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Resumen

Introduccion: La apendicitis aguda (AA) es una enfermedad que con el tiempo puede
evolucionar a distintas fases como la AA flegmonosa, gangrenosa o perforada. El
diagnéstico de la AA requiere tanto el uso de la clinica como la evaluacion radiolégica.
La administracion de antibidticos y analgésicos ante una AA sin complicacién es
controversial y, en conjunto con el tiempo de diagnéstico, puede que juegue un papel
importante en el desarrollo de complicaciones. En el Hospital General de Querétaro no
contamos con datos recopilados de las caracteristicas clinicas y tratamientos previos
a cirugia de pacientes que hayan cursado con AA y evolucionado fases complicadas.
Objetivo: Describir las caracteristicas pacientes con apendicitis aguda en pacientes
gue ingresaron al servicio de cirugia general en el Hospital General de Querétaro en
el periodo 2022—-2023.

Material y método: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de
pacientes con apendicitis aguda obteniendo como variables principales grado de
complicacion, uso de escala de valoracion, caracteristicas clinicas y uso de farmacos
previos a la cirugia. Las variables cuantitativas fueron expresadas en medidas de
tendencia central y dispersion, las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes.
Resultados: Recabamos informacion de 140 expedientes de pacientes, resultando
con una edad promedio de 31.8 afios, con una relacion masculino/femenino=1.06 y la
mayoria de ellos sin comorbilidades. El sintoma mas frecuente fue nauseas (74%),
seguido de anorexia (66%) y vomito (56%), estando presentes tres o mas signos y
sintomas en el 93.5% de los pacientes. El tipo de apendicitis mas frecuente fue la
flegmonosa (46.4%); el 27.1% se encontré en fase eritematosa. La mayoria de los
pacientes recibieron antibidticoterapia y administracion analgésicos previo a la cirugia
(40.7%), solo el 29.3% de los pacientes no recibieron ni antibiotico ni analgésico.
Conclusiones: La fase de AA mas frecuente fue la flegmonosa y hallamos que las
nauseas y anorexia fue el sintoma mas frecuente. La mayoria de los pacientes usaron
analgésico y antibidtico previo a la cirugia y encontramos que la frecuencia relativa del
uso de analgésico y antibiético aumenta conforme aumento el grado de complicacion
de la AA.

Palabras clave: Apendicitis aguda, apendectomia, complicaciones, prueba de
Alvarado



Summary

Introduction: Acute appendicitis (AA) is a disease that can progress over time to
different phases such as phlegmonous, gangrenous or perforated AA. AA diagnosis
requires both clinical and radiological evaluation. Use of antibiotics and analgesics in
AA is controversial, and, within time diagnostics, maybe are involved in the evolving of
complicated stages. At Querétaro General Hospital we do not have a compiled record
of clinical characteristics and treatment before surgery in patients with complicated AA.
Objetive: To describe clinic characteristics and treatment before surgery of patients
with complicated acute appendicitis which were admitted to general service of the
Hospital General de Querétaro in the period 2022 — 2023.

Materials and methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study was
conducted in patients with complicated acute appendicitis. The main variables were
degree of complication, use of an assessment scale, clinical characteristics, and
preoperative medication use. Quantitative variables were expressed as measures of
central tendency and dispersion, while qualitative variables were expressed as
frequencies and percentages.

Results: Analysis of files result on 140 patients included. The mean age was 31.8
years, a male/female ratio of 1.06, and the majority without comorbidities. The most
frequent symptom was nausea (74%), followed by anorexia (66%) and vomiting (56%).
Three or more signs and symptoms were presented in 93.5% of patients. The most
frequent phase was phlegmon (46.4%), the 27.1% of patients coursed with
noncomplicated AA (erythematous). Most patients received antibiotic therapy and
analgesic administration prior to surgery (40.7%), only 29.3% of patients did not receive
either antibiotics or analgesics.

Conclusions: The most frequent phase of AA was phlegmon, we found that nausea
and anorexia were the most frequent symptoms. Most patients used analgesics and
antibiotics prior to surgery, and we found that the relative frequency of analgesic and
antibiotic use increased as the level of AA complication increased.

Key words: Acute appendicitis, appendectomy, complications, Alvarado’s score
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l. Introduccién

.1 El Apéndice

El apéndice cecal, también llamado apéndice vermicular; es una prolongacion
del ciego que se origina en su cara posteromedial en la unién de las tres tenias del
colon, aproximadamente dos a tres centimetros por debajo de la valvula ileo-cecal.
Tiene forma de un tubo cilindrico y se encuentra en la fosa iliaca derecha. Es una
estructura diverticular del colon y contiene capa mucosa, submucosa, muscular y
serosa. La capa mucosa contiene algunas glandulas tubulares rectas sostenida por la
lamina propia, rica en tejido y cumulos linfoides nodulares. En la capa mucosa, se
encuentran las criptas de Lieberkuhn revestidas de epitelio cilindrico rodeado de
células calciformes. La diferencia entre el colon y el apéndice es la presencia de

linfocitos By T en la capa mucosa y submucosa del apéndice. (1)

No se ha determinado la funcion del apéndice, sin embargo, estudios sugieren
algunas funciones de acuerdo con tipo celular: las células neuroendocrinas de la
mucosa producen aminas y hormonas que intervienen en varios mecanismos de
control, mientras que el tejido linfoide esta involucrado con la maduracion de linfocitos
B y la produccién de IgA. Estudios recientes indican que el apéndice esta involucrado
en inmunidad, contiene biota simbidtica del intestino que sirve para recuperar las
bacterias comensales después de haber sufrido una diarrea severa. Lo que sugiere

una ventaja evolutiva que mantiene la funcion y estructura del apéndice. (2)
.2 Apendicitis aguda

La apendicitis aguda (AA) es una inflamacién del apéndice vermiforme. La
apendicitis causa dolor en la parte inferior derecha del abdomen, sin embargo, en la
mayoria de las personas, el dolor comienza alrededor del ombligo y luego se desplaza.
A medida que aumenta la inflamacién aumenta el dolor y con el tiempo se agrava. La
apendicitis se encuentra entre las causas mas comunes de dolor abdominal que lleva

a los pacientes a atencién de emergencia. Entre los sintomas varia el grado de dolor,



que puede ir desde ausencia, en algunos casos de perforacion con absceso contenido,

hasta dolor severo. (1)

La apendicitis es causada principalmente por obstruccion del lumen apendicular
lo que lleva a lainflamacion. La obstruccion puede ser debido a la presencia de fecalito,
calculos, semillas, tumores ya sea benignos (tumores mucinosos) o malignos
(adenocarcinomas, tumores neuroenddcrinos), pardsitos tales como enterobius
vermicularis, o tejido linfatico hipertrofiado, que eventualmente genera aumento de la
presion capilar que desencadena necrosis de la pared de la mucosa y finalmente
perforacion de la misma. En la figura 1 se muestra el proceso de la inflamacion y su
desencadenamiento. Se sabe que el apéndice contiene bacterias aerdbicas y
anaerobicas incluyendo Escherichia coliy Bacteroides ssp., el crecimiento excesivo de

bacterias causa inflamacion aguda y formacion de absceso. (3)
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Figura 1. Esquema del proceso de inflamacion del apéndice que inicia con la
obstruccion, seguido de la inflamacion, necrosis y finalmente la perforacion. (imagen

modificada de referencia (4))



[l. Antecedentes

El diagnéstico eficiente de la apendicitis aguda y su manejo son la clave para un
tratamiento adecuado. Sistemas de diagndstico multiple se han desarrollado para
detectar la apendicitis aguda, los cuales incorporan caracteristicas clinicas,

examinacion fisica y parametros de laboratorio.

Recientemente, se integran estudios de imagen como diagndstico clinico primario, el
cual Atema y cols, mostraron una precision alta, en la distincién entre apendicitis aguda

complicada y apendicitis aguda no complicada. (5,6)

El sistema de puntaje Alvarado es el mas extensamente usado y ha sido validado en
estudios de meta analisis con 5960 pacientes en 29 estudios de acuerdo a Ohle y cols.
(7.8)

Otro sistema de puntaje denominado Respuesta Inflamatoria de Apendicitis (AIR por
sus siglas en inglés) se ha propuesto en 2008 por Andersson y se base en variables
como niveles de proteina C reactiva, el cual muestra una alta capacidad de
discriminacion de apendicitis. De acuerdo a los puntajes, tiene dos puntos de corte
para identificar tres puntos de diagnoésticos; puntaje menor a 4 indica una baja
probabilidad (alta sensibilidad) para apendicitis, puntajes entre 5 y 8 indica pacientes
con probabilidad media, es decir, que requiere observacion y mas estudios, puntajes
mayores a 8 indican que tienen una alta probabilidad (con alta especificidad) de
diagndstico apendicitis, se ha reportado que es altamente util para decidir la admision

y optimizar el tratamiento de los pacientes. (9)

Con respecto al tratamiento, no hay uno estandar de apendicitis aguda complicada, en
principio puede ser tratada con cirugia urgente o tratado de manera conservadora
(antibiéticos o con drenaje). El tratamiento conservador se ha usado con mayor
frecuencia en la actualidad y hay estudios que muestran evidencia a favor en
apendicitis complicada, estudios de meta andlisis con 17 estudios retrospectivos, un

estudio prospectivos y tres estudios con pruebas controladas, muestran bajas tasas



de complicaciones, bajas tasas de infeccion en la herida y baja retencion abdominal,

comparada con la cirugia. (10)

Otro estudio de meta analisis indica que la cirugia laparoscopica para apendicitis
cuando hay absceso comparado con la terapia conservadora debido a la recuperacion

menos complicada y menor recurrencia de abscesos. (11)

De acuerdo con la epidemiologia de la apendicitis aguda se pueden identificar
personas con mayor vulnerabilidad a padecerla, aunque la apendicitis aguda puede
ocurrir a cualquier edad, la incidencia maxima se presenta en personas entre 20y 30
afos, también se sabe que es frecuente en preescolares y escolares con cierto
predominio en los varones (se presenta 1.4 veces mas en hombres) y se ha observado
predisposicion familiar. (12) Los nifios mas pequefios tienen mas probabilidades de
presentar una enfermedad complicada, debido a la dificultad para diferenciar la
apendicitis temprana de las causas de dolor no quirargicas. (13)

La prevencion de las complicaciones en la apendicitis aguda depende fuertemente del
factor tiempo de atencion, ya que es una enfermedad que progresa en términos de
horas-dias, a la vez, la identificacién temprana de la enfermedad tiene lugar debido al
reconocimiento de las caracteristicas clinicas y su evolucién. Pacientes que han
recibido tratamiento analgésico, antibidtico terapia 0 ambos, previo al ingreso
hospitalario culminan en diagndstico y tratamiento tardio debido al alivio temporal de
los sintomas, esto conlleva en la mayor parte de los casos, a un cuadro de apendicitis
aguda complicada aumentado de este modo la estancia hospitalaria, la morbilidad y la
mortalidad.

Algunos autores han documentado la administracién farmacolégica previo a la cirugia
en casos de apendicitis aguda, por ejemplo, Velazquez Mendoza y cols. en el 2009
en México, documentaron que en pacientes >5 afios la administracion de antibioticos
y analgésicos se relaciona con una demora en la intervencion quirdrgica y en los dias
de incapacidad laboral.(14) También existe controversia al respecto, ya que algunos
autores han recabado informacién y concluido que la administracién de analgésicos

no aumenta el riesgo de error diagnéstico de apendicitis aguda.(15)



En el presente estudio realizard una recopilacion de las caracteristicas clinicas asi
como documentar el tratamiento previo a la cirugia en pacientes con apendicitis aguda
complicada, esta descripcidén puede servir como base para el reconocimiento de las
apendicitis en nuestro hospital y también nos dar& un indicio de la frecuencia de uso
de analgésicos y antibioticos previo al tratamiento quirurgico, lo cual puede ser un
indicativo de un factor de retraso en el tratamiento de las apendicitis agudas y por lo

tanto un factor que aumente la posibilidad de desarrollar apendicitis aguda complicada.
lll. Fundamentacién tedrica

El apéndice humano es una estructura funcional y activa con una longitud entre 5 a 35
cm. En el pasado se asumio como un érgano vestigial y que habia perdido la mayor
parte de sus funciones a traves del proceso de evolucioén. El ciego que poseen muchos
herbivoros, aloja bacterias mutualistas que ayudan a los animales a digerir la celulosa
de sus alimentos. Se sabe que en humanos existe una cantidad insuficiente de estas
bacterias que digieren una minima cantidad de celulosa, por lo que esa funcion se

volvié irrelevante, convirtiéndose en un érgano con funcion secundaria o vestigial. (16)
[1l.1 Clasificacion de la apendicitis

La asociacion europea de cirugia endoscopica (EAES por sus siglas en inglés) clasifica

a la apendicitis aguda en complicada y no complicada.(17)
[11.2 Apendicitis no complicada

La apendicitis no complicada se caracteriza por signos y sintomas comunes
como son; venas serosas dilatadas debido al aumento en el flujo sanguineo,
embotamiento de la capa serosa, se encuentran neutréfilos en el lumen y también en
la mucosa y la submucosa, y erosién franca de la mucosa. Todos estos signos indican

gue el tejido esté inflamado y dafiado. (18)



I11.3 Apendicitis complicada

El lumen apendical se dilata y se llena de sangre indicando congestioén vascular.
Se observa inflamacion en la mesoapéndice y presencia de exudados. Presencia de
neutréfilos en la mucosa, submucosa y muscularis propia indicando una respuesta
inflamatoria extendida. Ulceracién excesiva, lo que indica dafio y pérdida de la
continuidad epitelial. También se presenta microabcesos en la pared interior.
presentan trombosis vascular derivado del proceso inflamatorio. (17)

Apendicitis complicada no perforativa; se divide en dos categorias
histopatolégicas distintas; la apendicitis flegmonosa severa y la apendicitis gangrenosa

no perforativa.

La apendicitis flegmonosa severa, se caracteriza por inflamacion flegmonosa
acompafada por obstruccion causada por fecalito y presencia de fluido extraluminal.
La histopatologia muestra edema en la pared e infiltracion de neutrofilos a traves de la

pared apendical. (18)

La apendicitis severa gangrenosa se muestra como débil, friable, con coloracion
morada, verde o negra, adicionalmente el apéndice muestra inflamacion a través de la
pared con areas de necrosis y ulceracion extensiva de la mucosa. Muestra un proceso
inflamatorio severo que compromete la disponibilidad de sangre llevando a la muerte

del tejido.

Apendicitis complicada perforada; en estos casos la histopatologia muestra
formacion de abscesos, caracterizados por inflamacion transmural marcada e
infiltracion de neutrdfilos y tejido dafiado. La inflamacién frecuentemente se extiende
mas alla del apéndice llegando a la mesoapéndice. En este proceso de alto grado de
inflamacion de la apéndice y tejido adyacente, la formacién de abscesos lleva a la

perforacion. (18)

La diferencia entre apendicitis no complicada y apendicitis complicada es dificil

de lograr, por lo que se establecié un sistema de puntaje clinico que puede predecir el



grado de complicacion, de igual manera se analizan marcadores bioquimicos y
estudios de imagen de corte transversal muestran el estado complicado de la
apendicitis, revelando abscesos, contenido de fluidos o aire en el ileo o el apéndice,

ascitis, y apendicolitis. (19)

l1l.4 Epidemiologia

El dolor agudo es la causa mas comuan de atencion en los servicios de urgencias
en todo el mundo, representado cerca del 40 % las consultas otorgadas en el servicio
de urgencias, atribuido a diferentes causas como quemaduras, infecciones o
enfermedades inflamatorias de estas el dolor abdominal agudo representa el 8%

siendo esta la causa con mayor impacto en el servicio de urgencias.

La apendicitis aguda representa la patologia quirdrgica no traumatica mas
comun en el mundo con un riesgo de padecerla a lo largo de la vida de 7 a 8 %. Por
ende la apendicetomia y sea abierta o laparoscopica representa el procedimiento
quirdrgico mas realizado representado gran impacto economico tanto por dias de
estancia intrahospitalarios, costos de atencion y por afectar principalmente a adultos
entre la segunda y tercera década de la vida siendo menos habitual su presentacion
en niflos y adultos mayores con predominio en la incidencia de hombres sobre
mujeres, mucho estudios también hablan de cierta relacion demografica siendo mayor
la incidencia de la enfermedad en Corea del sur en un 16 % comparado con paises de
Africa que llega al 1.8 %. (4).

La apendicitis aguda, al ser una patologia de emergencia por obstruccion del
apéndice, se espera que esta enfermedad tenga presencia alrededor del mundo. La
identificacion temprana de la enfermedad y el tratamiento inmediato son factores clave
para disminuir la mortalidad y la morbilidad, por lo tanto, la severidad y la mortalidad
de esta enfermedad esté relacionada directamente con el acceso a los servicios de
salud especializados, y es por esta razon que la apendicitis aguda tiene una
importancia especial en los paises en vias de desarrollo. A pesar de que la apendicitis
aguda cobra importancia en paises de bajos recursos, los datos epidemioldgicos

suelen ser escasos en estos paises.(20)



Una publicacion reciente del programa “Global Burn Disease” (GBD) ha
estimado la incidencia, la mortalidad y el impacto personal de la apendicitis aguda en
el mundo (se incluyen 204 paises) de 1990 hasta el 2021. El contraste de los datos
en tres décadas mostrd una disminucion de cerca del 25% en la mortalidad de la
apendicitis aguda en todo el mundo, pasando de un estimado de 38,700 a 29,300
muertes anuales en 1990 y 2021, respectivamente. De acuerdo con este estudio, en
México se reportaron 587 (Intervalo de incertidumbre 95% [ll 95%] de 565 a 612)
defunciones por apendicitis aguda en 1990 y 1410 en 2021 (Il 95% de 1,240 a 1,570),
lo cual significa un cambio del 140% en 31 afios, sin embargo, las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad por cada 100,000 habitantes permanecieron practicamente
sin cambios, pasando de 1.11 (Il 95% de 1.06 a 1.16) a 1.13 (Il 95% de 0.994 a 1.25).
México junto con Costa Rica y Brasil son los Unicos paises en América Latina que
reportaron un aumento en la mortalidad no estandarizada por encima del 100% y con
tasas de mortalidad estandarizada sin cambios, de hecho, la tasa global de mortalidad
normalizada por edad por cada 100,000 habitantes en América Latina y el Caribe pas6
de 1.41 (11 95% de 1.28 a 1.53) a 0.822 (Il 95% de 0.750 a 0.902).(21)
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Figura 2 . Epidemiologia de la AA en el mundo. A) Mortalidad especifica de la AA
B)Incidencia de la AA en el mundo. Los datos estan normalizados por 100,000
habitantes. Modificado de Grupo GBD 2021 colaboracién apendicitis (2024).(21)

Las tasas de mortalidad, en el 2021, en el mundo por cada 100,000 enfermos varia

hasta 33 veces dependiendo de la region, siendo desde <0.06 hasta cerca de 2. De
acuerdo con estos datos, México contintia siendo uno de los paises con mayor tasa
de mortalidad por apendicitis en el mundo. La distribucién de la tasa de mortalidad por
apendicitis aguda parece obedecer alariqueza de los paises, asi, paises considerados
de altos ingresos tienen bajas tasas de mortalidad, mientras que paises de medianos
y bajos ingresos tienen las tasas de mortalidad mas altas (Figura 2). (21)
El panorama mundial y regional es diferente en la incidencia de apendicitis aguda
respecto a su mortalidad, la incidencia mundial ha aumentado de 12.2 millones a 17
millones de casos en 1990 y 2021, respectivamente. Sin embargo, las tasas de
incidencia practicamente no han cambiado pasando de 219 a 214 casos por 100,000
habitantes. En México, los casos reportados pasaron de 187,000 (Il 95% de 159,000
a 239,000) a 332,000 (11 95% de 276,000 a 411,000) en 1990y 2021, respectivamente.
por cada 100,000 habitantes. La tasa de incidencia en México también aumento en un
77.5%, pasando de 207 (Il 95% de 169 a 262) a 250 (Il 95% de 207 a 309), esta tasa
de cambio si es semejante a la region de América Latina y el Caribe en donde se
calcula que aumenté un 50.5%.(21)

De acuerdo con nuestra investigacion, no existen trabajos publicados que hayan
registrado la incidencia de apendicitis en México ni por regiones ni por centro
hospitalario. En el 2022 en el Hospital General de México Almeida-Nieto y Gracilla-
Mancida publicaron una tesis con 376 pacientes con apendicitis registrados en el 2019

de los cuales 8 fallecieron, dejando un calculo de mortalidad del 2.1%.(22)

lIl.5 Fisiopatologia

La obstruccién del lumen apendicular y la subsecuente infeccion bacteriana
puede producirse por varios mecanismos. Una vez establecida la infeccion bacteriana,
causada por la proliferacion de una gran variedad de bacterias, especificamente

Fusobacterium se ha asociado a apendicitis aguda perforativa. La inflamacion de la



pared apendicular es el fendmeno inicial, la presion intraluminal incrementa, causando
la interrupcion del fluido linfatico, desarrollo de edema y congestion vascular.
Posteriormente entra en un circulo vicioso donde la produccion de moco y la
proliferacion bacteriana se acumula y activa la invasion de leucocitos al lumen del
apéndice causando mas inflamacién. Si esta condicion progresa, el edema apendicular
y la congestién vascular se agudizan formando multiples abscesos en la pared con
fluido purulento en la superficie serosa. La progresion posterior causa disfuncién de
la circulacion permitiendo la interaccién entre el mesoapendice y el apéndice donde el
flujo sanguineo es inadecuado, o que conlleva a un aumento de citosinas
proinflamatorias, asi como migraciéon de neutréfilos y macrofagos que producen un
exudado fibrino-purulento sobre la superficie serosa del apéndice, continuando con el
crecimiento y congestion vascular y linfatica. La progresion del edema e isquemia
potencialmente llevara a trombosis de venas que rodean al apéndice debilitando la
pared epitelial causando necrosis, finalmente, el apéndice se congestiona tornandose
rojo obscuro con areas negras necrosadas, denominadas apendicitis gangrenosa.
Cuando se perfora la pared necrética, la apendicitis se complica a peritonitis
perforativa.(3) Una vez perforada posterior a 48 horas desde el inicio de los sintomas
la contaminacion de la cavidad abdominal tanto localizada en forma de absceso o

peritonitis difusa.
[11.6 Histopatologia

Basado en las caracteristicas histopatologicas la apendicitis aguda se clasifica
en 4 categorias principales; grado | apendicitis edematosa; grado Il apendicitis
flemonosa o supurativa; grado Ill apendicitis gangrenosa y grado IV apendicitis

perforada.

Apendicitis edematosa; escasa presencia de bacterias en el liquido

periapendicular e inicio de la inflamacion.

La apendicitis supurativa o flemonosa se caracteriza por infiltracion de
neutrofilos en la mucosa, submucosa y muscularis propia. Hay inflamacion que se

extiende por toda la pared de apéndice y causar ulceracion. Hay abscesos

10



acompafados por trombosis vascular, dilatacion del apéndice, congestion de la

superficie vascular.

Apendicitis gangrenosa se caracteriza por necrosis de la pared del apéndice,
proxima a la perforacion. La pared se vuelve friable y cambiar de coloracién; parpura,

verde o negra.

Apendicitis perforada; puede haber peritonitis generalizada purulenta y fecalitos

libres que puede llegar a necrosis del ileo o ciego.
[Il.7 Factores de riesgo

Los factores de riesgo son poco estudiado y determinados, sin embargo, existen
factores que podrian influenciar potencialmente las probabilidades de desarrollar las
condiciones como lo son, factores demograficos de sexo, edad, historia familiar y
factores ambientales y de dieta. Estudios indican que la apendicitis aguda puede
afectar a los individuos de todas las edades, aunque, parece prevalecer en
adolescentes y adultos jovenes y con mayor incidencia en sexo masculino. Se
encuentra entre las enfermedades donde la historia familiar juega un papel importante,
individuos con historia familiar de apendicitis aguda tienen un riesgo mayor de
desarrollar las condiciones. La dieta tiene también es un factor de riesgo ya que,
alimentos como dieta baja en fibra, alto consumo de azucar y poco consumo de agua
estan asociados a la propension de desarrollar apendicitis. Factores ambientales
implicados en el desarrollo de apendicitis estan; la exposicion a aire contaminado,

alérgenos y humo de cigarro. (23)

Existe evidencia que indica que la temperatura elevada esta asociada a la
apendicitis aguda, lo que indica que temperaturas altas podria aumentar las
probabilidades de desarrollar las condiciones a través de la deshidratacion y las altas
incidencias de infecciones. Ya que se ha reportado que los caso aumentan en el
verano. (24) otra asociacion de apendicitis aguda es la infeccion por SARS-Cov2; se

ha reportado que pacientes con apendicitis aguda tienen mayores probabilidades de
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tener la infeccion de COVID-19, por lo que se ha recomendado que las personas con

apendicitis aguda sean sometidas a una prueba de SARS-CoV2. (25)
[11.8 Diagnostico

Como se ha mencionado el diagndstico oportuno de la apendicitis aguda
permite la toma de decisiones para un tratamiento adecuado evitando las
complicaciones potenciales por el retraso del tratamiento. El diagnostico de la
apendicitis aguda es en gran medida clinico, por esta razén es importante realiza una
anamnesis adecuada, asi como una adecuada exploracion fisica para tener aumentar

la certeza diagnéstica.
Historia de la enfermedad y exploracion fisica

El sintoma primario en la apendicitis aguda cominmente comienza como un
dolor abdominal difuso o periumbilical, eventualmente el dolor se localiza en el
cuadrante inferior derecho. La estimulacion de las fibras aferentes T8-T10 son la causa
del dolor abdominal difuso y el dolor evoluciona a su localizacion en el cuadrante
inferior derecho debido a la inflamacion peritoneal con la consecuente irritacion de esa
area. El dolor abdominal comunmente va acompafado de anorexia y nauseas con 0
sin vémito, diarrea y urgencia urinaria. Cerca del 40% de los pacientes con apendicitis

aguda cursa con fiebre durante la presentacion.(26)

Los hallazgos en la examinacion fisica suelen ser sutiles, especialmente en el
inicio de la enfermedad. La localizacion del dolor evoluciona hacia el cuadrante inferior
derecho, especificamente en el punto McBurney, que se encuentra aproximadamente
de 3 a 5 cm a partir de la espina iliaca anterosuperior en una linea recta imaginaria
hacia el ombligo, constituyendo asi el signo de McBurney positivo, sin embargo, este
hallazgo no es patognomonico de la apendicitis aguda. Otros hallazgos contribuyen a
la sospecha de apendicitis aguda, entre ellos tenemos al signo de Dunfi, que consiste
en el aumento de dolor abdominal al toser o al realizar una actividad que aumenta la
presion intrabdominal. El signo de Rovsing, que consiste en el aumento de dolor

abdominal en la parte superior derecha inducido por la palpitacién o la presion del
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cuadrante inferior izquierdo. El signo psoas es positivo ante un dolor en el cuadrante
inferior con la extension de la cadera del lado derecho o una flexion estrecha contra
resistencia, el dolor ocurre debido a la irritacion del muasculo psoas debido a la
inflamacion del apéndice.(17)

El tiempo de desarrollo de la enfermedad es altamente variable, cominmente
los sintomas progresan hasta las 12 o 24 horas, aunque casos complicados pueden
extenderse por mas de 48 horas. El riesgo de ruptura apendicular es proporcional al
tiempo de evolucién de la enfermedad, siendo de aproximadamente del 2% a las 36
horas y aumentando 5% por cada 12 horas adicionales. (27) Siguiendo la evolucién de
la ruptura apendicial las complicaciones pueden ser variadas, incluyendo pileflebitis,
piletrombosis, hidroureteronefrosis, obstruccion intestinal y formacion de fistula
interna.(28)

Como mencionamos, la exploracion fisica y la aparicion de sintomas son utiles
para la sospecha de apendicitis aguda, aunque su presencia no tiene valor diagnostico
absoluto. Snyder y cols. han recabado informacion bibliografica y con ello han
determinado los valores de verosimilitud de diversos sintomas comunes en la
apendicitis aguda, estos valores se muestran en la Tabla 1 y los de mayor utilidad se

encuentran subrayados. (26)

Cuadro 11I.1. Precision de signos o sintomas para el diagnostico de apendicitis aguda.

Signo/sintoma Adultos Nifios

LR + LR - LR + LR -
Polqr abdominal en el cuadrante 23285 | 02028 14 NA
inferior derecho
Rigidez 3.8 0.82 NA NA
Dolor periumbilical 3.2 0.5 1.8 0.7
Dolor previo al vémito 2.8 ND ND ND
Signo de psoas 2.4 0.9 3.2 0.7
Fiebre 1.9 0.58 1.2 0.9
Anorexia 1.3 0.64 1.3 0.58
Voémito 0.92 1.1 1.3 0.65
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Signo de Rovsing ND ND 3.5 0.72

Dolor al toser, saltar o con percusion ND ND 1.6 0.52
LR=Valor de verosimilitud, ND=No disponible. Los valores mas relevantes para el
diagnostico se encuentran subrayados. Modificado de Snyder y cols. (2018).(26)

Como podemos ver, el cuadro clinico caracteristico suele ser insidioso en las
primeras horas de evolucién y puede confundirse con otras causas de dolor abdominal,
cabe mencionar que mujeres en edad fértil son particularmente dificiles de diagnosticar
en las primeras horas de evolucidn, esto es debido a que el diagnéstico diferencial en
este grupo de pacientes se expande debido a las patologias ginecolégicas como el
embarazo ectépico, la endometriosis, torsion ovarica, o una enfermedad inflamatoria
de la pelvis, entre otras.(29) La dificultad de diagnéstico en estas pacientes llega a

culminar en tasas de apendectomias negativas de hasta el 45%.(30)

Los estudios de laboratorio son un apoyo al diagnostico de AA. Una cuenta
>10,000 leucocitos/mma3, tiene una sensibilidad aceptable (66% - 86%) pero una baja
especificidad para predecir AA (32% a 77%). La elevacion de la proteina C reactiva
sirve como un fuerte predictor de apendicitis complicada, pero es poco funcional para
un diagndéstico temprano. El aumento de los polimorfonucleares y el desplazamiento a
la izquierda sugiere AA pero no puede ser utilizado como diagnéstico definitivo.
Actualmente no existen marcadores bioquimicos que puedan determinar AA y se ha
optado por una aproximacion con multiples marcadores y también se estan analizando
nuevas moléculas para el diagndstico temprano tales como la IL-6, proteina sérica

amiloide A o la calprotectina.(31)

Debido a que la sintomatologia de la AA es inespecifica, se crearon escalas
para orientar el diagndstico. Actualmente la escala de Alvarado modificada es la mas
utilizada en la practica clinica, sin embargo, existen otras escalas como la “Respuesta
Aguda Inflamatoria (AIR)” y la escala “Raja Isteri Pengiran Saleh (RIPASA)”.(32)

La escala de Alvarado utiliza tres campos de evaluacién: sintomas, signos y
laboratorios, para obtener un puntaje y clasificando al paciente en tres grupos de riesgo

de padecer apendicitis aguda (Tabla2). Una puntuacién 1-4 indica que el paciente
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puede ser dado de alta, de 5-6 puntos debe mantenerse al paciente en observacion o
ingresarse a la unidad hospitalaria y una puntuacion 7-10 indica admision a cirugia.(33)
Un estudio ha recapitulado la especificidad y sensibilidad de la escala de Alvarado de
42 articulos publicados, este analisis mostré una alta sensibilidad (99%) considerando
el criterio de observacion/admision con un punto de corte mayor o igual a 5, mientras
que, considerando la cirugia como criterio, la sensibilidad promedio de los estudios fue
de 82% con un punto de corte mayor o igual a 7 y de manera general para estas dos
caracteristicas mostré una ligera sobreprediccién del desenlace, con este analisis se
puede concluir que la escala de Alvarado es muy Gtil como regla de exclusién cuando
un paciente presenta una puntuacion menor o igual a 4, pero ni siquiera con

puntuaciones elevadas debe utilizarse como regla predictora de apendicitis.(7)

La escala AIR fue publicada por Anderson y Anderson en el 2008, con el racional
de incluir marcadores inflamatorios con capacidad discriminatoria y graduando la
severidad de los sintomas. La escala AIR adquiere valores de 0 a 12, un resultado de
0-4 puntos indica un paciente con baja probabilidad de AA, 5-8 pertenecen al grupo de
riesgo intermedio y se sugiere observacion activa revaluacion, estudios de imagen o

laparoscopia y 9-12 indica alto riesgo de AA y se sugiere evaluacion quirurgica.(9)

La escala RIPASA desarrollada por Chong y cols. en el 2010, interesantemente
esta escala fue propuesta debido a que la escala de Alvarado mostraba baja
sensibilidad y especificidad en poblacion asiatica y de oriente medio. La escala
RIPASA se fundamenta en los hallazgos clinicos que cominmente se observan en el
desarrollo de AA, asi como también considera diferencias en la diferencia de aparicion
de la enfermedad entre hombres y mujeres, diferencias en la edad y en la duracién de
los sintomas, el uroanalisis negativo se incluye para excluir causas urinarias del dolor
abdominal, los autores incluyeron la extranjeria ya que mencionan que observaron que
los extranjeros con dolor abdominal en la parte derecha inferior tienen mayor
probabilidad de llegar al hospital con AA. El punto de corte de la escala RIPASA se

considera >7.5 puntos.(34)
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Cuadro 111.2. Escalas de Alvarado, AIR y RIPASA y su puntuacion.(9,33,34)

Caracteristica Alvarado AIR RIPASA
; Masculino NA NA 1
Género -
Femenino NA NA 0.5
<39.9 afios NA NA 1
Edad ~
>40 afos NA NA 0.5
Paciente extranjero NA NA 1
Migracion de dolor 1 NA 0.5
Anorexia 1 NA
Nausea/vomito 1
Dolor en fosa iliaca derecha 2 0.5
Rebote 1 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha NA NA
. . ) Moderada NA 2
Resistencia muscular voluntaria 2
Fuerte NA 3
Signo de Rovsing NA NA
» . <48 horas NA NA 1
Duracion de los sintomas
>48 horas NA NA 0.5
Temperatura elevada 1(>37°C) |1(>38.5°C)| 1(37°C-39°C)
EGO Negativo NA NA 1
L >10,000 2 1 NA
Leucocitosis
>15,000 NA 2 NA
Desplazamiento a la izquierda 1 NA
] >75% NA 1 NA
Polimorfonucleares
PMN>85% NA 2 NA
1-4.9 mg/L NA 1 NA
PCR
>5 mg/L NA 2 NA
Puntaje minimo 0 0 2
Puntaje maximo 10 12 17.5
NA=No aplica

Existen estudios donde se han comparado las 3 escalas descritas previamente.
Un estudio reciente en Pakistan mostré que, para su poblacién, la escala RIPASA con
una sensibilidad del 94% y una especificidad del 72.7% tiene un mejor poder
diagndstico que las escalas AIR o Alvarado.(35) Datos muy parecidos fueron obtenidos

en poblacion Irani.(36)

El uso de técnicas de imagen sigue siendo de utilidad para el diagnostico de

AA. La tomografia computarizada (TC) es considerada como el estandar de oro para
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el diagnostico de AA, esta técnica presenta una sensibilidad reportada de 83%-98%,
también se ha utilizado el escaneo por ultrasonografia (USS) como un método
radiolégico de utilidad, aunque presenta una menor sensibilidad y especificidad que la
TC. La Resonancia Magnética de Imagen (MRI) se ha utilizado en nifios para el
diagnéstico de AA, se ha evaluado el protocolo en el cual se utiliza inicialmente USS'y
se confirma la imagen a través de MRI, este protocolo ha mostrado una alta
especificidad (99%) y sensibilidad (100%), sin embargo, el costo de RMI es elevado y
no apropiado ante un abdomen agudo. Con todo esto podemos decir que estas
técnicas son de utilidad para el diagnostico de AA pero todavia se requieren mas

estudios en donde se evalue el costo/beneficio de su uso.(31)

En México, la guia de practica clinica emitida por el IMSS tiene un algoritmo
basado en las caracteristicas clinicas, la evolucion de la enfermedad, estudios de
imagen y el grupo etario del paciente. Dicho algoritmo esta basado en un consenso
realizado para determinar el grado de evidencia que se tiene de cada signo, sintoma

y analisis de laboratorio o de imagen, el algoritmo se muestra en el Anexo 1.(37)

[11.9 Tratamiento

A pesar de los significativos avances en el manejo de la apendicitis aguda con

terapia antibiotica primaria, la principal opcién de tratamiento sigue siendo la cirugia.

De acuerdo con la clasificaciéon en complicada y no complicada se aplican los
tratamientos. Para el manejo de la apendicitis no complicada se usa antibiotico, siendo

un tratamiento reciente.

De acuerdo con la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES), la
Sociedad Gastrointestinal y Cirugia Endoscopica (SAGES) y la Asociacion Europea de
Cirugia Endoscépica (EAES), la apendectomia es el tratamiento de eleccion para
apendicitis severa no complicada en todos los grupos de edad, propuesto por Harrison
en 1953. Incluso algunos autores reportaron cura espontanea. Por otra parte, muchas

publicaciones han documentado tratamiento exitoso de la apendicitis no complicada
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con el uso de antibi6tico en nifios y adultos, lo cual empieza a tomar mayor importancia

cada vez. (38)

El objetivo del uso de antibioticos es precisamente evitar la cirugia, recomendando
Su uso para apendicitis dentro de las primeras 24 hrs de inicio de los sintomas. A pesar
de que el tratamiento con antibidtico para apendicitis aguda no complicada ha dado
resultados positivos aun se observan resultados con conclusiones contradictorios, se
han reportado eventos adversos incluyendo peritonitis 30 dias posteriores al
tratamiento. Usando el tratamiento de antibiético se observa menor morbilidad,
observandose una tasa de mortalidad de un 0.4% durante un analisis de 5 afios y
también una recurrencia del 37%. Estudios muestran tratamiento exitoso con
antibidticos en apendicitis no complicada en nifios y adultos, un 92% de los casos se
encontraron libres de sintomas, aunque, hubo una recurrencia del 16%. Otros estudios
encontraron que, un 80% de apendicitis preoperativo fue corregido con antibiéticos, de
los cuales el 71% no requirieron de cirugia en al menos un afio de seguimiento. (39)
Los antibioticos que se usan pueden ser sulfonamidas para tratar bacilos coli que se
ha encontrado en aislamiento de muestras de apéndice. Cefalosporina de tercera
generacion tal como Ceftriaxona, Cefotaxima, o inhibido de beta lactamasa tal como
ampicilina para bacterias aerobicas Gram negativas. Metronidazol o Clindamicina para
tratar bacterias anaerdbicas. Esta combinacion de antibidticos esta disefiada para
cubrir un amplio rango de patdégenos involucrados en la apendicitis. Se plantea que en
un futuro se empleen diferentes tipos de antibiético tanto de administracion oral como
intravenosa para apendicitis no complicada, y encontrar las posibilidades de realizar
cirugia para los pacientes que lo requieran. (17) El uso de antibiético para el manejo
de apendicitis no complicada, ha cobrado gran importancia, sin embargo, los estudios
de meta analisis muestran que, a pesar de los resultados positivos, los pacientes eligen

el manejo quirdrgico en la mayoria de las veces.

Adicionalmente al tratamiento conservador, se utiliza también antibi6tico antes del
tratamiento quirdrgico, el objetivo de este periodo de tratamiento con antibidtico es

limitar la infeccion y reducir la frecuencia de abscesos residuales. Se administra por
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via intravenosa hasta transcurrir 24 hrs sin fiebre ni leucocitosis y el restablecimiento

de la funcién intestinal. (40)

Otras modalidades de tratamiento para apendicitis aguda son; terapia de
apendicitis endoscopica retrograda (ERAT) el cual emplea un endoscopio para drenar
el pus, extraer el fecalito y colocar un “stent” cuando es necesario, estudios muestran

que esta técnica no tiene recurrencias. (41).

La apendectomia laparoscépica es otro procedimiento poco invasivo que permite
una cirugia ambulatoria y muestra tasas muy bajas de readmisibn comparada con
cirugia convencional, ademas de tener un bajo costo, bajo riesgo de infeccién en la
herida, asi como una recuperacion mas rapida. Existen varias técnicas quirdrgicas
como; Cirugia Endoscopica Transluminal de Orificio Natural (NOTES, por sus siglas
en ingles) y Cirugia Laparoscopica de Incision Sencilla (SILS, por sus siglas en inglés)
los cuales tienen acceso a través de las cavidades naturales como el tracto
gastrointestinal o tracto vaginal, lo cual evita la formacion de una cicatriz externa visible
en el caso de NOTES. Para SILS se realiza una incision en el ombligo o en alguna
cicatriz abdominal previa, las ventajas de esta técnica son la disminucién de dolor
posoperativo y disminucién de las complicaciones posoperativas y un tiempo corto de

recuperacion. (42)

La apendectomia fue establecida por primera vez en 1883 por Abraham Groves,
en 1894 Charles McBurney describio la técnica de incision paralela al musculo oblicuo
del anillo rectal para remover el apéndice cuando esta infectada. Este procedimiento
conocido como McBurney-McArthur es bastante usado y reporta la mortalidad mas
baja, ademas de proporcionar el acceso directo y rapido al érgano inflamado, el
drenado y sutura necesaria se hace solo en el peritoneo y la incisidn se cierra sin riesgo
de hernia. (43) Los avances en la cirugia reducen las complicaciones y evitan el riesgo
de perforacion al realizarse de manera temprana. Por lo que la apendectomia es el

procedimiento mas elegido por los profesionales médicos y pacientes.

El procedimiento quirdrgico es muy importante para controlar la contaminacién

peritoneal y la prevencion de una sepsis en los casos de apendicitis aguda complicada.
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La técnica quirdrgica permanecio sin modificaciones durante mas de un siglo, ya
que combina la eficacia terapéutica con tasas bajas de morbilidad y mortalidad. El
desarrollo de la cirugia endoscépica dio lugar a la idea de realizar la apendicectomia

en la laparoscopia, descrita inicialmente por Semm en 1983. (43)
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IV. HIPOTESIS O SUPUESTOS

Debido al caracter descriptivo del estudio no se plantea una hipétesis.

V.- OBJETIVOS

V.1. General
Describir las caracteristicas clinicas y el tratamiento previo a la cirugia de los pacientes

con apendicitis aguda que ingresaron al servicio de cirugia general en el Hospital

General de Querétaro en el periodo 2022 — 2023.

V.2 Especificos
-Detallar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con apendicitis aguda
complicada.

-Determinar la frecuencia de apendicitis agudas complicadas atendidas en el periodo
2022-2023.
-Evidenciar la distribucion de las complicaciones de apendicitis aguda.

-Describir el tratamiento con antibioticoterapia previo a la cirugia de los pacientes con
apendicitis aguda complicada.

-Describir el tratamiento analgésico previo a la cirugia de los pacientes con apendicitis
aguda complicada.

-Compilar y describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentaron
apendicitis aguda complicada.

-Describir el periodo de la estancia hospitalaria de los pacientes con apendicitis aguda
complicada.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1 Tipo de investigacion

Descriptivo, retrospectivo y transversal.

VI.2.- Definicién de universo

Expedientes de pacientes del Hospital General de Querétaro con diagnéstico
de apendicitis aguda en el periodo comprendido entre enero 2022 y diciembre
2023.

VI.3 Muestray tipo de muestra

Se incluyeron a todos los expedientes de pacientes que cumplieron con
nuestros criterios de seleccion.

VI.4 Técnicas e instrumentacion

Debido al caracter retrospectivo del trabajo para capturar los datos se utilizé una
computadora en conjunto con el intranet que contiene los expedientes clinicos
electronicos, ademas, la técnica de muestreo Unicamente estuvo delimitada por
el espacio y tiempo definidos en el protocolo, por lo que se incluyeron todos los

expedientes que cumplieran con los criterios de seleccion.

VL5 Procedimiento
La informacion fue obtenida a partir del expediente clinico utilizado en el

Hospital General de Querétaro. Se seleccionaron todos los expedientes con
diagnostico de apendicitis aguda, a partir de los cuales se seleccionaron a los
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada y eritematosa.
Estos expedientes fueron revisados para llenar la hoja de recolecciéon de datos
(Anexo 2). Los datos capturados fueron analizados con medidas de tendencia
central y de dispersién en el programa Microsoft Excel y el programa Prism 9.0.
Estos resultados en conjunto con el analisis fueron expresados en graficos y
tablas y fueron contrastados con diversas referencias para llevar a cabo la
discusién de estos y poder concluir la informacién recabada en el trabajo.

Todo lo anterior fue concentrado en el presente trabajo de tesis.
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VI. Resultados

En el analisis de los expedientes hallamos 140 expedientes de pacientes con
apendicitis aguda en los aflos 2022 y 2023, en el histograma de edades se puede
observar que el intervalo de edad més frecuente se encontro en el intervalo de 18 a 22

afos, el valor promedio de edad resulté en 31.8 afios.

Figura 3. Histograma de la edad de los pacientes con apendicitis aguda.
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Fuente: Expediente electronico Hospital General de Querétaro.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas, un poco mas de la mitad de los
pacientes (51.4%) resultaron de género masculino y el 65% de todos los pacientes
provenian del municipio Santiago de Querétaro, el 26.4% del municipio La
Corregidora, 7.9% de El marqués y solo un paciente provenia de Jalpan de Serra.
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Cuadro VI.1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con apendicitis
aguda.

Género n %
Masculino 72 51.4%
Femenino 68 48.6%
Lugar de procedencia

Querétaro 91 65%
Corregidora 37 26.4%
El marqués 11 7.9%
Jalpan de Serra 1 0.7%
Comorbilidades

Si 17 12.1%
No 123 87.9%

Fuente: Expediente electronico Hospital General de Querétaro.

El diagnéstico clinico de la apendicitis aguda incluye una serie de signos y sintomas,
es por ello por lo que recabamos la informacion acerca de los signos y sintomas que
present6 cada paciente. Las nauseas fue el sintoma mas frecuentemente presentado
por los pacientes, presentado por el 74% de ellos, la anorexia, el vomito y el dolor
abdominal fue presentado por mas de la mitad de los pacientes. También encontramos
gue la enorme mayoria de los pacientes (99.3%) presentd mas de un signo y/o
sintoma, solamente en un paciente se describié un solo sintoma (nauseas). En el
47.8%y 41.4% se describio dos y tres signos y/o sintomas , respectivamente. La mayor
cantidad de caracteristicas clinicas halladas fue 5, presentada por 6 pacientes (Figura
4).

Figura 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes con apendicitis aguda. Del lado
izquierdo se muestra la frecuencia del signo o sintoma mostrado, encima de cada barra
se muestra el % de pacientes que presento ese signo o sintoma. Del lado derecho se
muestra la distribucién de los pacientes de acuerdo con la cantidad de estos signos y
sintomas presentados.
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Fuente: Expediente electronico Hospital General de Querétaro.

La busqueda de comorbilidades en los pacientes mostré que solo el 12.1% tenian
alguna comorbilidad y en la descripcidn de la presencia de infeccidn del sitio quirargico,
encontramos que en 8 pacientes (5.7%) se describio infeccion, 5 fueron en

complicacion gangrenosa, 2 en perforativa y 1 en flegmonosa.

Como hemos mencionado, es comun el uso de alguna escala para evaluar si un
paciente cursa con apendicitis aguda y si esta se ha complicado, entre ellas estan:
escala de Alvarado, AIR o RIPASA. Es de nuestro interés describir que escala es
utilizada para el diagnostico de apendicitis aguda, interesantemente encontramos que
en todos los pacientes se describi6 el uso de la escala Alvarado. Las complicaciones
de la apendicitis podemos clasificarlas de manera progresiva, siendo a mas leve la
flegomonosa hasta poder llegar a una AA perforada, basado en esto describimos la
distribucion de los pacientes por la severidad de la complicacion. ElI 27.1% de los
pacientes presentaron AA no complicada (eritematosa), mientras que el 46.4% una
complicacion flegmonosa, el 22.8% gangrenosa y solo el 3.5% llegaron a tener AA

perforada (Figura 5).

Figura 5. Distribucion de los pacientes de acuerdo con la severidad de la AA, el
tratamiento analgésico y el uso de antibiético previo a la cirugia.
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Grado de apendicitis

Bl Eritematosa
B Flegmonosa
27.1% 3 Gangrenosa
3 Perforativa

Analgésico previo
= No
3 Paracetamol
Bl Butilhiocina

28.6%
n=40

Total=140 Antibiético previo

2.1% = No

n=3 3 Ceftriaxona

Em Ceftriaxona/metronidazol
mm Ceftriaxona/clindamicina

Total=140

Total=140
Fuente: Expediente electronico Hospital General de Querétaro.

Los hallazgos de laboratorio suelen ser de valor diagnéstico y en conjunto con los
estudios de imagen pueden guiar el diagndstico de apendicitis, en el presente trabajo
encontramos que el 95% de los pacientes (n=133) tuvieron leucocitosis con neutrofilia
y el 5% (n=7) solo presento leucocitosis. Todos los pacientes tenian al menos un
registro de tomografia axial computarizada (TAC).

Se considera que una de las causas de complicacion de la apendicitis es la demora en
el tratamiento oportuno, el cual suele ser cirugia, es por ello por lo que recabamos la
informacion del tiempo transcurrido desde la primera atencién en el hospital hasta el
inicio de la intervencion quirurgica, el tiempo minimo fue de 1 hora y el maximo de 12
horas con un tiempo promedio de 4.8+2.1 horas (promedio + desviacion estandar).

La descripcién del uso de analgésicos y antibiéticos previo a la cirugia muestra que en
mas de la mitad de los pacientes se utilizd algin tipo de analgésico (52.9%),
especificamente se utilizé paracetamol en el 28.6% y butilhiocina en el 24.3%, en el
resto de los pacientes no se usé analgésico. De manera semejante, en el 58.5% de
los pacientes se utilizé antibidtico, en todos los casos se utilizd ceftriaxona sola o
combinada con otro antibiotico (Figura 5).
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VI.2. Uso de antibidtico y analgésico en los pacientes con apendicitis aguda
complicada.

o Analgésico
Antibidtico ,

DIoH Si NoO

Si 57 (40.7%) 25 (17.9%)

No 17 (12.1%) 41 (29.3%)

Fuente: Expediente electronico Hospital General de Querétaro.

Realizamos una descripcion del uso solo o en conjunto antibiético/analgésico, en la
mayor proporcion de pacientes (40.7%) se utilizé antibiético y analgésico en conjunto,
el 29.3% de los pacientes no recibié ni antibiético ni analgésico y en proporciones

intermedias se administro antibiotico solo (12.1%) o analgésico solo (17.9%) (Tabla 4).

Una descripcion mas precisa en el uso de antibiético y analgésico mostré que la
proporcion de pacientes en la cual se uso antibidtico y analgésico fue aumentando
progresivamente conforme al aumento de la severidad de la AA, asi, pacientes con AA
eritematosa encontramos que se usO antibidtico y analgésico en el 7.9% de esta
fraccion de pacientes (3/38), mientras que en las AA flegmonosas esto ocurrié en el
41.5% (27/65), en el grupo de complicacion gangrenosa el 68.8% (22/32) y en el grupo

de complicacion perforativa esto ocurrio en el 100% de los pacientes (5/5) (Tabla 5).

VI.3. Uso de antibiético y analgésico en los pacientes de acuerdo con el tipo de
complicacion presentada.

Tipo de Antibidtico
- .. | Analgésico No Si
complicacion
n %* n %*
Ninguna No 29 76.3% 3 7.9%
(Eritematosa) Si 3 7.9% 3 7.9%
Ninguna No 12 18.5% 15 23.1%
(Flegmonosa) Si 11 16.9% 27 41.5%
Gangrenosa N(.) 0 0% ! 21.9%
Si 3 9.4% 22 68.8%
Perforada N(.) 0 0% 0 0%
Si 0 0% 5 100%

*Porcentajes basados en la cantidad de pacientes por complicacion.
Fuente: Expediente electrénico Hospital General de Querétaro.
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Finalmente recabamos informacion del destino del paciente y encontramos que todos
los pacientes evolucionaron a mejoria, por lo tanto, no hallamos defunciones de

pacientes con apendicitis aguda complicada en nuestro estudio.
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VIl. Discusién

La apendicitis aguda es un cuadro clinico grave que sucede comunmente entre
10 a 20 afios, aunque no hay una edad exenta,(44) interesantemente, esta edad fue
concordante con este trabajo donde se observé que el rango edad mas comun donde
se presento la apendicitis aguda fue de 18 a 22 afos de edad de los 140 pacientes
atendidos, también se tuvieron pacientes de diferentes edades. En cuanto al sexo, se
ha reportado que es mas comun entre hombres que mujeres a una proporcion de 1.4:1,
siendo un riesgo de 8.6% en hombres y un 6.7% en mujeres concordando con los
resultados de este trabajo donde se observé que el porcentaje de hombres fue mayor
(51.4%) que en mujeres, conservandose este fenOmeno observado en todo el
mundo.(44)

En cuanto al lugar de procedencia observamos que la mayoria procedia de la
ciudad de Querétaro (65%), seguido de la ciudad de Corregidora (26.4%), lo cual era

esperado debido a la localizacidon de nuestro centro hospitalario.

Los signos y sintomas que presentan en la mayoria de los casos es el dolor
abdominal peri- umbilical que se intensifica dentro de las primeras 24 hrs, vomito con
migracion del dolor a la fosa iliaca derecha en el 50% de los casos.(45) Lo que se
observo en este trabajo fue nauseas como primer lugar de sintoma (74%) seguido
anorexia (66%) y de vomito (56%) como sintoma importante, asi como dolor
abdominal (54%) es importante mencionar que la mayoria de los pacientes
presentaron mas de dos sintomas, cabe mencionar que el dolor abdominal lo
encontramos en cuarto lugar como un sintoma a diferencia de otros paises donde es
el primer lugar, indicando que en nuestro pais el umbral del dolor es mas alto y que

se presentan otros sintomas al inicio de la inflamacion.(46,47)

Cuando una apendicitis aguda se complica suele presentarse como obstruccion
intestinal, invaginacién, colecistitis aguda, ulcera péptica perforada, adenitis
mesentérica, y otros, en ese orden de casos mas frecuentes fue reportado por Humes
etal., en 2006.(48) Se presentaron complicaciones de la apendicitis antes de la cirugia,

los cuales fueron; gangrenosas y perforativas, se observd también que algunos
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pacientes tuvieron alguna comorbilidad y en cuanto las complicaciones fueron
infeccién en el sitio de la lesion después de la cirugia, fueron muy pocos casos,
observamos que otros autores no reportaron complicaciones después de la cirugia,
por lo que depende del cuidado del paciente ya sea autocuidado, comorbilidades o

cuidado en el hospital por el personal de enfermeria.

Cuando un paciente siente dolor en la zona abdominal, usualmente se le
realizan una serie de evaluaciones para poder discriminar el padecimiento, para
cuando se sospecha de apendicitis aguda se realiza una prueba para discernir si debe
ser sometido a cirugia, la prueba mas usada es la escala de Alvarado, el cual se ha
demostrado que tiene una alta sensibilidad para detectar apendicitis aguda (98.46%)
como fue demostrado en el trabajo de Al-wageeh et al. 2024.(49) En cuanto a este
trabajo, se uso la escala de Alvarado como método rutinario para evaluar el estado de
la apendicitis y su evolucion y asi poder decidir si amerita cirugia inmediata,
observacion del paciente u otro, usando esta escala se pudo determinar que la mayoria
de los pacientes presentaron una apendicitis flegmonosa seguida de eritematosa, de
acuerdo al grado de severidad, se encontré6 que eritematosa fue mas grave, sin

embargo, se presentd en segundo lugar de frecuencia .

La atencion del paciente con apendicitis va a ser muy importante para que el
prondstico sea positivo, para ello, aquel que amerite cirugia debe ser atendido lo mas
rapido, para ello, en este trabajo se analiz6 el tiempo de atencion del paciente desde
gue ingreso al hospital y se observo que el tiempo fue de 4.8 horas en promedio, con
un tiempo maximo de 12 horas. Eko et al. 2013 analizo el tiempo de atencién y su
importancia en poblacion de Baltimore Estados Unidos de América, determinaron que
los pacientes fueron atendidos dentro de las 18 horas siguientes y que en este tiempo
no se agrava la condicion de apendicitis aguda.(50) como se puede notar las cirugias
en este trabajo fueron mucho mas eficientes evitando las complicaciones, siendo como

maximo 12 horas.

Otro factor importante para evitar que los pacientes sufran complicaciones se
les administra antibioticos y/o analgésicos dependiendo de la gravedad de los casos,

asi tenemos que el 40% utilizo ambos, de esta manera, encontramos que los casos
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mas graves como la apendicitis perforativa usaron tanto analgésico como antibiotico.
Comparando con otro estudio de meta analisis realizado por Talan et. al. En 2019
donde encontré que se usoO antibidtico antes de la cirugia, sorprendentemente no
progresaron ni sufrieron mas dolor.(51) al parecer el uso de antibiético es importante
ya que retrasa la complicacion y ayuda a que el paciente se sintiera mejor antes de la
cirugia. Cabe la pena sefialar que no recabamos informacién acerca del motivo del
uso de antibiético y analgésico en los pacientes por lo que queda la interrogante si este
es un factor que puede promover la evolucién de la complicacion o es una alternativa
de tratamiento a un padecimiento ya diagnosticado, esto es una cuestion que continla

siendo analizada por diversos grupos de investigacion y es controversial.(52-55)
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VIIl. Conclusiones

Se recabaron datos en los expedientes de 140 pacientes que fueron
diagnosticados con apendicitis aguda, los cuales fueron sometidos a cirugia, se
recibieron todas las edades, la mayoria proveniente de la ciudad de Querétaro, siendo
en promedio de 20 afios, un poco mas de la mitad de ellos fueron del sexo masculino,
pocos pacientes presentaron comorbilidades, por otra parte, el sintoma mas comudn
fue nausea seguido de anorexia. Todos los pacientes fueron evaluados por la escala

Alvarado y se encontrd que la fase mas frecuente de apendicitis fue la flegmonosa.

La atencién oportuna del paciente es vital para evitar las complicaciones, por

ello se atendieron en un maximo de 12 horas desde su llegada al hospital.

Respecto al uso de analgésico y antibiotico, a mas de la mitad de los casos se
les administré analgésico y antibidtico, encontrando un aumento en la frecuencia en el
uso de antibidtico y analgésico conforme aumenté la severidad de la complicacion,
esto abre el panorama para investigar si es que a mayor uso de antibidtico y/o
analgésico aumenta la posibilidad de presentar una complicacion o una mayor

severidad en la complicacion de la AA.

Finalmente hallamos que todos los pacientes mejoraron después de la cirugia.
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IX. Propuestas

Se propone calcular el numero representativo de pacientes con y sin complicaciones

gue han recibido antibiotico y los que no lo han recibido.

Se propone aumentar el periodo para tener una mayor cantidad de pacientes y que la
representacion de los pacientes sea eficiente.

Se propone realizar un seguimiento de al menos un afio del paciente para conocer su

evolucion.

Se propone analizar no solo la presencia, si no, el tipo de comorbilidades presentes

para ver si hay una relacion con la presencia del padecimiento.

Se propone realizar una correlacion entre la presencia y el grado de complicacién de
AA'y la frecuencia de uso de antibidtico y analgésico.
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XI.

Anexos

Anexo 1. Algoritmo de diagnéstico de la AA del IMSS.
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Anexo 1. Algoritmo de diagnéstico de AA del IMSS (continuacion).
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Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos.
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) . | Sexo | Edad . | atencién | atencion
# Hospitalario procedencia| .. L
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