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RESUMEN Opbjetivo: Determinar si la automedica-
cion retarda el diagndstico y atencién quirurgica de la
apendicitis aguda e incrementa su morbilidad, morta-
lidad y estancia hospitalaria. Disefio: Estudio retros-
pectivo, comparativo y observacional. Analisis estadis-
tico: Variables discretas con chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher. Sujetos y grupos de estudio: Se
intervinieron quirurgicamente 57 pacientes por apen-
dicitis aguda en tres grupos por el lapso entre el inicio
de sus sintomas y su hospitalizacion. El grupo A con
menos de 24 horas (n=20), el Bentre 24y 48 hrs (n=17)
y el C con mds de 48 horas (n=20). Resultados: Los
grupos By C presentaron retardos significativos, tanto
en el diagnoéstico (p<0.001) como en su intervencion

uirurgica (p<0.001), en relacion al grupo A. La
?recuencia de pacientes con sintomas de sindrome
abdominal agudo mostro tendencia positiva en relacién
al tiempo de hospitalizacion (p= 0.03). El antecedente
de automedicacién aumento significativamente del gru-
po A al C (p < 0.001). Los grupos B y C mostraron
porcentajes de complicacion del 24 y 25% respectiva-
mente (p > 0.05), a diferencia del A que no presenté
complicaciones (p < 0.05). Ademds el grupo C mostro
mortalidad del 5% por sepsis. Finalmente la estancia
hospitalaria fue mayor en los grupos B y C (p< 0.001).
Conclusiones: El antecedente de medicacion previa se
correlaciond con el retardo en la hospitalizacion, el
diagnostico, la intervencion quirargica y las complica-
ciones. La estancia hospitalaria en consecuencia fue
mayor.
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INTRODUCCION

Los cirujanos confrontan a la apendicitis aguda
desde hace mas de 100 afios. A pesar de ello, su

SUMMARY Aims: To assess if self-medication delays
diagnosis and Surgical Treatment in acute appendicitis
amﬂlncrcases morbidity, mortality and hospital stay as
well. Design: Retrospective, comparative and observa-
tional study. Statistics: Chi square, exact Fisher test.

Subjects and study groups: 57 patients were subjec-
ted to appendectomy and were stratified in three groups
according to the lapse of time between initiation of
symptoms and hospitalization: group A less than 24 h
(n=20), group B between 24 and 48 h (n=17), and group
C more than 48 h (n=20). Results: Groups B and C
showed a significant delay for both diagnosis (p <0.001)
and surgical intervention (p < 0.001) in relation to
group A. The incidence of acute abdomen presentation

showed a positive trend with time of hospitalization (p

=0.03). Self-medication increased fromgroupAto C(p

< 0.001). Groups B and C showed a complication rate

of 24 and 25%, respectively (p > 0.05). Conversely,

group A had not complications (p < 0.05). In addition

there was a 5% mortality due to sepsis in group C.

Finally, hospital stay was longer in groups B and C (p<
0.001). Conclusions: Self-medication correlated with
delayed hospitalization, diagnosis, treatment and com-
plications. Hospital stay was consequently longer.

Key words: Acute appendicitis, self-medication,
morbidity, hospital stay.

diagnostico oportuno es aun un problema!'2.

Este padecimiento ocupa el primer lugar de las
urgencias quilrgicas del servicio de cirugia general
y el tercero del total de las intervenciones quirtirgicas
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en dicho servicio en el Centro Médico Nacional de
Veracruz.

El retardo en su atencion ocasiona complicacio-
nes que incrementan la morbilidad , la mortalidad y
la estancia hospitalaria'>. Diversos factores originan
retardo en la atenci6on de estos pacientes entre los que
destaca, la premedicacion con analgésicos y antibié-
ticos. La diabetes mellitus y las edades extremas de
la vida dificultan también su diagnéstico y retardan
el tratamiento?47.

El manejo 6ptimo incluye el diagnoéstico tempra-
no y una inmediata intervencién quirargica. Su
diagnostico esta determinado por dos eventos: pri-
mero, el paciente reconoce un conjunto de sintomas
como extraordinarios y se presenta a un médico.
Segundo el médico reconoce los signos y sintomasy
emite su diagnostico. Este se realiza en forma inco-
rrecta hasta en un 50%?*.

El retardo en el diagnéstico se refiere a la falla en
identificar apropiadamente y tratar la enfermedad
desde la presentacion inicial del paciente. Este es el
grizngcipal factor que provoca apendicitis complica-

a?.

La frecuencia de perforacién del apéndice es
proporcional a la duracién de la enfermedad y se
presenta después de 16 horas del inicio de los
sintomas'.

Para determinar si los factores que retardan el
diagnostico de apendicitis aguda incrementan su

morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria, se-

realiz6 el presente estudio.
MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio retrospectivo, comparativo,
observacional de 57 pacientes que ingresaron al servi-
cio de ugencias del departamento de cirugia general del
Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines” de
Veracruz del Instituto Mexicano del Seguro Social, del
1 de junio al 31 de diciembre de 1993.

Los pacientes se asignaron a tres grupos
predefinidos, de acuerdo con el periodo de tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y su
ingreso a urgencias. En el grupo A o control, se
incluyeron los pacientes entre 0 y 24 horas; en el
grupo B, los pacientes entre 24y 48 horas,yenel C,
los pacientes con un tiempo mayor de 48 horas. Las
variables independientes fueron: el tiempo prome-
dio en horas que determiné a cada grupo y la ingesta
previa de medicamentos. Las dependientes fueron:la
morbilidad (perforacién y complicaciones), la mor-
talidad y la estancia hospitalaria. Para la compara-
cion los sujetos fueron agrupados por edad, sexoy
presencia o no de diabetes mellitus .

Por Ia presentacién del cuadro clinico los sinto-

mas se clasificaron en cldsicos, atipicos, o de sindro-
me abdominal agudo. El cuadro clasico lo definimos
por la presencia de dolor abdominal con inicio en
epigastrio y localizado posteriormente a la fosailiaca
derecha, con anorexia, niuseas, vomito, fiebre y
leucocitosis. El cuadro clinico atipico lo definimos
como aquel con dolor abdominal minimo o sin
localizacion precisa, fiebre y estado nauseoso. El
sindrome abdominal agudo se caracteriza por datos
francos de irritacion peritoneal (signo de rebote y
contractura muscular intensa), niuseas, vémitos,
fiebre, taquicardia y leucocitosis. Se cuantificaron
tres lapsos: 1.) entre el inicio del cuadro clinico y la
hospitalizacion, 2.) entre la hospitalizacién y el
diagnostico y 3.) entre el diagnéstico y la interven-
ciébn quirargica.

En todos los casos se consigné6 el hallazgo quirir-
gico, las complicaciones, la mortalidad y la estancia
hospitalaria. En ningan paciente se utiliz6 antibioti-
co profilactico, el tratamiento antimicrobiano se us6
a criterio del cirujano en caso de apendicitis compli-
cada con perforacién y/o absceso.

Anilisis Estadistico.- Se analizaron las frecuen-
cias relativas y las variables discretas en tablas de
contingenciade 2xn con n grados de libertad, con chi
cuadrada o en su defecto prueba exacta de Fisher.
Para la asociacion entre la variable premedicaciony
grupo serealiz6 prueba de tendencia para proporcio-
nes con prueba de Mantel Haenszel. Con este anilisis
también se estudio la tendencia de la proporcion de
diabéticos en su asociacion con los grupos estudia-
dos. Paralas variables continuas se us6 ANOVA o en
sudefecto sino son poblaciones homogéneas Kruskal-
Wallis. La desviacion de las medias se expres6 en
intervalos de confianza al 95 %. El nivel de significancia
fue de 0.05 bimarginal. El andlisis se realiz6 con el
programa EPIINFO.

RESULTADOS

Los grupos fueron similares en edad, sexo y por su
asociacion con diabetes mellitus (Cuadro 1). Sin
embargo, a pesar de que la proporcion de diabéticos
fue similar en los grupos, la prueba de tendencia
mostré un incremento significativo del grupo Aal C
(p < 0.001). El grupo A (n=20) tuvo promedio de 17
horas, el B(n=17)de 42.3 horasyel C (n=20)de 64.7
horas.

Los pacientes del grupo A que acudieron a su
atenci6n hospitalaria en menos de 24 horas, mostra-
ron mayor prontitud en el diagnostico y en la reali-
zacion de la intervencion quirargica. El diagnostico
(p <0.001) y la intervencion quirurgica (p<0.001) se
retardaron significativamente en los grupos By C
(Cuadro 1).
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CUADRQ 1

COMPARACION POR GRUPOS CON Y SIN RETARDO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN LA APENDICITIS AGUDA
Y SU REPERCUSION EN LA MORBILIDAD, MORTALIDAD Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Grupo A n=20 Grupo B n=17 Grupo C n=20

Variable X (IC95%) 0% X (1C-95%) 0 % X (1C-95%) 0 % Significancia
Edad (X afios) 26.6 (24-33) 36.9 ((28-46) 35.8 (30-42) NS*
Sexo
Masculiino 40 35 31 NS**
Femenino 60 65 68
Diabetes Mellitus 11 0 35 60 p<0.05%**
Lapso entre el inicio del cuadro clinico y

" hospitalizacion (k hrs) 17 (14.5-19.4) 42.3(36.4-48.2) 64.7(47.4-60.9) p<0.05*
Lapso: hospitalizacién/diagnéstico (x hrs) 5.1 (4.5-5.7) 6.9 (5.9-7.8) 10 (5.9-14) p<0.05*
Lapso: entre el diagnosticoy la interevencion
quirargica (x en hrs) 4.2 (3-5,4) 7.0 (6-8) 11.3 (4.9-17.6) p<0.05*
Apéndice perforado 0 100 100 p<0.05**
Complicaciones & 0 24 20 p<0.05%**
Absceso de pared & 0 24 15 p<0.05**+*
Septicemia 0 0 5 NS***
Mortalidad 0 0 5 NG#**
Dias de estancia hospitalaria (X dias) 1.9(1.6-2.2) 4.7 (3.85.7) 6.3 (2.8-9.8) p<0.05*

S$= Significativo (P < 0.05) NS= No significativo (P > 0.05)
* Kruskal-Wallis** Chi cuadrada ***Prueba exacta de Fisher

****Prueba de tendencia Mantel-Haenszel. &= sin diferencias entre A con Cy B con C.

La frecuencia de complicaciones fue similarenlos
grupos By C (p > 0.05), ambos con retardo en su
hospitalizacion. El grupo A no mostré complicacio-
nes a diferencia de los grupos con retardo, la que fue
significativa unicamente con el B (p=0.03). El absce-
so de pared no se present6 en el grupo A contra
cuatro del grupo B ( p= 0.03, con prueba exacta de
Fisher). La ausencia de absceso en el grupo A com-
parado con los tres presentes en el grupo C no
mostrd diferencias conla prueba exacta de fisher ( p=
0.23). Sinembargo, al comparar la suma de pacientes
con absceso de pared de los grupos By C (7/36) con
el A (0/20), la prueba exacta de Fisher fue significa-
tiva (p=0.04). La anica defuncion del estudio ocurrié
por septicemia en un paciente pediatrico del grupo C
(1.75%).

En ningan pacientes se utilizé antibiético profi-
lactico. Enlos 17 casos del grupo By los 20 del C, que
presentaron perforacion se usé esquema antimicro-
biano con un promedio de 7 dias. Se us6 drenaje
blando por contrabertura en los 37 pacientes con
perforacion del apéndice .

Laestancia hospitalaria se duplicoy triplicé en los
pacientes de los grupos B y C respectivamente
(p<O.00l), por presentar complicaciones que el
grupo A no tuvo, y que fueron consecutivas a la
perforacion del apéndice. La frecuencia de apéndices
perforados fue elevada (65%), en la cual, el grupo

control con atencién oportuna no presento un solo
caso.Laedad, la frecuencia de pacientes con diabetes
mellitus y la mortalidad fueron similares en los
pacientes con y sin apéndice perforado (Cuadro 2).
Sin embargo, la estancia hospitalaria se triplico en
los pacientes con perforacion, por complicaciones
solo presentes en este grupo (p= 0.023).

Entre la medicacion previa destaco el uso de
analgésicosy antibidticos y en menor proporcion los
anticolinérgicos, en forma unica o en combinacién.
En el grupo A no se registrd el antecedente de
medicacion previa (Cuadro 3). Enlos grupos ByC se
observo una tendencia ascendente significativa en el
antecedente de laingesta de antibioticos, analgésicos
y anticolinérgicos (p < 0.001). Los pacientes con
sintomas clasicos de apendicitis (Cuadro 4), presen-
taron tendencia descendente no significativa de 18
casos (90%) del grupo A a 14 (70%) enel C (p =
0.124). Por el contrario para los sintomas de sindro-
me abdominal agudo la tendencia mostro un ascenso
de 1 caso (5%)enel Aa6 (30%)enel C(p=0.031).
La proporcion de pacientes con cuadro atipico fue
similar en los 3 grupos (p= 0.482).

DISCUSION

Los resultados del presente trabajo mostraron que
los pacientes con mayor retardo en su hospitaliza-



20

Retardo en la Hospitalizacion, el Diagnéstico y la Intervencion Quirurgica de la Apendicitis Aguda

CUADRO 2
Apendicitis NO Apendicitis
Variable Perforada (n =20) Perforada (n = 37) Valor de P
Edad (media y DE) 28 +/-11 36 +/-15 0.058*
Diabetes Mellitus 11 0 3 0.544**
Complicaciones 0 8 0.023**
- Absceso de pared 0 7 0.04**
- Sepsis 0 1 0.07**
Mortalidad 0 1 1.00**
Estancia Hospitalaria (media y DE) 1.9 +/- 0.6 5.6+/-1.6 < 0.001***
*Anova **Prueba exacta de Fisher
***Kruskal-Wallis.
CUADRO 3
TENDENCIA GRUPAL EN LA PREMEDICACION CON ANTIBIOTICOS, ANALGESICOS
Y ANTICOLINERGICOS (N=57)
Grupo Antibioticos Analgésicos Anticolinérgicos
A 0 0 0
B 8 13 5
C 16 20 14
Prueba de Tendencia
Valor de p. menor de 0,001 _menor de 0,001 menor de 0,001
Chi cuadrada 26,50 444 22,22
Grados de libertad 2 2 2
Las cifras son nimeros absolutos sin relacién con el total de pacientes de cada grupo
CUADRO 4
TENDENCIA GRUPAL DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE APENDICITIS
Clasicos Abdomen Cuadro
Grupo (%) Agudo (%) Atipico (%)
A (n=20) 18 (90) 1(5) 1(5)
B (n=17) 13 (76) 2(12) 2(12)
C (n=20) 14 (70) 6 (30) 0 (0
Prueba de Tendencia
Valor de p. 0,12413 0,03164 0,48277
Chi cuadrada 2,364 4,618 0,493

ci6n, requirieron de mis tiempo para su diagndstico
¢ intervencién quirargica. La morbilidad se incre-
mentd en los casos con apendicitis perforada y en
consecuencia se incremento la estancia hospitalaria.
Estos grupos presentaron una mayor proporcion de
pacientes con automedicaci6on y sintomas de abdo-
men agudo. Laautomedicacion se asociaaretardoen
la atencién, enmascara el cuadroy reflejanegligencia
del paciente para hospitalizarse. En este lugar el

paciente puede presentarse en una fase tardia de la
apendicitis con perforaciény absceso, que ocurre en
el 20 y 50 % de los pacientes®S. El retardo en el
diagnéstico y en la intervencién quirargica causéd
complicaciones postoperatorias en una frecuencia
aceptable del 13.3 % ya que se presentan proporcio-
nes hasta del 55%7. La variacion en los datos infor-
mados se relaciona directamente con la presenciade
perforacién. En este informe se observo una cifra
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superior (65%) debido a que los grupos con retardo
presentaron perforacion en todos los casos. En los
pacientes ancianos la incidencia de apéndice perfo-
rado puede elevarse a un 90%.

Las complicaciones mostraron diferencias esta-
disticas por grupos, situacion informada por otros
autores’. Sin embargo, la anica muerte del estudio
ocurrié en un paciente peditrico, en el grupo con
mayor retardo y con apendicitis perforada. En pa-
cientes pedidtricos si el diagnoéstico se dificultay se
necesita una segunda visita la perforacion se
incrementa del 28 al 50%8.

Se recomienda que en todo paciente con dolor
abdominal de mas de 8 hr de evolucion, principal-
mente si es pediatrico, anciano o diabético, se piense
en apendicitis y se extreme su atencién. El grupo
control no presenté perforacion. Ante la duda
diagnostica y posibilidad de complicacion, se gene-
ran laparotomias con resultado negativo por apéndi-
ce sano, aceptables en un rango del 15 y 20%°. Esto
garantiza una intervencioén quirargica temprana en
los pacientes con apendicitis, disminuyendo su
morbilidad y mortalidad. Proporciones mayores in-
dican precipitacion y obligan a revisar los criterios
diagnosticos del equipo quirtargico de un hospital.
Cuando la proporcién de apéndices sanos baja, la
apendicitis complicada se incrementa y el diagnosti-
co es mis acertado pero tardio®’. Unavez establecido
el diagnostico, la intervencion quirargica puede
retardarse en un lapso promedio de 7 hr?%. En este
estudio los grupos con retardo duplicaron al grupo
control en el tiempo de espera del tratamiento quirur-
gico; una vez hecho el diagnéstico el tiempo prome-
dio para realizar la intervencion quirtrgica no se
lleva a cabo con oportunidad®5®. Las causas del
mismo salen del objetivo del estudio, pero las malas
condiciones del paciente y 1a necesidad de estabiliza-
ciéon hemodinamica y metabélica pueden ser facto-
res que sugerimos identificar en un estudio poste-
rior.

La disyuntiva de definir el diagnaostico persiste en
laactualidad. Los estudios como el colon por enema,
el ultrasonido y la asistencia diagnostica computada
han contribuido a precisar el diagnéstico, sin ser
superior una prueba de otral. En 1989 Hoffman
escribia : “ La laparoscopia es efectiva en reducir la
proporcién de apendicectomias negativas, pero su

falta de intervencionismo limita su utilidad en la
apendicitis.” Simultaneamente se iniciaba la cirugia
laparoscépica que pronto hizo perder vigencia a tal
aseveracion!®!!, La cirugia laparoscopica en apendi-
citis, vislumbra una mejoria en el diagnéstico y
tratamiento oportuno. Los criterios de referencia
deberan ser especificados, incluyendo a todo pacien-
te con dolor en fosa iliaca derecha con duracién
mayor de 8-12 hrs®, principalmente en mujeres,
ancianos, diabéticos y nifios*!1213,
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