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Apendicitis, factores de riesgo que influyen
en el retraso del tratamiento

Appendicitis, risk factors influencing delay of treatment
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Resumen

Objetivo: Investigar qué factores retrasan el tratamien-
to quirdrgico en apendicitis aguda.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio observacional, prospectivo, sin gru-
po control, longitudinal y descriptivo.

Pacientes y método: Se estudiaron 78 pacientes ope-
rados con diagndstico pre o postoperatorio de apen-
dicitis. Variables: evolucién desde el inicio de dolor,
nuimero de horas transcurridas antes de la opera-
cion, atencion prehospitalaria, diagnostico inicial
fuera y dentro del nosocomio y postoperatorio, tera-
péutica y complicaciones.

Resultados: De los 78 pacientes, 18 (23%) tuvieron diag-
néstico definitivo diferente del diagndstico preopera-
torio, 12 (16%) resultaron con apéndice normal y 6
(7.6%) fueron falsos negativos. El tiempo promedio
entre el inicio del dolor y la cirugia fue 64.6 horas (2.7
dias), el 44% se oper6 después de 48 horas.
Cincuenta (64%) fueron apendicitis avanzadas, seis
(7.6%) cursaron con peritonitis generalizada, estos
casos promediaron 76 horas = 3.29 dias. Se detecté
material purulento en 28 (37%), apéndice perforado
en 17 (22%), el tiempo preoperatorio en las mujeres
fue de 3.2 dias, en los hombres de 2.2 dias. Hubo
infeccion en la herida quirdrgica en 15 (19%). Sesen-
ta pacientes (77%) consultaron un médico antes de
ingresar al hospital, en 24 (40%) éste hizo el diag-
néstico de apendicitis, en 32 (53%) fallo; el 98% reci-

Abstract

Objective: To analyze the factors cansing delay in the
surgical treatment of appendicitis.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Observational, prospective, longitudinal,
descriptive study without control group.

Patients and method:We studied 78 patients subjected
to surgery with pre or post-operative diagnosis of
appendicitis. Variables: evolution since pain initiation,
number of hours elapsed before surgery, pre hospi-
tal treatment, initial diagnosis out or in the hospital
and post-operative diagnosis, therapeutics and
complications.

Results: From the 78 patients, 18 (23%) had a defini-
tive diagnosis different from the one made before
surgery; 12 (16%) patients had normal appendices
and 6 (7.6%) were false negatives. Average time
between pain initiation and surgery was of 64.6
hours (2.7 days); 44% was operated after 48 hours
fifty (64%) were advanced appendicitis, six (7.6%)
coursed with generalized peritonitis, with an avera-
ge time of 76 hours = 3,29 days. Purulent material
was found in 28 (37%), perforation of the appendix
in 17 (22% Pres-surgery time for women was 3.2
days, for men it was 2.2 days. Wound infection oc-
curred in 15 (19%). Sixty patients (77%) had seen a
physician before admittance to the hospital; in 24
(40%), appendicitis had been diagnosed, in 32 (53%),
diagnosis failed.
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Factores de riesgo para retraso en apendicectomia

bi6 farmacos recetados por otros médicos o auto-
medicados.

Conclusién: Cinco de cada 10 facultativos erraron el
diagnostico prehospitalario, 98% de los pacientes
recibieron farmacos antes de llegar al nosocomio.
Los errores de diagnostico y la automedicacion fue-
ron factores que retrasaron la cirugia.

Drugs prescribed by the physician or self. Medicated
had been taken by 98%.

Conclusion: Five out of 10 physicians erred the pre-
hospital diagnosis, 98% of patients received
medication before reaching the hospital. Errors in
diagnosis and automedication were factors that
delayed surgery.

Palabras clave: Apendicitis, factores de riesgo, apendi-
cectomia, morbilidad.
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Introduccion
La apendicitis parece ser mas frecuente en naciones
con mayor desarrollo econémico, en algunas publica-
ciones las cifras oscilan entre 8 y 55 casos por 10,000
habitantes al afio'? incluidos paises pobres y ricos.

Sin pretender extrapolar las cifras, la incidencia en
México podria ser mayor a 80,000 nuevos casos anua-
les. Esta carga provoca enorme gasto presupuestal
sobre el area médica, con la agravante de ser dificil
de eludir, si bien, por las caracteristicas de la enfer-
medad, hay posibilidad de abatir costos con prevenir
las complicaciones.®

El objetivo de este trabajo fue investigar los facto-
res de riesgo que retrasan el tratamiento, en un hospi-
tal representativo de la patologia nacional, con el fin
de detectar causas de morbilidad.

Pacientes y método

Se estudiaron 78 enfermos con diagndéstico preope-
ratorio o postoperatorio de apendicitis aguda, entre el
1 de diciembre de 1999 y el 31 de julio del afio 2000.

Todos fueron intervenidos por cirujanos del Servi-
cio de Urgencias Médico-Quirdrgicas del Hospital
General de México, en el postoperatorio inmediato
fueron trasladados a la Unidad 305 de Cirugia Gene-
ral del mismo hospital, donde se continu¢ la totalidad
del tratamiento, incluidas reoperaciones y vigilancia
de la evolucion, hasta el alta hospitalaria, todos los
casos fueron seguidos un minimo 30 dias después
de la cirugia.

Se analizaron las siguientes variables: Evolucion
desde el inicio del dolor abdominal, nimero de horas
transcurridas antes del acto quirdrgico, atencion mé-
dica prehospitalaria, diagnéstico de ingreso, el obteni-
do durante el acto quirdrgico y el de egreso, evolucion
del padecimiento, terapéutica pre e intranosocomial y
complicaciones.

Resultados
Cuarenta y dos (54%) fueron hombres y 36 (46%)
mujeres. Su edad minima 15 afios, maxima 73, rela-
cionH/Mde 1.2a 1.

Se ubicaron en la tercera década 36 (46%), en la
cuarta década 18 (23%), sumados ambos decenios
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alcanzaron el 69%. El diagndstico anotado en la soli-
citud de cirugia fue apendicitis en 72 de los 78 (92.3%)
y los otros seis (7.6%) entraron al quir6fano con otro
diagnéstico, pero en el acto quirdrgico se descubrié la
apendicitis. De los 72 con diagnostico preoperatorio
de apendicitis, doce tuvieron apéndice normal (16.6%),
nueve fueron mujeresy tres hombres. En suma, 18 de
los 78 (23%), tuvieron diagnostico preoperatorio dife-
rente del definitivo.

En los 78 pacientes, el promedio de horas transcu-
rridas entre el inicio del dolor y la intervencion quirdr-
gica fue de 64.6 horas (2.7dias). En el enfermo con
menor tiempo fueron once horas y el paciente con el
periodo mas largo fue de 504 horas (21 dias). El 26%
llego a la operacion en periodo menor a 24 horas, el
29% entre 25 y 48 horas, y con mas de 48 horas el
restante 44%.

Cincuenta piezas quirargicas correspondieron a
apendicitis avanzada (fibrinopurulenta, abcedada o
perforada), cursaron con peritonitis generalizada seis
pacientes (7.6%), cinco hombres y una mujer; el pro-
medio de horas entre el inicio del dolor y la operacién
fue de 79 = 3.2 dias, el periodo mas corto fue en una
mujer con 24.5 horas, el mas largo de 210 horas (8.7
dias). Los seis casos recibieron farmacos antes de su
arribo al hospital.

En el transoperatorio se detectd material purulento
(apéndice abcedado, absceso periapendicular o
pélvico, o pus libre en cavidad peritoneal) en 29 enfer-
mos (37%) diez mujeres (27.7%) y 19 hombres (45%).
El promedio del tiempo entre el inicio del dolor y la
operacion en estos pacientes fue: para el género fe-
menino de 132.7 hora = 5.5 dias, y para el masculino
de 70.7 horas = 2.9 dias.

Se detectaron 15 casos de apéndice perforado
(22%), las mujeres promediaron 76.3 horas = 3.2 dias
y los hombres 53.7 horas = 2.2 dias. El menor tiempo
previo a la cirugia fue de 16 horas, tres mas estuvie-
ron dentro del periodo de 24 horas.

Se presento infeccion de la herida quirargica en 15
pacientes (19%). El lapso antes de la cirugia prome-
dio 2.8 dias para las mujeres y 4 dias para los hom-
bres. De este grupo, 13 fueron apéndices complica-
dos y dos sanos. Hubo que reoperar a tres pacientes
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por complicacion (4%). No se registraron defunciones.
De los 78 pacientes, 60 (77%) consultaron a un médi-
co antes de llegar al hospital, 24 (40%) de estos acer-
taron el diagnéstico de apendicitis, 32 (53%) fallaron
en el diagnostico, tres tuvieron duda pero no lo remi-
tieron a cirugia, uno mantuvo al paciente en observa-
cién, ocho enfermos (10%) no consultaron a ningdn
facultativo y en diez no se pudo determinar el dato:
Setenta y siete (98%) personas recibieron uno o va-
rios farmacos, recetados o automedicados, por lo co-
mun analgésicos, aun cuando algunos ya tenian el
diagnéstico correcto.

Discusion

La edad y la distribucién por género* es congruente
con las publicaciones internacionales,>® la sensibili-
dad diagnostica en relacion al nimero de apéndices
sanos varia en diversas publicaciones entre 10% y
40%,*® las cifras mas aceptadas son entre 10 y 15%,
estos porcientos elevados, son tolerados para evitar
apéndices enfermos sin operar. En este trabajo el por-
centaje de falla, del 16.6%, es apropiado.®1°

Setenta y cuatro por ciento de los pacientes asistie-
ron al hospital pasadas 24 horas luego de haber empe-
zado el dolor abdominal y 34 (44%) lo hicieron después
de transcurridos dos dias, en casi la mitad de los enfer-
mos (46%) se puede atribuir esta demora, a la falla en el
diagnéstico después de buscar ayuda médica.

Tres cuartas partes de los casos aqui presentados
tuvieron apendicitis calificada como avanzada, tal vez
atribuible al retraso en el tratamiento correcto>!1¢, sin
pasar por alto que existen otros factores que pueden
influir, por ejemplo, la perforacion ocurre con mayor fre-
cuencia en apéndices largos y estrechos, es mas co-
man en varones, en algunos casos ocurre pocas horas
después del inicio de los sintomas, por eso se conside-
ra que hay otros elementos etiolégicos o la presencia
de una enfermedad diferente.®

La patogenia de la apendicitis*¢ involucra diver-
S0s mecanismos como infecciones por bacterias o vi-
rus, cuerpos extrafios, también se han aducido meca-
nismos inmunoldgicos. Pero las complicaciones pare-
cen tener relacion directa con la prolongacion del tiem-
po preoperatorio.’2°

En los resultados de este trabajo, se promediaron
mayor nimero de horas preoperatorias que el total
del grupo, cuando el cirujano descubrié material puru-
lento en el apéndice, abscesos localizados, o pus li-
bre en cavidad peritoneal, lo mismo puede decirse de
los que tuvieron peritonitis generalizada o infeccién
de la herida quirdrgica.'®?! Con respecto al porcentaje
de perforacion de 22%, no es mayor que lo publicado
en la literatura mundial 57911

Entre las causas del retraso en llegar al hospital,
el 53% fue por causa directa de un facultativo que no
llegé al diagnoéstico y desorientd al enfermo. En el
grupo del 40%, que si fueron diagnosticados en for-
ma correcta por un médico en atencion prehospitala-
ria, el 100% se caracterizé por consumir medicamen-
tos antes o después de la consulta, en un analisis
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frio este hecho luce incorrecto, ya que el facultativo
debid advertir al enfermo lo indispensable de acudir
pronto a un N0SOcomio para ser visto por otros pro-
fesionales sin distorsionar el cuadro clinico, es evi-
dente que estos farmacos pueden enmascarar la
evolucion, reducir temporalmente los sintomas, mo-
dificar la cuenta leucocitaria?? y motivar al paciente a
retardar la atencidn hospitalaria.}?*2¢ Por otra parte
el enfermo encuentra facil tomar analgésicos para
aliviar el dolor abdominal, sin tener conocimiento de
la gravedad de este acto.

Conclusion

El error en el diagnéstico y la automedicacion fueron
factores para el retraso en el tratamiento y la presen-
tacion de apendicitis avanzada.
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