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Premedicacion, factor de retraso en el diagnostico
y tratamiento quirurgico de la apendicitis aguda

Premedication, delay factor in the diagnosis and surgical treatment of acute

appendicitis

Dr. José Dolores Velazquez Mendoza, Dr. Fernando Ramirez Sdenz, Dr. A. Jesus Vega Malagén

Resumen

Objetivo: Determinar si la premedicacion es factor
de retraso en el diagndstico y tratamiento quirurgi-
Cco en pacientes con apendicitis aguda.

Sede: Hospital de segundo nivel.

Disefio: Prospectivo, comparativo, longitudinal y
observacional.

Anaélisis estadistico: Pruebas paramétricas, Chi cua-
drada y t de Student para el anélisis de las varia-
bles.

Material y métodos: Se efectud un estudio en el Hos-
pital Regional de PEMEX, Salamanca, en el perio-
do del 01 de enero de 2006 al 31 de julio del 2007.
Se analizaron los pacientes que acudieron al servi-
cio de urgencias con cuadro clinico sugestivo de
apendicitis aguda, de ambos géneros, mayores de
5 aflos de edad, con o sin medicacion previa.
Resultados: Se estudiaron 56 pacientes, 32 (57.1%)
fueron del sexo masculino, 24 del sexo femenino
(42.9%). La media de edad fue de 29.44 + 17.65 afios
con un rango de 5 a 72 afios. A todos se les realizo
apendicectomia y se confirmé el diagnostico de
apendicitis aguda con el resultado histopatoldogi-
co. Se dividieron en dos grupos, 23 pacientes
(41.1%) en el grupo de no medicados y 33 (58.9%)
en el grupo de medicados; no hubo diferencia sig-
nificativa en cuanto a edad y género en los dos gru-
pos de estudio (p < 0.05). La media de horas trans-
curridas entre el inicio de la sintomatologia a la
toma de la decision quirargica en el grupo de pa-
cientes no medicados fue significativamente me-
nor que la del grupo de pacientes medicados (23
horas, IC95% 16-23 vs 33 horas, 1C95% 30-54; t =
3.9, p = 0.0001). Los dias de estancia hospitalaria
en pacientes no medicados fueron de 2.3 + 1.6 vs
3 + 1.3 dias en los medicados, sin diferencia signi-
ficativa (t = 1.2 y p = 0.22), sin embargo, si hubo

Abstract

Objective: To determine if pre-medication is a delay
factor for the diagnosis and surgical treatment of
patients with acute appendicitis.

Setting: Second level health care hospital.

Design: Prospective, comparative, longitudinal, and
observational.

Statistical analysis: Parametric tests, Chi Squire and
Student t test for the analysis of variables.

Material and methods: The study was performed in the
Regional PEMEX Hospital in Salamanca, state of Gua-
najuato, Mexico, from January 1, 2006 to July 31, 2007.
We analyzed the patients that sought medical care at
the Emergency Service and coursed with clinical signs
suggestive of acute appendicitis, of either sex, older
than 5 years, with or without previous medication.
Results: We studied 56 patients, 32 (57.1%) men and
24 (42.9%) women. Mean age was 29.44 + 17.65
years, range of 5 to 72. Appendectomy was per-
formed in all patients, and the acute appendicitis
diagnosis was confirmed with the histopathologi-
cal result. Patients were divided in two groups, 23
(41.1%) in the non-medicated group and 33 (58.9%)
in the medicated group; no statistically significant
difference existed in terms of age and gender in the
two studied groups (p < 0.05). The mean of hours
elapsed between the start of symptoms and the de-
cision to perform surgery was significantly lower
in the non-medicated group than in the medicated
group (23 hours, 1C95% 16-23 vs 33 hours, IC95%
30-54; t = 3.9, p = 0.0001). Hospital stay days of non-
medicated patients were of 2.3+ 1.6 vs 3 + 1.3 days
for the medicated ones, without significant differ-
ence (t=1.2y p =0.22); however, there was a statis-
tically significant difference in regard to the days of
sick leave for the patients that received previous
medication.
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diferencia estadistica significativa en los dias de
incapacidad laboral para los pacientes que recibie-
ron medicacidn previa.

Conclusion: La medicacion previa con analgésicos y
antibiéticos en pacientes con apendicitis aguda si esta
asociada al retraso en la toma de la decision quirdr-
gica, con incremento de las complicaciones, como
es la perforacién apendicular, incremento de los dias
de estancia hospitalaria e incapacidad laboral.

Conclusion: Previous medication with analgesics
and antibiotics in patients with acute appendicitis
is, indeed, associated with a delay in taking the
surgical decision, with an increment in complica-
tions, such as appendicular perforation, increase
in the days of hospital stay and of sick leave.

Palabras clave: Premedicacion, apendicitis aguda,
apendicectomia.
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Key words: Premedication, acute appendicitis, appen-
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Introduccidn

La apendicitis aguda es la causa més frecuente de
abdomen agudo quirlrgico, afecta al 6% de la pobla-
cion mundial. Por lo tanto, su diagnéstico debe con-
siderarse en todo paciente con dolor abdominal y/o
con signos sugestivos de abdomen agudo; de acuer-
do a los informes de la OMS en el afio 2002, se acu-
mularon un millén de dias de hospitalizacién por apen-
dicitis aguda en los EUA.*Un informe epidemioldgico,
en nuestro pais, indica que la apendicectomia ocu-
pa el 47.7% de las cirugias realizadas en forma ur-
gente.2 Cuando un médico sospecha la presencia de
apendicitis aguda, se requiere confirmar o descartar
el diagnostico para realizar el tratamiento respecti-
vo. Es también de importancia efectuar un diagnds-
tico temprano para excluir o disminuir los riesgos de
complicaciones que implica una enfermedad avan-
zada, como la peritonitis local o generalizada; el diag-
nostico de apendicitis aguda generalmente es direc-
to y con gran precisién, pero también existen grupos
de pacientes en los que el diagndstico puede ser di-
ficil, como en los nifios, los ancianos y pacientes a
quienes previamente se les han administrado medi-
camentos, con lo cual el cuadro clinico se torna ati-
pico e inespecifico, cominmente denominado como
cuadro “enmascarado”.

La morbilidad y mortalidad en la apendicitis aguda
se incrementan en los extremos de la vida, se reportan
tasas de mortalidad del 0.68% en apendicitis focal aguda
y del 10 a 29% en peritonitis focal y difusa, respectiva-
mente, segln el estudio de Temple.® Otros autores re-
portan tasas de mortalidad del 0.12% en el grupo de
apendicitis sin perforacion y del 1.18% en el grupo con
perforacion.*

El mecanismo etiopatogénico de la apendicitis ini-
cia por una obstruccion de la luz apendicular por hiper-
plasia de los foliculos linfoides, coprolitos, cuerpos
extrafios, parasitos, acodamientos por bridas, tumo-
res, etcétera, lo que condiciona aumento de la presion
intraluminal distal a la misma y se desencadena el pro-
ceso inflamatorio, con las consecuencias vasculares,
linfaticas, aumento de la proliferacion bacteriana (Bac-
teroides fragilis, E. coli), hasta llegar a la necrosis,
perforacién y absceso.®
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La apendicitis es un proceso evolutivo y secuen-
cial, por ello, las diversas manifestaciones clinicas y
anatomopatolégicas que suele encontrar el cirujano y
gue dependeran fundamentalmente del momento o fase
de la enfermedad en que es abordado el paciente. De
tal manera que se consideren los siguientes estadios:
Apendicitis congestiva o catarral, cuando ocurre la obs-
truccion de la luz apendicular, se acumula la secrecion
mucosa y se distiende de manera aguda el érgano. El
aumento de la presion intraluminal produce una obs-
truccion venosa, acumulo de bacterias y reaccién del
tejido linfoide, que produce un exudado plasmoleucoci-
tario denso que va infiltrando las capas muscular y
serosa. Todo esto microscOpicamente se traduce en
edema y congestion de la serosa. Apendicitis flemono-
sa o supurativa, la mucosa comienza a presentar pe-
quefas ulceraciones o es completamente destruida,
siendo invadida por enterobacterias, con coleccion de
un exudado mucopurulento en la luz y una infiltracion
de leucocitos neutréfilos y eosindfilos en todas las td-
nicas, con inclusiéon de la serosa, que se muestra in-
tensamente congestiva, edematosa, de coloracién ro-
jiza'y con exudado fibrino-purulento en su superficie; si
bien, aunque no hay perforacion de la pared apendicu-
lar, se produce difusién del contenido mucopurulento
intraluminal hacia la cavidad libre. En la apendicitis
gangrenosa o necrdtica, el proceso flemonoso es muy
intenso, la congestion local y la distension del érgano
producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor
virulencia de las bacterias y, a su vez, el aumento de
la flora anaerdbica, que origina una necrobiosis total.
La superficie del apéndice presenta areas de color pur-
pura, verde gris o rojo oscuro, con microperforaciones,
aumenta el liquido peritoneal, que puede ser tenuemente
purulento con un olor fecaloideo. La apendicitis perfo-
rada se presenta cuando las perforaciones pequefas
se hacen mas grandes, generalmente en el borde anti-
mesentérico y cuando existe, adyacente a un fecalito,
el liquido peritoneal se hace francamente purulento y
de olor fétido.

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peri-
tonitis generalizada, si no fuera porque el exudado fibri-
noso inicial determina la adherencia protectora del epi-
plény de las asas intestinales adyacentes, que producen
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un bloqueo del proceso que, cuando es efectivo, da lu-
gar al plastrén apendicular, y que aun, cuando el apéndi-
ce se perfore, si el bloqueo es adecuado, dara lugar al
absceso apendicular, el cual, tendrd4 una localizacion
lateral al ciego, retrocecal, subcecal o pélvico, compuesto
por material purulento espeso, a tension y fétido.®”

Tipicamente el cuadro se inicia con dolor continuo, de
intensidad moderada, en epigastrio o en la parte central
del abdomen, acompafiado por anorexia, hausea y vomi-
to; posteriormente, entre las tres y seis horas siguientes,
el dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho del
abdomen; otro dato clinico es la fiebre moderada, que
cuando se presenta, orienta hacia la posible presencia de
complicaciones. La presentacion clinica puede ser atipi-
ca hasta en un 40% de los casos, el dolor puede apare-
cer inicialmente en fosa iliaca derecha, region lumbar,
hipocondrio derecho o ser referido al hueco pélvico de
acuerdo a la localizacion del apéndice. Los datos clinicos
sugestivos de peritonitis y/o abdomen agudo, como la
resistencia muscular involuntaria, signos de rebote, obtu-
rador, psoas, etcétera, suelen encontrarse varias horas
después del inicio de los sintomas, lo que puede diferir
en las edades extremas de la vida y con el manejo previo
de antibiéticos y analgésicos.?®

La evolucién de un cuadro de apendicitis aguda es
variable, ya que estd en relacién con la repercusion
hemodindmica y metabdlica que tiene el proceso pri-
mario. Con frecuencia los pacientes reciben mdltiples
tratamientos, como analgésicos, antibiéticos y anties-
pasmadicos, que pueden modificar el curso del pade-
cimiento, retrasar el diagndstico y favorecer las com-
plicaciones. Todo ello, se relaciona con la edad, la
magnitud del proceso, el tiempo de evolucion, enfer-
medades concomitantes, la oportunidad del tratamien-
to y la indicacion quirdrgica.

La ingesta de medicamentos, previos a un diagnds-
tico certero, modifican la historia natural de la enferme-
dad, se incrementa el tiempo para efectuar el diagnés-
tico y para tomar la decision quirdrgica, ya que, en estos
casos, los signos y sintomas no son concluyentes, el
cirujano tiene dudas, con incremento en la morbilidad
del paciente, ademas del impacto econdémico ante el
uso de medios de escrutinio repetitivos y/o especiali-
zados, ademés de los dias de estancia hospitalaria y
ausentismo laboral .20

La ingesta de antibioticos, analgésicos y antiespas-
madicos es de uso muy comun en la poblacion dere-
chohabiente, tanto por automedicacion, condicionada
por multiples factores, como el facil acceso a dichos
farmacos y el nivel de cultura en salud de la sociedad,
pero también, incluso, por prescripcion médica.

El propésito del presente estudio es determinar si la
premedicacion influye y retrasa el diagnéstico y el tra-
tamiento quirdrgico en pacientes con apendicitis agu-
da y, ademas, determinar las complicaciones y dias
de estancia hospitalaria.

Material y métodos

Se efectud un estudio prospectivo, comparativo, longi-
tudinal y observacional. Se analizaron todos los pa-
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cientes que acudieron al servicio de urgencias del Hos-
pital Regional de PEMEX, Salamanca, con cuadro cli-
nico sugestivo de apendicitis aguda, valorados por el
servicio de Cirugia General, en el periodo comprendido
del 01 de enero de 2006 al 31 de julio del 2007.

Los pacientes fueron captados por muestreo de ca-
sos consecutivos de acuerdo a los siguientes criterios
de inclusion: a) pacientes de sendos géneros, b) mayo-
res de 5 afios de edad, c) con diagndstico de apendicitis
aguda, y d) con y sin medicacién previa. Los criterios de
exclusion fueron: a) pacientes en los que no se confir-
moé el diagnostico de apendicitis aguda, b) pacientes que
habiéndose confirmado el diagnéstico de apendicitis
aguda, no fueron sometidos a laparotomia exploratoria,
por no aceptar el procedimiento o no ser derechohabien-
tes. Criterios de eliminacion: a) por negativa del pacien-
te para aceptar tratamiento quirdrgico, b) pacientes ope-
rados de apendicectomia fuera de la institucion.

Como variable independiente se consideré a los pa-
cientes con apendicitis aguda, con y sin medicacion; y
las variables dependientes fueron el diagnéstico histo-
patoldgico, complicaciones postoperatorias, costos y
retardo en la toma de la decisién quirtrgica.

Definicion y medicién de variables. Tipo de cirugia,
definida como apendicectomia no complicada y com-
plicada; diagnéstico histopatolégico definido como grado
IA: apéndice congestiva, IB: apéndice supurada, IC:
apéndice gangrenosa, Il: apéndice perforada con abs-
ceso, lll: apéndice perforada con peritonitis. De todos
estos grados, el 1A, IB y IC se consideran apendicitis
no complicada y el 1l y Il apendicitis complicada. Los
costos fueron valorados en dias de estancia hospitala-
ria e incapacidad laboral. Retardo diagndstico es el tiem-
po transcurrido en horas, entre la aparicién de los sin-
tomas y el diagnéstico definitivo.

Analisis estadistico. Toda la informacién recolec-
tada se manej6 en bases de datos contemplando las
variables del estudio en el paquete estadistico infor-
méatico SPSS 11.0 y Epiinfo 2005. Las variables se
reportan como medias = desviacion estandar para las
variables continuas y como frecuencias y porcenta-
jes para las variables categoéricas. Para la compara-
cion de los grupos realizamos t de Student, prueba
exacta de Fisher y Chi cuadrada de acuerdo al tipo de
variable y consideramos como diferencia significati-
va una p < 0.05.

Resultados

Se captaron 56 pacientes derechohabientes del Hospi-
tal Regional de PEMEX, con diagnostico de apendicitis
aguda; fueron 32 pacientes del sexo masculino (57.1%)
y 24 del sexo femenino (42.9%). La media de edad fue
de 29.4 +17-6 afos, con un rango de 5 a 72 afios.

A todos los pacientes se les realizé apendicectomia,
con resultado histopatolégico de apendicitis aguda y se
dividieron en dos grupos, tomando como referencia, Si
en el preoperatorio habian ingerido medicamentos o no,
de tal manera que 23 pacientes (41.1%) fueron asigna-
dos al grupo de no medicados y 33 pacientes (58.9%) al
grupo de medicados (Figura 1).
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Al 42.4% de los pacientes medicados se les admi-
nistré por via enteral y/o parenteral butilhioscina y me-
tamizol, de los cuales el 57.5% fue prescrito por fa-
cultativo y el restante por automedicacion; el 18.3%
fueron medicados con antibioticos y el 39.3% con otros
AINES.

En el grupo de pacientes no medicados, hubo 13
pacientes del sexo masculino y 10 del sexo femenino
y en el grupo de medicados fueron 19 del sexo mascu-
lino y 14 del sexo femenino (y? = 0.006, p = 0.9). La
media de edad en el grupo de no medicados fue de
31.4 £ 17.6 afios y en el grupo de medicados fue de
28.03 = 17.8 afios (t = 0.71, p = 0.47). Por tanto, no
hubo diferencia significativa en cuanto a edad y género
en los dos grupos de estudio.

Doce pacientes (21%) que recibieron medicacién y
s6lo 1 (1.7%) de los que no la recibieron presentaron
apendicitis complicada. El riesgo relativo de complica-
cién con el uso de medicacion previa fue de 12.5 con
un 1C95% (Cuadro I).

Como se muestra en el cuadro I, en el diagndstico
histopatolégico de los pacientes con medicacion pre-
via predominaron las clases Il y Il (apendicitis compli-
cada) y en los no medicados predomina la clase I. (Chi
cuadrada = 8.97, gl = 4, p = 0.06).

La media de horas transcurridas entre el inicio de la
sintomatologia a la toma de la decision quirargica en el
grupo de pacientes no medicados fue de 24.21 + 14.79
horas y en el grupo de pacientes medicados la media
fue de 47.69 + 26.1 horas (t = 3.89, p = 0003). Con
estos datos se aprecia de manera contundente que en
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Fig. 1. Relacion por género y grupo estudiado.

Cuadro I. Relacién entre grado de apendicitis y medi-

cacion.
Apendicitis No medicados  Medic Total
No complicada 22 (39%) 21 (37%) 43 (76.7%)
Complicada 1 (1.7%) 12 (21.4%) 13 (23.2%)
Total 23 (41%) 33 (59%) 56 (100%)
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el analisis comparativo hay diferencia estadistica sig-
nificativa entre los dos grupos, la media de horas fue
significativamente menor en el grupo de pacientes sin
medicacién en comparacién con los pacientes medi-
cados (Figura 2).

Los dias de estancia hospitalaria en pacientes que
no fueron medicados fue de 2.3 + 1.6 vs 3.0 + 2.3 dias
en los medicados, sin diferencia estadistica significa-
tiva (t = 1.23 y p = 0.22) (Figura 3).

De los 56 pacientes estudiados s6lo 19 (9 medica-
dos y 10 no medicados) fueron trabajadores que ame-
ritaron incapacidad laboral, el promedio de dias de in-
capacidad laboral fue de 30 dias en el grupo de no
medicados y 39.6 dias en el grupo de medicados; al
comparar los dos grupos encontramos que si hay dife-
rencia estadistica significativa (p < 0.05), con repercu-

Cuadro Il. Etapas histopatolégicas de la apendicitis
aguda en los grupos medicados y no medicados.

Etapa No medicados Medicados Total
A 14 (25%) 11 (19.6%) 25 (44.6%)
IB 7 (12.5%) 5 (8.9%) 12 (21.4%)
IC 3 (5.3%) 3 (5.3%) 6 (10.7%)
I 1 (1.7%) 9 (16%) 10 (17.8%)
M 0 (0%) 3 (5.3%) 3 (5.3%)
Total 25 (44.6%) 31 (55.3%) 56 (100%)

80
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» 501
g 40 58.9%
) 2 I (71.4 h)

207 L |

1077 L |

0 - -

No Medicados Medicados

Fig. 2. Relacién en horas transcurridas del inicio del padeci-
miento a la decision quirdrgica.

No Medicados Medicados

Fig. 3. Dias de estancia hospitalaria en ambos grupos.
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No medicados Medicados

Fig. 4. Dias de incapacidad laboral en ambos grupos.

sibn en mayores dias de incapacidad y por tanto, ma-
yor costo para la institucién (Figura 4).

Discusion

El diagnostico precoz de apendicitis aguda continda sien-
do un reto para los cirujanos. Es evidente que la inter-
vencion quirtrgica temprana, posterior al inicio de los
sintomas, reduce el riesgo de complicaciones, que se
refleja en el menor tiempo de hospitalizacion y dias de
incapacidad laboral. Diversos factores originan retardo
en la atencion de estos pacientes, entre los que desta-
can la premedicacion con analgésicos y antibiéticos, la
diabetes mellitus y las edades extremas de la vida, que
originan un diagndstico e intervencion quirtrgica tardia.*?

La historia natural de la apendicitis se puede modifi-
car con la administracion de antibidticos, ademas, con
la utilizacion de medicamentos antiespasmaodicos o
analgésicos se pueden “enmascarar” los signos y sin-
tomas de la apendicitis aguda. Los analgésicos y anti-
bi6ticos preoperatorios deben utilizarse una vez que
se ha tomado la decisién quirtrgica.*®*

De acuerdo al Consenso de la Asociacion Mexicana
de Cirugia General sobre apendicitis aguda, en nuestro
pais, la morbilidad asociada a la apendicitis no perfora-
da es de 0.83% y de 6% en la perforada; la infeccion
de la herida quirdrgica es la complicacion mas frecuen-
te, seguida por la infeccién de las vias urinarias, neu-
monia, absceso residual y otras. La mortalidad se re-
portdé desde 0 hasta 3%.%°

En el presente trabajo no hubo diferencia estadistica
significativa entre los pacientes medicados y no medi-
cados con respecto a la edad y el género; pero si se
encontr6 mayor retardo en la toma de decisién quirtrgi-
ca, dias de hospitalizacion e incapacidad laboral en los
pacientes que recibieron medicacién previa al diagndsti-
co. Con respecto a las complicaciones, la mas frecuen-
te fue la perforacién (23%), cifra similar a la publicada
en laliteratura mundial.’®*8 Se evidencia también un riesgo
relativo de 12.5 veces mayor de perforacion apendicular
en pacientes que recibieron medicacion, en compara-
cién con los pacientes que no la recibieron.

Con el presente estudio se concluye que, la medi-
cacion previa en pacientes con apendicitis aguda si
esta asociada al retraso en la toma de la decision
quirdrgica, incremento de las complicaciones como
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la perforacién apendicular e incremento de los dias
de estancia hospitalaria e incapacidad laboral, con re-
percusién directa e importante en los costos de la
atencion.
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