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RESUMEN

Introduccidn: La apendicitis es una de las primeras causas de desarrollo

de abdomen agudo, el cual se traduce en un motivo frecuente para asistir a
la consulta de los servicios de emergencia en los diferentes centros
hospitalarios, dada la urgencia clinica y quirdrgica que esta representa. En
ciertos casos el uso de diversos farmacos favorece en enmascarar esta

enfermedad, prologando el tiempo del cuadro clinico.

Objetivo: Determinar la asociacién entre la premedicacion y retraso en el
diagnéstico y posterior tratamiento en pacientes con apendicitis aguda en la

emergencia del Hospital Luis Vernaza.

Materiales y método: El presente es un proyecto analitico, observacional y
con disefio retrospectivo, realizado en el hospital Luis Vernaza, durante el
periodo de tiempo comprendido entre mayo 2017 a mayo del 2018, en

pacientes con apendicitis aguda.

Resultado: Se estudié un total de 364 pacientes donde la media de edad
fue de 29.9 afios, con un maximo de edad de 85 y un minimo de edad de 18
anos. La muestra estaba constituida en un 54.1% por hombres y en un
45.9% por mujeres. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, 69 pacientes
pertenecian al grupo de premedicados y 295 pacientes al grupo de no
medicados. La estancia hospitalaria fue mayor en quienes se medicaron en
alrededor de 6 a mas de 10 dias mientras que en quienes no se

premedicaron fue de 1 a 3 dias.

Conclusion: Se demuestra un aumento en el namero de horas de
enfermedad extrahospitalaria en quienes se premedicaron a diferencia de
quienes no. Las horas hasta el tratamiento quirtrgico fue de menos de 12

horas en ambos grupos.

o Palabras Claves: Apendicitis aguda, premedicacion, estancia
hospitalaria, complicaciones.

Xl



ABSTRACT

Introduction: Appendicitis is one of the first causes of development of acute
abdomen, which translates into a frequent reason to attend the consultation
of emergency services in different hospitals, given the clinical and surgical
emergency that this represents. In certain cases the use of various drugs

favors in masking this disease, prolonging the time of the clinical picture.

Objective: To determine the association between premedication and delay in
diagnosis and subsequent treatment in patients with acute appendicitis in the

Luis Vernaza Hospital emergency.

Materials and methods: This is an analytical, observational and
retrospective design project, carried out at the Luis Vernaza Hospital, during
the period from May 2017 to May 2018, in patients with acute appendicitis.

Results: A total of 364 patients were studied, where the mean age was 29.9
years, with a maximum age of 85 and a minimum age of 18 years. The
sample consisted of 54.1% men and 45.9% women. The patients were
divided into 2 groups, 69 patients belonged to the group of premedicates and
295 patients to the non-medicated group. The hospital stay was greater in
those who were medicated in about 6 to more than 10 days while in those

who did not premedicated it was 1 to 3 days.
Conclusion: An increase in the number of hours of out-of-hospital disease is
shown in those who were premedicated, as opposed to those who did not.

The hour until surgical treatment was less than 12 hours in both groups.

Key Words: Acute appendicitis, premedication, hospital stay, complications.
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Introduccidn

La inflamacion del apéndice vermiforme es una de las primeras causas de
desarrollo de abdomen agudo, el cual se traduce en un motivo frecuente
para asistir a la consulta de los servicios de emergencia en los diferentes
centros hospitalarios, dada la urgencia clinica y quirdrgica que esta

representa. (1)

A lo largo del tiempo desde su primera descripcion, y a pesar de ser
considerada una patologia comun, representa un reto para muchos médicos
el concretar su diagnéstico y en muchos casos tiende a ser una patologia
subdiagnosticada, lo cual conlleva a un alto riesgo de presentar posteriores
complicaciones, a pesar de existir varios mecanismos que pueden servir en

el diagnostico temprano de la enfermedad.(2)

Ademas de la clinica muy variable que esta patologia presenta y que en
muchos casos es causa del diagndstico tardio, existen otros factores tales
como la premedicacion, la cual puede enmascarar los signos y sintomas por
horas hasta dias, lo cual complica el proceso patolégico de la enfermedad,
ademas de retrasar el tratamiento quirdrgico que esta patologia conlleva,

poniendo en muchos casos en riesgo la vida del paciente.(1)

Es por lo antes mencionado que el presente estudio tiene como objetivo
determinar la relacién entre la premedicacion y el retraso en el diagnostico y
posterior tratamiento en la apendicitis aguda, ademas de establecer el
tiempo diagnodstico, tiempo de estancia hospitalaria y posteriores
complicaciones en pacientes con premedicacion y en quienes no acudieron
a la premedicacion, durante el periodo de mayo del 2017 a mayo del 2018

en el Hospital Luis Vernaza.



Antecedentes

La apendicitis aguda o colico miserere como era llamada en la antigliedad es
el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal, la causa mas comun de
dolor abdominal que obedece a multiples causas y afecta a todas las capas
del 6rgano, incluso la serosa, con traduccién morfolégica: macroscopica y
microscopica (1). Al comienzo del cuadro, el enfermo experimenta en forma
brusca dolor abdominal difuso, mas pronunciado en el epigastrio o
periumbilical. Habitualmente se presenta como dolor colico o continuo, pero
de moderada intensidad (2). La literatura especializada establece que
pueden pasar 6 h desde que inician los sintomas hasta que el apéndice se
perfora (menos del 1% de los casos), lo comun es que a 16 h de iniciado el
cuadro se presente algun tipo de complicacion (35%) y después de 32 h

75% de las apendicitis son casos complicados (3).

Por lo anterior, la apendicitis se debe diagnosticar y tratar en sus primeras
etapas. El diagndéstico oportuno es la forma mas acertada para implementar
un tratamiento temprano, con menos complicaciones. Esto implica un
desafio significativo, debido a los diversos cuadros de presentacion clinica
(4). Diversos factores originan el retardo en la atencion de estos pacientes,
entre los que destacan la automedicacion con analgésicos y/o antibioticos.
En algunos estudios se ha reportado premedicacion en 70% de los
pacientes, lo que contribuye a desarrollar apendicitis complicada por ocultar
los sintomas (5). Estos datos apoyan la importancia de la apendicitis aguda
como problema salubrista de la sociedad, y enfatizan a considerar a los
centros médicos de atencion primaria de salud como protagonistas activos
del diagnéstico precoz. Esta enfermedad quirdrgica se inicia regularmente en
la comunidad. La responsabilidad del médico se centra en sospechar o

diagnosticar y no dejar pasar por alto esta dolencia sumamente grave (6).

Segun datos de INEC, en el Ecuador la apendicitis aguda representa la
primera causa de morbilidad, segun las estadisticas obtenidas de los

egresos hospitalarios hasta el afio 2016, presentandose en un 3,51% de los



casos con una tasa de 23,94 (7) . Lo que se traduce en que en la actualidad
se desconoce datos exactos de los pacientes que se beneficiaron de un
diagndstico temprano para el correcto manejo terapéutico en la apendicitis
aguda. La presente investigacion permitird determinar la asociacion entre la
premedicaciéon y el retraso en el diagnéstico y posterior tratamiento en
pacientes con apendicitis aguda que acudieron a la emergencia del Hospital

Luis Vernaza.

Problema

Actualmente ademas del desafio diagnéstico del dolor abdominal, debe
mencionarse el fendmeno de la automedicacién de los pacientes, que segun
lo reportado en la poblacion latinoamericana es cercana al 65 %. Existen
grupos de pacientes en los que el diagnéstico puede ser dificil, como en los
nifios, los ancianos pero los pacientes a quienes previamente se les han
administrado medicamentos, con lo cual el cuadro clinico se torna atipico e
inespecifico, comunmente denominado como cuadro “enmascarado”, retarda
el diagnostico y se relaciona con mayor frecuencia de complicaciones y
largos periodos de hospitalizacion; también, causa un gran impacto
econdémico por la necesidad de examenes de laboratorio para aclarar el

diagndstico cuando se han tratado los sintomas (4).
Justificacion

La apendicitis aguda o colico miserere como era llamada en la antigiiedad es
el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal, la causa mas comun de
dolor abdominal que obedece a multiples causas y afecta a todas las capas
del 6rgano, incluso la serosa, con traducciéon morfolégica: macroscopica y
microscopica (1). Al comienzo del cuadro, el enfermo experimenta en forma
brusca dolor abdominal difuso, mas pronunciado en el epigastrio o
periumbilical. Habitualmente se presenta como dolor cdlico o continuo, pero
de moderada intensidad (2). La literatura especializada establece que
pueden pasar 6 h desde gque inician los sintomas hasta que el apéndice se

perfora (menos del 1% de los casos), lo comun es que a 16 h de iniciado el



cuadro se presente algun tipo de complicacién (35%) y después de 32 h
75% de las apendicitis son casos complicados (3).

Por lo anterior, la apendicitis se debe diagnosticar y tratar en sus primeras
etapas. El diagnostico oportuno es la forma mas acertada para implementar
un tratamiento temprano, con menos complicaciones. Esto implica un
desafio significativo, debido a los diversos cuadros de presentacion clinica
(4). Diversos factores originan el retardo en la atencion de estos pacientes,
entre los que destacan la automedicacion con analgésicos y/o antibioticos.
En algunos estudios se ha reportado premedicacion en 70% de los
pacientes, lo que contribuye a desarrollar apendicitis complicada por ocultar
los sintomas (5). Estos datos apoyan la importancia de la apendicitis aguda
como problema salubrista de la sociedad, y enfatizan a considerar a los
centros médicos de atencién primaria de salud como protagonistas activos

del diagndstico precoz.

Esta enfermedad quirdrgica se inicia regularmente en la comunidad. La
responsabilidad del médico se centra en sospechar o diagnosticar y no dejar

pasar por alto esta dolencia sumamente grave (6).

Segun datos de INEC, en el Ecuador la apendicitis aguda representa la
primera causa de morbilidad, segun las estadisticas obtenidas de los
egresos hospitalarios hasta el afio 2016, presentandose en un 3,51% de los
casos con una tasa de 23,94 (7). Lo que se traduce en que en la actualidad
se desconoce datos exactos de los pacientes que se beneficiaron de un
diagnostico temprano para el correcto manejo terapéutico en la apendicitis
aguda. La presente investigacion permitird determinar la asociacién entre la
premedicacion y el retraso en el diagnoéstico y posterior tratamiento en
pacientes con apendicitis aguda que acudieron a la emergencia del Hospital

Luis Vernaza.



Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar la asociacion entre la premedicacion y retraso en el diagnostico y
posterior tratamiento en pacientes con apendicitis aguda en la emergencia

del Hospital Luis Vernaza.

Objetivos Especificos

e Establecer el tiempo para el diagnostico en pacientes con apendicitis
aguda premedicados y no premedicados.

e Relacionar la premedicacion con las complicaciones mas frecuentes
en el diagnéstico tardio de apendicitis aguda.

e Conocer los principales farmacos utilizados por los pacientes con
posterior diagndstico de apendicitis aguda.

e Conocer la asociacion entre la premedicacion y el tiempo de estancia

hospitalaria.



Marco Teorico
Apendicitis aguda

Breve resefa histoérica

Como todo en el @ambito medico conlleva un proceso historico a lo largo del
tiempo, y la descripcién de la apendicitis aguda como una patologia de

naturaleza clinica y quirurgica es un claro ejemplo de esto.

El termino apendicitis proviene del latin “apendix” cuyo significado es
“apéndice” y se acompafa del sufijo griego “itis” que significa “inflamacion”.
(3). Y no fue hasta el afio de 1521 que se describio el apéndice como una
estructura anatomica por parte de Berengario DeCapri, aunque ya existian
registros previos sobre el apéndice cecal pero que a esa fecha aun eran
desconocidos en la sociedad de médicos de la época. (4).

En el afio de 1830 Gorbel establecio la terminologia de “tifitis” y “peritifitis”
para referirse a la apendicitis aguda en su lugar. (3). En 1886 que el profesor
anatomopatoldégo, Reginaid Fitz Fitz, recomend6 al gremio médico por
primera vez la “apendicectomia temprana” y empleo por primera vez el
término “apendicitis” como diagndstico, dejando a un lado los términos tifitis
y peritifitis. (3)(4). Afios después fue Thomas Morton quien realizo la primera
apendicectomia con el fin de curar la enfermedad. (3)(4).

Anos posteriores la denominada “Cirugia temprana” gano mas adeptos y
hubo la implementacion de nuevas técnicas, para la década de 1902 se
emplearon los antibidticos como terapia que ayudaria a disminuir la

mortalidad de la apendicitis aguda.

Generalidades

Embriologia



El desarrollo embriol6gico del apéndice cecal se origina a partir del intestino
medio en conjunto a otras estructuras que forman parte del tracto digestivo,
durante su formacién recibe irrigacion por parte de la arteria mesentérica
superior. Esta estructura no es visible sino hasta la 8va semana de

formacion embriolégica. (5)(6).
Anatomia

El apéndice cecal es descrito como una estructura tubular o cilindrica que en
su extremo distal es ciega, posee una longitud que variade 1 cma9cmy
en ocasiones puede superar la media y puede medir hasta 25 cm. En su
estructura posee un mesenterio donde se encuentra la arteria terminal
apendicular. (6)(5).

La base de del apéndice se ubica cerca de la valvula ileocecal, pero a pesar
de que la ubicacion de la base es fija, la posicion que puede ocupar es muy

variada. (7).

a) Paracdlica, el apéndice se ubica sobre el surco externo.
b) Retrocecal, el apéndice se ubica por detras del ciego.
c) Pélvica, el apéndice se ubica en la pelvis.
d) Subcecal, el apéndice se ubica debajo del ciego.
e) Promontorica, la punta del apéndice se dirige al promontorio.
f) Ascendente interna, esta en relacion con el ileon terminal.
La irrigacion del apéndice proviene del tronco ileobiceco apendiculo cdlico,

sus venas desembocan en la mesentérica superior, los ganglios linfaticos se
contindan con los del ciego y se sitlan en la submucosa del apéndice, su

inervacion proviene por medio del plexo mesentérico superior. (6).

Etiologia

El origen etioldgico de la apendicitis aguda es variado, se establece que en
un 85% la inflamacién que se produce es causada por un bloqueo de la luz
apendicular, ya sea producto de la presencia de un fecalito en el lumen o por

una hiperplasia linfoidea, los restos alimentarios también son considerados



como causas del bloqueo del lumen apendicular, aunque en un menor

porcentaje. (8)(9).

También existe un porcentaje en el que la causa que produce la inflamacién

del apéndice es de origen desconocido. (8)(9).

Existe una alta incidencia de inflamacion e infeccion apendicular en ciertas
épocas del afilo o caracteristicas de una temporada que son consideradas
predisponentes para el desarrollo de hiperplasia linfoidea que posteriormente
produciré estrechamiento del lumen apendicular. (6).

Fisiologia

En muchos casos la literatura experimental sostiene que la funcion del
apéndice es desconocida, aungque otros autores manifiestan que el apéndice
cumple un rol en la actividad inmunolégica, como en la secrecion de IgA o

como fuente de reserva de bacterias que constituyen la flora intestinal. (6)

Se ha demostrado que aun cuando se proceda a realizar la extirpacion del

apéndice, esto no produce grandes cambios a nivel fisiolégico en el cuerpo.

(8)
Epidemiologia

Se estima que alrededor de un 6-7 % de personas poseen un alto riesgo de
presentar apendicitis aguda durante su vida. Tiene una incidencia que va en
aumento durante la segunda y tercera etapa de vida. (10) y se estima en

8,7% en hombres y 6,7% en mujeres. (11)

Otros factores que influyen en la presentacion o no de apendicitis aguda
podrian ser la diversidad de raza, las diferentes actividades de las personas
y lo tipos de dietas que consumen, de los cuales hay mayor incidencia en

personas que no consumen fibra en su dieta. (10)

Fisiopatologia



La obstruccion de la luz apendicular es la principal causa de inflamacién del
apéndice. Esto produce un aumento de la presion intraapendicular, el cual
en condiciones normales mantienes una buena secrecién de moco y una
presion de 0.1 mmHg de capacidad. (10) La obstruccién del lumen producira
que la presion alcance niveles que varian entre 50 — 60 mmHg, una vez que
la presion supere los 85 mmHg o mas, superara la presidn venosa

ocasionando el proceso isquémico en la mucosa. (10)

El proceso inflamatorio infeccioso que se produce a nivel del apéndice cecal,
alcanzara las fibras nerviosas viscerales, estimulando asi el conocido dolor
peri umbilical, el cual vendra acompafado de diversos sintomas tales como

nauseas o vomitos. (9)

Producto de la congestion del segmento vascular se produce hipoxia a nivel
de la mucosa apendicular, la cual comienza a ulcerarse, lo que conllevara a

la posterior invasion de la pared por bacterias del lumen apendicular. (5)

Luego de que proceso inflamatorio infeccioso que ocurre a nivel del
apéndice cecal progrese, este alcanza las fibras nerviosas viscerales,
estimulando asi y produciendo dolor difuso denominado periumbilical por su
localizacion, el cual se acompafa de diversos sintomas, entre los que con

mayor frecuencia se presentan estan la ndusea y el vomito. (8)

El progreso de esta condicién, que si no es corregida a tiempo, podria
alcanzar la serosa, la cual por contigliidad producira irritacién del peritoneo
parietal cercano transformando el dolor difuso y ciego a un dolor localizado
en la fosa iliaca derecha (9). Tal como lo refiere Quezada Suarez, que en su
estudio sostiene que cerca del 88% de los pacientes que participaron de la
muestra refirieron dicho dolor como sintoma cardinal en el progreso de su
enfermedad. (12).

La siguiente fase se caracteriza por una necrosis isquémica total de la pared
apendicular producto de la continua congestion vascular que produce el

bloqueo al paso de la sangre. La necrosis total generara la perforacion del
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organo, que entre sus principales complicaciones se encuentra la posibilidad
de producir una peritonitis generalizada. (8).

Esta condicion se da habitualmente en pacientes en quienes la resolucion de
la enfermedad fue tardia y que en muchos estudios representan el minimo
porcentaje de la muestra, tal como lo sostiene Quezada Suarez en su

estudio, donde el paciente con AA perforada fue del 4% de la muestra. (12).

Clasificacion de la apendicitis aguda

Basado en la literatura experimental, se determinan varios estadios durante

el progreso inflamatorio de la apendicitis cecal. Los cuales son:

e Apendicitis aguda catarral
Destaca la hiperemia de la pared y la congestion venosa. (13)

e Apendicitis aguda flegmonosa
Destaca el aumento de la congestion vascular, compromiso linfatico,

presencia de exudado fibrinopurulento e inicio de la proliferacién
bacteriana.(13)

e Apendicitis aguda gangrenosa
Destaca la necrosis de la pared del apéndice, gran componente

inflamatorio y mayor cantidad de material purulento. (13)

e Apendicitis aguda perforada
La pared apendicular se perfora y libera material purulento y fecal a la

cavidad abdominal. Producto de esto puede presentar peritonitis, ya
sea esta localizada o generalizada. (13)

e Plastrén apendicular
Las asas adyacentes al apéndice lo envuelven para evitar el proceso

inflamatorio y evitar la contaminacion de la cavidad abdominal. (13)
En el caso de la AA catarral o edematosa y la AA flegmonosa o supurativa
son consideradas como estadios “no complicados” mientras que en el caso
de la AA gangrenosa y la AA perforada se las considera como estadios

complicados. (8)
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Pero basados en la evidencia, ciertos estudios mencionan que en algunos
pacientes donde la clinica se correlaciona con un diagndstico de AA, en el
intraoperatorio se encuentra un apéndice cecal en condiciones normales.
Como lo menciona un estudio realizado en Colombia, donde el 18,12% de
las apendicetomias fueron a pacientes con apéndice cecal es condiciones

anatdmicas e histologicas normales.(1).

Cuadro clinico y presentaciéon

La clinica inicial de la AA se presenta con pérdida del apetito y dolor de tipo
visceral, sordo y urente, localizado a nivel periumbilical que luego migra

hacia la fosa iliaca derecha o punto de Mc Burney. (14)

Dadas las variantes posiciones del apéndice cecal, estas pueden influir en la
localizacion del dolor. (5)

Al comienzo el dolor aumenta en el lapso de horas y se puede presentar en

el 95% de los pacientes con apendicitis. (10).

En esta etapa, segun ciertos autores, mas del 90% de los pacientes adultos
presentan anorexia, mientras que, del total, cerca del 60% presentaran
nauseas. (10). Ademas, pueden acompafiar otros sintomas, como: anorexia,

vomitos, nauseas, estrefiimiento, diarrea y fiebre. (14).

Es comun que posterior a la aparicién del dolor se presenten nauseas y
vomitos, y luego hipertermia moderada de 37,5 — 38 grados. (11). En el caso
de la hipertermia, en ausencia de ella no se puede descartar el diagnostico
de AA. Por el contrario, la presencia de hipertermia elevada y cuadro clinico

compatible, es muy sugestiva de perforacion apendicular. (11)

Segun J.B. Murphy quien comento: “La sintomatologia se presenta en la
mayoria de los casos y cuando la orden varia, el diagnostico debe ser
cuestionado”. En tal caso si la fiebre y la ndusea se presenta primero, el

diagnostico no es apendicitis. (10).
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Puntos dolorosos

e Signo Mc Burney
Localizacién del dolor en la FID, este punto corresponde a la unién del 1/3

externo con 2/3 de una linea trazada entre la espina iliaca anterosuperior

derecha hasta el ombligo. (15)

e Signo de Rovsing
El dolor presente en la FID al presionar la Fll. (15).

e Signo del Psoas
El paciente esta acostado en decubito lateral izquierdo, se le pide que

extienda su pierna derecha en direccién a la espalda. Al hacerlo, el musculo
del psoas rozan el apéndice, este contacto resulta doloroso en la fosa iliaca
derecha. (15)

e Signo del Obturador
Se flexiona el muslo del miembro derecho y se realiza rotacion interna y

externa. Este movimiento producira dolor intenso. (15)

e Signo de Blumberg
Denominado dolor por rebote de la viscera inflamada sobre la pared

abdominal al retirar la mano bruscamente después de la palpacién profunda

sobre la zona dolorosa. (15)
Diagnéstico

La AA es un diagnostico diferencial muy frecuente en la actualidad, cuando
hablamos de dolor abdominal. (16), y se debe realizar mediante una historia

clinica detalla y con una correcta exploracion fisica. (9)

Segun Oriol Crusellas, et al. Durante el diagnostico de apendicitis, el cuadro
tipico de AA se presenta solo en el 50% de los pacientes, mientras que la
forma atipica del cuadro se presenta en el 25%, asociada sobre todo a la

13



edad, a la anatomia del apéndice o el uso previo de farmacos, que
enmascaran el cuadro clinico.(9) Estas situaciones retrasan el diagnostico y

el tratamiento lo que aumenta el riesgo de AA perforada (9).

El diagndstico es clinico, ningan sintoma o signo por si solo establece o
excluye su diagnostico (17). En ciertos casos dudosos los examenes
complementarios juegan un rol fundamental, ya que ayudan a establecer una

adecuada decision terapéutica (11).

El retraso en el diagnéstico oportuno conlleva a una serie de complicaciones,
entre las que destaca la perforacién apendicular, aumentando el riesgo de

morbilidad y mortalidad en esta enfermedad (11).

Hoy en dia se emplean ciertos tipos de instrumentos como las escalas
diagnosticas para la apendicitis aguda, entre las que sobresale la “Escala

Alvarado”.

Examenes complementarios
Laboratorio

o Hemograma

Un hemograma completo, se emplea tanto como método para confirmar el

diagndstico o como instrumento previo a la cirugia en el tratamiento. (5).

Es comun en pacientes observar niveles altos de leucocitos, que van entre
los 12.000 — 18.000 mm3 (5). Siempre y cuando que la leucocitosis sea un

signo adicional al cuadro tipico de la apendicitis aguda.

o Prueba de Orina

No se lo emplea como un examen basico en el diagnostico y en muchos

casos el resultado puede ser normal, pero en ocasiones puede haber
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presencia de hematuria y bacteuria cuando dentro del proceso inflamatorio
ya se encuentra comprometida la vejiga o el uréter. (11)

° PCR

La proteina C reactiva puede ser utilizada como un marcador en la AA, pero
carece de especificidad y sensibilidad. Cuervo L, et al. Sostiene que en
ocasiones la proteina C reactiva puede estar en niveles normales, aun asi, el

paciente presente apendicitis aguda. (11).
Estudios de imagenes

° RX

Puede mostrar signos patognomonicos, tales como un apendicolito que es
visible en el 5-8% de los casos, ileo localizado, etc. (10). Y en casos de
perforacion puede presentar aire o liquido intraperitoneal, el cual es visible

en cerca del 1-2% de los casos (5).

o Ecografia

Segun Fallas et al. El ultrasonido posee una sensibilidad el 83% y una
especificidad del 93% en adultos (5). Posee una serie de criterios que
ayudan en el diagnéstico, tales como: un apéndice mayor a 6mm, apéndice

lleno de liquido, apendicolito, etc. (10).

o Tomografia

La TC en comparacion con el ultrasonido posee una mayor capacidad
diagnostica, dado que tiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del
98%. (9). Su criterio diagnostico esta enfocado en diferenciar un apéndice en

condiciones normales de uno inflamado (9).

Diagnostico diferencial
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Dentro de los diagnésticos diferenciales se encuentra toda causa que

produzca dolor abdominal en FID o que lo refieren a la FID (5).

Enfermedad Enfermedad Enfermedad Enfermedad
abdominal urolégica ginecoldgica medica
Oclusion Colico nefritico Embarazo Gastroenteritis
intestinal derecho ectopico aguda
Intususpeccion Pielonefritis Salpingitis Neumonia
derecha
Colecistitis Infeccidn del Torsion ovarica lleitis terminal
aguda tracto urinario
Ulcus péptico Torsion Ruptura de Cetoacidosis
perforado testicular foliculo ovarico diabética
Adenitis Endometriosis Dolor

mesentérica

preherpético de
nervios dorsales

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda
Fuente: Manejo y tratamiento de la apendicitis aguda.
Autor: Oriol Crusellas et al.

La entidad clinica con la que mas se confunde a la apendicitis aguda es la
adenitis mesentérica. Ambas poseen un cuadro clinico similar, acompafado
por dolor en FID, hiperemia y vomitos. Su diferencia radica en el orden en
gue se manifiestan los sintomas, en el caso de la adenitis mesentérica, esta
se acompafa en muchos casos de hiperemia antes que de dolor en FID
(11). Mientras que a nivel quirdrgico, la apendicitis aguda es confundida con

la diverticulitis de Meckel y la torsion del epiplén mayor (11).

Tratamiento

Una vez confirmado el diagnostico clinico de apendicitis aguda, la Unica via

terapéutica es la apendicetomia (10), en conjunto con:

¢ Fluidos endovenosos
e Analgésicos endovenosos
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¢ Antibioticos preoperatorios de amplio espectro.
La apendicetomia fue descrita por Mc Burney en 1894 y en 1982, Semm

describi6 los primeros casos de apendicitis aguda resueltos mediante la via

laparoscoépica (18).

Existen 2 tipos de procedimientos en cuanto a la apendicetomia, y son: la
apendicetomia abierta o convencional (AC) y la apendicetomia

laparoscopica (AL) (9).

Aun en la actualidad existen diferencias sobre cual tipo es el mas 6ptimo en
la resolucion de la apendicitis aguda, pero varios estudios demuestran que
cada uno es superior a la otra dependiendo de algun factor en particular,
como es el caso de la via laparoscopica que posee superioridad resolutiva
en paciente obesos con apendicitis aguda (9) o que el tiempo operatorio es

menor en la técnica convencional.

En un estudio de Zamorano D. et al. En el que se comparan la utilidad de
ambas técnicas, se concluyé que el tiempo operatorio en el abordaje
laparoscopico fue mayor que en la técnica convencional con un tiempo de
41,8 min Y 35.18 min respectivamente (18). El tiempo de estancia
hospitalaria fue similar en ambas, en la AC el tiempo fue de 2,45 dias

mientras que en la AL fue de 2,17 dias (18).

Mientras que, en cuanto a las complicaciones, en la AC se presentaron 9
complicaciones, 26% de la muestra y en la AL 2 complicaciones 6% de la

muestra.

Las diferencias entre ambas técnicas en muchos casos son influenciadas

por la experticia del profesional que las realiza. (18)

Existen como en todo procedimiento quirdrgico, un sin namero de
complicaciones postoperatorias que ponen en peligro la vida del paciente si
no se resuelven a tiempo. Entre las principales se encuentran: la formacion
de abscesos ya sea de pared o intraabdominales y la formacion de bridas

que ocluyen el intestino (11).
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Profilaxis antibidtica

La profilaxis antibitica es la estrategia probada con mayor eficacia para
prevenir y controlar las infecciones (19). En 1961, Burke describié que el uso
de antibidticos, disminuia en gran medida la tasa de infecciones en cirugias

practicadas en animales (20).

El uso de la profilaxis en la apendicitis aguda es para muchos cirujanos
como una regla de antisepsia durante la intervencién quirdrgica (20), y se la
considera una medida justificable, ya que la apendicetomia es considerada
una intervencibn en la que se espera un porcentaje elevado de

complicaciones sépticas (20).

Cuando se emplea la profilaxis, esta debe ser administrada por la via mas
adecuada y en una concentracién optima, para no contribuir al desarrollo de

resistencia antibiotica (20).

En un estudio de Bueno J. et al. Sostiene que en el caso de la apendicitis
aguda, se destaca el uso de cefalosporinas de 2da y tercera generacion,
cefalosporinas de 1lra generacién asociada a metronidazol y amoxicilina +

acido clavulanico (20).

El momento oportuno para la aplicacién de la profilaxis antibiética se inicia
justo antes de la induccion anestésica. Dado que existe un periodo de
tiempo cercano a los 35 antes de la incision quirdrgica, que permite

aumentar las reservas antibacterianas del paciente (20).

Existe asociacion entre la reduccion del tiempo de estadia hospitalaria y la
reduccion de los costos hospitalarios en pacientes con apendicitis aguda a

los que se les aplico la profilaxis antibacteriana (20).

Premedicacion en la apendicitis aguda

El desarrollo del proceso inflamatorio en la apendicitis aguda depende de los

factores tanto hemodinamicos como metabdlicos (21).
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En muchos casos, el curso de ese proceso inflamatorio se ve alterado dado
que los pacientes emplean medidas terapéuticas, como la ingesta de
analgésicos, antibidticos y antiespasmaodicos, causando que los sintomas

iniciales sean enmascarados (21).

En Latinoamérica se estima que cerca del 65% de la poblacion tiene
costumbre de automedicarse (1). La ingesta de medicamentos incrementa el
tiempo para efectuar el diagnostico y por lo consiguiente se produce un
retraso en la aplicacion del tratamiento, aumentando el riesgo de presentar

complicaciones posteriores (21).

La premedicaciéon en muy comun en la poblacién actual, dado el facil acceso
a medicamentos de uso especializado, aunque en muchos casos la ingesta
es dirigida bajo prescripcibn médica (21). Un estudio de Velasquez J. et al.
Sostiene que en los pacientes con pre medicacion se produjo retraso en el
diagnéstico, en la toma de decision quirdrgica y dias de hospitalizacién en

comparacion con los pacientes que no se premedicaron (21).

19



Materiales y métodos

Disefio de la investigacion: El presente es un proyecto analitico,

observacional y con disefio retrospectivo.

Poblacién y muestra: Aplicando criterios de inclusién y exclusién el
presente estudio estd conformado por un total de 364 pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del Hospital Luis Vernaza durante el

periodo de mayo 2017 a mayo 2018.
Criterios de inclusioén:

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda por el servicio de

patologia

Criterios de exclusion:

e Pacientes con datos clinicos incompletos

Variables
TIPO DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDIDA
. L . Es la inflamacion del Categ(jrica
Dlagno_s_,tlco de apéndice. Un pequefio nominal
apendicitis aguda
P 9 saco que se encuentra dicotémica SI/NO
adherido al intestino
grueso.
Sustancia farmacolégica -
. Categorica
L administrada desde el .
Premedicacion . . nominal SI/ NO
inicio de los sintomas P
. P dicotomica
hasta su diagnostico.
Condicion organica que Categorica .
. . Femenino /
Sexo distingue a los hombres nominal .
: P Masculino
de las mujeres dicotdmica
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Tiempo transcurrido a L .
. L Numérica -
Edad partir del nacimiento de : ARos
o discreta
un individuo.
Tiempo transcurrido
. desde el inicio de los ..
Tiempo para el . Numérica
. . sintomas hasta el . Horas
diagnostico ) - discreta
diagnaostico de
apendicitis.
Tiempo transcurrido
Tiempo para el desde el inicio de los . .
' . Numérica
tratamiento sintomas hasta el discreta Horas
quirdrgico tratamiento quirdrgico de
la apendicitis.
: Tiempo transcurrido de L
Estancia un individuo durante su Numerica Dias
hospitalizacion ) ) . discreta
estancia hospitalaria.
Situacion que agrava y Categérica
Complicaciones alarga el curso de una nominal SI/NO
enfermedad y que no es C
) dicotbmica
propio de ella.

Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

La técnica empleada serd la observacion documentada de las historias
clinicas, para ello se solicitard los permisos correspondientes mediante
solicitud previa a: departamento de investigacién, y la comisién de
investigacion. La informacion sera recogida mediante el uso de la ficha de

recoleccion de datos para su posterior procesamiento.
Procesamiento y plan de andlisis de datos

Los datos recolectados seran almacenados en una base o formulario de
Excel. El andlisis estadistico se realizard con la plataforma SPSS. Las
variables categoricas se representaran en frecuencia con porcentajes, las
variables continuas seran representadas dependiendo de su distribucidon
estadistica. Las correlaciones se presentardn en tablas cruzadas. La
validacion de los datos serd con prueba de Chi cuadrado de Pearson. Un

valor p <0.05 se considerara estadisticamente significativo.
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Resultados

Durante el periodo de tiempo comprendido entre mayo del 2017 a mayo
2018 fueron atendidos 364 paciente por el servicio de cirugia general con el
diagnostico de apendicitis aguda. La tabla 2 muestra el sexo de los
pacientes donde el porcentaje de hombres fue poco superior con un 54.1%

en relacion a las mujeres con un 45.9%.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Hombre 197 54.1 54.1 54.1
Mujer 167 45.9 45.9 45.9
Total 364 100.0 100.0 100.0

Tabla 2. Sexo del paciente.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga

Sexo de paciente

W Hombre
B Mujer

Figura 1.Sexo.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga

La tabla 3 nos muestra que, de los 364 pacientes del estudio, la edad
minima de los pacientes fue de 18 afios y la edad maxima de 85 afios, una

media de 29.9 y una moda de 18 afios.
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N Minimo Maximo Media Moda Mediana

Edad 364 18 85 29.9 18 32

Tabla 3.Edad.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga

La edad fue dividida en 5 rangos, el mayor porcentaje de pacientes
pertenecen al rango de 18 — 30 afios, con 176 pacientes representando el
48.36% del total, el menor porcentaje se ubica en el rango de 51 — 60 afos

con 22 pacientes representando el 6.04% de la muestra.

_ ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje _
valido acumulado
Valido
18 -30
. 176 48.36 48.36 48.36
anos
31-40
. 70 19.24 19.24 19.24
anos
41 -50
. 39 10.71 10.71 10.71
anos
51 -60
. 22 6.04 6.04 6.04
anos
Mas de 60
57 15.65 15.65 15.65
afos
Total 364 100.0 100.0 100.0

Tabla 4. Rango de edad.

Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.

Elaborada por: Pedro Arreaga
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El estudio se lo dividié en 2 grupos: La tabla 3 nos indica dentro del total de
la muestra el porcentaje de pacientes que se premedicaron, teniendo un total
de 69 pacientes con premedicacion lo que representa el 19% de la muestra,
mientras que 295 pacientes no se premedicaron lo que se traduce en un
81% de la muestra.

Premedicacion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Si 69 19.0 19.0 19.0
No 295 81.0 81.0 81.0
Total 364 100.0 100.0 100.0

Tabla 5. Premedicacion.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga

Premedicacioén

Wsi
Ero

Figura 2. Premedicacion.

Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.

Elaborada por: Pedro Arreaga

En tanto los pacientes premedicados, se empledé 4 categorias para
determinar el tipo de farmaco que emplearon cada uno de los 69 pacientes

que conforman el grupo.
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La tabla 4 establece que, 295 paciente no emplearon ningun tipo de
tratamiento, representando el 81.0% de la muestra, los mismos que
constituyen el grupo de pacientes no premedicados. En cambio, de los 69
pacientes premedicados, 37 utilizaron analgésicos como tratamiento,
representando el 10.2% de la muestra, 13 pacientes utilizaron antibiéticos en
su tratamiento previo, representando 3.6% de la muestra, los
antiespasmadicos fueron utilizados por 13 pacientes, representando también
el 3.6% de la muestra y finalmente un total de 6 pacientes utilizaron otros
tipos de tratamientos, entre los cuales se incluyen AINES, antieméticos,

antiflatulentos y derivados naturales.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Ninguno 295 81.0 81.0 81.0
Analgésico 37 10.2 10.2 91.2
Antibiotico 13 3.6 3.6 94.8
Antiespamoliticos 13 3.6 3.6 98.4
Otros 6 1.6 1.6 1.6
Total 364 100.0 100.0 100.0

Tabla 6. Medicamentos.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga

Medicamento

] Minguno

B Analgésico

O antibiotica

W Antiespamolticos
Octros

Figura 3. Medicamentos.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga
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Mediante tabulacién cruzada se correlaciond los datos entre el grupo de
pacientes premedicados y no premedicados y el tiempo de inicio de
sintomas extrahospitalarios, el tiempo transcurrido hasta el tratamiento

quirargico, el tiempo de estancia hospitalaria y presencia de complicaciones.

Para calcular el tiempo de enfermedad extrahospitalaria se emplearon 5
categorias. La tabla 5 establece que el grupo de 69 pacientes que utilizaron
tratamiento previo, ocupa las categorias de 24-48 horas y de 48-72 horas
con un namero similar de 21 pacientes, representando el 30.43% del total de
pacientes medicados, mientras que sus horas mas bajas se ubican en la
categoria de menos de 12 horas con un total de 2 pacientes, comprendiendo
el 2.89% de los pacientes de este grupo.

En el caso de pacientes no medicados, ocupan en mayor cantidad la
categoria de menos de 12 horas con un total de 143, representando el
48.47% del total de pacientes no medicados, mientras la menor cantidad de
pacientes se ubican en la categoria de 48-72 horas con un total de 4

pacientes, representando el 1.35% del total de pacientes de este grupo.

Mediante prueba de chi cuadrado de Pearson se valido los datos teniendo
un resultado de <0.000 por lo tanto estas variables tienen correlacién entre
si, y se podria concluir que el tiempo de enfermedad extrahospitalaria puede

depender de si el paciente este 0 no premedicado.

Tiempo de enfermedad extrahospitalaria.

Menosde | 12-24 | 24-48 | 48 -72 | Mas de
12 horas horas horas horas | 72 horas | Total

Premedicado Si 2 12 21 21 13 69
No 143 118 30 4 0| 295
Total 145 130 51 25 13| 364

Tabla 7. Enfermedad extrahospitalaria
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga
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Grafico de barras

Estancia
extrahospitalaria

B Menos de 12 horas
12 - 24 horas
(124 - 48 horas

W 45 - 72 horas
[CMas de 72 horas

1507

100

Recuento

507

Premedicado

Figura 4. Enfermedad extrahospitalaria.

Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.

Elaborada por: Pedro Arreaga.

En tanto para el tiempo de enfermedad intrahospitalario también se
manejaron 5 categorias. En este caso basado en protocolos empleados en
el hospital Luis Vernaza para el manejo de pacientes con abdomen agudo o
con una alta evidencia diagnostica de apendicitis aguda, se establece que su
resolucion debe ser durante las primeras horas desde el ingreso hospitalario
del paciente y posterior a la obtencion de los exdmenes prequirdrgicos del

mismo.

La tabla 6 evidencia que dentro del grupo de pacientes premedicados, la
mayor cantidad se ubicaron en la categoria de menos de 12 horas, con un
total de 46 pacientes, representando el 66.67% del total del grupo, mientras
gque 23 pacientes se ubicaron en la categoria de 12 — 24 horas,

representando el 33.33% del total de ese grupo de pacientes.

En el caso de pacientes no premedicados la mayor cantidad recibio

tratamiento en menos de 12 horas con 207 pacientes, representando el
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70.16%, y 88 pacientes recibieron tratamiento entre las 12 — 24 horas
después de su ingreso hospitalario, representando el 29.84% del total de ese

grupo de pacientes.

Mediante prueba de chi cuadrado de Pearson se valido los datos teniendo
un resultado de 0.569, muy por encima del valor referencial, por lo tanto,
estas variables no tienen correlacion entre si, y se podria concluir que el
tiempo de enfermedad intrahospitalaria en este estudio no depende de si el

paciente este o no premedicado.

Tiempo de enfermedad intrahospitalaria

Menos de 12 horas| % |[12-24 horas| % [Total
Premedicado Si 46| 66.67 23133.33 69
No 207 70. 88 29.84 295
16
Total 253 111 364

Tabla 8. Enfermedad intrahospitalaria.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga.
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Figura 5. Enfermedad intrahospitalaria.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga.
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La tabla 7 nos indica que, en comparacion entre ambos grupos, dentro del
grupo de premedicados hay un mayor porcentaje de dias de hospitalizacion,
siendo el rango entre 6 — 10 dias el mas frecuente con un 50.72% en un total
de 35 pacientes. Mientras que en el grupo de no medicados el mayor
porcentaje se ubica en el rango de 1 — 3 dias con un 69.84% en un total de

206 pacientes.

Mediante prueba de chi cuadrado de Pearson se valid6 los datos teniendo
un resultado de 0.000 por lo tanto estas variables tienen correlacion entre si,
y se podria concluir que el tiempo de estancia hospitalaria puede depender

de si el paciente este 0 no premedicado.

Premedicacion
Si|]| % [No| % |Total
Tiempo de estancia 1 - 3 dias 5[ 7.251206[69.84| 211
hospitalaria: 3 -5 dias 8 |11.6 | 61 |20.67| 69

6 - 10 dias 35(50.72| 27 | 9.16 | 62
Mas de 10 dias|21]30.43] 1 | 0.33 | 22

Total 69(100.01295]100.0| 364

Tabla 9. Tiempo de estancia hospitalaria
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga
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Figura 6. Tiempo de estancia hospitalaria.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga.

En cuanto a la relacion de la presencia de complicaciones entre ambos
grupos, la tabla 8 establece que dentro de los premedicados el 55.07% (38

pacientes) presentaron complicaciones, mientras que en el grupo de los no
premedicados solo el 0.68% (2 pacientes) presentaron complicaciones.

Las principales complicaciones que se obtuvieron en el grupo de
premedicados fueron: peritonitis localizada, peritonitis generalizada y
absceso peritoneal, todas estas complicaciones dentro del diagndéstico de
apendicitis aguda. Mientras en el grupo no medicado la Unica complicacién
fue el absceso peritoneal en ambos pacientes.

Mediante prueba de chi cuadrado de Pearson se valido los datos teniendo
un resultado de 0.000 por lo tanto estas variables tienen correlacion entre si,
y se podria concluir que la aparicidon de complicaciones puede depender de

si el paciente este o no premedicado.
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Premedicaciéon
Si % No % Total
¢,Hubo presencia de Si 38 55.07 2 0.68 40
complicaciones? NO | 31 | 44.93 | 293 | 99.32 324
Total 69 100.0 | 295 | 100.0 364

Tabla 10. ¢ Hubo presencia de complicaciones?
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, Mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga
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Figura 7. Premedicados y complicaciones
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, Mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga.

Finalmente, se correlaciond los datos entre el tiempo de enfermedad
extrahospitalaria y las complicaciones, obteniendo que de un total de 40
pacientes complicados, la mayor cantidad presento un tiempo de
enfermedad extrahospitalaria entre 48 — 72 horas, representando el 35% del
total de ese grupo, mientras que de los 324 pacientes que no presentaron
complicaciones, el mayor numero de ellos presento un tiempo de
enfermedad extrahospitalaria de menos de 12 horas, representando el

44.44% del total de ese grupo.
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Mediante prueba de chi cuadrado de Pearson se valido los datos teniendo
un resultado de 0.000 por lo tanto estas variables tienen correlacion entre si,
y se podria concluir que la aparicion de complicaciones puede depender del

tiempo de enfermedad extrahospitalaria.

Menos de|12 - 24|24 - 4848 - 72| Mas de

INICIO 12 horas | horas | horas | horas |72 horas
NO 144 126 39 11 4 324
COMPLICACION
Sl 1 4 12 14 9 40
Total 145 130 51 25 13 364

Tabla 11. Enfermedad extrahospitalaria y complicaciones.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, Mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga.
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Figura 8. Enfermedad extrahospitalaria y complicaciones.
Fuente: Base de datos Hospital Luis Vernaza, Mayo 2017 — 2018.
Elaborada por: Pedro Arreaga.
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Discusion

El presente estudio evalla la asociacion entre la premedicacion y retraso en
el diagnostico y posterior tratamiento en la apendicitis aguda en el Hospital
Luis Vernaza durante el periodo de mayo 2017 a mayo 2018, los mismos

que demuestran una asociacion significativa.

Para su realizacion se revisaron 364 historias clinicas de pacientes que
cumplian los criterios de inclusion, la muestra estaba constituida por 197
hombres (54.1%) y 167 mujeres (45.9%), datos que se asocian al estudio
realizado por Cruz Dias (2018), el mismo que esta conformado en un 56.4%
por hombres y en un 46.3% por mujeres.

En cuanto a la edad se establecid que los pacientes deberian ser adultos o
mayores de 18 afos, nuestra media de edad fue de 29.9, con un maximo de
edad de 85 afos. De la cruz Vargas (2015), establece en su estudio que la
media de edad fue de 30.2 afos, un valor casi similar al nuestro, pero que
difiere de la literatura que indica que la apendicitis es una patologia que se

presenta con mayor frecuencia en la adolescencia.

Los nuestros pacientes fueron separados en 2 grupos: 69 pacientes que
utilizaron tratamiento previo y 295 pacientes que no utilizaron tratamiento

previo.

Dentro del grupo de los pacientes premedicados se obtuvo como resultado
que, de los 69 pacientes, el 10.2% (N=37) emplearon analgésicos como
tratamiento farmacologico previo, 3.6% (N=13) utilizaron antibitticos
mientras que otro 3.6% (N=13) utilizaron antiespasmddicos) y un 1.6% (N=6)
pacientes usaron otro tipo de tratamiento dentro de los que se incluyen

AINES, antieméticos y antiflatulentos.

Diaz, Garcia, Chiriboga (2013), en su estudio difieren en su totalidad
referente a los medicamentos, en su estudio sostiene que un 35% empleo
antiespasmaddico como tratamiento farmacoldgico previo y un 26.5% usaron
AINES.
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Nuestro estudio determiné que los pacientes que la premedicacion si influye
en el numero de horas de enfermedad extrahospitalaria, la mayor cantidad
de pacientes que se medicaron presentaron un cuadro clinico de 24 — 72
horas de evolucién, mientras que los pacientes que no se medicaron
presentaron un cuadro clinico que inicio de menos de 12 horas de evolucién

en su mayor cantidad.

En cuanto a las horas de enfermedad intrahospitalaria hasta el tratamiento
quirargico, debido a protocolos utilizados en el hospital Luis Vernaza, la
resolucion del cuadro clinico no supero las 24 horas. En el caso de pacientes
premedicados o0 no premedicados, la mayor cantidad fue resuelto en menos
de 12 horas.

En nuestro estudio los pacientes que se medicaron presentaron una mayor
estancia hospitalaria, el 50.72% (N=35) de los pacientes fueron
hospitalizados entre 6 a 10 dias y el 30.43% (N=21) de los pacientes fueron
hospitalizados durante mas de 10 dias. En el caso de los pacientes que no

se medicaron el 69.83% (N=206) fueron hospitalizados entre 1 a 3 dias.

En un estudio de Salazar, Machado (2012), no difieren de los nuestros, en
su estudio los pacientes premedicados permanecieron hospitalizados por
mas de 4 dias mientras que en los no medicados los dias de hospitalizacion
fueron entre 1 — 3 dias.

En el mismo estudio se establece que los pacientes que se premedicaron
presentan un mayor porcentaje de complicaciones en relacion que los que

no se premedicaron con un 44.6% ante un 19.42% respectivamente.

Estos datos no difieren en nuestro estudio, en el cual se pudo determinar
que los pacientes que se premedicaron presentaron complicaciones tales
como: peritonitis localizada, peritonitis generalizada y absceso peritoneal en
un 55.07% en relacion a los que no se premedicaron esta representado en
un 0.68%.
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Por ultimo, al correlacionar los datos entre el tiempo de enfermedad
extrahospitalaria y las complicaciones, se pudo determinar que el 35% de
pacientes complicados presento un tiempo de enfermedad de 48 — 72 horas,
mientras el 44.44% de pacientes no complicados presento un tiempo de

enfermedad extrahospitalaria de menos de 12 horas.
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Conclusiones

En conclusion, nuestro estudio pudo determinar que existe una clara
asociacion entre la premedicacion y el retraso en el diagnéstico de
apendicitis aguda, dado que prolonga los tiempos de enfermedad
extrahospitalaria en mas de 24 horas, siendo los analgésicos los farmacos

mas utilizados por los pacientes.

En el caso del sexo y edad de los pacientes, fue mas frecuente en hombres
que en mujeres, en el caso de la edad la media fue de 29.9 la cual se

asemeja en otros estudios realizados.

Por otra parte, el tiempo de enfermedad intrahospitalario hasta el tratamiento
quirargico en ambos grupos fue resuelto en su mayoria durante las primeras

12 horas.

La estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de premedicados donde los
dias de hospitalizacion fueron hasta mas de 10 dias, mientras que en el caso

de los no medicados fue de 1 a 3 dias en su gran mayoria.

En el caso de las complicaciones se demostré un mayor porcentaje de
complicaciones en pacientes que utilizaron tratamiento farmacolégico previo,
siendo las mas frecuentes: peritonitis localizada, peritonitis generalizada y

absceso peritoneal.

Se determiné que los pacientes complicados, los mismos que si emplearon
tratamiento farmacol6gico previo, presentaron un mayor tiempo de

enfermedad extrahospitalaria.
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Recomendaciones

La final de este proyecto era establecer el riesgo que pueden presentar
ciertos pacientes que se automedican por cualquier sintoma sin conocer el

origen de ese sintoma.

Se podria realizar un estudio de tipo prospectivo que nos permita obtener los
datos de una forma mas clara sobre el efecto de la premedicacién en el

curso de la apendicitis aguda.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

No de HC: Edad:

e Sexo:

e ;Premedicacion?:

S NO

e ;Cuales fueron los medicamentos utilizados?
Analgésicos

Antibi6ticos

Antiespasmodicos

Otros

e Cudl fue el tiempo de enfermedad extrahospitalario?
Menos de 12 horas

12 — 24 horas

24 — 48 horas

48 — 72 horas

Mas de 72 horas

e Cudl fue el tiempo de enfermedad intrahospitalario hasta el tratamiento
quirdrgico?
Menos de 12 horas

12 — 24 horas

24 — 48 horas




48 — 72 horas

Mas de 72 horas

¢Hubo presencia de
complicaciones?

Tiempo de estancia
hospitalaria:

Sl

NO

1 -3 dias

3 -5 dias

6 — 10 dias

Mas de 10 dias
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