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Objetivo.

Determinar los factores que influyen en la complicacion del cuadro de
apendicitis aguda, en los pacientes atendidos en el Hospital General

de Acapulco.
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Antecedentes.

La apendicitis aguda es la causa mas comun de cirugia abdominal de
urgencia en el mundo, afecta a 86 de cada 100, 000 personas por afo
y en EE.UU. son aproximadamente 250, 000 casos por afio, en México
se reportan cifras similares (1-5) con una frecuencia del 47.79% en
cirugia de urgencia (3-6), existiendo predominio en el sexo masculino
2:1 en relacidon con el sexo femenino encontrandose maxima
frecuencia en la segunda y tercera década de la vida (1-7). El nivel
socioeconémico bajo incrementa la presencia de apendicitis

complicada. (8).

Con respecto a la clasificacién de la apendicitis aguda, tratando de
corresponder con todos los estadios clinicos, diferentes autores han
propuesto las siguientes:

Gilberto Guzman de acuerdo con los hallazgos quirtrgicos la clasifica
grado 0: sin apendicitis, grado la: edematosa, grado |b: abscedada,
grado Ic: necrosada sin perforacion, grado Il: perforada con absceso
localizado, grado Ill: complicada con peritonitis generalizada (7). Ellis
las divide en apendicitis aguda perforada y no perforada; Caballero las

clasifica en tres estados conocidos como: edematosa, supurativa y



perforada. Pera las identifica en: catarral (grado [), flegmonosa (grado

I), gangrenosa (grado lll) y perforada (grado V) (8).

La etiologia de la inflamacion y obstruccién de la luz apendicular es
aun especulativa y por lo tanto se desconoce la manera de prevenirla,
sin embargo, se postulan como causas la hiperplasia linfoide
secundaria a infecciones, fecalitos, parasitos, medio de contraste,

cuerpos extrafos como semillas, adherencias y tumores. (2-4, 6,9).

Dentro de la fisiopatologia se sabe que cuando ocurre obstruccidén en
la luz apendicular, se continta produciendo moco, el cual al superar la
capacidad del apéndice, causa distensién de la pared, inflamacion,
compromiso vascular, favoreciendo la invasion bacteriana, necrosis,

perforacion, absceso y peritonitis (2-4, 7,9).

El cuadro clinico tipico se caracteriza por dolor moderado tipo cdélico a
nivel de epigastrio o0 mesogastrio acompanado de anorexia, nauseas,
vomito y fiebre, 3 a 6 horas después hay migracién del dolor a fosa

iliaca derecha (2-5, 9,10).



A la exploracion fisica se encuentran los signos sugestivos de
apendicitis: McBurney, Rovsing, Resistencia muscular, Psoas,

Obturador, Lanz, Capurro, Von Blumberg y Talo-percusién (2-4,9).

Sin embargo en las presentaciones atipicas, como variantes
anatomicas del apéndice, las mujeres en edad reproductiva,
embarazadas (11), extremos de la vida y sobre todo cuando el cuadro
clinico es modificado por medicamentos (antibiéticos y analgésicos),
se ve retrasado temporalmente el diagnéstico y el tratamiento

quirurgico, favoreciendo las complicaciones (5,6,8,10,12-14).

Desde que inician los sintomas hasta que el apéndice se perfora
pueden pasar 6 horas (en menos del 1%); a las 16 horas de iniciado el
cuadro se espera algun tipo de complicacién (35%), y después de 32
horas el 75% son casos complicados con perforacion, absceso o,
peritonitis; por o que una vez establecido el diagndstico, el tratamiento
es quirurgico, el cual debe ser a la brevedad posible, para disminuir la

morbimortalidad (3, 6,15).



El diagnéstico se realiza por clinica en el 85% de los casos cuando el
cuadro clinico es tipico (7,8). Los examenes de laboratorio y gabinete,
son de ayuda y muy pocas veces 0 nunca para refutar el diagnéstico.
La biometria hematica (BH) muestra leucocitosis con desviacion a la
izquierda en 92%. El examen general de orina (EGO) resulta util para
hacer diagnéstico diferencial con infeccion de vias urinarias y la
radiografia simple de abdomen (PSA) pueden sugerir datos de
inflamacion en el cuadrante inferior derecho (2-4). En los paises
desarrollados ante la sospecha de apendicitis y sobre todo en las
presentaciones atipicas, utilizan ademas, la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) con un rango de precision del 93-98% vy el
ultrasonido (US) abdominal con una certeza diagnéstica del 84-92%
aumentando la eficacia diagnéstica y reduciendo apendicectomias
negativas (16-23). E incluso se usan is6topos radioactivos con Tc 99,
proteina C reactiva, resonancia magnética y la escala de Alvarado

sobre todo en nifios (10,12).

La laparoscopia como método diagndstico no es recomendable, sin
embargo es Util en presentaciones atipicas y de diagnostico dificil y en

mujeres en edad fértil. En pacientes pediatricos puede ser el primer



paso del tratamiento quirtrgico por sus multiples ventajas (2-4, 19,24-

26).

Se han reportado un alto porcentaje de pacientes que se
automedicaron o recibieron medicamentos preescritos por médico
general en las primeras horas, predominando los analgésicos,
antiespasmadicos y antibiéticos que modifican el cuadro clinico tipico
lo que representa un reto mayor que requiere perspicacia, experiencia

e intuicion clinica para llegar al diagnéstico (7, 14,27-33).

El uso de analgésicos y antimicrobianos debe posponerse hasta tener
la decisién de intervenir quirirgicamente, disminuyendo asi la
morbilidad y mortalidad (2, 5, 6). Esta patologia afecta a un sector
importante de la poblacion econémicamente activa, lo que impacta en
la productividad e incrementa los costos indirectos derivados de las
complicaciones por la estancia hospitalaria prolongada (2, 3, 14,31-

33).



Planteamiento del problema.

¢,Cuales son los factores de riesgo para apendicitis complicada en los

pacientes atendidos en el Hospital General de Acapulco?



Justificacion.

La apendicitis es una de las patologias quirtrgicas de urgencia mas
frecuente en nuestro medio, que a pesar de no contar con registros
sobre la misma, se sabe que se diagndstica y trata en estadios tardios

(complicada).

Por lo que se justifica un estudio en donde se establezcan los factores
mas frecuentes, que influyen en el retardo del diagnéstico y su

tratamiento quirurgico.
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Hipdtesis.

Los factores de riesgo para apendicitis complicada son uso de
medicamentos, enfermedades concomitantes, embarazo, valoracion

inadecuada.
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Caracteristicas del lugar donde se desarrollo el
estudio.

El Hospital General de Acapulco (HGA), considerado como segundo
nivel de atencion y dependiente de la Secretaria de Salud de 120
camas censables de las cuales 40 las ocupa el Servicio de Cirugia
General y 35 para pediatria (incluyendo cirugia pediatrica), donde se
atiende a poblacion abierta (la mayoria de bajos recursos econdémicos)
provenientes de las diferentes regiones del estado e incluso de
algunas comunidades de los estados colindantes como Michoacan y

QOaxaca



Tipo de estudio.

Observacional analitico.

12
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Caracteristicas de los casos.

Todo paciente de 15-65 afos, postoperados de abdomen agudo en el
HGA, cuyos hallazgos quirtrgicos reportaron: Apendicitis grado Il- Il
segin la Clasificaciéon del Hospital General Regional “GABRIEL

MANCERA” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
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Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion.

INCLUSION:

Paciente postoperado de abdomen agudo por datos sugestivos

de Apendicitis complicada.

- Paciente postoperado cuyos hallazgos quirargicos reporten
apendicitis grado Il a lll.

- Edad de 15 a 65 afios.

- Paciente que haya sido intervenido quirurgicamente en el

Hospital General de Acapulco.

EXCLUSION.

Paciente postoperado de abdomen agudo con hallazgos

quirdrgicos que no involucren el apéndice.

- Paciente postoperado de apendicectomia grado 0 —la - Ib - Ic.

- Paciente con criterios de inclusién, pero que haya sido operado
en otra institucion.

- Negacion del paciente al interrogatorio.

- Expediente sin hoja quirurgica.
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ELIMINACION:

- Extravio del expediente.

- Traslado del paciente a otra unidad hospitalaria posterior a la
cirugia.

- Alta voluntaria.
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Definicion de variables con escala de medicion.

Variable: Edad.

Definicion: Periodo de tiempo que ha vivido una persona, hasta el
momento del estudio.

Escala:  Cuantitativa continua.

Categoria: ARos.

Variable: Sexo.
Definicion: Expresion fenotipica de los seres vivos.
Tipo: Cualitativa Nominal dicotomica.

Categoria: Masculino, Femenino.

Variable: Escolaridad.
Definicion: Grado de alfabetizacion.
Tipo: Cualitativa ordinal.

Categoria: Analfabeta, primaria, secundaria, bachillerato, profesional.



Variable:

Definicion:

Tipo:
Categoria:
Variable:
Definicién:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definiciodn:
Tipo:

Categoria:

17

Nivel Socioeconémico.

Grado de solvencia econémica de un individuo en la
sociedad.

Cualitativa Ordinal.

Bajo, medio, alto.

Accesibilidad al servicio médico.

Disponibilidad de acceso en horas de un servicio medico.
Cualitativa Ordinal.

1- menos de 1 hora.

2- de 1 a 4 horas.

3- de 5 a 8 horas.

4- méas de 8 horas.

Entidades clinicas concomitantes.

Padecimientos agregados a la patologia de base.
Cualitativa nominal.

0- No

1- Diabetes Mellitus

2- Hipertension arterial

3- Inmunosupresion

4- Embarazo



Variable:

Automedicacion.

18

Definicion: Administracion de farmacos o sustancias sin prescripcion

Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

médica.

Cualitativa nominal.
0- No.

1- Remedios caseros.
2- Analgésico.

3- Antibidticos.

4- Antiespasmodicos.

5- Otros.

Atencion médica previa.

Valoracidén por médico antes de su ingreso al hospital.

Cualitativa nominal.

0- No.

1- Personal paramédico.

2- Médico general institucional.
3- Médico general privado.

4- Cirujano general.

5- Otro Médico Especialista.



Variable:
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Medicacion previa.

Definicién: Administraciéon de medicamentos por personal medico

Tipo:

Categoria:

Variable:

Definicion:

Tipo:

Categoria:

previo a su ingreso al hospital.
Cualitativa nominal.

0- No.

1- Analgésicos.

2- Antibidticos.

3- Antiespasmédicos.

4- Otro.

Tiempo de evolucién de inicio de sintomatologia -
servicio de urgencias.

Periodo comprendido en horas a partir del inicio de los
datos clinicos hasta su ingreso al servicio de urgencias.
Cualitativa ordinal.

1- menos de 6 horas.

2- de 6 a 24 horas.

3- de 24 a 48 horas.

4- mas de 48 horas.



Variable:

Definicion:

Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:
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Tiempo de su ingreso a Urgencias - Cirugia.

Periodo comprendido en horas a partir de su ingreso al
servicio de urgencias hasta la resolucién quirtrgica.
Cualitativa ordinal.

1- de 1 a 4 horas.

2- de 4 a 8 horas.

3- de 8 a2 12 horas.

4- Mas de 12 horas.

Dolor periumbilical.
dolor alrededor de la cicatriz umbilical.
Cualitativa nominal.

Si No

Migracion del dolor hacia la fosa iliaca derecha.
Movimiento del dolor periumbilical hacia la FID.
Cualitativa nominal.

Si No



21

Variable: Nauseas.
Definicién: Sensacion desagrable causada por dilacién estomacal.
Tipo: Cualitativa nominal.

Categoria: Si No

Variable: Vémito.

Definicion: Arrojar violentamente por la boca el contenido del
estomago.

Tipo: Cualitativa nominal.

Categoria: Si No

Variable: Anorexia.
Definicion: Ausencia de apetito.
Tipo: Cualitativa nominal.

Categoria: Si No



Variable:

Definicion:

Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:
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Cronologia de la sintomatologia.

Orden de aparicion de los sintomas que acompafan una
patologia.

Cualitativa nominal.

Dolor periumbilical, migracion del dolor hacia la FID,

nauseas, vomito, anorexia.

Signo de rebote positivo.
Dolor en FID presionar y soltar bruscamente.
Cualitativa nominal.

Si No

Signo de Mc Burney.
Dolor al presionar en el punto de Mc Burney.
Cualitativa nominal.

Si No



Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:
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Signo de Rovsing.
Dolor en FID al presionar la fosa izquierda
Cualitativa nominal.

Si No

Signo del Psoas.
Dolor en FID al levantar el muslo derecho
Cualitativa nominal.

Si No

Signo del obturador.
Dolor en FID al hacer abduccion del muslo derecho.
Cualitativa nominal.

Si No

Resistencia muscular.
Contraccion muscular voluntaria en fosa iliaca derecha.
Cualitativa nominal.

Si No



Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:

Variable:
Definicion:
Tipo:

Categoria:
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Taquicardia.
Frecuencia cardiaca aumentada.
Cualitativa nominal.

Si No

Fiebre.
Temperatura corporal superior a 38°c.
Cualitativa nominal.

Si No

Signos reportados a la exploracion fisica.

expresion objetiva que se puede medir o palpar

Cualitativa nominal.

Rebote positivo, Signo de Mc Burney, signo de Rovsing,
signo del Psoas, signo del obturador, Resistencia muscular,

fiebre, taquicardia.



Variable: Clasificaciéon de Apendicitis Aguda.

Definicion: Grados de afeccidon apendicular.

GRADOS HALLAZGOS
QUIRURGICOS
GRADO 0 Sin apendicitis
GRADO Apéndice edematoso e
1a ingurgitado
Apéndice abscedado o
GRADO flemonoso, presenta
GRADO| 1b membranas de fibrina y
| liquido seropurulento
periapendicular
Apéndice necrosado sin
GRADO perforacion
1c
Apéndice perforado con
GRADO I absceso localizado
Apendicitis complicada con
GRADO Il peritonitis generalizada
Tipo: Cualitativa ordinal.

Categoria: Grados O, la, Ib, Ic, II, 111

25
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Material y métodos.

La investigacion aqui expuesta es observacional y analitica.
Durante un periodo de 12 meses (marzo 2003 a febrero 2004) Se
estudiaron en forma prospectiva a 16 pacientes de entre |5 y 65 afios
los cuales fueron apendicectomizados en el Servicio de Cirugia
General del HGA que cumplieron con los criterios de inclusién. Se
disenio un formato de registro (anexo 1) en donde se anotaron los
datos a investigar. La recoleccion de datos la realiz6 el investigador
diariamente revisando el concentrado de cirugias en quiréfano y si se
encontraba que alglin paciente que se le realizé Apendicectomia y
con hallazgos quirtrgicos de apendicitis complicada (fase Il y Ill), se
busco intencionadamente en hospitalizacion para revisar el

expediente e incluso reinterrogacion directa al paciente.
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Analisis de datos.

Se utilizo el programa de computo Epi-Info para Windows hicieron
frecuencias simples. Analisis bivariado con el método de Mantel-
Haenzsel, considerando estadisticamente significativo un OR de 3 o

mas y una prueba exacta de Fisher con p < 0.05.
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Resultados.

Durante el periodo de estudio se realizaron 77 apendicectomias de
las cuales en 16 casos cumplieron con los criterios de inclusion para
el estudio.

La edad fue de 15 a 65afios con una media de 38.

El sexo mas frecuente fue el masculino con una relaciéon 3:1con
respecto al femenino (Grafica 1).

La escolaridad se muestra en la Grafica 2.

De acuerdo al nivel socioecondmico, 13 (81.2%) correspondieron al
nivel bajo y 3 (18.8%) al medio.

En relacion al diagnéstico preoperatorio, 10 casos (62.5%) se
documentd o sospechd la posibilidad de apendicitis modificada por
medicamentos.

El diagnéstico postoperatorio fue Apendicitis Fase Il en 10 casos
(62.5%) y Fase lll en 6 casos (37.5%).

La accesibilidad al servicio médico se muestra en la Grafica 3.

El antecedente de entidades cllinicas concomitantes fue negado en 11
casos (68.8%) y en 5 (31.2%) fue documentado y correspondieron a
diabetes dos casos y un caso para VIH, obesidad morbida e

hipertension.
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Todos los pacientes aceptaron automedicarse, y 10 (62.5%) usaron
remedios caseros no especificados.

Todos los pacientes refirieron atencion médica previa, 11 (68.8%) con
médico general de practica privada, 4 (25%) con médico general de
practica institucional y uno (6.2%) con paramédico.

A todos los casos les prescribieron medicamentos previos a la cirugia.
El tiempo referido desde el inicio de los sintomas hasta que los
pacientes se presentaron en urgencias se muestra en la Grafica 4.

El tiempo registrado desde la llegada del paciente a urgencias al inicio
de la cirugia se muestra en la Gréfica 5.

Se determinaron los leucocitos a todos los pacientes, con un rango de
8200 a 18600, con una media de 13200. E| porcentaje de bandas se

reportd de 0 a 15, con una media de 4. (Grafica 6)

En relacién al dolor, el tipo célico fue mas frecuente en 13 casos

(81.25 %) y el tipo ardoroso en 3 casos (18.75%).

La irradiacion se refirié a FID en 9 pacientes (56.2%), sin irradiacion en

5 (31.2%), Lumbar derecha 1 (6.2%) y generalizado en 1 (6.2%).
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Los hallazgos quirtirgicos segun fase, se muestran en la Tabla 1.

Hallazgos quirargicos

[Frecuencia Porcentaje

Apendicitis fase |l 2 | 12.5
Apendicitis fase I, Apéndice necrosada vy 4 | &5
perforadaconpusenFiD . -
Apendicitis fase Il, Apéndice necrosada vy 1 . 62
perforada en la base con coprolito libre '
Apendicitis fase Il, Lisado con absceso 1 6.2
Apendicitis fase Il, Perforacion en base con 1 6.2
fecalito, absceso | | '
Apendicitis fase |l, Perforacién en base, 1 6.2
absceso '
Apendicitis fase I, Perforacion en punta,

| 1 6.2
Absceso

Apendicitis fase 1l, Perforaciéon media distal,

. . 1 . 6.2
plastron absceso 100 cc. ,
Apendicitis fase Il, Perforacion, muiltiples !

| 1 ; 6.2
\abscesos 200 cc. - |
Apendicitis fase IlI 2 | 125
Apendicitis fase Ill, Apéndice perforada en i

it iviinin i : 1 6.2
tercio distal, peritonitis generalizada ' |
Apendicitis fase Ill, Perforacién tercio medio y 1 | 5.2
distal, peritonitis | | '
Apendicitis fase Ill, Perforacién tercio medio, 1 . 82
plastrén i i ] -
Apendicitis  fase Ill, perforada hacia 1 | & 5
retroperitoneo, absceso 1000 cc | >
Total 16 | 100.0

“Tabla 1. Hallazgos quirﬁrgicds.
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La sintomatologia referida por el paciente al inicio se muestra en la

tabla 2.
SINTOMA NUMERO %

Dolor periumbilical 14 87.5
Nauseas 13 81.2
Anorexia 1 68.8
Vomito 11 68.8
Fiebre 6 37.5
Diarrea 3 18.8

Tabla 2. Sintomatologia referida por el paciente al inicio.

La tabla 3 muestra localizacion del dolor.

Localizacion Namero Porcentaje
Mesogastrio 6 37.5
Epigastrio 5 31.2
Periumbilical 2 125
Difuso 1 6.2

FID 1 6.2
Flanco derecho 1 6.2

Tabla 3. Localizacion del dolor.




La Tabla 4 muestra la intensidad del dolor.
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Intensidad Numero Porcentaje
Moderado 10 62.4
No refirid 4 25.0
Leve 1 6.2
Intenso 1 6.2

Tabla 4. Intensidad del dolor.

Los signos apendiculares reportados segun

muestran en la tabla 5.

exploracion fisica se

Signo Numero Porcentaje
Mc Burney 15 93.8
Resistencia muscular 13 8l.2
Fiebre 6 37.5
Rebote 6 37.5
Taquicardia 6 37.5
Obturador 0 0
Psoas 0 0
Rovsing 0 0

Tabla 5. Signos apendiculares.
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Los hallazgos quirtrgicos, radiologicos y ultrasonograficos se muestran en la

tabla 6.
Hallazgos Quirirgicos Hallazgos en Rayos X Hallazgos US
Perforacion de tercio distal, No reportados Absceso apendicular

absceso, plastron

Perforacion en la base, absceso

Posicion antidlgica, niveles
hidroaéreos

No realizado

Perforacion tercio medio,

Borramiento de psoas,

Plastron por apéndice

plastrén absceso 100 cc.

borramiento de psoas
derecho

plastron | niveles hidroaéreos |complicada )
Apéndice perforado en punta, [Borramiento de psoas, |No realizado

Absceso imagen de vidrio despulido

Apéndice lisado con absceso  [No reportados |Absceso en FID
Perforacion media distal, Niveles hidroaéreos, No realizado

Apéndice necrosada y

Coprolito en FID, niveles

Liquido libre en cavidad,

perforada con pus en FID

perforada en la base con hidroaéreos, posicion probable ruptura visceral
coprolito libre antialgica
Apéndice necrosada y No reportados Probable apendicitis

Perforacion tercio medio y
distal, peritonitis

Borramiento de psoas,

posicion antidlgica, imagen

~ |en vidrio despulido

Proceso apendicular

200 cc

miveles hldroaereos

No descritos | ~INo reportados | No realizado |
Apéndice perforada en tercio Aire libre subdlagrafmanco _No realizado

distal, peritonitis generalizada - o R
Perforacion en base con Borramiento de psoas, No realizado

fecalito, absceso niveles hidroaéreos

Perforacion, multiples abscesos [Borramiento de psoas, Ileo

retroperitoneo, absceso 1000 cc

Perforacién tercio medio y No reportados Solo gas, sin evidencia de
distal, absceso absceso apendicular
Apendicitis perforada hacia No reportados Absceso retroperitoneal, absceso

|No descritos

gNo reportados

pennenal

ulNo reallzado
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GRAFICA 1

Masculing 75.0%

25.0% Femenina

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 2

ESCOLARIDAD

6.3% Bachillerato

18.7% Analfabeta

Primaria 43.8%

25.0% Secundaria

Profesional 6.3%

e e B e S TS e —— S —— e B e e

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 3

ACCESIBILIDAD AL SERVICIO MEDICO

<{ hora 75.0%

6.3% 5-8 horas f§}

12.5% 1-4 horas

6.3% >8 horas

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 4

T T e e ¥ L e Y,
. Tiempo de micio de sintomatologia;

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5

TIEMPO TRANSCURRIDO URGENCIAS --- CIRUGIA

L TS M s ol
micio de crugia

3 - =8
T S TR B e e e S R T ST eare I T e T G e St Sy el

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 6

PORCENTAJE DE BANDAS

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.

TSTA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTECA
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Discusion.
La apendicitis aguda se reporta como la causa mas comun de cirugia
abdominal de urgencia a nivel mundial como en Latinoamérica con
predominio del sexo masculino sobre el femenino 2:1 y con maxima
frecuencia en la segunda y tercera década de la vida (1-7) asi también
se reporta que el nivel socioecondémico bajo influye en la presencia de
apendicitis complicada (8).
En cuanto al diagndstico preoperatorio la literatura reporta que el 85%
debe ser clinico, desde que Reginald Fitz en 1886 acufio por vez
primera el termino de apendicitis aguda, describiendo de manera clara
y logica las bases para el diagnostico clinico temprano y tratamiento
quirargico oportuno para evitar complicaciones cuando el cuadro
clinico es el “ tipico” (dolor en fosa iliaca derecha, nauseas, vomito,
anorexia y fiebre) (2,31), sin embargo en presentaciones atipicas
como refiere Raul Gaxiola que las variantes anatomicas, los extremos
de la vida, embarazadas, enfermedades concomitantes y sobre todo
las modificadas de manera iatrogénica, representan un reto mayor que
requiere de experiencia, criterio e intuicién clinica( 31 ).
En nuestro estudio la edad difiere con la reportada en la literatura ya

que la mayoria de casos se encontrd entre la cuarta y la séptima
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década de la vida. EI genero masculino predomino sobre el femenino
con una relacion 3:1. En cuanto al nivel de educacion el 62.5% tenia
primaria o ningun grado escolar. El 81.2% de los pacientes fue de nivel
socioeconémico bajo. Estos dos Ultimos factores en instituciones de
caridad u hospitales para poblacion abierta de escasos recursos
econdémicos y educativos genera un circulo vicioso: pobreza,
ignorancia, automedicacién, no acudir oportunamente a consulta,
retrasar el diagnostico y finalmente complicacion de la apendicitis. En
62.5% se tuvo certeza diagnostica preoperatorio de apendicitis
modificada por medicamentos y duda diagnostica en el 33.5% este
ultimo porcentaje es alto ya que segun lo reportado la falla diagnostica
aceptada es del 10 al 15%(3, 4, 8, 27,32). El diagnéstico
postoperatorio fue; apendicitis fase Il en 10 casos y fase lll en 6 casos
segun clasificacion de Guzman G. (7). El anadlisis retrospectivo de
estos datos justifica el error diagnostico preoperatorio de no pensar en
la patologia apendicular, que en un cuadro tipico de apendicitis, ya sea
por ignorancia o falta de recursos econdémicos el paciente se
automedique o0 acuda con un medico que prescribe medicamentos que
disminuyen temporalmente la sintomatologia, motivando al paciente a

retardar la atencion especializada.
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En cuanto a la accesibilidad a un servicio médico parece no influir, ya
que mas del 75% refirid vivir a menos de 1 hora de una unidad
hospitalaria. Mas bien como lo refiere Maigot (2) y Aguirre R (4) las
enfermedades cronicodegenerativas, inmunodepresion, obesidad,
extremos de la vida, uso de medicamentos previos a la llegada al
hospital, embarazadas y apéndice del mufién son de dificil diagnostico
(3,4). En nuestra serie la mayoria se encuentra por arriba de la cuarta
década de Ila vida donde aparecen las enfermedades
cronicodenerativas: dos tenian diabetes mellitas, uno hipertension,
uno con VIH, y otro con obesidad. Vargas Dominguez quien refiere
que el retraso en llegar a un hospital es por causa directa de un
facultativo que no llego al diagnéstico correcto por el contrario
desorienta al enfermo al preescribir medicamentos que modifican o
disminuyen temporalmente la sintomatologia motivando a retardar la
atencion médica especializada (32). Saldivar dice que desde que inicia
la sintomatologia hasta que el apéndice se perfora pasan 6 horas en
menos del 1%, 16 horas en el 35% y después de 32 horas el 75%
puede estar perforada (5). En nuestra serie el 100% de los pacientes
llego al servicio de urgencias entre 2 y 14 dias o sea entre 48 y 336

horas con un promedio de 192 horas, mas el periodo de “observacion®
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en que el medico espera pase el efecto de medicamentos o realizar
estudios de apoyo. El diagnostico de apendicitis es eminentemente
clinico en el 85% cuando el cuadro es clasico con Apendicectomia
inmediata (7,8). En nuestra serie reinterrogando a los pacientes mas
del 68% refirid el dolor periumbilical, nauseas anorexia y vomito por
otro lado durante la exploracién fisica no se encontraron todos los
signos apendiculares y los que se encontraron en menor intensidad
fueron Signo de Mc Burney en el 93.9%, resistencia muscular 81.2%,
rebote positivo en fosa iliaca derecha, fiebre y taquicardia en 37.5% el
resto de signos no se reportan probablemente porque se modificaron
durante el efecto de medicamentos. También llama la atencién que a
pesar de lo avanzado del cuadro, se encontré casos con leucocitos
inferior a 10000 y sin correlacion con respecto a las bandas. En
cuanto a la descripcidon de los hallazgos tanto quirurgicos, radiolégicos
como ultrasonograficos claramente se observa que no hay uniformidad
ya que en los primeros a pesar de que se pusieron las fases o grados
apendiculares en el 100% la descripcién detallada no se realizo en el
25%. Los hallazgos radiolégicos y ultrasonograficos no aparecen en el
43.75% probablemente por la falta de un servicio de imagenologia

siendo el ultrasonido y tomografia sugeridos en recientes
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publicaciones y usados en paises desarrollados sobre todo en
presentaciones atipicas para mejorar la eficacia diagnostica(2-4,16-
23). Sin omitir la laparoscopia sobre todo en mujeres en edad fértil en
quienes se multiplican las probabilidades diagnosticas (4, 11, 24,25) y
que puede ser terapéutica en algunos casos y en Ultimos afnos con
buenos resultados en nifios (10,25).

Debido a las limitaciones del presente estudio, no se puede afirmar
que los factores descritos en lineas previas sean determinantes para
apendicitis complicada pero si se encuentran silimitudes con otras
publicaciones nacionales e internacionales, sin embargo se requiere
una muestra mayor de pacientes para determinar si influyen o no
influyen en la complicacién de apendicitis. Asi también se incluya
ninos y hubiera casos de mujeres embarazadas para corroborar si
realmente influyen estos factores en apendicitis complicada ya que se
reportan como de mayor dificultad diagnoéstica y consecuentemente

mayor morbimortalidad (11,19).
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Conclusiones.

Factores como: enfermedades concomitantes, nivel escolar vy
socioecondmico bajo, aunado a la falla diagnostica por facultativos de
primer contacto y la automedicacion influyen en apendicitis complicada

al retardar el diagnostico y tratamiento.

No hay uniformidad en cuanto al protocolo de estudio de pacientes con

probable apendicitis.

Se sugiere un estudio clinico con un mejor disefio metodolégico con
mayor nimero de pacientes y mejor control de manera prospectiva a

fin de apoyar o desmeritar lo iniciado en el presente trabajo.
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

HOJA DE REGISTRO Anexo 1
Nombre: Edad: Sexo: Expediente:; Fecha:
[Escolandad: i-Analfabeta [2-Primana l_a-Secu__-Fndaria 4- Bachillerato 5- Profesional
Nivel socioeconomico: 1- Bajo |2-Medio 3- Alto
[Diagndstico Preoperatonio:
Diagnadstico 5osloperatorio:

Accesibilidad al servicio medico:

1-menos 1 hr{

3-de 5a 8 horas

| 4- mas 8 hrs

2-de 1 a 4 horas |
1- Diabetes Mellitus

[Entidades clinicas concomitantes. 0- No 2- Hipertension arterial
[3- Embarazo 4- Inmunosupresion 5 Otras
Automedicacion: 0- No 1- Remedios caseros 2- Analgésicos
3- Antibioticos 4- Antiespasmodicos 5- Otros
|Atencion médica previa: 0- No 1- Paramedico 2-Médico gral. Institucional
3 -Meédico Gral. Privado |4~ Cirujano 5-Olro médico especialista |
Medicacion previa: 0- No 1- Analgesicos [2- Antibisticos
3- Antiespasmodicos 4- Otra (especifique)
Tiempo de inicio de sintomatologia —» Servicio de urgencias: |1- menos B hr. 2- de 6 a 24 horas
3- de 24 a 42 horas 4- mas 42 horas
Tiempo del servicio de urgencias ——  Cirugia: 1-de 1 a 4 horas 2- de 4 a 8 horas
|3-desa12horas 4- mas de 12 horas .
CRONOLOGIA DE LA SINTOMATOLOGIA SIGNOS REPORTADOS A LA EXPLORACION FISICA:
[Dolor periumbilical 0- No 0- No 1-SI
Migracian dolor Fosa lliaca Derecha 0- No 0- No 1- Sl
Nauseas 0- No 0- No 1-8I
Vomito 0- No 0- No 1- Sl
Anorexia 0- No 0- No 1- S
Diamrea 0- No 0- No s |
0- No 1- Sl
0- No 7- S
Caracteristicas del dolor:
Examenes de laboratorio; 0- No 1- S|
Radiogmﬁss de abdomen: 0- No 1- 8l
Ultrasonografia 0- No 1- S| _
Grado de afectacion apendicular segun reporie de hallazgos quIrurgicos: [ G | G

DR. JOSE DIAZ ZACARIAS
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