, regardless of whether or
not an appendicitis classification was used.
Conclusions: Although most surgeons use one classification
for acute appendicitis, this does not influence postoperative
treatment. This incongruity results in the unjustified use of
antibiotics.
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rando esos casos como complicados y con riesgo de hasta 20 %
de presentar infecciones.6,7

La literatura nacional e internacional se encuentra repleta de
artículos relativos al manejo posoperatorio de los pacientes so-
metidos a apendicectomía, con muy poco acerca de guías clíni-
cas o tratamientos estandarizados y muchos datos basados en
opiniones de expertos. En 2003, Chen y colaboradores8 publica-
ron los resultados de una encuesta aplicada a miembros de la
American Pediatric Surgical Association; mostraron la gran va-
riabilidad y falta de consenso en el manejo de la apendicitis per-
forada en niños.

La presente investigación tuvo como objetivo conocer si este
comportamiento se repite en nuestro país, estableciendo si real-
mente los cirujanos generales emplean una clasificación en el ma-
nejo de la apendicitis aguda, cuál es la más referida y, sobre todo,
si esto influye en la prescripción de antibióticos posoperatorios.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y observacional, que consistió
en la aplicación de una encuesta en forma de cuestionario a los
asistentes al XXVIII Congreso Nacional de Cirugía General,
organizado por la Asociación Mexicana de Cirugía General,
durante el periodo comprendido del 1 al 5 de noviembre de 2004,
en la ciudad de León, Guanajuato. Se incluyeron cirujanos ge-
nerales graduados y residentes de cirugía, se excluyeron los
médicos sin formación quirúrgica (médicos generales o de pre-
grado). Se eligió el congreso para obtener una muestra hetero-
génea que representará no sólo el comportamiento de una insti-
tución o grupo particular.

El cuestionario fue respondido de manera personal y anóni-
ma, fue de tipo cerrado e incluyó seis preguntas, que evaluaron
el uso de una clasificación de la apendicitis aguda, cuál era la

empleada, la administración de antibióticos en el pos-
operatorio (número y duración del tratamiento), cuándo consi-
deraban una apendicitis como complicada y, finalmente, si se
conocían y empleaban términos como flegmón y plastrón apen-
dicular, además de apendicitis fibrinopurulenta, y cómo influían
estos aspectos en la decisión del tratamiento.

Los resultados se evaluaron por estadística descriptiva obte-
niendo las medias de acuerdo con las respuestas. Posteriormente
se subdividieron en subgrupos de acuerdo a si se empleaba una
clasificación de la apendicitis aguda, cuál era ésta y su relación
con el empleo de antibióticos, el tipo de apendicitis consideraba
complicada, y el manejo de términos como flegmón y plastrón
(no incluidos en ninguna clasificación). Estos datos se presenta-
ron en tablas de contingencia y se sometieron a análisis estadís-
tico inferencial para determinar si existió una diferencia signifi-
cativa, mediante χ2 para muestras independientes considerando
p < 0.05 como significativa.

Resultados

Se entrevistó a 203 cirujanos, pero se eliminaron 61 cuestionarios
por tener respuestas incompletas o por no establecer claramente si
existía formación quirúrgica. La muestra final quedó integrada por
142 entrevistados, 73 % (n = 104) indicó ser cirujano graduado y
27 % (n = 38) se identificó como residente de cirugía; 38 % (n = 55)
señaló laborar en hospitales del IMSS, 34 % (n = 48) en hospitales
de la Secretaría de Salud, 18 % (n = 25) en instituciones privadas,
8 % (n = 11) en hospitales del ISSSTE y 2 % (n = 3) en otros; 99 %

Cuadro I. Clasificación para apendicitis aguda empleada
por los cirujanos encuestados

Clasificación n  %

Grados* 51 37
Anatomopatológica** 36 25
No complicada-complicada 25 18
No perforada-perforada 9 6
Dos o más 9 6
Otra 7 5
Simple-complicada 3 2
No utiliza 2 1

Total 142 100

* Clínica y en base a datos macroscópicos (edematosa, abscedada, necrosa-
da y perforada).
** En base a datos histológicos (aguda focal, supurada, gangrenada y perforada).

Cuadro II. Tipos de antibióticos empleados durante el
posoperatorio de apendicitis de acuerdo con

el grado y duración del tratamiento

Todos Sólo en casos
los casos  complicados*

n % n %

Número de antibióticos
Uno 47 69 4 5
Dos 18 26 45 61
Tres 3 5 25 3

Duración del tratamiento
Tres dosis 41 60 2 3
Tres días 13 19 3 4
Siete a diez días 14 21 49 66
De acuerdo con
evolución clínica  0 0 20 27

Total 68 48 74 52

* Se consideraron casos complicados los que presentaron necrosis o perfora-
ción del apéndice.
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(n = 140) afirmó conocer y usar alguna clasificación de la apendi-
citis aguda; 37 % (n = 51) empleaba la basada en grados clínicos y
25 % (n = 36), la anatomopatológica (cuadro I). Respecto al uso
de antibióticos durante el posoperatorio, 48 % (n = 68) los pres-
cribía a todos los pacientes, mientras que 52 % (n = 74) única-
mente en etapas avanzadas de la enfermedad (cuadro II).

Entre los cirujanos que prescribían antibióticos a todos los
pacientes, 69 % indicaba uno y 60 % prefería esquemas de tres
dosis. Por otra parte, de los médicos que los prescribían exclusi-
vamente en etapas avanzadas, 61 % optaba por dos antibióticos
y con esquemas de siete a diez días de duración en 66 % de los
casos (cuadro II).

A continuación se dividió la muestra dependiendo de si se usa-
ba o no una clasificación para la apendicitis aguda; con χ2 se de-
terminó si ello influía en la prescripción de antibióticos posopera-
torios (cuadro III). Destacó que 100 % de quienes no considera-
ban una clasificación prescribían antibióticos en todos los casos,
pero que 47 % de quienes sí la tenían presente seguían un compor-
tamiento similar (p 2.207). No encontramos una diferencia esta-
dística, incluso cuando se compararon los grupos que empleaban
clasificaciones clínicas o anatomopatológicas (p 0.553), o los que
elegían cualquiera de estas clasificaciones en cuatro grados contra
los que usan una que divide la enfermedad en dos grados (p 0.815).

Al valorar el apartado de la apendicitis supurada, 63 % la
consideró una forma temprana de la enfermedad, contra 37 %
que la conceptuaba como avanzada. De igual forma estableci-
mos subgrupos de acuerdo con el tipo de clasificación empleada
(cuadro IV), no encontrando diferencias estadísticamente signi-
ficativas al compararlos.

Finalmente, respecto a la apendicitis fibrinopurulenta, 96 %
conocía el término y 45 % lo tomaba como una etapa avanzada
de la enfermedad; la mayoría de los encuestados manejaba tér-
minos como plastrón apendicular (96 %) y flegmón apendicular
(84 %), y, además, 74 % en el caso del plastrón y 52 % en el caso
del flegmón, los consideraban datos de enfermedad avanzada
(cuadro V)

Discusión

A pesar de la frecuencia de la apendicitis aguda y los múltiples
estudios relativos a su evolución y complicaciones, no se ha lo-
grado estandarizar su manejo de forma adecuada.9 Una prueba
de esto es la existencia de varias clasificaciones de la enferme-
dad, algunas bien fundamentadas en datos objetivos, otras emi-
nentemente prácticas, y otras vagas o confusas. Incluso, algunas

Cuadro III. Clasificación de apendicitis empleada y uso de antibióticos en el posoperatorio

Todos los casos Sólo casos avanzados χ2

Clasificación n  % n  % p Significancia

No usa una clasificación 2 100 0 0
2.207 No

Usa una clasificación 66 47 74 53
Clasificación en grados 20 39 31 61

0.553 No
Clasificación anatomopatológica 17 47 19 53
Clasificación en cuatro grados* 37 43 50 57

0.815 No
Clasificación en dos grados** 19 51 18 49

*Clasificaciones clínica y anatomopatológica.
**Clasificaciones en no complicada-complicada, perforada-no perforada o simple-complicada.

Cuadro IV. Estadificación de la apendicitis supurada de acuerdo con la
clasificación considerada de apendicitis aguda

Etapa temprana Etapa avanzada χ2

Clasificación n  % n  % p Significancia

No usa una clasificación 1 50 1 50
Usa una clasificación 89 64 51 36

0.156 No

Clasificación en grados 29 57 22 43
Clasificación anatomopatológica 26 72 10 28

2.141 No

Clasificación en cuatro grados* 55 63 32 37
Clasificación en dos grados** 21 57 16 43

0.456 No

* Clasificaciones clínica y anatomopatológica.
** Clasificaciones en no complicada-complicada, perforada-no perforada o simple-complicada.
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clasificaciones como la estadificación en grados o la anatomo-
patológica permiten formular cierta equivalencia en sus etapas.

Varios consensos han pretendido resolver este problema al
establecer lineamientos precisos para el manejo de la apendicitis
aguda.10-12 Existe evidencia que apoya que las complicaciones in-
fecciosas son condicionadas por la contaminación bacteriana, de-
pendiente a su vez de necrosis o perforación del apéndice.13,14 Por
lo tanto, se ha sugerido que la enfermedad se divida solamente en
dos etapas, no complicada o complicada. En este último caso se
debe emplear antibiótico durante el posoperatorio.15-17

Tomando como base estos datos, resulta relevante que si bien
99 % de la población encuestada refirió usar una clasificación como
referente para tratar la apendicitis aguda, sólo 26 % optaba por
considerar la enfermedad en dos etapas (no perforada-perforada,
no complicada-complicada, o simple-complicada), a pesar de ser
la tendencia actual avalada por el consenso mexicano establecido
por la Asociación Mexicana de Cirugía General desde 1999.18

Además, cerca de la mitad (48 %) de los cirujanos empleaba
antibióticos en todos los casos, independientemente de la clasi-
ficación de la enfermedad. Aunque la mayoría prescribía mono-
terapia y esquemas de tres dosis, esta conducta no está justifica-
da, ya que tratándose de profilaxis se extiende sólo después de
las primeras 24 horas del procedimiento, y en apendicitis aguda
se debe dar cobertura contra Escherichia coli y B. fragillis.19-21

Entre los cirujanos que usaban antibióticos únicamente en
los casos complicados, la mayor parte empleaba dos fármacos,
aunque destaca la preferencia por esquemas de siete a 10 días
(66 %), cuando está demostrado que la duración del tratamiento
debe basarse en la evolución del paciente,22-24 criterio considera-
do sólo por 27 % de los entrevistados.

Aún más desconcertante fue el hecho, revelado por el análi-
sis estadístico, de que el uso habitual de una clasificación para la
apendicitis aguda no significó ninguna diferencia en la decisión
de prescribir antibióticos. Esta tendencia se mantuvo al compa-
rar diferentes clasificaciones.

Además, aunque 99 % de los encuestados señaló usar una de
las clasificaciones presentadas en el cuestionario y en ninguna
de ellas se consideran términos como flegmón o plastrón apen-
dicular, la mayoría los utilizaba en la práctica. Incluso 74 % con-
sideraba el plastrón apendicular como un dato de enfermedad
avanzada. Algo parecido se encontró al preguntar sobre la apen-
dicitis fibrinopurulenta, concepto sí consignado en las clasifica-
ciones (apendicitis supurada), que emplea 96 % y que 45 % aso-
cia como dato de enfermedad avanzada, lo cual no tiene funda-
mento en ninguna de las clasificaciones y también lleva al abuso
de los antibióticos.

Estos datos hacen pensar que aun cuando los cirujanos entre-
vistados dicen conocer y usar alguna clasificación de la apendicitis
aguda, no sustentan en ellas sus decisiones respecto a la prescrip-
ción de antibióticos en el posoperatorio, ya sea por desconocimiento
de esta clasificación o por falta de apego a las recomendaciones.
Apoyando este razonamiento, aún se siguen utilizando términos
como flegmón y plastrón que no se incluyen en las clasificaciones
y que no deberían emplearse ya que, además de ser subjetivos, no
sirven de parámetro para determinar la severidad de la enfermedad
o decidir el empleo de antibióticos.

Este trabajo nos ofrece una visión del panorama real del ma-
nejo que se da a una patología quirúrgica tan común como la
apendicitis aguda en nuestro país, donde todavía prevalecen tra-
tamientos no estandarizados y probablemente fundamentados en
experiencias personales o resultado de la enseñanza tradiciona-
lista. Sin duda es necesario un consenso para uniformar criterios
y así optimar los recursos.
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