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.  MARCO TEORICO

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo. Se origina por
la obstruccion de la luz apendicular lo que conlleva el aumento secundario de la
secrecion a su luz, condicionando un aumento de la presion intraapendicular con la
detencion segmentaria del flujo sanguineo en la pared intestinal, en primer lugar, en

la mucosa y por ultimo en todo el espesor de la pared.

Es mas frecuente en naciones con mayor desarrollo econémico, presenta una
prevalencia de 7-8%% e incidencia de 90-100 pacientes por cada 100,000
habitantes, en México la cifra podria ser mayor a 80,000 nuevos casos anuales. Lo
gue provoca un enorme gasto presupuestal, con la agravante de ser dificil de
prevenir por las caracteristicas de la enfermedad, pero existe la posibilidad de

disminuir costos con la prevencién de complicaciones.

A través de los afios la presencia de complicaciones posteriores a la apendicitis
aguda y apendicectomia ha disminuido, en consecuencia, de un mayor y mejor
acceso a la atencion médica, el uso de nuevas tecnologias para un diagnéstico
certero y mejoras continuas en las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la

apendicitis aguda.

A pesar de estas mejoras, la perforacidén es una de las complicaciones mas graves
de la apendicitis aguda, con una incidencia de 17-32% y posterior a la cual se

pueden presentar complicaciones secundarias como abscesos intraabdominales,



peritonitis, obstruccién intestinal, problemas de fertilidad, sepsis e infeccion de sitio

quirargico; prolongando la estancia intrahospitalaria.

Los factores de riesgo asociados al diagnostico tardio de apendicitis aguda son
inconstantes y no se encuentran bien definidos, por lo que su identificacion en
nuestra poblacién permitira diagnosticar tempranamente a los pacientes con una

disminucién de la incidencia de complicaciones.



.  MARCO DE REFERENCIA O MARCO CONCEPTUAL

ANATOMIA-HISTOLOGIA

El apéndice cecal se considera un diverticulo verdadero del ciego, es una estructura
de 6-10 centimetros de largo, se encuentra regularmente en la fosa iliaca derecha,
en el punto de unién de las tres tenias cdlicas. Se puede encontrar en distintas
posiciones, entre las que se encuentran retrocecal, retroileal, pélvica, cuadrante
inferior derecho, cuadrante inferior izquierdo, sin embargo puede mantenerse en
cualquier posicion en sentido de las manecillas del reloj en relacion con la base del
ciego’? y puede extenderse hasta el higado o la pelvis. Histolégicamente es similar
al ciego e incluye fibras musculares circulares y longitudinales, pero se diferencia

de este por la presencia de linfocitos T y B en la mucosa y submucosa. 3

La palabra apendicitis proviene del latin, es una combinacion entre apéndice y el
sufijo -itis, significa la inflamacién del apéndice cecal. El termino apéndice fue

acufiado en 1540 para describir la extension alargada de un érgano interno. 4°

La apendicitis fue descrita por primera vez en 1759 por Metiever, pero en ese
momento se creia que el apéndice no era el origen del proceso de la enfermedad y
se denomind peritiflitis, tiflitis, paratiflitis 0 absceso extraperitoneal de la fosa iliaca
derecha. Fue hasta 1891 cuando el cirujano Charles McBurney describe el cuadro

clinico de apendicitis aguda y la necesidad de tratamiento quirdrgico. ©



FISIOPATOLOGIA

La obstruccion luminal del apéndice cecal puede tener multiples etiologias, siendo
las principales la inflamacion mucosa, hiperplasia linfoide, un fecalito o tumor las
cuales causan distensién apendicular, con posterior inflamacién, lo cual puede

progresar a una inflamacién transmural supurativa, isquemia, infarto y perforacion.’

EPIDEMIOLOGIA

Es una de las emergencias quirdrgicas mas frecuentes en todo el mundo, con un
riesgo de presentarse a lo largo de la vida del 7-8%.8 La incidencia de apendicitis
aguda es variable, pero se presenta aproximadamente en 90-100 pacientes por
cada 100,000 habitantes en paises desarrollados; pudiendo elevarse esta cifra en
paises subdesarrollados o en vias de desarrollo, con un pico de incidencia maxima
en la segunda y tercera década de la vida, con una menor tasa de presentacion en
los extremos de la vida y una proporcion ligeramente mayor en hombres que en

mujeres 1.3:1. 8°

El riesgo de presentar apendicitis aguda durante la vida es del 8,6% para los

hombres y del 6,7% para las mujeres en los Estados Unidos.°

CUADRO CLINICO

El diagnostico de la apendicitis aguda se realiza mediante una historia clinica bien
desarrollada, asi como con una adecuada exploracion fisica, los cuales otorgan el
diagndstico en la mayoria de los casos. Cuando el diagnostico se retrasa, aumenta

la morbimortalidad considerablemente. El cuadro clinico caracteristico de la



apendicitis aguda inicia con dolor abdominal agudo, tipo cdlico, localizado en la
region periumbilical, con incremento rapido de intensidad. En las primeras 24 horas
migra al cuadrante inferior derecho, después del inicio del dolor puede existir nAusea

y vémito, ademas de fiebre. 1011

Los signos y sintomas que se encuentran predominantemente en la apendicitis
aguda en adultos son dolor en el cuadrante inferior derecho con un indice de
verosimilitud (LR+ = 7.3 a 8.5), rigidez abdominal (LR+ = 3,8), irradiacion de dolor

periumbilical al cuadrante inferior derecho (LR+ = 3,2). 12

En los nifios, sin embargo, los ruidos intestinales ausentes o disminuidos (LR + =
3,1), signo de psoas positivo (LR + = 3,2), signo obturador positivo (LR + =3,5) y el
signo de Rovsing positivo (LR + = 3,5) son los mas fiables para diagnosticar la

apendicitis aguda. 13

DIAGNOSTICO

Se han creado mudltiples clasificaciones que se han desarrollado con el fin de
mejorar el diagnéstico de apendicitis aguda, las cuales incorporan los hallazgos de
la historia clinica, examen fisico, pruebas de laboratorio y estudios de imagen. Estas
herramientas clasifican a los pacientes en riesgo bajo, moderado y alto para
presentar apendicitis aguda, ademas incorporan las estrategias a seguir en cada
grupo. A pesar de la existencia de diversas clasificaciones, existen pacientes que

se diagnostican de forma tardia, aumentando la morbilidad. 4



El conteo leucocitario mayor de 10,000 células/mm?® y desviacién a la izquierda con
una proteina C reactiva mayor de 1.5 mg/L son indicadores diagndsticos de
apendicitis aguda. La leucocitosis mayor de 20,000 células/mm® se asocia con
perforacidén apendicular; sin embargo la perforacién apendicular se reporta hasta en
10% de los pacientes con valores normales de leucocitos y proteina C reactiva, por
lo que la ausencia de estos valores alterados no descarta la perforacion.'® La
sensibilidad y especificidad de estas pruebas de laboratorio para el diagnéstico de
apendicitis aguda se encuentran reportadas entre 57 a 87% para la proteina C

reactiva y de 62 a 75% para leucocitosis. 16

Para integrar el diagndstico, se pueden realizar distintos estudios entre los que se
encuentran una tomografia axial computarizada helicoidal contrastada, ultrasonido
doppler y resonancia magnética nuclear. Al momento de elegir un método de
imagen se debe considerar disponibilidad, un radiélogo experimentado, riesgo a la
radiacion, estancia en el departamento de urgencias, costo y sensibilidad
diagnostica. El ultrasonido es un método de estudio operador dependiente, es
barato e idoneo para el diagnostico. Se debe de utilizar de primera instancia en
pacientes pediatricos y mujeres embarazadas, en el cual se puede realizar un
diagndstico basado en el dolor persistente en la fosa iliaca derecha y un apéndice
cecal de mas de 6 milimetros de diametro, con sensibilidad de 88% y especificidad

de 92%, valor predictivo positivo 94% y negativo de 86%. 17-1°

La tomografia axial computarizada representa uno de los estudios de imagen que

nos permite un diagnostico mas preciso y nos permite diferenciar entre apendicitis



perforada y no perforada, los signos radiol6gicos descritos para el diagndstico de
apendicitis aguda son los siguientes: aumento del didmetro apendicular mayor de 6
milimetros, con una sensibilidad del 93% y especificidad del 92%, grosor de la pared
apendicular mayor de 2 milimetros, con una sensibilidad del 66% y especificidad del
96%, estriacion de la grasa periapendicular con una sensibilidad del 87% vy
especificidad del 74%, reforzamiento de la pared apendicular con una sensibilidad

del 75% y especificidad del 85%. 20-23

La radiografia de abdomen no es util para establecer el diagnostico de apendicitis
aguda. Sin embargo, los siguientes hallazgos radiogréaficos han sido asociados con
apendicitis aguda: apendicolito en el cuadrante inferior derecho, ileo localizado en
fosa iliaca derecha, borramiento del psoas, aire libre, aumento de la densidad en el

cuadrante inferior derecho. 24

Nuevos estudios apuntan hacia la eficacia de la resonancia magnética nuclear, que
indica una sensibilidad del 96.8% y una especificidad del 97.4%, esta modalidad
diagnostica permitira que pacientes pediatricos y mujeres embarazadas eviten la
exposicion a la radiacion y al medio de contraste intravenoso, sin dejar de ofrecer

precision diagndéstica. 132526

La escala de Alvarado es una de las mas usadas para determinar la necesidad de
cirugia en la apendicitis aguda, se compone de 8 puntos que incorpora dolor que
migra a la fosa iliaca derecha, nausea, vomito, anorexia, dolor en fosa iliaca

derecha, rebote, fiebre, leucocitosis y neutrofilia con desviacion a la izquierda. Se

10



considera negativo para apendicitis con una puntuacion de 0-4, apendicitis posible
con puntuacién de 5-6, apendicitis probable con puntuacién de 7-8 y apendicitis con
puntaje de 9-10, estos ultimos deben de someterse a cirugia de inmediato, sin la
necesidad de realizar estudios de imagen de extension ?-2° Esta escala cuenta con

una sensibilidad de 93.5% y especificidad de 80.6%. *°

Una herramienta mas nueva es la escala de respuesta inflamatoria de la apendicitis
(AIR) que incluye menos sintomas que la puntuacién de Alvarado, pero agrega un
biomarcador (proteina c reactiva) y permite distintos niveles de dolor para el rebote,
leucocitosis, PCR y polimorfonucleocitosis, clasifica a los pacientes en riesgo bajo:
0-4 puntos, riesgo intermedio: 5-8 puntos y riesgo alto: 9-12 puntos, en el que se
propone realizar tratamiento quirurgico, esta herramienta ha sido comparada con la
puntuacién de Alvarado y validada como una herramienta de decision clinica

precisa. 332

En un estudio que compara la escala AIR contra la escala de Alvarado, la
sensibilidad de la escala AIR fue del 93% comparada con 90% de Alvarado, con
una especificidad de 85% comparada con un 55% respectivamente.33 También han
surgido otros sistemas de puntuacion, incluidos Fenyo, Eskelinen, Tzakis y Raja

Isteri Pengiran Anak Saleha apendicitis (RIPASA). 34

Sin embargo, muchos pacientes se pueden diagnosticar tardiamente, lo que

representa uno de los retos mas desafiantes para el médico.

11



CLASIFICACION

Segun la Asociacion Mexicana de Cirugia General, independientemente de la
causa, la apendicitis aguda se clasifica en complicada (apendicitis aguda perforada,
con y sin absceso localizado y/o peritonitis purulenta) y no complicada (apendicitis
aguda sin datos de perforacion), con base en la estratificacidn clinica de gravedad

al momento de la cirugia, esto permite determinar un plan quirtrgico. %

TRATAMIENTO

El tratamiento de la apendicitis aguda es fundamentalmente quirdrgico, en 1883 el
Dr. Abraham Groves realizo la primera apendicectomia electiva. En 1886 el Dr.
Reginald Fitz publica el primer articulo describiendo el diagnéstico temprano y
tratamiento de la apendicitis; finalmente en 1894 el Dr. Charles McBurney, describi6
la incision la cual se encuentra situada en la unién del tercio medio con el tercio
distal de una linea imaginaria entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior la

cual se ha asociado a una menor morbimortalidad. 636

El uso de antibidticos en el pre y postoperatorio debe de ir encaminado hacia los

microorganismos principalmente aislados durante el acto quirGrgico. 37

En cualquier caso, el tratamiento es quirdrgico ya sea mediante laparotomia
exploradora, con una incision en el cuadrante inferior derecho o mediante cirugia
laparoscopica. La técnica a realizar depende del criterio de cada cirujano y el estadio
clinico del paciente.®” Un metaandlisis reciente evaludé los resultados para la

apendicectomia abierta y laparoscopica en pacientes pediatricos y adultos,

12



encontrando que, comparado con la via abierta, la apendicectomia laparoscépica
resulta con un menor porcentaje de infeccion de herida quirdrgica, menor estancia
intrahospitalaria, rapido retorno a la vida laboral, pero con un tiempo quirdrgico

mayor. 3

COMPLICACIONES

La perforacion es la complicacién mas grave de la apendicitis aguda y posterior a la
cual se pueden presentar complicaciones secundarias como abscesos
intraabdominales, peritonitis, obstruccién intestinal, problemas de fertilidad, sepsis,
infeccidn de sitio quirdrgico, prolongando la estancia intrahospitalaria. Las tasas de
perforacion entre los pacientes adultos oscilan entre el 17-32% lo cual resulta en un
aumento de la estancia intrahospitalaria, administracién prolongada de antibiéticos
y complicaciones postoperatorias graves. Los factores de riesgo relacionados con
el paciente para perforacion incluyen edad avanzada, tres 0 mas comorbilidades y
el sexo masculino. El tiempo que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta la
cirugia esta directamente relacionado con el riesgo de perforacion, cada hora de
retraso en la atencién del paciente aumenta en 2% el riesgo de perforacion
apendicular, por lo que una intervencion inmediata influye directamente en la

recuperacion del paciente. 26:3°

Existen numerosos estudios que determinan como un factor predisponente para la
perforacion apendicular a factores atribuibles al paciente, como la automedicacion
la cual incrementa 23 veces el riesgo de perforacion #° y la espera antes de acudir

a recibir atencion hospitalaria. 4!
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[ll.  ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Actualmente el diagnostico de apendicitis aguda se realiza de forma clinica
primordialmente en la sala de urgencias, el cual es un entorno de alto riesgo para
errores diagndsticos 4>*3 con aproximadamente el 80% de los errores
potencialmente prevenibles y con aproximadamente el 50% de todos los errores

diagnésticos con capacidad de dafiar al paciente.*

Existen diversos estudios que examinaron a pacientes principalmente pediatricos
con un diagnostico erroneo de apendicitis aguda que se presentaron a la sala de
urgencias, evidenciando distintos factores para que esto ocurra. Entre los que se
encuentran un Unico sintoma como presentacion de la enfermedad, o una
combinacion de sintomas, hallazgos en el examen fisico, la decision clinica por
parte del médico, y las imagenes, principalmente la radiografia y el ultrasonido. 4>~
47 Se plantea que aproximadamente un 5.9 a 23.5% de los pacientes adultos
presentan un diagnostico errébneo de apendicitis en la sala de urgencias
representando la tercera causa mas comun de reclamaciones por parte de los

seguros médicos. 4548

La constipacion, el sexo femenino, y la edad del paciente (< 5 afios o > 50 afios),
también se han asociado con un diagnostico erroneo de apendicitis aguda, pero
estos factores a menudo son inconstantes, probablemente a que se han realizado

en cohortes pequeiias y perdida de seguimiento de los pacientes.”#°

14



La busqueda de factores de riesgo para presentar un diagndstico tardio de
apendicitis aguda ha sido objeto de estudio en diferentes series, a través de los
afos. Buchman en 1984 refiere que el diagndstico puede desarrollarse tardiamente
por ataques agudos de dolor abdominal previo como la gastroenteritis viral y

sintomas atenuados por una enfermedad crénica como la diabetes mellitus.>°

Rothrock SG et al, en 1991 realiz6 un estudio en pacientes pediatricos postoperados
de apendicectomia, en el cual encontré que hasta un 28% present6 un diagnostico
tardio, con una edad media mas joven 5.3 vs 7.9 afios en pacientes con diagndstico
oportuno. Ademas los pacientes en quienes no se realizo el diagndstico temprano;
presentaron vomitos antes del dolor abdominal en un 29%, estrefiimiento 13%,

sintomas urinarios y sintomas respiratorios superiores.>?

Posteriormente, Reynolds SR y colaboradores en 1993 realizaron un estudio similar,
observando que los pacientes diagnosticados errGneamente presentaron un
aumento del riesgo de apendicitis perforada en un 28%. 52

Existen distintos estudios mexicanos que han evaluado estos factores. Martinez-De
Jesus et al, en 1995 refieren que la automedicacion se asocia a retardo en la
atenciébn médica, enmascara el cuadro y refleja negligencia del paciente para
hospitalizarse, pudiéndose presentar en una fase tardia con un riesgo de
perforacion entre el 20 y 50%; ademas de 90 % en pacientes ancianos 3. Velazquez
Mendoza y colaboradores refieren que la premedicacion con analgésicos,
antibioticos y antiespasmodicos se asocia a un retardo en la toma de decision

quirargica con una media de 47.69 + 26.1 horas comparado con pacientes no

15



medicados en los cuales fue de 24.21 + 14.79 (t = 3.89, p = 0.003), aumento en los
dias de hospitalizacién (2.3 £ 1.6 en no pacientes no medicados vs 3.0 + 2.3 dias
en pacientes medicados), aumento de la incapacidad laboral (30 dias en no
medicados vs 39 dias en medicados) (p < 0.05), con un riesgo de 23% de
perforacion en pacientes medicados, ademas el diagnostico histopatologico de los
pacientes con medicacion previa predominaron las clases Il y Il (apendicitis

complicada) y en los no medicados predomina la clase | (p = 0.06)%*.

Vargas Dominguez et al, de igual forma refiere que un diagnéstico erroneo de
apendicitis aguda por parte de un facultativo, asociado a la medicacion previa
representan factores de riesgo para un diagnéstico tardio >

Naiditch JA et al, en 2013, realizé un estudio en el cual los pacientes diagnosticados
tardiamente, se clasificaron como gastroenteritis aguda (43.6%), estreflimiento
(10.3%) y vomito (10.3%); con aproximadamente 28.3 horas para realizar un
diagndstico certero y tratamiento quirdrgico oportuno. Ademas, presentaron un
aumento en el tiempo de hospitalizacion de 5.8 dias vs 2.5 dias para los pacientes
diagnosticados tempranamente; aumento del riesgo de perforacion del 74.4% vs un

29% y aumento del riesgo de reintervencion. 46

Finalmente en un estudio mas reciente Mahajan P y colaboradores, refieren que un
diagnostico tardio de apendicitis aguda es mas frecuente en mujeres 64.1% (p
<0.001), pacientes con comorbilidades con un indice de Charlson mayor o igual a 2

(58%, p <0.001) y pacientes que presentaron dolor abdominal y estrefiimiento 3.8%
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en pacientes con diagnostico tardio vs 2.0% en pacientes con diagndéstico oportuno

respectivamente (p < .001)%°.

En consecuencia, la apendicectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentes en todo el mundo y representa una carga importante para los sistemas
de salud modernos. A pesar de ser una enfermedad tan comun la falta de
conocimiento de la etiologia, y métodos fiables para determinar el diagndstico de la
enfermedad nos llevan a diagndsticos erroneos de esta patologia, con resultados

adversos que son potencialmente prevenibles.

En este estudio se propone analizar los factores asociados a un diagndstico tardio

de apendicitis aguda durante la presentacion inicial en el servicio de urgencias.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢La medicacion previa, edad pediatrica, el sexo femenino y la presencia de

comorbilidades estdn asociados a un retraso en el diagnéstico de apendicitis

aguda?
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V.  JUSTIFICACION.
La apendicitis aguda es la enfermedad quirdrgica mas frecuente en los servicios de
cirugia y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirdrgicas por abdomen a nivel
mundial. Los pacientes a menudo presentan dolor abdominal periumbilical que
posteriormente migra a la fosa iliaca derecha, acompafiado de nausea, vomito y

fiebre.

El diagndstico oportuno permite realizar un tratamiento temprano y evitar o disminuir

complicaciones.

El tratamiento es quirlrgico ya sea por via abierta o laparoscépica. El retraso en el
diagndstico y tratamiento representa un incremento de las complicaciones, con
aumento de la morbimortalidad, incrementando los costos de los servicios de

urgencias y hospitalizacion.

Se han estudiado factores que se asocian al retraso en el diagnéstico de apendicitis
aguda. Dentro de los principales se encuentran: automedicacion, sexo femenino y
presencia de comorbilidades. Sin embargo, el papel que juegan en dicho retraso es

controversial.

En el Hospital Central Sur de Petr6leos Mexicanos se realizan aproximadamente 30

apendicectomias al afio ya sea por via abierta o laparoscopica. En este hospital

contamos con un Sistema Integral de Administracion Hospitalaria (SIAH) que
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permite conocer todos los datos del paciente desde su primera visita a urgencias

hasta su egreso.

Conocer los factores asociados al diagnostico tardio de la apendicitis aguda,
permitird establecer criterios o prestar especial atencion a pacientes que los
presenten. Esto aumentara el diagndstico temprano y podré disminuir la incidencia
de pacientes con complicaciones. Esto puede impactar directamente sobre la

morbimortalidad y los costos de hospitalizacion.
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VI.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si la medicacion previa, edad pediatrica, el sexo femenino y la
presencia de comorbilidades son factores asociados a un diagnéstico tardio
de apendicitis aguda comparado con pacientes que se diagnosticaron el
mismo dia de la presentacion al servicio de urgencias del Hospital Central

Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los principales estadios de apendicitis en el Hospital Central Sur de
Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

Conocer el tipo de procedimiento mas realizado para apendicectomia.
Conocer las complicaciones que se presentan en apendicectomia.

Conocer el rango de edad y genero mas comun en esta patologia.
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VII. HIPOTESIS

i. HIPOTESIS ALTERNA

La medicacion previa, edad pediatrica, sexo femenino y presencia de

comorbilidades son factores asociados al diagnostico tardio de apendicitis aguda en

el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos.

ii. HIPOTESIS NULA

La medicacion previa, edad pediatrica, sexo femenino y presencia de

comorbilidades no son factores asociados al diagnéstico tardio de apendicitis aguda

en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petr6leos Mexicanos
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VIIl.  DISENO

Se trato de un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal.
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IX. MATERIALES Y METODO

i.  UNIVERSO

Pacientes derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de

Petréleos Mexicanos.

i. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, que fueron sometidos a una
apendicectomia via abierta o laparoscopica del 2009 al 2020 que cumplieron los

criterios de inclusion.

ii. TAMANO DE MUESTRA

Se revisaron expedientes de 307 pacientes a quienes se les realizé apendicectomia

en el periodo estudiado, de los cuales 302 cumplieron criterios de inclusion.
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iv. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
a. Pacientes derechohabientes del sistema de salud de Petroleos
Mexicanos.
b. Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda por reporte
histopatolégico, a los que se les realizo una apendicectomia (abierta
o laparoscépica) en el Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos
durante el 2009-2020.

c. Pacientes con expediente electronico completo.

Criterios de exclusion:
a. Paciente con duplicidad de ficha de identificacion o expediente.
b. Pacientes con expediente clinico incompleto.
c. Pacientes a los que se les realizo una apendicectomia incidental

durante otros procedimientos quirdrgicos.
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Operacionalizacion de Variables.
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Variable Tipo Definicion conceptual Definicion operacional Escala de Fuente de Indicador
medicién informacién
Dependiente
Diagnoéstico Tardio Cualitativa nominal Procedimiento por el cual se Paciente que se diagnosticé De razén Expediente clinico Temprano: 0
identifica una enfermedad, temprana o tardiamente Tardio: 1
entidad nosolégica, sindrome con apendicitis aguda
o cualquier estado de salud o
enfermedad
Independiente
Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una Tiempo en afios completos De razén Expediente clinico Afos
discreta persona transcurridos desde el
nacimiento
Sexo Cualitativa nominal Conjunto de seres Fenotipo masculino o Nominal Expediente clinico Femenino: 0
pertenecientes a un mismo femenino Masculino: 1
género. Masculino o
Femenino.
indice de Cuantitativa Instrumento que predice las Comorbilidades presentes Nominal Expediente Clinico Ausencia de
Comorbilidad de Continua complicaciones de la suma de al momento del diagnéstico comorbilidad 0-1
Charlson ciertas enfermedades, como de apendicitis aguda pto: 0
la capacidad funcional al alta Comorbilidad baja
y la mortalidad 2pto: 1
Comorbilidad alta
>3 pto: 2
Apendicitis Cualitativa nominal Proceso inflamatorio del Pacientes con diagnéstico Nominal Expediente Clinico 0.- Apendicitis
complicada apéndice cecal de apendicitis aguda aguda no
complicada
1.- Apendicitis
aguda complicada
Medicacion previa al Cualitativa nominal Administracion de uno o mas Paciente al que se De razén Expediente clinico No: 0
arribo a urgencias medicamentos para curar, administré medicacion Si: 1
prevenir o tratar una previa al diagnéstico de
enfermedad o dolor fisico. apendicitis aguda ya sea
automedicado o por
indicacion de un facultativo
Leucocitos Cuantitativa continua | Célula blanca o incolora de la Numero absoluto de células De razén Expediente clinico No: 0
sangre y la linfa, que puede de linea blanca obtenido en Si: 1
trasladarse a diversos lugares biometria hematica
del cuerpo con funciones
defensivas
Método de Imagen Cualitativa continua Conjunto de técnicas y Método de imagen De razén Expediente Clinico Radiografia: 0
procesos usados para crear realizado para diagnosticar Ultrasonido: 1
imagenes del cuerpo humano, apendicitis aguda Tomografia Axial
o partes de él, con propésitos Computarizada: 2
clinicos Resonancia
Magnética
Nuclear: 3
Apendicectomia Cualitativa nominal Técnica quirtrgica por medio Tipo de cirugia realizada De razén Expediente Clinico Abierta: 0
de la cual se extrae el Laparoscoépica: 1
apéndice
Apendicitis Aguda Cualitativa Patologia de inflamacion de Apendicitis complicada Nominal Expediente clinico No: 0
complicada Nominal apéndice cecal flegmosa o Sii 1
gangrenosa
Resultado Cualitativa Acumulacién luminal de Inflamacion aguda Nominal Expediente clinico No: 0
Histopatolégico nominal neutréfilos, sin datos de Si: 1

Inflamatorio

ulceracion o infiltrado

transmural
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Resultado Cualitativa Infiltracién de neutréfilos con Apendicitis gangrenosa o Nominal Expediente clinico No: 0
Histopatolégico nominal areas de necrosis o0 con flegmosa Sii 1
Perforacion ulceracion de la mucosa

Absceso Cualitativa Cumulo de neutroéfilos y Determinacion por Nominal Expediente clinico No: 0
nominal detritos celulares imagenologia o signos Sii 1

clinicos transoperatorios
Infeccidn de sitio Cualitativa Estado infeccioso de la herida Presencia de signos Nominal Expediente clinico No: 0
quirudrgico nominal quirdrgica en el momento de clinicos de inflamacion e Sii 1

la evaluacion postoperatoria infeccién en herida
quirdrgica

Estancia Cuantitativa Dias de hospitalizacion Numero de dias de De razén Expediente clinico Dias

Intrahospitalaria discreta transcurrida por internamiento hospitalario

apendicectomia
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ii. Descripcion del Procedimiento

Se solicitd la autorizacion para el uso de expediente electronico del Servicio

meédico de petrdleos mexicanos, especificamente del Hospital Central Sur de

Alta Especialidad

Seleccion de expedientes con procedimiento quirdrgico de apendicectomia

gue hayan contado con los requisitos, se utilizé el expediente electronico para

recabar los datos

Para la muestra se seleccionaron los pacientes que hayan sido sometidos a

cirugia y se descartaron aquellos que no cuenten con informacion completa,

duplicidad de ficha de identificacién del sistema de petr6leos mexicanos y

gue cumplan con criterios de eliminacion

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos

4.1. - Diagnéstico temprano: Pacientes diagnosticados con apendicitis aguda
en su primera visita al médico o al servicio de urgencias

4.2. - Diagnostico tardio: Pacientes diagnosticados errbneamente en su
primera visita al médico o al servicio de urgencias, con persistencia de la
sintomatologia y diagndéstico de apendicitis aguda hasta en los primeros
30 dias de la primera consulta médica.

Se recolectaron las variables de interés en una Hoja de recoleccion de datos

Se vaciaron datos en hoja de Excel de base de datos

Se procedié a verificar la historia clinica, reportes de operatorios (nota

postoperatoria), laboratorios y resultados definitivos por patologia de cada

expediente
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Se analizaron las siguientes variables: Sexo femenino, medicacién previa ya
sea automedicacion o indicada por un facultativo, indice de Charlson que es
un es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida a los diez afios, en
dependencia de la edad en que se evalla, y de las comorbilidades del sujeto.
Andlisis estadistico:

Posterior a la recoleccion de datos de forma retrospectiva, se realizo un
analisis estadistico con el programa SPSS realizando una comparacion
entre los dos grupos (diagnostico tardio y diagndstico temprano) de las
variables categoricas utilizando la prueba de x?

Posteriormente se calcul6 odds ratio y sus intervalos de confianza al 95%
(IC95%) para las mismas variables.

Se considero un valor estadisticamente significativo con una p <0.05

Se realizaron estadisticas descriptivas y analisis de la frecuencia de las

caracteristicas demograficas.
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iii. Hoja de Captura de Datos

Hoja de recoleccion de datos

‘La medicacion previa, edad pediatrica, sexo femenino y presencia de
comorbilidades asociadas a diagndstico tardio en pacientes con apendicitis aguda,

en el Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos del periodo 2009-2020”

Ficha

Sexo
Edad

Peso

Talla

indice de Masa Corporal

indice comorbilidad Charlson

Diagnostico

Leucocitosis

Método de Imagen

Apendicectomia

Apendicitis complicada

RH Patologia Inflamada

RH Patologia Perforada

Absceso

Infeccidn de Sitio Quirdrgico

Estancia Intrahospitalaria
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X. RECURSOS

i. Recursos humanos

Investigador: Dr. Edgar Alan Guillén Martinez

Actividad asignada: Creacion de base de datos, analisis estadistico, interpretacion
de resultados

Numero de horas por semana 3 horas por semana

Investigador: Dra. Nubia Ramirez Buensuceso Conde

Actividad: Revision de protocolo de investigacion, revision de base de datos,
revision de analisis estadistico, revision de resultados

Numero de horas por semana 3 horas por semana

Investigador: Dr. Alejandro Cruz Zarate

Actividad: Revision de andlisis estadistico, revision de resultados

Numero de horas por semana 3 horas por semana

Investigador: Dr. Jorge Farell Rivas

Actividad: Revision de protocolo de investigacién

NuUmero de horas por semana 3 horas por semana

Investigador: Dr. Porfirio Visoso Palacios

Actividad: Revision de protocolo de investigacion y analisis estadistico, revision de
resultados

Numero de horas por semana 3 horas por semana
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ii. Recursos materiales

El estudio de investigacién no requiere financiacion externa ni adicional del

servicio.

e Computadora
e Programa SPSS Estadistico

e Programa Excel

Los Recursos econdmicos requeridos para la realizacion del estudio fueron

cubiertos en su totalidad por el investigador principal (alumno).
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Xl.  RESULTADOS
Para el analisis estadistico se incluyeron un total de 302 registros que contaron con
las variables a explorar de nuestro estudio. En el periodo comprendido del 01 de

enero del 2009 hasta el 31 de diciembre del 2020.

Del total de pacientes el 50% corresponde al género masculino y el 50% al género
femenino. Se dividi6 a los pacientes en dos grupos, menores de 18 afios y mayores
de 18 afios, con 80 pacientes (26.5%) y 222 pacientes (73.5%) respectivamente. La
edad minima de los pacientes con apendicitis aguda fue de 4 afios y la maxima de

96 afos, con una media de 39 afios y una desviacion estandar de 21.83.

Un total de 78 pacientes cumplieron los criterios para un diagnéstico tardio de
apendicitis, incluidos 22 nifios y 59 adultos. El grupo de diagnéstico temprano
comprende a 224 pacientes siendo la mayoria adultos con 166 registros incluidos y

58 nifios. (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas Clinicas y Demograficas de los pacientes

D‘I[Z?nnporztr;%() Diagnostico Tardio  Valor
—_ 0
n=224 No. (%) n=78 No. (%) P
Edad M (DS) 39.83 (21.5) 39 (22) 0.78
Nifios 58 (25.9) 22 (28.2) 0.691
Femenino 106 (47.3) 45 (57.7)
Sexo Masculino 118 (52.7) 33 (42.3) 0.115
Fiebre 79 (35.3) 28 (35.9%) 0.92
Leucocitos M (DS) 14.4 (4.22) 14.2 (3.8) 0.75
Neutrofilos M (DS) 11.9 (4.1) 11.7 (3.7) 0.77
Linfocitos M (DS) 1.51 (0.75) 1.5 (0.86) 0.77
(ng;:osa central M 79.8 (33.4) 93.6 (56.1) 0.76
Hipertension 26 (11.6) 11 (14.1) 0.563
DM2 18 (8) 7(9) 0.76
Tabaquismo 37 (16.5) 17 (21.8) 0.259
0 132 (15.6) 49 (62.8)
1 35 (15.6) 16 (16.7)
. 2 24 (10.7) 6 (7.7)
Indice Charlson 3 14 (6.3) 6 (7.7) 0.601
4 11 (4.9) 1 (1.3)
5 7(3.1) 2 (2.6)
I 90 (40.2) 31 (39.7) 0.363
ASA Il 89 (39.7) 32 (41) 0.841
1l 40 (17.9) 40 (17.9) 0.192
v 5(2.2) 6 (7.7) 0.037
Medicacién previa 106 (47.3) 75 (96.2) <0.05

La resolucién quirdrgica fue laparoscopica en el 66.9% del total de los casos, la

conversion quirdrgica a un procedimiento abierto fue en mayor porcentaje en el
grupo de diagndstico tardio con un 3.8%, que también presentdé mayor estancia
intrahospitalaria en el 7.8% de los casos. Dentro de los hallazgos transoperatorios
el liquido libre peritoneal se encontrd en el 76.9% de los casos con diagnostico
tardio, siendo también este grupo el que requirié mayor tiempo quirdrgico y drenaje
posterior con un 56.1% y 37.2% del total respectivamente. Dichos hallazgos no

mostraron una significancia estadistica. (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas transoperatorias pacientes

Diagnoéstico Diagnoéstico

Temprano Tardio n=78 Valor
n=224 No. (%) No. (%) P

Procedimiento Laparoscopico 155 (69.2) 48 (61.5) 0.215
Conversion 4 (1.8) 3(3.8) 0.256
E)Dlzg Estancia Hospitalaria M 4.06 (3.7) 5 (7.8) 0.134
Liquido peritoneal 161 (71.9) 60 (76.9) 0.386
Peritonitis localizada 104 (46) 46 (59) 0.056
Peritonitis generalizada 64 (28.6) 16 (20.5) 0.165
Inflamada 66 (29.5) 31 (39.7) 0.094

Reporte Histopatoldgico Perforada 151 (67.4) 46 (59) 0.178
Abscedada 51 (22.8) 15 (19.2) 0.515

Infeccién de Sitio Quirdrgico 10 (4.5) 4(5.1) 0.094
Tiempo quirurgico M (DS) 79.9 (33.4) 93.6 (56.1) 0.11
Drenaje 64 (28.6) 29 (37.2) 0.156

De los 302 pacientes que conformaron el estudio, 181 pacientes (59.9%) refirieron
haber utilizado algun medicamento, ya sea por automedicacion o prescripcion de un
médico; previo a recibir la atencién medica definitiva para tratar la apendicitis aguda.
El 40.06% no se administrd ningln medicamento posterior a la aparicion del dolor
abdominal.

De los 78 pacientes con diagnostico tardio, 75 (96.2%) consumieron algun
medicamento previo a recibir atencion médica definitiva con una P de <0.05.
Ademas, los pacientes clasificados como ASA IV tuvieron un mayor porcentaje en
este grupo (7.7%) con una P de .037 (Tabla 1)

De los pacientes diagnosticados tardiamente la mayoria represento al género
femenino con un 57.7%, el grupo de los menores de 18 afios se encontro en 28.2%
y el indice de Charlson mas frecuente en este grupo fue 0, 62.8% del total de los

casos. (Tabla 1)
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De los pacientes que refirieron haber utilizado algin medicamento, 31.7% menciond
haber consumido antiinflamatorios no esteroideos donde el medicamento mas
utilizado fue el paracetamol y un 25.7% refiri6 haber utilizado un antiespasmadico

donde el mas representativo fue la butilhioscina. (Tabla 3)

Tabla 3.- Medicamentos mas utilizados

Medicamentos %

Antiinflamatorios no esteroideos 31.70%
Antiespasmadico 25.75%
Antiacidos 16.72%
Antibittico 12.70%
Antidiarreico 2.67%
Laxante 2.34%
Antiparasitario 0.66%

Lactobacilos, Antihistaminicos, Medicina
2.34%
Alternativa, Opiaceos, Antigripales

Se realizo un célculo de factores de riesgo asociados al retraso en el diagndstico
y tratamiento de los pacientes con diagnostico tardio de apendicitis aguda
incluyendo pacientes menores de 18 afios, sexo femenino, el antecedente de
comorbilidades como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
indice de Charlson, tabaquismo y el uso de medicacion previa.

La medicacién previa representd un riesgo mayor con un OR de 27.83 (IC:8.5-

90.8) de presentar un diagnostico tardio de apendicitis aguda. Mientras que el
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sexo femenino, fiebre, hipertension arterial sistémica y tabaquismo presentaron

un riesgo >/=1 con P > 0.5. (Tabla 4)

Tabla 4. Riesgo para Diagnéstico Tardio

Femenino

Fiebre

HAS

DM2

Tabaquismo
Medicacién previa

Menor 18 afios

OR (IC)

2.48 (0.90-2.55)
1 (0.60-1.76)
1.25 (0.58-2.66)
1.12 (0.45-2.81)
1.4 (0.74-2.67)
27.83 (8.5-90.8)

0.55 (0.5-1.58)
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Xll.  DISCUSION

El diagnéstico temprano de apendicitis aguda continda siendo un reto para los
cirujanos hoy en dia a pesar de contar con multiples herramientas diagnosticas. La
intervencion quirdrgica temprana reduce el riesgo de complicaciones, entre las que
se encuentran: apendicitis perforada, mayor tiempo quirdrgico, mayor incidencia de
infeccion de sitio quirdrgico, ademas de menor estancia intrahospitalaria, y un rapido

retorno a la vida laboral.

Se analizaron 11 afios de registros en nuestro sistema integral de atencién
hospitalaria para estimar la frecuencia de un diagnéstico tardio de apendicitis aguda

y describir los factores de riesgo asociado.

El promedio de edad de los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda fue de
39 afos, a diferencia de lo reportado en la literatura donde la mayor parte de los
pacientes que presentan apendicitis aguda se encuentra en la tercera década de la

vida 89,

En cuanto al género fue 50% para hombres y 50% para mujeres contrario a lo
reportado en la literatura global donde se reporta una proporcién ligeramente mayor

en hombres que en mujeres 1.3:1 89,

Un estudio reciente, realizado en la universidad de Michigan reporto que los
pacientes con diagnostico tardio fueron principalmente mujeres, pacientes con

comorbilidades, y con sintomas de dolor abdominal con estrefiimiento, presentando
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un riesgo de OR 1.51 (1.31-1.75) %6, En nuestro estudio se encontr6 que las mujeres
presentaron un mayor riesgo de diagnostico tardio OR 2.4 (0.90-2.55), sin ser

significativo.

Se encontrd que la medicacion previa ya sea automedicacién o medicacion prescrita
por un facultativo se asoci6é con un diagndéstico tardio de apendicitis aguda, tanto en
nifios como adultos con una P <0.05. Esto puede deberse a que los medicamentos
pueden disminuir o atenuar los sintomas confundiendo al médico, otorgando un
diagnéstico prehospitalario erréneo. De acuerdo a la literatura, estos son factores
para presentar apendicitis complicada con aumento en el riesgo de perforacion y
retraso para recibir tratamiento quirdrgico tal como menciona Vargas y Velazquez
et al 5 Quienes mencionan que la automedicaciéon se asocia a retardo en la
atencion meédica, enmascara el cuadro y refleja resistencia del paciente para
hospitalizarse, pudiéndose presentar en una fase tardia con un riesgo de
perforacion entre el 20 y 50% hasta 90 % en pacientes ancianos °3. También, que
la premedicacion con analgésicos y antibidticos se asocia a un retardo en la toma
de decisién quirdrgica, aumento en los dias de hospitalizacién e incapacidad laboral,

con un riesgo de 23% de perforacién 5

Otros autores evaluaron que los pacientes diagnosticados tardiamente, se
diagnosticaron inicialmente como gastroenteritis aguda (43.6%), estrefiimiento
(10.3%) y vomito (10.3%), con aproximadamente 28.3 horas para realizar un
diagnéstico y tratamiento quirdrgico. Ademas presentaron un aumento en el tiempo

de hospitalizacion de 5.8 dias vs 2.5 dias para los pacientes diagnosticados
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tempranamente, con un aumento del riesgo de perforacion del 74.4% vs un 29% y
aumento del riesgo de intervencion. 46 En este estudio también se encontré que los
pacientes con diagnostico tardio estuvieron hospitalizados en promedio mas dias
que los pacientes diagnosticados de forma temprana (7.8% vs 3.7%) pero no fue

significativo.

Esto es importante porque la historia natural de la apendicitis se puede modificar
con antibidticos, ademas del uso de analgésicos y antiespasmodicos que pueden
enmascarar los sintomas de la enfermedad, por lo que estos deben usarse

Unicamente posterior al diagndstico de apendicitis aguda.

Reynolds SR et al observaron que los pacientes diagnosticados errébneamente

presentaron un aumento del riesgo de apendicitis perforada en un 28%. 52

Un estudio realizado en Israel evallo pacientes con apendicitis aguda con plastron
o absceso quienes fueron tratados con manejo conservador (antibiéticos) y
documentaron que este manejo fue seguro y no fue necesario realizar

apendicectomia de intervalo®’.

Otros estudios evaluaron a pacientes con flemon vs absceso. Encontraron que los
pacientes con flemon tienen mas probabilidades de responder al tratamiento
conservador, al tratarse de un episodio reactivo a proceso infeccioso. Estos autores
también sugirieron que el drenaje de abscesos aumenta la tasa de fracaso, quizas

debido a un control inadecuado de la fuente®s.
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Cheng et al refiere que no esta claro si la apendicectomia temprana evita las
complicaciones en comparacion con la apendicectomia diferida en los pacientes con

absceso y flemén apendicular °°.

A pesar de que existen multiples estudios en los cuales el tratamiento conservador
de forma inicial en apendicitis ha mostrado un buen resultado; hasta la fecha, el
papel de la apendicectomia de intervalo, no se ha evaluado adecuadamente por lo
que el manejo conservador no estd indicado ni es de primera eleccién en las guias

internacionales ¢,

En este trabajo no se encontré una relacion del sexo femenino P= 0.115, pacientes
pediatricos P= 0.691 o la presencia de comorbilidades P= 0.601 con el diagnostico
tardio de apendicitis aguda; pero si se encontrd una relacion entre la medicacion

previa y el retraso diagnostico P <0.05.
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XIll.  CONCLUSION

En este estudio se encontré a la medicacion previa como un factor de riesgo para
un diagnostico tardio de apendicitis aguda. El sexo femenino, la edad y la presencia
de comorbilidades no presentaron un riesgo significativo para el retraso en el
diagnéstico. Las complicaciones perioperatorias se encontraron en mayor
porcentaje en los pacientes con diagndéstico tardio, sin ser estadisticamente

significativo.

Estos hallazgos permitiran identificar y evaluar detalladamente a los pacientes con
medicacion previa como pacientes potenciales de retraso en el diagnostico. Lo cual
puede impactar en la disminucion de la incidencia de un diagndstico tardio y
posibles complicaciones en apendicitis aguda. Se necesitan estudios prospectivos
aleatorizados para confirmar los hallazgos; asi como el impacto en nuestra

poblacion.
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS.
"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”

Este protocolo estad basado en los principios éticos de la declaracion de Helsinki asi

mismo sigue las siguientes normas; NOM-012-SSA3-2012 y NOM-004-SSA3-2012.

Deberéa ser Aprobado por Comités de Investigacion y Etica del Hospital Central Sur

de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

El acceso a los datos recabados y la hoja de captura de datos seran resguardadas
en la computadora personal del investigador y tutores de tesis; protegidas mediante
contrasefia codificada. La informacion obtenida serd destruida al término de la
investigacion en curso.

Las siguientes personas tendran acceso a la informacion:

- Dr. Edgar Alan Guillén Martinez (investigador principal)
- Dra. Nubia Andrea Ramirez Buensuceso Conde

- Dr. Alejandro Cruz Zarate

- Dr. Jorge Farell Rivas

- Dr. Porfirio Visoso Palacios

Se mantendra la confidencialidad de los expedientes electronicos, debido a que el

acceso a los mismos es unicamente mediante contrasefias personalizadas.
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Se elaborara una base de datos sin datos personales de los pacientes, identificando
a los mismos por medio de un nimero. Las Unicas personas que tendran acceso a

la misma seran asesores, tutor e investigador principal.

La base de datos se resguardara durante al menos 1 afio en caso de requerir futuras
revisiones.

No se elaborard ningin documento impreso; la base de datos y los resultados
obtenidos seran Unicamente digitales, encontrandose protegidos en la computadora
personal del investigador principal y tutor, con contrasefa.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

. Estudio de no intervencion.

. El estudio se manej6 con estricto apego a las especificaciones de
confidencialidad y anonimato de los sujetos participantes de acuerdo con el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud,
descritas en el Titulo Sexto de Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de
Atencion a la Salud, asi como el manejo del expediente clinico segun la Norma
Oficial Mexicana (NOM-004-SSA3-2012).

. De acuerdo con la Declaracion de Helsinki.
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