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RESUMEN

La premedicacion ha sido considerada durante mucho tiempo un factor asociado al retraso
en el diagnostico y por tanto del tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda. La
principal razon para esto, yace en la alteracion que produce en la historia natural de la
enfermedad al enmascarar los signos y sintomas que ya de por si en el paciente pediatrico
son atipicos.

Objetivo: Este estudio pretende comparar el tiempo transcurrido desde el inicio de la
sintomatologia hasta el momento del diagnostico clinico y tratamiento quirurgico, entre los
nifos con diagnostico de apendicitis aguda que recibieron premedicacion con aquellos
nifios con diagnostico de apendicitis aguda que no recibieron premedicacion.

Métodos: Mediante un estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo se
analizaron datos demograficos, tipo de medicacion utilizada, tiempo hasta el diagnostico y
de tiempo hasta el tratamiento quirdrgico, escala de alvarado, complicaciones peri-
operatorias y tiempo de hospitalizacion de pacientes pediatricos no premedicados a
comparacion de pacientes pediatricos premedicados con diagnostico de apendicitis aguda
que acudieron al servicio de urgencias pediatricas del Hospital General Dr. Enrique Garcés
de Quito, desde enero del 2011 a abril del 2012.

Resultados: El uso de cualquier tipo de premedicacion en pacientes pediatricos con
apendicitis aguda aumenta el tiempo para el diagnostico clinico y el tratamiento quirtrgico
a comparacion de los pacientes no premedicados (MG 26.3 vs. MG 39.68, valor P <0.0001
y MG 36.68 vs. MG 47.83, valor P 0.0007) respectivamente, ademas de triplicar el riesgo

para presentar complicaciones (OR ajustado: 3.66 1C:2.05-6.54, valor P <0.0001), ademas
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el uso de cualquier tipo de premedicacion esta asociado a la presentacion de grados
histopatologicos mas severos (apéndices grado Il 21% y IV 37% para el grupo
premedicado en comparacion con apéndices grado 111 15.53% y apéndice grado IV 14.56%
en el grupo no premedicados, valor P <0.0001) y se asoci6 también con incremento en el
tiempo de hospitalizacion (>3 dias: 64.47% en el grupo premedicado vs. 30.1% en el grupo
no premedicado, valor P <0.001).

Conclusiones: El presente estudio encontré que la premedicacion es un factor asociado con
el retraso en el diagnostico y tratamiento quirdrgico en pacientes pediatricos con apendicitis
aguda, ademéas de tener relacion con un mayor porcentaje de apéndices complicadas,
aumentar el riesgo de desarrollar complicaciones, y alargar la estancia hospitalaria. Por lo
gue su uso debe ser restringido en pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda,
y se sugiere realizar campafas de informacion para los padres de familia y personal de
salud, que promuevan la no premedicacion a nifios con sintomas sugestivos de dolor

abdominal agudo.

SUMMARY

Background: Premedication has been considered, for long time, as a factor associated
with the delay in diagnosis and therefore the surgical treatment of appendicitis. This has
been explained by the change in the natural history of the illness by masking the signs and

symptoms, which already are, most of the times, atypical in the pediatric patient.
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Objective: This study attempt to compare the time from the beginning of the
symptomatology until the clinical diagnosis of appendicitis and the surgical treatment has
been made between those children with diagnosis of appendicitis who received
premedication with those children with diagnosis of appendicitis who did not receive

premedication.

Methods: An observational and analytic cross-sectional survey was carried out to collect
demographic information, type of medication prescribed, time of diagnosis and of surgical
treatment, Alvarado scale, peri-operative complications and length of stay at hospital. In
pediatric patients diagnosed of appendicitis, who have not received premedication to
compare with those who have received any kind of premedication attending to the first aid
service pediatric of the Hospital General Dr. Enrique Garcés of Quito, from January, 2011

until April, 2012.

Results: The use of any type of premedication in pediatric patients with acute appendicitis
increases the time of clinical diagnosis and surgical treatment to compared with non-
premedicated patients (MG 26.3 MG vs. 39.68, P value <0.0001, and MG 36.68 vs. MG
47.83, P value 0.0007) respectively, and triple the risk for complications (adjusted OR 3.66
IC:2.05-6.54, P value <0.0001), as well as the use of any premedication is associated with
histopathology grades more severe (Grade 111 21% and Grade 1V 37% for the premedicated
group compared with appendices Grade Il 15.53% and Grade IV 14.56% in
unpremedicated group, P value <0.0001) also was associated with increased time
hospitalization (>3 days in 64.47% in the premedicated group versus 30.1% in the non-

premedicated, P value <0.001).
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Conclusions: This study found that the premedication is a factor associated with delay in
the diagnosis and surgical treatment in pediatric patients with appendicitis, in addition
premedication is associated with major percentage of appendices complicated, increasing
the risk of developing complications, and lengthening the hospitalization stay. So, the use
of premedication should be restricted in pediatric patients with suspected of acute
appendicitis and suggests information campaigns for parents and health workers, to
promote non premedication for children with symptoms suggestive of acute abdominal

pain.
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INTRODUCCION

Hace mas de 100 afios que los cirujanos se han enfrentado a la apendicitis aguda y aun su
diagndstico sigue presentando grandes dificultades. Se ha observado que cirujanos de gran
experiencia son capaces de diagnosticar apendicitis aguda con una precision de mas del
80% de los casos y un porcentaje de apéndices normales extirpados por cirujanos jovenes

del 50% de los casos

Aunque la apendicitis aguda es mas comun en la segunda década de la vida, ocurre en todos
los grupos de edad pediatrica. En el Ecuador la incidencia de apendicitis es mayor en
varones que mujeres 2:1, siendo el grupo etario méas afectado nifios entre los 5 y 14 afios ),
apenas el 5% de todas las apendicitis se produce en menores de 5 afios, produciendo en

neonatos una mortalidad de casi el 100%

De una adecuada valoracién clinica inicial depende en gran medida que tan acertado y
oportuno sea el diagnéstico de esta patologia y segun el tiempo de evolucion de la
sintomatologia, una répida intervencion permite disminuir las tasas de complicaciones,

estancias hospitalarias y costos derivados de estas.

La apendicitis es la urgencia quirdrgica mas comun en los nifios, sin embargo, la apendicitis
es la segunda razén mas frecuente para demandas por mala practica en medicina de

emergencia pediatrica, s6lo por detras de la meningitis .. Esto se debe a que el diagndstico
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es dificil de realizar ya que otras patologias tanto intra como extra abdominales pueden
presentar sintomas similares como en el caso de una gastroenteritis, adenitis mesentérica,
faringitis, enfermedades respiratorias, e infecciones intestinales y urinarias, actuando como

un factor en el retraso del diagnostico y aumentando la morbimortalidad pediatrica.

La sintomatologia a presentar, depende de multiples factores principalmente de la edad del
nifio, las horas de evolucion del cuadro, y el uso o no de pre medicacion.

La ingesta de analgésicos, antiespasmadicos, antibioticos, y antidiarreicos,.,, es de uso muy
comdn en nuestra poblacion tanto por automedicacién como por prescripcion médica,
condicionada por mdltiples factores, como es el facil acceso a dichos farmacos, el nivel
socioecondémico bajo, el pobre nivel de cultura en salud de la poblacién y la situacion

geografica que dificulta la accesibilidad a los diversos centros de salud.

De ahi la importancia de conocer si la premedicacion influye o no en el retraso del
diagnostico y el tratamiento quirtrgico en pacientes con apendicitis aguda, ya que en varias
publicaciones se ha demostrado que el uso de medicacién previo un diagnéstico se
relaciona con varias complicaciones, considerando la perforacion como la principal en
nifios de 4 afos (70-75%), siguiéndole el grupo adolecente (30-40%), ademas de
peritonitis, plastron apendicular, abscesos apendiculares, sepsis de origen abdominal e ileo

adindmico
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REVISION BIBLOGRAFICA

PRESENTACION CLINICA DE APENDICITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS

La presentacion clinica clasica de apendicitis aguda, es una triada conformada por inicio de
dolor periumbilical continuo, de intensidad moderada, acompafiado por anorexia,
nausea/vomito; posteriormente, entre las tres y seis horas siguientes, el dolor se localiza en

el cuadrante inferior derecho del abdomen y puede acompariarse de fiebre moderada

La mayoria de las veces en pacientes pediatricos, la clinica es atipica por lo que su
diagndstico es tardio, y varia segin el grupo etario. En nifios pequefios es comdn la
presencia de fiebre, vomito, diarrea, dolor abdominal difuso, distension abdominal también
puede existir irritabilidad o letargo por lo que estos pacientes deben ser cuidadosamente
evaluados. Conforme avanzan en edad el dolor suele estar focalizado, y se puede utilizar
indicadores con una alta sensibilidad para el diagnostico de apendicitis que son la fiebre,
dolor en el cuadrante inferior derecho, dolor al caminar (0 tono muscular), distencion

abdominal, sensibilidad en el cuadrante inferior derecho y o dolor de rebote

Las caracteristicas clinicas atipicas mas comunes incluyen ausencia de pirexia (83%),
ausencia del signo Rovsing (68%), ruidos hidroaéreos normales o aumentados (64%),
ausencia de dolor al rebote (52%), falta de migracion de dolor (50%), ausencia de defensa

involuntaria (47%), dolor de aparicion brusca (45%), falta de anorexia (40%), leve dolor en
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el cuadrante inferior derecho (32%), ausencia de resistencia a la percusion (31%) y cuadro

de dolor abdominal menor de 24 horas

DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS

El recuento leucocitario (>10 000/mm3) y su desplazamiento a la izquierda son
herramientas Utiles en el diagndstico y exclusion de apendicitis en los nifios, tiene una alta
sensibilidad (79%), y especificidad (94%)

En nifios los nivel de proteina C reactiva mayores de 3 mg/dL y procalcitonina superior a
0,18 ng/mL refiere un mayor riesgo de complicaciones; asi, la intervencion debe ser

temprana, y los pacientes deben vigilarse estrechamente

Las escalas de Alvarado y Samuel proporcionan informacion util para el diagndstico en
nifios con sospecha de apendicitis, sin embargo no se puede utilizar en la practica clinica
como el Unico método para la determinacion de la necesidad de cirugia. Una puntuacion de
Alvarado mayor o igual a 7 tiene una sensibilidad del 72% y especificidad 81%, una
puntuacién de Samuel mayor o igual a 6, tiene una sensibilidad del 77% y especificidad
65%

Los estudios de imagenes guiados por los principales sintomas, hallazgos clinicos y de
laboratorio, pueden confirmar o cambiar el diagndstico y proporcionar informacion sobre
la severidad de la apendicitis en nifios ;. La radiografia simple de abdomen es un método

de imagen con poca sensibilidad y especificidad para apendicitis. En menos del 10% puede
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revelar un apendicolito, en un 32% ileo focal, y en el 50% escoliosis lumbar con
convexidad hacia la izquierda, que son hallazgos sugestivos, pero no de diagnostico

La ecografia tiene una alta especificidad pero su sensibilidad es altamente dependiente del
operador del 73% al 98%. La ventaja mas importante de la ecografia como método de
diagnostico para la apendicitis en nifios es su seguridad; ya que no requiere ni contraste ni
radiacion ionizante. La TC es muy especifica y sensible, 90% a 100% para ambos
parametros. Ayuda a identificar diagndsticos alternativos en mas de 80% de los nifios con
apéndices normales. Por desgracia, TAC abdominal emite radiacion ionizante, lo cual es
perjudicial para los nifios;,;. En resumen el método de imagen que se debe utilizar de
primera linea es la ecografia y reserva la TC para para casos especiales como sospecha de
perforacion, abscesos intra-abdominales o en un resultado ecografico pobre en un paciente

con alta sospecha de la patologia

TRATAMIENTO DE APENDICITIS EN PACIENTES PEDIATRICOS

Es entendido que el mejor tratamiento es aquel que tenga la mayor eficacia con la menor
morbilidad posible, por lo cual la apendicetomia laparoscopia se considera dentro del
campo quirdargico como la mejor opcion en el tratamiento en el area de pediatria, sobre todo
en nifias y nifos obesos, por producir minima agresion parietal, posibilitar la exploracion de
toda la cavidad abdominal, confirmar el diagnostico de apendicitis y realizar la
apendicetomia o, en caso contrario, la evita . Ademas de tener un riesgo del 5%

para la infeccion de la herida, menor tiempo en la estancia hospitalaria, menor proporcién
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de complicaciones, menor impacto funcional sobre la pared abdominal porque la maxima
longitud de la incisién es de 0.5 - 1 cm, con lo que el dolor posquirdrgico es menos
intenso, el riesgo de evisceracion o de hernia incisional es infimo y el reintegro a la
actividad fisica es completo e inmediato. Como desventajas tiene una mayor duracién de la
operacién a comparacion de la cirugia convencional (+10 minutos) y una tasa mas alta de

abscesos intra abdominales

RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN PACIENTES

PEDIATRICOS

En algunas ocasiones el diagnostico de apendicitis aguda se puede retrasar, al no
identificarse el cuadro en la primera consulta, esto sucede en un 15-60% de los pacientes
pediatricos. Los errores diagnosticos se deben sobre todo al menor tiempo de evolucion de
los sintomas y a la menor edad de los pacientes. Siendo los diagnosticos al alta en esa
primera consulta: dolor abdominal inespecifico, gastroenteritis, enfermedades respiratorias,

adenitis mesentérica, infeccion del tracto urinario, y convulsion febril

La dificultad para identificar el cuadro de apendicitis aguda en pacientes pediatricos, se ve
influenciada por varios factores; En primer lugar, los nifios pequefios no pueden comunicar
con precision su sintomatologia, carecen de pensamiento abstracto, necesario para
responder a las preguntas que ayudan a formar una impresion diagnostica, tales como la

duracion y la migracion en el tiempo del dolor. Ademas, pueden sentirse intimidados por el
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personal médico y el medio hospitalario y, por tanto, son menos comunicativos y
cooperativos al examen. Los nifios en edad preescolar a menudo responden "si" a todas las
preguntas, por lo que sus padres son los que proporcionan la informacion para la historia
clinica, y pueden no ser capaces de describir los matices del dolor y de su desarrollo
(necesario para el diagndstico)

Por otro lado, pueden presentan una variedad de sintomas atipicos, en contraste con el dolor
periumbilical clasico que posteriormente migra al cuadrante inferior derecho. Tienen poco
omento y grasa intraabdominal, ocasionando que la irritacion peritoneal se produzca
facilmente, y por ultimo, refieren presentar sintomatologia mas tardiamente a comparacién
de los adultos, todo esto favoreciendo a un retraso en el diagndstico que contribuye a una

mayor tasa de perforacion

En un estudio se ha asociado la medicacion previa en pacientes con apendicitis aguda al
retraso en la toma de la decision quirurgica, la cual va aproximadamente de 47 horas en
pacientes premedicados frente a 24 horas en pacientes sin medicacién y reportando en el
examen histopatoldgico del grupo de pacientes premedicados, apéndices complicadas. Los

medicamentos mas utilizados son antiespasmaodicos, analgésicos, y antibioticos

La incidencia de perforacion es alta en menores de 4 afios (70-75%) y menor en el grupo
adolecente (30-40%), y esta se relaciona con el tiempo de evolucién de la sintomatologia y
su retraso en el diagnostico. Siendo de un 10% si los sintomas estan presentes por menos de

18 horas, aumentando al 44% a las 36 horas, y si el retraso del diagnostico va mas alla de
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las 36 -48 la frecuencia de perforacion excede al 65%. En general la tasa de perforacion se
duplica cada 6 horas desde el ler al 2do dia, después de la instauracion de los sintomas. El
riesgo de perforacion se relaciona mas con el retraso en el diagnostico prehospitalario, que
con el retraso en la decision quirargica en el hospital, que va en aproximadamente menos
de 5 horas en pacientes con apéndice perforada y de 9 horas en no perforada A
pesar de la poca evidencia se sugiere que resultados adversos (p. ej., perforacion,
complicaciones y tiempo operatorio) no aumenta para los pacientes que se someten a
apendectomias con mas de seis horas después del diagnostico a comparacion con los de
menos de seis horas

La perforacion apendicular, produce una estancia hospitalaria mayor que va de 4-13 dias,

mientras que un apéndice no perforado va de 2-3 dias

Dentro de las complicaciones que conlleva la perforacion de la apéndice esta, la infeccion
de la herida quirdrgica (10-15%), absceso intra-abdominal 4-6%, absceso hepético por
sepsis de la vena porta, obstruccion abdominal y de tres a cuatro veces mas probable la

infertilidad producida por adherencias u obstruccion de la trompa de Falopio distal
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MEDICACION EN PACIENTES PEDIATRICOS CON CUADRO ABDOMINAL

AGUDO

ANALGESICOS

Esta bien establecido que la "oligoanalgesia” lleva a consecuencias innecesarias y adversas
para el paciente. EI temor a proporcionar un alivio adecuado del dolor, en casos de dolor
abdominal agudo, se origin6 en una era de subdesarrollo médico relativo, cuando el
abdomen todavia era considerado "la caja de Pandora”. La disponibilidad actual de la
monitorizacion del paciente traves de medios computarizados, los recientes avances en
técnicas de imagen de los pacientes y el creciente reconocimiento de que la observacion
continua reduce al minimo la intervencion quirurgica innecesaria, se ha traducido en una
mayor disposicion por parte de los médicos, para poder proporcionar un alivio adecuado
del dolor. Mudltiples estudios han demostrado que la administracion de analgésicos en
pacientes con dolor abdominal es segura y no interfiere en el diagnostico o en la toma de
decisiones quirdrgicas

A pesar de esto un 87% de los médicos de emergencia optan por no dar analgésicos de
manera temprana y apropiada para sus pacientes, por varios factores entre ellos: edad y
sexo del paciente, su nivel sociocultural, la localizacion del dolor abdominal, Ila
puntuacién del dolor en el momento del triaje, resultado de examenes, conocimiento del

personal médico, y miedo a la "desaprobacion por parte del cirujano”
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Muchos cirujanos mantienen la conducta, que opta por suspender el uso de analgésicos
antes de la evaluacién quirdrgica, porque piensan que el tratamiento dificulta la evaluacion

y la exactitud para un diagnoéstico definitivo

En varias revisiones se ha demostrado que el uso de la analgesia con farmacos
opioides , en la evaluacion inicial de los pacientes pediatricos con dolor abdominal
agudo produce una reduccion significativa del mismo, sin retrasar el diagnostico o afectar
negativamente la precision diagnostica de apendicitis, el mismo que puede verse facilitado

al reducirse la intensidad de los sintomas fisicos

Dentro de los farmacos opiaceos a utilizarse en pacientes pediatricos, esta la morfina que
por via intravenosa a 0,1-0,2 mg/kg/dosis cada 2-4 horas segun sea necesario, con dosis
méaxima en nifios 1-6 afios: 4 mg/dosis; Nifios 7-12 afios: 8 mg/dosis; Adolescentes: 15
mg/dosis, alivia con eficacia la intensidad del dolor y no impide el diagnostico de

apendicitis

De igual forma se ha reportado que el uso de ketoroloco y tramadol, produce un alivio
eficaz del dolor, sin normalizacion de los signos apendiculares al examen fisico del
abdomen y tiene un adecuado perfil de seguridad en nifios, reportdndose eventos
adversos leves, esperados Yy transitorios, como: nausea, cefalea, mareo, vomito y

somnolencia
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Con lo cual se apoya el uso de analgésicos siempre y cuando el entorno sea seguro y

controlado

ANTIBIOTICOS

La apendicitis aguda es causada por una obstruccion luminal debido a: fecalito, hiperplasia
del foliculo linfoide, tumores carcinoides y cuerpos extrafios. Siendo la flora microbiana
predominante asociada E.Coli, Yersinia, Salmonella, Proteus y Bacteroides, parasitos y
virus, que causan inflamacion del foliculo linfoide seguido de la obstruccion Luminal,
distension y cambios vasculares. La terapia antibidtica probablemente causa regresion de la
hiperplasia linfoidea debido a la represion de la infeccion bacteriana evitando la isquemia y

la invasion bacteriana en las primeras etapas de la apendicitis

La apendicitis aguda no perforada en nifios puede tratarse exitosamente con antibiéticos,
con un riesgo de recurrencia del 14% en un afo . Puede presentarse complicaciones
como peritonitis, formacion de abscesos, fistula y obstruccién intestinal, aumentando su

incidencia si el tratamiento se instaura en un apéndice perforada

Se ha establecido que la profilaxis con una sola dosis de antibi6ticos de amplio espectro en
pacientes con apendicitis no perforada, de manera preoperatoria, transoperatoria o
posoperatoria es efectiva en la prevencién de las complicaciones posquirdrgicas. De igual

manera en el tratamiento de la apendicitis perforada en nifios, se recomienda una
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monoterapia de amplio espectro antes que una terapia triple, ya que ha demostrado ser mas
rentable y eficaz en la reduccion de las infecciones de la herida (5 al 11 %) y abscesos
intraabdominales (0.6 al 1.4%) en adultos y nifios sometidos a apendicetomia. Debiéndose
administrar de 30 a 60 minutos antes de que se haga la incision. La duracion por via
intravenosa ha sido tradicionalmente recomendada de 7 o 10 dias, sin embargo la duracién
del tratamiento debe basarse en criterios clinicos, tales como la fiebre, dolor abdominal,
recuperacion de la funcidn intestinal, recuento de leucocitario y en nifios se ha observado
que 5 dias son suficientes sin necesidad de completar los 7 dias con antibioticos

orales

Se debe tener en cuenta que la administracion de antibi6ticos por al menos 12 horas antes
de establecer un diagnostico certero de apendicitis aguda en nifios, ocasiona una
disminucion del dolor abdominal, por lo tanto, se asocia con un retraso en el diagnostico de

apendicitis, con una mayor incidencia de perforaciones y complicaciones

ANTIDIARREICOS

Como uno de los sintomas atipicos de la apendicitis en nifios, esta la diarrea en un
porcentaje del 33 % como sintoma inicial en menores de tres afios. El presunto mecanismo
fisiopatoldgico para la diarrea, es la irritacion del colon por el apéndice inflamado,
causando que las heces sean de bajo volumen y con mucosidad. El diagnéstico de

apendicitis puede verse retrasado al presentarse este sintoma, en nifios muy pequefios o en
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pacientes de cualquier edad que tienen un apéndice perforado y una larga duracion de la
enfermedad. Reportandose un retraso en el diagnostico de 4,3 dias, un diagnostico inicial
equivoco del 57% y complicaciones del 84% para perforacion y gangrena. Sin embargo,
se ha visto que la sensibilidad abdominal en la apendicitis es mayor a lo que se esperaria

encontrar en una gastroenteritis

La diarrea aguda en nifios no debe tratarse con agentes antidiarreicos, ya que no existen
datos suficientes para demostrar su eficacia Yy existe un potencial riesgo de efectos

secundarios graves

Dentro de los antidiarreicos, los méas utilizados son los agonistas de los receptores
opiaceos, como la loperamida y combinaciones de difenoxilato de atropina, tienen efectos
secundarios graves, que incluye el letargo, ileo paralitico, megacolon toxico, depresion del
sistema nervioso central, coma y hasta la muerte, por lo tanto su uso esta contraindicado
sobretodo en nifios menores de 3 afios

Con esta clase de antidiarreicos se debe tener especial cuidado y si se utiliza, a pesar de no
estar recomendado, en nifios mayores de 3 afios conjunto a SRO, se debe prestar mucha
atencion y suspender su uso al no haber mejoria de la sintomatologia después de 48 horas,
cuando hay evidencia de deterioro del paciente como la deshidratacion, distension
abdominal, aparicion de disenteria (pirexia > 38.5 grados ¢ o sangre en heces), o cuando la

inhibicion del peristaltismo es indeseable y peligrosa para el paciente
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De igual forma los inhibidores de la secrecion intestinal han demostrado un alto riesgo de
toxicidad, y junto con los absorbentes y astringentes han demostrado una eficacia limitada.

Por lo que no se recomienda su uso en nifios

ANTIESPASMODICOS

El dolor abdominal es un problema frecuente en la poblacion pediatrica. Existen una serie
de medicamentos utilizados en la actualidad, de venta libre y bajo prescripcién médica que
disminuyen los sintomas relacionados con el dolor abdominal, los mismos que puede

presentar efectos indeseables, como se enlistan a continuacion

Si bien el ileo paralitico puede ocurrir tras la agresion del peritoneo por sustancias
altamente irritantes como es el contenido del coldn (eje. perforacion apendicular), también
se lo ha asociado con el uso de antiespasmodicos y opiaceos, que ocasionan una paralisis
intestinal seguida de la distencion del mismo por acumulacion de liquido y gas, de modo
que disminuye la irrigacion intramural con la consiguiente gangrena, proliferacion
bacteriana y perforacion . A esto se suma el hecho de que al haber un proceso
obstructivo a nivel del colon, el ciego es la parte anatomica que mas facilmente puede verse
afectada, debido a que por su gran diametro su distencion es maxima con niveles de presion

intraluminal levemente elevadas (ley Laplace)
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Otros efectos secundarios se han visto especialmente con el uso de anticolinérgicos en
nifios, por lo que su consumo como antiespasmodico es controversial, ya que puede
presentar excitacion, nerviosismo, irritabilidad, sensacién de calor, sequedad,

enrojecimiento de la piel, y dificultad para la miccion
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METODOS DEL ESTUDIO

JUSTIFICACION

El diagndstico precoz de apendicitis aguda en nifios continta siendo un reto para el médico.
La precision diagndstica de apendicitis aguda en nifios es mucho mas baja que en adultos.
A ello contribuye un cuadro clinico menos "tipico” con fiebre alta, diarrea y vomitos, una
dificultad en los nifios pequefios para proporcionar una historia de la enfermedad actual, y
la falla del médico de no considerarla por su relativa rareza en este grupo etario.

La decision temprana en el tratamiento de la apendicitis aguda se complica con una practica
comun en nuestra sociedad, la automedicacion, que es la toma de medicamentos por
iniciativa propia o por consejo del personal no autorizado ante la presencia de sintomas de
la enfermedad, convirtiéndose en un problema social y de salud por el riesgo que representa

para el paciente, y los costos que implica para nuestro sistema de salud.

Los potenciales resultados de este estudio nos permitiran identificar si es que la
premedicacion es realmente un factor asociado al retraso diagnostico y del tratamiento
quirdrgico en apendicitis aguda en nifios, Y que tipo de medicacion previa y en que
magnitud, pueden asociarse a un diagnostico e intervencion quirdrgica tardias y las posibles

complicaciones que esto conlleva.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Es la premedicacion un factor asociado al retraso en el diagnostico y el tratamiento

quirdrgico de la apendicitis aguda en nifios de 4 a 15 afios?

OBJETIVO GENERAL

Comeparar el tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta el momento del
diagnostico clinico y tratamiento quirargico, entre los nifios con diagnostico de apendicitis
que recibieron premedicacion con aquellos nifios con diagnostico de apendicitis que no

recibieron premedicacion

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir cuales son los farmacos de automedicacion mas frecuentemente usados en
dolor abdominal agudo en pacientes de 4 a 15 afios que acudieron al area de
emergencias pediatricas del hospital Enrique Garces.

e lIdentificar que grupo de farmacos y en que magnitud, ocasionan retraso del
diagnostico de apendicitis aguda en pacientes de 4 a 15 afios

e Evaluar cuales son las complicaciones de la apendicitis aguda en este grupo de
pacientes y establecer si estas complicaciones estan asociadas al uso de

premedicacion, previo a su diagnostico.
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HIPOTESIS

e Hipdtesis Alterna: La premedicacion es un factor asociado al retraso  del
diagnostico y tratamiento quirargico de la apendicitis aguda
e Hipdtesis nula: La premedicacion no es un factor asociado al retraso del diagndstico

y tratamiento quirurgico de la apendicitis aguda

31



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El siguiente estudio es de tipo observacional, analitico, transversal realizado de manera

retrospectiva.

POBLACION O UNIVERSO

El universo de esta investigacion esta formado por pacientes de 4 a 15 afios con cuadro
confirmado por histopatologico de apendicitis aguda que han recibido o no medicacion
previa, valorados por el servicio de urgencias pediatricas, cirugia pediatrica y pediatria del

Hospital General Dr. Enrique Garcés de Quito, desde enero del 2011 - abril 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

Inclusion: Pacientes de 4 a 15 afios con cuadro de apendicitis aguda confirmada por
histopatoldgico.
Exclusion: Enfermedades de inmunosupresion, congénitas y cognitivas que dificulten el

diagnostico de apendicitis.
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CALCULO DE LA MUESTRA

El calculo de muestra se realiz6 con el fin de comparar dos promedios (el promedio del
tiempo transcurrido entre los grupos medicados y no medicados) en base a la siguiente
férmula:

N = (Z1o + Z1p)° (S1°+S°) (X1 - X2)?

Donde:

Z1., . Nivel de confianza 95%

Z;.3: Poder del estudio 90%

S1: Varianza del primer grupo

S, : Varianza del segundo grupo

X1 : Promedio del primer grupo

X, : Promedio del segundo grupo

Reemplazando en base a los datos del estudio de Velazquez et al:
N = (1.96 + 0.9)2 (15 +26)/ (23 - 33)2

N = 95 individuos en cada grupo

ESTRATEGIA DE MUESTREO

Se utilizd un muestreo intencionado, la seleccion de sujetos de la muestra cumplieron con

los criterios de inclusidn determinados para este estudio.
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VARIABLES A ESTUDIAR

Las principales variables a ser investigadas en este estudio fueron las siguientes:

1.

2.

4.

Existencia de premedicacion: Definida en forma positiva o negativa en base a la
historia clinica. Esta variable nos permitio clasificar a los individuos en dos grupos,
el grupo de pacientes que recibieron premedicacion y el grupo de pacientes sin
premedicacion.

Tiempo en el diagnostico: Definida en base al numero de horas transcurridas desde
el momento del inicio de los sintomas hasta el momento del diagnostico clinico de
apendicitis aguda.

Retraso en el diagnostico: Definida en base al numero de horas transcurridas desde
el momento del inicio de los sintomas hasta el momento del diagnostico clinico de
apendicitis aguda. Para esto se tomo como “cut-off” de tiempo el valor de la media
geométrica del tiempo transcurrido hasta el diagnostico en aquellos individuos no
premedicados.

Tiempo en el tratamiento: Definida en base al numero de horas transcurridas desde
el momento del inicio de los sintomas hasta el momento de la cirugia (parte

operatorio) en base a la HC.
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OPERALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicion  Tipo Dimension  Categoria Indicador Definicion
/ escala operacional
Pre- Sustancia Indepen- Existencia  Cualitativa Si/no Medicacion
medicacion  farmacol6-  diente de nominal administrada
gica premédica- antes del
administra- cién diagnostico
da por clinico de
cualquier apendicitis,
via, desde el recolectada de la
inicio de los HCL
sintomas Tipo de Cualitativa Ninguna
hasta su premédica- nominal Analgésico Medicacion
diagnostico cién Antiespasmé-  administrada
dico antes del
Antidiarreico  diagnostico
Antibiotico clinico de
Combinacion  apendicitis,
recolectada de la
HCL
Tiempo Tiempo Depen-  Temporal Cuantitati- Horas Tiempo
diagnostico  transcurrido diente va transcurrido
desde el continua desde el inicio
inicio de los de la
sintomas sintomatologia
hasta el hasta el
diagnostico diagnostico  de
de apendicitis,
apendicitis. recolectado de la
HCL.
Tiempo del Tiempo Depen-  Temporal Cuantitati- Horas Tiempo
tratamiento  transcurrido diente va transcurrido
quirdrgico  desde el continua desde el inicio
inicio de los de la
sintomas sintomatologia
hasta el hasta el
tratamiento momento de la
quirurgico decision
de la quirdrgica
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Retraso
Diagnostico

Edad

Genero

Lugar de
residencia

apendicitis.

Tiempo
transcurrido
desde el
inicio de los
sintomas
hasta la
perforacion
apendicular.

Tiempo
transcurri-
do a partir
del
nacimiento
de un
individuo

Genero
correspon-
diente  del
individuo

Lugar
geografico
donde la
persona
vive y
desarrolla
sus
actividades.

Depen-
diente

Confu-
sora

Confu-
sora

Confu-
sora

Temporal

Temporal

Genero

Geografica

Cualitativa
nominal

Cuantitati-
va
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

<26 horas
>26 horas

Afos

Masculino/
Femenino

Dentro del
area/fuera del
area

basandonos en
el parte
operatorio de la
HCL.

Se Tomd como
“cut-offt” de
tiempo el valor
de la media
geométrica  del

tiempo
transcurrido
hasta el
diagnostico en
aquellos

individuos  no
premedicados.
Basandonos en
en la HCL.

Edad registrada
en la historia
clinica

Genero al que
corresponde el
individuo

recolectado de la
HCL

Lugar de
residencia  del
individuo  que
corresponde 0
no al éarea de
cobertura del
hospital HEG,

recolectado de la
HCL.
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Hallazgos
histopatol6-
gicos

Complica-
ciones

Tiempo de
hospitaza-
cion

Valoracion
clinica de
apendicitis

Estudio
microsco-
pico del
organo
enfermo.

Situacion
gque agrava
y alarga el
curso de
una
enfermedad
y que no es
propio  de
ella.

Tiempo
transcurrido
de un
individuo
durante su
estancia
hospitalaria.

Técnica
analitica de
la clinica de
apendicitis.

Dependi
ente

Depen-
diente

Dependi
ente

Dependi
ente

Reporte
histopatol6-
gico

Presencia

Tipo de
complica-
cion

temporal

Clinica

Laboratorial

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Cuantitati
va
continua

Cualitativa

cualitativa

Apéndice:
Grado |
Grado I
Grado 111
Grado IV

Si/no

-Peritonitis
generalizada o
localizada
-Absceso
apendicular/
peritoneal/
parietocolico
-Plastron
apendicular
-Sepsis
abdominal

Dias

Escala de

alvarado:

. >7:
apendicitis

o« 4-
7:probable
apendicitis

« <4:no
apendicitis

Reporte
histopatoldgico
recolectado de la
HCL.

Reporte
posoperatorio

de
complicaciones
durante la
apendicetomia,
obtenido de la
HCL

Reporte
posoperatorio
del tipo de
complicacion
durante la
apendicetomia,
obtenido de la
HCL

Dias
transcurridos
desde el ingreso
hasta el egreso,
basada en la
HCL

Recoleccion de
los datos
clinicos y de
laboratorio de la
HCL,
ajustandoles a la
escala de
Alvarado
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PLAN DE ANALISIS

Para comparar el tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta el momento

de:

1. El diagnoéstico de apendicitis y 2. El tratamiento quirdrgico, se utilizo la prueba T de
student con el fin de encontrar diferencias significativas entre los promedios del
tiempo transcurrido para estos dos eventos en el grupo de individuos medicados y
aquellos no medicados. Alternativamente se cred categorias de tiempo de
diagnostico y de tratamiento quirargico y se compard por medio de la prueba de
Chi-cuadrado las diferencias existentes. Para esto se tomo como “cut-off”” de tiempo
el valor de la media geométrica del tiempo transcurrido hasta el diagnostico en
aquellos individuos no premedicados y se pudo categorizar al tiempo transcurrido
entre el inicio de la sintomatologia y el momento del dg o tto en aquellos que se
retrasaron y aquellos que no se retrasaron, es decir se transformo a la variable de
cuantitativa a categorica binaria.

2. El tipo de farmaco utilizado fue tabulado exclusivamente en el grupo que recibid
medicacion y se expresdé como porcentaje del total de individuos medicados.

3. Para establecer si existieron asociaciones entre el grupo de farmaco usado vy el
retraso del diagnostico o del tratamiento dentro del grupo de nifios medicados se
comparé por medio de la prueba de ANOVA los promedios del tiempo en cada una

de las categorias de medicacién. De igual forma se explord la asociacion entre



retraso y tipo de farmaco, y se establecio un limite de tiempo para medir el “retraso
del diagnostico” explorando la distribucion percentil de la variable tiempo.

4. Alternativamente se establecidé esta asociacién por medio del uso de variables
categdricas retraso (si/no) versus tipo de farmaco calculando Odds Ratio por medio
de regresion logistica.

5. Para establecer la asociacion de la existencia de complicaciones en relacién al uso
de la medicacion se utilizé la prueba de chi cuadrado entre las categorias de
complicacion, tanto individualmente cada una de ellas como todas las
complicaciones con los grupos medicados y no medicados.

6. Para establecer independencia de las asociaciones se realizd una regresion logistica

maultiple.

ASPECTOS BIOETICOS

En el presente estudio los datos se obtuvieron a partir de la revision de la historia clinica,
sin que esto implique riesgo para la integridad de los pacientes por ser una evaluacion
netamente clinica. Ademas se cont6 con la aprobacion previa a través de un analisis por un

comité de ética intrahospitalaria



ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Los recursos necesitados para el siguiente estudio fueron Humanos, tanto de las Autoras
como de los tutores.

El proyecto fue autofinanciado por las estudiantes de Medicina de la Universidad Catdlica

del Ecuador.

C. otros

Resma de papel 2 3.50 7.00
Tinta de impresién 1 8.00 8.00
Material bibliogréafico copias 2000 0.02 40.00
Varios 1 300.00 20.00
(anillado, internet, computacion,

etc)

SUBTOTAL 75
imprevistos 5%(A+B+C) 6.6
TOTAL 81.6

CRONOGRAMA DE TRABAJO

El estudio se realizé entre los meses de Abril a Agosto del 2012 en el Hospital Dr. Enrique
Garcés y en la universidad Catolica del Ecuador, en un promedio de 3.5 meses.

La presentacion del protocolo se lo realizo entre el 23 de abril al 2 de mayo.

La recoleccion de los datos para formar el universo de nuestra muestra se lo realizo en el
Hospital Enrique Garceés en el area de estadistica entre el 3 de mayo al 21de mayo.

El procesamiento y analisis de datos se realizé entre el 22 de Mayo al 22 de Junio.

La elaboracidn del reporte final se lo realizé desde el 23 de Junio al 1 de Agosto.
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RESULTADOS

Se revisd un total de 300 historias clinicas de pacientes con diagnostico histopatoldgico de
apendicitis aguda atendidos en el Hospital Enrique Garcés. Los pacientes que ingresaron al
estudio fueron estratificados en 2 grupos; 1. Aquellos nifios que no ingirieron medicacion
antes del diagnostico clinico, y 2. Aquellos nifios que ingirieron algin tipo de medicacion

antes del diagnostico clinico.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Este estudio estuvo conformado por 103 pacientes pediatricos que no ingirieron medicacion
(34.33%) y por 197 pacientes pediatricos que habian recibido algun tipo de medicacion

(65.67%) antes del diagnostico clinico y del tratamiento quirargico de apendicitis aguda.

El grupo de pacientes no premedicados estuvo conformado en su mayoria por nifios entre
los 13-15 afios (44.6%), con una media global de edad de 11.5 afios; a comparacion del
grupo de pacientes premedicados que en un gran porcentaje lo conformaron nifios de 9-12

afios (47.2%), con una media global de edad de 10.6 afios.

En general los pacientes premedicados fueron significativamente mas jovenes que los no
premedicados (Valor P para t-test comparando las medias de edad de los pacientes

premedicados y no premedicados = <0.02). Tabla 1
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Nifios con apendicitis sin Nifios con apendicitis con  Valor P

premedicacién (N=103) premedicacién (N=197)
Edad
Media [Mediana] (DS) 11.52 [12] (3.08) 10.61 [11] (3.08) 0.015
Categorias de edad
4-8a 22 (21.36) 47 (23.86)
9-12a 35 (33.98) 93 (47.21)
13-15a 46 (44.66) 57 (28.93) 0.02

TABLA 1: Edad de los pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin premedicacion y con premedicacion

(Valor P calculado con prueba T-test).

El genero femenino se presentd en un mayor porcentaje en el grupo de pacientes no
premedicados a relacion con los pacientes premedicados (52.4% vs. 47.2%),
respectivamente; mientras que el género masculino fue mayor en el grupo de pacientes
premedicados a relacion con los no premedicados (52.8% vs. 47.6%), respectivamente.
Resultados que no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

de estudio (Valor P para chi2= 0.39). Tabla 2

Nifios con apendicitis sin Nifios con apendicitis con Valor P
premedicacién (N=103) premedicacién (N=197)
Género
Masculino 49 (47.6) 104 (52.8)
Femenino 54 (52.4) 93 (47.2) 0.391

TABLA 2: Genero de los pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin premedicacion y con

premedicacion (Valor P calculado con prueba Chi cuadrado).

Los pacientes no premedicados en un mayor porcentaje, aunque no estadisticamente
significativo, residian dentro del area de cobertura del hospital a relacion con los pacientes

premedicados (96.12% vs. 91.37%, valor P para fisher= 0.13), respectivamente. Tabla 3
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Nifios con apendicitis sin  Nifios con apendicitis con  Valor P
premedicacién (N=103) premedicacién (N=197)

Vive el nifio dentro del area
de cobertura del hospital
Si 99 (96.12) 180 (91.37)
No 4 (3.88) 17 (8.63) 0.13

TABLA 3: Caracteristicas demograficas de los pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin
premedicacion y con premedicacidn, que vivian dentro del area de cobertura del hospital y fuera del area de
cobertura del hospital (Valor P calculado con prueba Fisher).

Los medicamentos mas comdnmente ingeridos por los pacientes con premedicacion, en
orden descendente, fueron: Analgésicos (60.91%), Antiespasmddicos (44.16%),

Antibidticos (12.69%) y Antidiarreicos (89.14%). Tabla 4y Figura 1.

Nifios con apendicitis sin  Nifilos con apendicitis con Valor P
premedicacién (N=103)  premedicacién (N=197)

Tipo de Medicacion

Analgésicos No 103 (100) 77 (39.09)

Si 0 120 (60.91) NA
Antiespasmodico No 103 (100) 110 (55.84)

Si 0 87 (44.16) NA
Antidiarreico No 103 (100) 179 (90.86)

Si 0 18 (9.14) NA
Antibidtico No 103 (100) 172 (87.31)

Si 0 25 (12.69) NA

TABLA 4: Consumo de medicamentos en pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin premedicacién y

con premedicacion (Valor P no muestra ninguna asociacion).
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FIGURA 1: Porcentajes del tipo de premedicacion de uso frecuente en la poblacién pediatrica con apendicitis

aguda.

TIEMPO DE DIAGNOSTICO EN LOS GRUPOS DE PACIENTES NO

PREMEDICADOS Y PREMEDICADOS

El tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatologia hasta el momento del diagnéstico
en el grupo de pacientes no premedicados fue significativamente menor en comparacion
con los pacientes premedicados (MG= 26.3 horas vs. MG= 39.68 horas, valor P para t-test=

<0.0001), respectivamente. Tabla 5

Nifios con apendicitis sin  Nifios con apendicitiscon ~ Valor P
premedicacién (N=103) premedicacién (N=197)

Tiempo Diagnostico
Media [mediana] (DS) *MG 33.4 [24] (25.8) *26.3 52.1[42] (43.1) *39.68 <0.0001

TABLA 5: Tiempo para el diagnostico clinico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos sin

premedicacion y con premedicacion (Valor P calculado con prueba T-test).
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Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de tiempo

diagnédstico de apendicitis aguda en el grupo de pacientes que recibié medicacion de

manera Unica o en combinaciones farmacoldgicas a comparacién con los pacientes que no

tuvieron medicacion (Valor P para ANOVA= <0.0001). La medicacién que provoco un

mayor tiempo para el diagnostico de apendicitis aguda, en base a la prueba ANOVA, fue la

combinacién de analgésico+antibiético con una media geométrica (MG) de 82.73 horas,

seguido de: otras combinaciones de medicamentos con una MG de 69.35 horas,

analgesico+antiespasmaédico con una MG de 54.32 horas, exclusivamente antidiarreico con

una MG de 41.17 horas, exclusivamente antiespasmaddicos con una MG de 34.94 horas,

exclusivamente antibidtico con una MG de 33.94 horas, exclusivamente analgésico con una

MG de 32.4 horas y ninguna medicacion con una MG de 26.33 horas. Tabla 6.

Tiempo hasta el diagnostico de apendicitis, Valor P
Media [Mediana] (DS) *MG

Ninguna Medicacion 33.42 [24] (25.88) * 26.33

Exclusivamente analgésico 41.38 [28] (32.39) * 32.41

Exclusivamente antiespasmodico 41.93 [30] (26.80) * 34.94

Exclusivamente antidiarreico 44.85 [40] (201.19)*41.17

Exclusivamente antibidtico 36 [36] (16.97) *33.94

Analgésico + Antiespasmadico 83.2 [48] (77.82) * 54.32

Analgésico + Antibidtico 100,8 [84] (64.21) * 82.73

Otras o Combinaciones 82.2 [72] (49.52) * 69.35 <0.0001

TABLA 6: Tiempo para el diagnéstico clinico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos sin

premedicacion y con premedicacion (Valor P calculado con prueba ANOVA).
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TIEMPO DE DIAGNOSTICO EN EL GRUPO DE PACIENTES PREMEDICADOS

EXCLUSIVAMENTE

Al comparar los promedios de tiempo diagnostico de apendicitis aguda entre los pacientes
premedicados exclusivamente, se evidencio que existian diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes tipos de medicamentos utilizados (Valor P para ANOVA=
<0.0001). La medicacion que provocO un mayor tiempo para el diagndstico de apendicitis
aguda, en base a la prueba ANOVA, fue la combinacion de analgésico+antibi6tico con una
MG de 82.7 horas, seguido de: otras combinaciones con una MG de 69.35 horas,
analgesico+antiespasmaodico con una MG de 54.32 horas, exclusivamente antidiarreico con
una MG de 41.17 horas, exclusivamente antiespasmodicos con una MG de 34.9 horas,
exclusivamente antibidtico con una MG de 33.94 horas, y exclusivamente analgésico con

una MG de 32.4 horas. Tabla 7

Tiempo hasta el diagnostico de apendicitis, Valor P
Media [Mediana] (DS) *MG

Exclusivamente analgésico 41.38 [28] (32.39) * 32.41

Exclusivamente antiespasmaédico 41.93 [30] (26.80) * 34.94

Exclusivamente antidiarreico 44.85 [40] (201.19)*41.17

Exclusivamente antibiético 36 [36] (16.97) *33.94

Analgésico + Antiespasmodico 83.2 [48] (77.82) * 54.32

Analgésico + Antibiotico 100,8 [84] (64.21) * 82.73

Otras o0 Combinaciones 82.2 [72] (49.52) * 69.35 <0.0001

TABLA 7: Tiempo para el diagndstico clinico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos que recibieron
premedicacion (Valor P calculado con prueba ANOVA).
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TIEMPO QUIRURGICO EN LOS GRUPOS DE PACIENTES NO

PREMEDICADOS Y PREMEDICADOS

El tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta la resolucién quirdrgica,
fue significativamente menor en el grupo de pacientes que no recibié premedicacion en
comparaciéon con el grupo de pacientes premedicados (MG=36.68 horas vs.MG=47.83

horas, valor P para t-test=0.0007) respectivamente. Tabla 8

Nifios con apendicitis sin  Nifios con apendicitis con Valor P
premedicacién (N=103)  premedicacion (N=197)

Tiempo para el tratamiento
quirdrgico
Media [mediana] (DS) *MG 44.74 [34] (30.4) *36.68  59.41 [50.5] (43.6) *47.83  0.0007

TABLA 8: Tiempo para el tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos sin

premedicacion y con premedicacion (Valor P calculado con prueba T-test).

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de tiempo para el
tratamiento quirtrgico de apendicitis aguda del grupo de pacientes que recibié medicacion
de manera Unica o en combinaciones a comparacion con los pacientes que no tuvieron
medicacion previa (Valor P para ANOVA= <0.0001). La medicacion que provocO un
mayor tiempo para el tratamiento quirdrgico en base a la prueba ANOVA fue la
combinacion de analgésico+antibiotico con una MG de 89.81 horas, seguido de: otras
combinaciones con una MG de 75.89 horas, analgésico+antiespasmodico con una MG de
68 horas, exclusivamente antibidtico con una MG de 60.47 horas, exclusivamente

antidiarreico con una MG de 48.86 horas, exclusivamente antiespasmaddicos con una MG
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de 41.97 horas, exclusivamente analgésico con una MG de 40.3 horas, y ninguna

medicaciéon con una MG de 36.68 horas. Tabla 9

Tiempo hasta el tratamiento Quirargico de  Valor P
apendicitis, Media [Mediana] (DS) *MG

Ninguna Medicacién 44.7 [34] (30.46) * 36.68

Exclusivamente analgésico 48.56 [37] (32.94) *40.30

Exclusivamente antiespasmaédico 48.68 [34] (28.15) *41.97

Exclusivamente antidiarreico 51.57 [52] (17.70)*48.86

Exclusivamente antibidtico 61 [61] (11.3) *60.47

Analgésico + Antiespasmodico 96 [67.5] (80.22) *68.07

Analgésico + Antibiotico 106.6 [89.75] (63.35) *89.81

Otras 0 Combinaciones 88.41 [75.5] (49.37) *75.89 <0.0001

TABLAY9: Tiempo de tratamiento quirdrgico en pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin

premedicacion y con premedicacion (Valor P calculado con prueba ANOVA).

TIEMPO QUIRURGICO EN EL GRUPO DE PACIENTES PREMEDICADOS

EXCLUSIVAMENTE

Al comparar los promedios de tiempo para el tratamiento quirtrgico de apendicitis aguda
entre los pacientes premedicados exclusivamente, se evidencio que existian diferencias
estadisticamente significativas entre los diferentes tipos de medicamentos utilizados (\Valor
P para ANOVA= <0.0001). La medicacién que provocé un mayor tiempo para el
tratamiento quirdrgico de apendicitis aguda, en base a la prueba ANOVA, fue la
combinacion de analgésico+antibiotico con una MG de 89.81 horas seguido de: otras
combinaciones farmacoldgicas con una MG de 75.89 horas, analgésico+antiespasmodico
con una MG de 68.07 horas, exclusivamente antibiotico con una MG de 60.47 horas,

exclusivamente antidiarreico con una MG de 48.86 horas, exclusivamente
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antiespasmadicos con una MG de 41.97 horas, y exclusivamente analgésico con una MG de

40.30 horas. Tabla 10

Tiempo hasta el tratamiento Quirurgico de Valor P
apendicitis, Media [Mediana] (DS) *MG

Exclusivamente analgésico
Exclusivamente antiespasmodico
Exclusivamente antidiarreico
Exclusivamente antibiético

48.56 [37] (32.94) *40.30

48.68 [34] (28.15) *41.97

51.57 [52] (17.70)*48.86
61 [61] (11.3) *60.47

Analgésico + Antiespasmédico

Analgésico + Antibiotico
Otras o Combinaciones

96 [67.5] (80.22) *68.07
106.6 [89.75] (63.35) *89.81
88.41 [75.5] (49.37) *75.89

<0.0001

TABLA 10: Tiempo diagndstico y de tratamiento quirdrgico en pacientes pediatricos con apendicitis aguda

que recibieron premedicacion (Valor P calculado con prueba ANOVA)

COMPLICACIONES EN LOS GRUPOS DE PACIENTES NO PREMEDICADOS Y

PREMEDICADOS

Las complicaciones halladas durante el acto quirdrgico fueron significativamente menos
frecuentes dentro del grupo de pacientes no premedicados en comparacién con el grupo de
pacientes premedicados (19.42% vs. 44.67%, valor P para chi?= <0.0001) respectivamente.

Tabla 11

Nifios con apendicitis Nifios con apendicitis Valor P
sin premedicacion con premedicacion
(N=103) (N=197)
Complicaciones
No 83(80.58) 109(55.33)
Si 20(19.42) 88(44.67) <0.0001»
Peritonitis localizada No 91 (88.35) 144 (73.10)
Si 12 (11.65) 53 (26.90) 0.0022
Absceso apendicular No 100 (97.09) 193 (97.97)
Si 3(2.91) 4 (2.03) 0.69¢
Peritonitis generalizada No 102 (99.03) 176 (89.34)
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Si 1(0.97) 21 (10.66) 0.002¢

Sepsis  No 103 (100) 193 (97.97)
Si 0 4 (2.03) 0.3¢

Plastron apendicular No 92 (89.32) 163 (82.74)
Si 11 (10.68) 34 (17.26) 0.13¢

Absceso peritoneal No 103 (100) 196 (99.49)
Si 0 1(0.51) NA

Absceso parietocolico No 103 (100) 196 (99.49)
Si 0 1(0.51) NA

TABLA 11: Complicaciones perioperatorias en pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin

premedicacion y con premedicacion (Valor P calculados con pruebas »Chi cuadrado y © Fisher).

La peritonitis localizada y la peritonitis generalizada fueron significativamente mayores en
el grupo premedicado en comparacion con los no premedicados, mientras que otras
complicaciones como la sepsis de origen abdominal y el plastron apendicular fueron mas
frecuentes aunque no de manera estadisticamente significativa en el grupo de pacientes
premedicados en comparacién con los no premedicados. El absceso apendicular mostro un
porcentaje mayor aungue no estadisticamente significativo en los pacientes no
premedicados en comparacion con los premedicados. Sin embargo, las complicaciones
méas frecuentes en ambos grupos de estudio fueron: Peritonitis localizada y plastron

apendicular. Figura 2
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Figura 2: Porcentaje de complicaciones halladas en el acto quirdrgico en pacientes pediatricos de acuerdo al
grupo que recibi6 y no recibié premedicacién

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS EN LOS GRUPOS DE PACIENTES NO

PREMEDICADOS Y PREMEDICADOS

Los grados de apéndices no complicadas fueron significativamente mas frecuentes en el
grupo de pacientes sin premedicacion: grado | 14.56% Yy grado 11 55.34%; en comparacion
con el grupo de pacientes con premedicacion donde se presentaron en mayor porcentaje
apéndices complicadas: grado 111 21% y grado 1V 37.06%, (Valor P para chi2= <0.0001).

Tabla 12

Nifios con apendicitis sin  Nifios con apendicitis con  Valor P
premedicacién (N=103) premedicacién (N=197)

Resultado Histopatologico

Grado | 15 (14.56) 13 (6.60)
Grado Il 57 (55.34) 68 (34.52)
Grado I 16 (15.53) 43 (21.83)
Grado IV 15 (14.56) 73 (37.06) <0.0001

TABLA 12: Hallazgos histopatoldgicos en pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin premedicacion y

con premedicacion (Valor P calculado con Chi cuadrado).
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ESCALA DE ALVARADO EN LOS GRUPOS DE PACIENTES NO

PREMEDICADOS Y PREMEDICADOS

Al evaluarse los sintomas y signos mediante la escala de Alvarado al momento del ingreso
hospitalario, se encontré que en los pacientes pediatricos con premedicacion tiene una alta
probabilidad para el diagnostico de apendicitis, a comparacion del grupo de pacientes sin

premedicacion (84.77% vs. 70.87%, valor P para chi?= 0.004) respectivamente. Tabla 13

Nifios con apendicitis sin  Nifios con apendicitis con Valor P
premedicacién (N=103)  premedicacion (N=197)

Escala Alvarado

Alta probabilidad 73 (70.87) 167 (84.77)
Moderada probabilidad 30 (29.13) 30 (15.23) 0.004
Baja probabilidad 0 0

TABLA 13: Escala de Alvarado en pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin premedicacion y con

premedicacion (Valor P calculado con Chi cuadrado).

TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN LOS GRUPOS PACIENTES NO

PREMEDICADOS Y PREMEDICADOS

El tiempo de estadia hospitalaria fue significativamente menor para el grupo de pacientes
sin premedicacion, en relacion con el grupo de pacientes con premedicacion (3.33 dias vs

4.58 dias, valor P para t-test= <0.0001) respectivamente. Tabla 14



Nifios con apendicitis sin  Nifios con apendicitis con Valor P
premedicacién (N=103) premedicacién (N=197)

Tiempo de hospitalizacion
Media (DS) 3.33 (1.41) 4.58 (2.06) <0.0001

TABLA 14: Tiempo de hospitalizacién en pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin premedicacién y

con premedicacion (Valor P calculado con T-test).

ANALISIS UNIVARIADO

ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y NO PREMEDICACION PARA EL

RETRASO DEL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

La premedicacién constituyo ser un factor para el retraso del diagnostico de apendicitis
aguda.

Los nifios que recibieron premedicacion tuvieron 2.51 veces mas riesgo para el retraso en el
diagnostico de apendicitis; en comparacion con los no premedicados (OR crudo: 2.5 95%
IC: 1.54-4.09, valor P= <0.0001), siendo el tiempo considerado como retraso del
diagnostico de apendicitis aguda en nifios > 26.3 horas que es la media geométrica del
tiempo al cual se establecié el diagnostico de apendicitis aguda en el grupo no

premedicado. Tabla 15

Retraso diagnostico de apendicitis aguda OR crudo Valor P
<26 hs >26hs
Premedicacion No 62 (45.59) 41 (25) 1
Si 74 (54.41) 123 (75) 2.51 (1.54-4.09) <0.0001

TABLA 15: Retraso diagnostico en pacientes pediatricos con apendicitis Aguda sin premedicacion y con

premedicacion (valor P calculado por regresion logistica).
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Al comparar los diferentes tipos de premedicacion administrada a los nifios con apendicitis

aguda antes del diagnostico con nifios sin premedicacion, se encontro lo siguiente:

Tabla 16

La premedicacion con analgesicos incremento de forma poco significativa en 1.70
veces el riesgo en el retraso diagndstico; a comparacion con los nifios no
premedicados (OR crudo: 1.70 95% IC: 0.95-3.06, valor P= 0.07).

La premedicacion con antiespasmodicos incrementd de forma significativa en 2.03
veces, alrededor del doble, el riesgo en el retraso diagnostico; a comparacion con
los nifios no premedicados (OR crudo: 2.03 95% IC: 1.07-3.87, valor P=0.03).

La premedicacion con antidiarreicos incrementd de forma significativa en 9.07
veces el riesgo en el retraso diagnostico; a comparacion con los nifios no
premedicados (OR crudo: 9.07 95% IC: 1.05-78.16, valor P=0.045).

La premedicacién con antibidticos incrementd de forma no significativa en 1.51
veces el riesgo en el retraso diagnostico; a comparacion con los nifios no
premedicados (OR crudo: 1.51 95% IC: 0.09-24.86, valor P=0.77).

La premedicacién con combinaciones de analgésico+antiespasmaédico incrementd
de forma no significativa en 2.26 veces el riesgo en el retraso diagndstico; a
comparacién con los nifios no premedicados (OR crudo: 2.26 95% IC: 0.60-8.53,

valor P=0.22).
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e La premedicacion con combinaciones de analgésico+antibidtico incrementé de
forma significativa en 19.6 veces el riesgo en el retraso diagnodstico; a comparacion
con los nifios no premedicados (OR crudo: 19.6 95% IC:2.47-156, valor P= 0.005).

e La premedicacion con otro tipo de combinaciones incremento de forma significativa
en 13.61 veces el riesgo en el retraso diagndstico; a comparacion con los nifios no

premedicados (OR crudo: 13.61 95% IC: 2.99-61.80, valor P= 0.001).

Retraso en el diagnostico OR crudo Valor P
<26 hs >26hs

Ninguna Medicacién 62 (45.59) 41 (25) 1

Exclusivamente Analgésico 39 (28.68) 44 (26.83) 1.70 (0.95-3.06) 0.07
Exclusivamente 26 (19.12) 35 (21.34) 2.03 (1.07-3.87) 0.03
Antiespasmodico

Exclusivamente Antidiarreico 1(0.74) 6 (3.66) 9.07 (1.05-78.16) 0.045
Exclusivamente Antibiotico 1(0.74) 1(0.61) 1.51 (0.09-24.86) 0.772
Analgésico + Antiespasmédico 4 (2.94) 6 (3.66) 2.26 (0.60-8.53) 0.22
Analgésico + antibidtico 1(0.74) 13 (7.93) 19.6 (2.47-156) 0.005
Otras Combinaciones 2(1.47) 18(10.98) 13.61 (2.99-61.80) 0.001

TABLA 16: Retraso diagndstico en pacientes pediatricos con apendicitis aguda que ingirieron diferentes tipos
de medicacion previa al diagnéstico a comparacion con pacientes pediatricos con apendicitis aguda que no

ingirieron medicacion previa al diagndstico (valor P calculado por regresion logistica).

En general todos los medicamentos retrasan el diagnostico de apendicitis aguda cuando se
los compara con el grupo que no tomd premedicacion.

Siendo los analgéesico+antibidtico, otras combinaciones farmacologicas, la ingesta
exclusiva de antidiarreicos o antiespasmodicos un factor de riesgo estadisticamente
significativo para el retraso en el diagnostico de apendicitis aguda en nifos; en

comparacion con la no administracion de medicacion.
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Existié una débil evidencia que sefiala que la ingesta exclusiva de analgésicos incrementa el
riesgo, de manera poco significativa, para un retraso en el diagndstico de apendicitis aguda;

a comparacion de la no premedicacion.

ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y RETRASO DEL DIAGNOSTICO DE

APENDICITIS AGUDA EN PACIENTAS PREMEDICADOS EXCLUSIVAMENTE

Dentro del grupo de pacientes premedicados se encontr6 que la ingesta de
analgesico+antibiotico (OR crudo: 11.52 95% IC: 1.44-92.14, valor P= 0.021) y otras
combinaciones (OR crudo: 7.97 95% IC: 1.73-36.58, valor P= 0.008) incrementaron
significativamente el riesgo para retraso en el diagnostico de apendicitis aguda en nifios; en
comparacion con el grupo de pacientes que ingirieron exclusivamente analgésicos.
Mientras que el tomar antiespasmadicos (OR crudo: 1.19 95% IC: 0.61-2.32, valor P= 0.6),
antidiarreicos (OR crudo: 5.31 95% IC: 0.61-46.13, valor P= 0.13), antibidticos (OR
crudo: 0.88 95% IC: 0.05-14.65, wvalor P= 0.93) y combinaciones de
analgésico+antiespasmaédico (OR crudo: 1.32 95% IC: 0.34-5.06, valor P= 0.67)
incrementaron de manera no significativa el riesgo para el retraso de el diagnostico de
apendicitis aguda en nifios; en comparacion con el grupo de pacientes que ingirieron

exclusivamente analgésicos. Tabla 17
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Retraso en el diagnostico OR crudo Valor P

<26 hs >26hs
Exclusivamente analgésico 39 (52.70) 44 (35.77) 1
Exclusivamente 26 (35.14) 35 (28.46) 1.19 (0.61-2.32) 0.603
antiespasmadico
Exclusivamente 1(1.35) 6 (4.88) 5.31 (0.61-46.13) 0.13
antidiarreico
Exclusivamente antibiético 1(1.35) 1(0.81) 0.88 (0.05-14.65) 0.933
Analgésico + 4 (5.41) 6 (4.88) 1.32 (0.34-5.06) 0.676
Antiespasmodico
Analgésico + Antibiotico 1(1.35) 13 (10.57) 11.52 (1.44-92.14) 0.021
Otras 0 Combinaciones 2 (2.70) 18 (14.63) 7.97 (1.73-36.58) 0.008

TABLA 17: Retraso diagndstico en pacientes pediatricos con apendicitis aguda que ingirieron diferentes tipos
de medicacion previa al diagndstico a comparacion con pacientes pediatricos con apendicitis aguda que

ingirieron analgésicos como medicacion previa al diagndstico (valor P calculado por regresion logistica).

ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y NO PREMEDICACION PARA EL

DESARROLLO DE COMPLICACIONES

El hecho de haber usado cualquier tipo de premedicacion incrementéd la posibilidad de
desarrollar complicaciones en 3.35 veces mas, de forma estadisticamente significativa, en
pacientes pediatricos con apendicitis aguda; en comparacién con el grupo de pacientes con
apendicitis aguda que no recibio premedicacion (OR crudo: 3.35 95% IC: 1.90-5.88 valor

P= <0.0001). Tabla 18

Complicaciones OR crudo Valor P
No Si
Premedicacion No 83 (43.23) 20 (18.52) 1
Si 109 (56.77) 88 (81.48) 3.35 (1.90-5.88) <0.0001

TABLA 18: Complicaciones en pacientes pediatricos con apendicitis Aguda sin premedicacion y con
premedicacion (valor P calculado por regresion logistica).



La ingesta Unica o combinada de medicamentos ocasionan complicaciones, en comparacion

con la no premedicacidn, encontrando que: Tabla 19

La administracion de analgésicos incrementd significativamente en el doble el
riesgo para que se desarrollen complicaciones; en comparacion con no tomar
medicacion (OR crudo: 2.0 95% IC: 1.02-3.91, valor P= 0.043).

La administracion de antiespasmodicos increment6 de forma significativa en 2.88
veces el riesgo para que se desarrollen complicaciones; a comparacion con no
tomar medicacion (OR crudo: 2.88 95% IC: 1.42-5.83, valor P=0.003).

La administracién de antidiarreicos increment6 de forma significativa en 24.9 veces
el riesgo para que se desarrollen complicaciones; a comparacién con no tomar
medicacion (OR crudo: 24.9 95% IC: 2.83-218, valor P=0.004).

La administracién de antibioticos no fue posible calcularla, debido a que no habia
individuos complicados que hayan usado este farmaco de manera exclusiva.

La administracion de combinaciones como analgésico+antiespasmédico incrementd
de forma significativa en 6.22 veces el riesgo para que se desarrollen
complicaciones; a comparacion con no tomar medicacion (OR crudo: 6.22 95% IC:
1.60-24.15, valor P=0.008).

La administracién de combinaciones como analgésico+antibiético increment6 de
forma significativa en de 15.2 veces el riesgo para que se desarrollen
complicaciones; a comparacion con no tomar medicacion (OR crudo: 15.2 95% IC:

3.87-59.6, valor P=<0.0001).
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e La administracion de otras combinaciones incremento en forma significativa en 7.7
veces el riesgo para que se presenten complicaciones; a comparacion con no tomar

medicacion (OR crudo: 7.7 95% IC: 2.72-21.81, valor P=<0.0001).

Complicaciones OR crudo Valor P
No Si
Ninguna Medicacion 83 (43.23) 20 (18.52) 1
Exclusivamente Analgésico 56 (29.17) 27 (25) 2.0 (1.02-3.91) 0.043
Exclusivamente Antiespasmodico 36 (18.75) 25(23.15)  2.88 (1.42-5.83) 0.003
Exclusivamente Antidiarreico 1(0.52) 6 (5.56) 24.9 (2.83-218) 0.004
Exclusivamente Antibiotico 2 (1.04) 0 NA NA
Analgésico +antiespasmodico 4 (2.08) 6 (5.56) 6.22 (1.60-24.15) 0.008
Analgésico +Antibiotico 3 (1.56) 11 (10.19)  15.2 (3.87-59.6) <0.0001
Otras combinaciones 7 (3.65) 13(12.04) 7.7 (2.72-21.81) <0.0001

TABLA 19: Complicaciones en pacientes pediatricos con apendicitis aguda que ingirieron diferentes tipos de
medicacion previa al diagnostico a comparacion con pacientes pediatricos con apendicitis aguda que no

ingirieron medicacion previa al diagnéstico (valor P calculado por regresion logistica).

En general la administracion de cualquier medicacion ya sea sola o en combinaciones
constituye un factor de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de
complicaciones en apendicitis aguda en nifios; a comparacién con la no administracion de
medicacién, a excepcion de los antibiéticos, grupo en el que no se pudo calcular

estimadores confiables.
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ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION PARA EL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES EN EL GRUPO DE PACIENTES PREMEDICADOS

EXCLUSIVAMENTE.

Dentro del grupo de pacientes premedicados se encontrd6 que la ingesta de
analgésico+antibiotico (OR crudo: 7.6 95% IC: 1.95-29.5, valor P= 0.003), otras
combinaciones (OR crudo: 3.85 95% IC: 1.37-10.7 valor P=0.01) y el uso de exclusivo de
antidiarreicos (OR crudo: 12.44 95% 1C:1.42-108 valor P= 0.02) incrementaron
significativamente el riesgo de desarrollar complicaciones en apendicitis aguda en nifios; en
comparacion con el grupo de pacientes que ingirieron exclusivamente analgésicos.
Mientras que el tomar antiespasmaédicos (OR crudo: 1.44 95% IC: 0.72-2.86 valor P=
0.29), y combinaciones de analgésico+antiespasmodico (OR crudo: 3.11 95% IC: 0.80-
11.95 valor P= 0.09) incrementaron de manera no significativa el riesgo de desarrollar
complicaciones en apendicitis aguda en nifios. Los antibidticos fueron un grupo en el que

no se pudo calcular estimadores confiables. Tabla 20

Complicaciones OR crudo Valor P
No Si
Exclusivamente Analgésico 56 (51.38) 27(30.68) 1
Exclusivamente Antiespasmddico 36 (33.03) 25 (28.41) 1.44 (0.72-2.86) 0.29
Exclusivamente Antidiarreico 1(0.92) 6 (6.82) 12.44 (1.42-108) 0.02
Exclusivamente Antibiotico 2(1.83) 0 NA NA
Analgésico +antiespasmodico 4 (3.67) 6 (6.82) 3.11 (0.80-11.95) 0.098
Analgésico +Antibidtico 3(2.75) 11 (12.50) 7.60 (1.95-29.5) 0.003
Otras combinaciones 7 (6.42) 13 (14.77) 3.85(1.37-10.7) 0.01

TABLA 20: Complicaciones en pacientes pediatricos con apendicitis aguda que ingirieron diferentes tipos de
medicacién previa al diagnoéstico a comparacién con pacientes pediatricos con apendicitis aguda que

ingirieron analgésicos como medicacidn previa al diagndstico (valor P calculado por regresion logistica).
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ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Los pacientes pediatricos con cuadro de apendicitis aguda que recibieron premedicacion
tienen un riesgo significativo de 4.21 veces mas que los no premedicados para que su
tiempo de hospitalizacion sea mayor de 3 dias (OR crudo: 4.21 95% IC: 2.52-7.03 valor

P=<0.0001). Tabla 21

Tiempo de hospitalizacion OR crudo Valor P
1-3 dias >3 dias
Premedicacion No 72 (50.70) 31 (19.62) 1
Si 70 (49.30) 127 (80.38) 4.21 (2.52-7.03) <0.0001

TABLA 21: Tiempo de hospitalizacion en pacientes pediatricos con apendicitis aguda sin premedicacion y

con premedicacion (valor P calculado por regresion logistica).

ANALISIS MULTIVARIABLE

ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y NO PREMEDICACION PARA EL

RETRASO DEL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Los nifios que recibieron premedicacion tienen un riesgo en el retraso diagnostico de
apendicitis de 1.75 veces mas que los no premedicados, independientemente de la edad,
del genero, de la zona residencial, del grado histopatologico de apendicitis, de las
complicaciones desarrolladas y de la escala de Alvarado, obtenida en la valoracion clinica.

Tabla 22
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Retraso diagnostico de apendicitis aguda OR ajustado Valor P

<26 hs >26hs
Premedicacion No 62 (45.59) 41 (25) 1
Si 74 (54.41) 123 (75) 1.75 (1.02-3.02)* 0.04

TABLA 22: Retraso diagnostico en pacientes pediatricos con apendicitis Aguda sin premedicacion y con
premedicacion [(*edad, genero, residencia, histopatoldgico, complicaciones, escala de Alvarado) (valor P

calculado por regresion logistica)].

ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y NO PREMEDICACION PARA EL

DESARROLLO DE COMPLICACIONES

Luego de tomar en cuenta los efectos de la edad, genero y zona de residencia para la
asociacion entre premedicacion y el desarrollo de complicaciones en pacientes pediatricos
con apendicitis aguda, se evidencio que la administracion de medicamentos previo a un
diagnédstico incrementa de manera significativa en 3.66 veces mas el riesgo para
desarrollar complicaciones en comparacion con aquellos nifios que no recibieron

premedicacion. (OR 3.66 95% IC: 2.05-6.54, valor P=<0.0001). Tabla 23

Complicaciones OR ajustado Valor P
No Si
Premedicacion No 83 (43.23) 20 (18.52) 1
Si 109 (56.77) 88 (81.48) 3.66 (2.05-6.54)* <0.0001

TABLA 23: Complicaciones en pacientes pediatricos con apendicitis Aguda sin premedicacion y con

premedicacion [(*edad, genero, residencia) (valor P calculado por regresion logistica)].
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Cualquier tipo de medicacion sea administrada de manera Unica 0 en combinaciones

ocasionan un riesgo estadisticamente significativo para desarrollar complicaciones

independientemente de la edad, sexo y residencia, como se enlista a continuacion:

Tabla 24.

La administracion de analgésicos increment6 significativamente en el doble el
riesgo para que se desarrollen complicaciones; en comparacion con no tomar
medicacion (OR ajustado: 2.16 95% IC: 1.09-4.29, valor P= 0.027).

La administracion de antiespasmodicos incrementd de forma significativa en 3.12
veces el riesgo para que se desarrollen complicaciones; a comparacion con no
tomar medicacion (OR ajustado: 3.12 95% IC: 1.51-6.47, valor P=0.002).

La administracion de antidiarreicos incrementd de forma significativa en 30.03
veces el riesgo para que se desarrollen complicaciones; a comparacion con no
tomar medicacion (OR ajustado: 30.03 95% IC: 3.25-277, valor P=0.003).

La administracion de antibioticos no fue posible calcularla, debido a que no habia
individuos complicados que hayan usado este farmaco de manera exclusiva.

La administracion de combinaciones como analgésico+antiespasmaédico incrementd
de forma significativa en 6.52 veces el riesgo para que se desarrollen
complicaciones; a comparacion con no tomar medicacién (OR ajustado: 6.52 95%
IC: 1.65-25.73, valor P=0.007).

La administracion de combinaciones como analgésico+antibiético incrementd de

forma significativa en de 15.58 veces el riesgo para que se desarrollen
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complicaciones; a comparacion con no tomar medicacion (OR crudo: 15.58 95%
IC: 3.93-61.81, valor P=<0.0001).

e Laadministracion de otras combinaciones incremento6 en forma significativa en 8.82
veces el riesgo para que se presenten complicaciones; a comparacion con no tomar

medicacion (OR crudo: 8.82 95% IC: 3.04-25.59, valor P= <0.0001).

Complicaciones OR ajustado Valor P
No Si

Ninguna Medicacién 83 (43.23) 20 (18.52) 1
Exclusivamente Analgésico 56 (29.17) 27 (25) 2.16 (1.09-4.29)* 0.027
Exclusivamente Antiespasmodico 36 (18.75) 25 (23.15) 3.12 (1.51-6.47)* 0.002
Exclusivamente Antidiarreico 1(0.52) 6 (5.56) 30.03 (3.25-277)* 0.003
Exclusivamente Antibiotico 2 (1.04) 0 NA NA
Analgésico +antiespasmaddico 4 (2.08) 6 (5.56) 6.52 (1.65-25.73)* 0.007
Analgésico +Antibidtico 3 (1.56) 11 (10.19) 15.58 (3.93-61.81)*  <0.0001
Otras combinaciones 7 (3.65) 13 (12.04) 8.82 (3.04-25.59)*  <0.0001

TABLA 24: Complicaciones en pacientes pediatricos con apendicitis aguda que ingirieron diferentes tipos de
medicacion previa al diagndstico a comparacién con pacientes pediatricos con apendicitis aguda que no
ingirieron medicacion previa al diagnéstico [(*edad, genero, residencia) (valor P calculado por regresién
logistica)].

ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y DESARROLLO DE
COMPLICACIONES EN PACIENTES PREMEDICADOS EXCLUSIVAMENTE

Cuando la comparacién se hace entre el grupo de pacientes premedicados, tomando en
cuenta los efectos de la edad, genero y zona de residencia para la probabilidad de presentar
complicaciones se encontrdé que los pacientes que ingirieron analgésico+antibiético (OR

crudo: 7.10 95% IC: 1.81-27.87, valor P= <0.005), otras combinaciones de medicamentos
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(OR crudo: 4.0 95% IC: 1.41-11.31 valor P= 0.009) y exclusivamente antidiarreicos (OR

crudo: 13.47 95% IC:1.49-121 valor P= 0.021) incrementaron significativamente el riesgo

de desarrollar complicaciones a comparacion con el grupo de pacientes que ingirieron

exclusivamente analgésicos. Mientras que el tomar antiespasmddicos (OR crudo: 1.45 95%

1C:0.72-2.91 valor P= 0.29), y combinaciones de analgésico+antiespasmodico (OR crudo:

2.96 95% 1C:0.75-11.60 valor P=0.118) incrementaron de manera no significativa el riesgo

de desarrollar complicaciones en apendicitis aguda en nifios.

Los antibioticos fueron un grupo en el que no se pudo calcular estimadores confiables.

Tabla 25
Complicaciones OR ajustado Valor P

No Si
Exclusivamente Analgésico 56 (51.38) 27 (30.68) 1
Exclusivamente 36 (33.03) 25 (28.41) 1.45 (0.72-2.91)* 0.291
Antiespasmodico
Exclusivamente Antidiarreico 1(0.92) 6 (6.82) 13.47 (1.49-121)* 0.021
Exclusivamente Antibidtico 2 (1.83) 0 NA NA
Analgésico +antiespasmodico 4 (3.67) 6 (6.82) 2.96 (0.75-11.60)* 0.118
Analgésico +Antibidtico 3 (2.75) 11 (12.50) 7.10 (1.81-27.87)* 0.005
Otras combinaciones 7(6.42) 13 (14.77) 4.0 (1.41-11.31)* 0.009

TABLA 25: Complicaciones en pacientes pediatricos con apendicitis aguda que ingirieron diferentes tipos de

medicacion previa al diagndstico a comparacion con pacientes pediatricos con apendicitis aguda que

ingirieron analgésicos como medicacidn previa al diagndstico [(*edad, genero, residencia) (valor P calculado

por regresion logistica)].
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ASOCIACION ENTRE PREMEDICACION Y TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Los pacientes pediatricos con cuadro de apendicitis aguda que recibieron premedicacién
tienen un riesgo de 2.99 veces mas que los no premedicados para que su tiempo de
hospitalizacion sea mayor de 3 dias situacién que es independiente de la edad, genero,
residencia y complicaciones desarrolladas del nifio (OR crudo: 2.99 95% IC: 1.50-5.96

valor P=0.002). Tabla 26

Tiempo de hospitalizacion OR ajustado Valor P
1-3 dias >3 dias
Premedicacion No 72 (50.70) 31 (19.62) 1
Si 70 (49.30) 127 (80.38) 2.99 (1.50-5.96)* 0.002

TABLA 26: Tiempo de hospitalizacién en pacientes pediatricos con apendicitis Aguda sin premedicacion y

con premedicacidn [(*edad, genero, residencia y complicaciones) (Valor P calculado por regresion logistica)].

66



DISCUSION

El presente estudio evalud la asociacion entre premedicacion y el retraso en el diagnostico y
tratamiento quirargico de apendicitis aguda en nifios que acudieron al servicio de urgencias
pediatricas del Hospital General Dr. Enrique Garcés en el periodo de enero del 2011- abril

del 2012.

Para realizar el siguiente trabajo, se reviso un total de 300 historias clinicas de pacientes
entre los de 4 a 15 afios que tuvieron un diagnostico confirmado por estudio histopatoldgico
de apendicitis aguda, separandolos en dos grupos; 103 pacientes que no habian tomado
medicacion antes del diagnostico clinico y 197 pacientes que tomaron premedicacion antes

del diagnostico clinico.

Los resultados encontrados al comparar los dos grupos sugieren que el uso de
premedicacion en pacientes pediatricos con apendicitis aguda: 1. Esta asociado
independientemente de la edad, genero y severidad de la apendicitis incrementando el
tiempo para el diagndéstico y el tratamiento quirargico, 2. Aumenta el riesgo de presentar
complicaciones independientemente de edad, genero y residencia, 3. se asocia con grados
histopatoldgicos mayores (apéndices complicadas) y 4. Este asociado con el incremento en
el tiempo de hospitalizacion independientemente de edad, genero, residencia y
complicaciones.

Otros hallazgos de importancia fueron que dentro del grupo premedicado (197 pacientes):

la administracion de analgésico+ antibiotico y otros tipos de combinaciones ocasionaron
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un retraso diagndéstico mayor de 26 horas, ademas de establecer que los nifios premedicados
con antidiarreicos, analgésico+ antibi6tico y otros tipos de combinaciones presentaron un

mayor riesgo de complicaciones que cuando se les administr6 analgesico exclusivamente.

Como fortalezas del estudio, tenemos que se logrd alcanzar una muestra poblacional
amplia, cumpliendo con el valor necesario para comparar las diferentes caracteristicas de
los grupos de pacientes no premedicados y premedicados, de forma que minimizamos el
error Beta al lograr un poder del estudio de alrededor del 90%. Otra fortaleza fue que
posibles variables confusoras como la edad del nifio, género, lugar de residencia, y
severidad del cuadro fueron controladas mediante regresion logistica multiple, de tal forma
que los resultados publicados cuentan con un nivel de confianza del 95% y con el calculo
de estimadores independientes de estos confusores. Se excluyeron del estudio pacientes
pediatricos con patologias congénitas, cognitivas y de inmunosupresion que pudieran
afectar los resultados presentados, eliminando potenciales sesgos de seleccion.

Como debilidad de nuestro estudio fue el que se lo realizara de manera retrospectiva,
limitdndonos a la cantidad de datos encontrados por terceras personas, reportadas en la
HCL lo que hace al estudio prono a sesgos de informacion especialmente debido a que no
conto con una sistematizacion para la recoleccion de la informacion en el tiempo en el que
los eventos y la informacion colectada fue inicialmente recogida.

La apendicitis aguda es la patologia mas comudn en nifios que requiere de una rapida
intervencion quirurgica abdominal. La clave para un resultado exitoso es el diagnéstico
precoz seguido de la apendicetomia antes de que se desarrolle una apéndice complicada, ya

sea gangrenosa o perforada.
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El diagndstico de apendicitis aguda en pacientes pediatricos constituye un verdadero reto

para el médico en la actualidad por varias razones, entre ellas se presenta:

La edad, el retraso diagndstico en nifios pequefios sobretodo en menores de 6 afios es
comun en un 57% de los casos:,.,, esto puede estar relacionado en primer lugar con la
presentacion atipica del cuadro y el menor tiempo de evolucién de la sintomatologia, en
mayor debido a que anatdmicamente la apéndice en los primeros afios de vida tiene una
forma de embudo, con foliculos linfoides pequefios que se entremezclan con el tejido
epitelial del colon que recubre al apéndice (estos foliculos alcanzan su tamafio maximo
durante la adolescencia, tiempo donde se produce la incidencia pico de apendicitis.),
ademas de contar con un epiplon pequefio que no puede contener el material purulento,
facilitando la presentacion de peritonitis generalizada .En segundo lugar los nifios
pequefios no cuentan con la capacidad para expresar con claridad su sintomatologia que
sumado a lo anteriormente explicado, produce en el médico especialista una duda
diagnostica y una facil confusién del cuadro con otras patologias, conllevando a una
premedicacion innecesaria . Todo esto se corrobora con los datos de nuestro
estudio, que demostraron que a menor edad es mayor el porcentaje de premedicacion en
nifos, sin embargo para demostrar que la premedicacion se encuentra asociada con el
retraso en el diagnostico clinico y el tratamiento quirdrgico, se excluyo mediante una
regresion logistica la variable edad, de tal forma que la premedicacién se muestra como

variable independiente.
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El género, a pesar de que la literatura respalda que el género masculino en un mayor
porcentaje presenta cuadros de apendicitis aguda y por lo tanto son mas premedicados en
relacion al sexo femenino en nuestro analisis no se encontré diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Estudios de Tiempo diagnostico, Chaitan K. et al..,-,, y Toms A. et al. sefialan como
retraso en el diagnostico clinico de apendicitis aguda en nifios a un tiempo mayor de las 36-
48 horas, datos que concuerdan con la literatura, -, al definir como retraso en el diagnostico
al tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta perforacion apendicular.
Descripciéon que difiere con nuestro trabajo, ya que se defini6 como retraso en el
diagndstico a un tiempo mayor de las 26 horas, dato que se obtuvo al calcular el valor de la
media geométrica del tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta el

momento del diagnostico clinico en aquellos individuos sin premedicacion.

En nuestro estudio hemos demostrado que el tomar premedicacion incrementa en 1.75
veces el riesgo para presentar un retraso en el diagnostico clinico de apendicitis aguda
independientemente de la edad, sexo, residencia y severidad del cuadro. Ocasionando que
en pacientes premedicados el tiempo en el diagnostico sea aproximadamente de 40 horas;
frente a un tiempo diagnostico de 26 horas en pacientes sin premedicacion. Datos similares
a otras series , en donde se explica que el cuadro de apendicitis aguda se puede ver

modificado por la ingesta de ciertos medicamentos, sobretodo antibioticos,
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antiespasmadicos y antidiarreicos: 1. Ocasiona en el paciente un retraso para que acuda por
atencion médica, 2. Entorpecer el diagndstico por alteracion de los sintomas tipicos de
esta patologia, que son: el dolor periumbilical migratorio a FI, nausea/vomito y alza
térmica, sintomatologia que no siempre debutan en un paciente pediatrico, ya que en ellos
muy comunmente el cuadro se presenta como: gastroenteritis, enfermedades respiratorias,
adenitis mesentérica, infeccion del tracto urinario , asi como un dolor abdominal
menor de 24 horas, produciendo en el médico una duda diagndstica y por lo tanto la
necesidad del uso de un mayor nimero de exdmenes complementarios y de un tiempo
prudente para la observacion del paciente, en conclusion un mayor tiempo para un
diagnostico certero de apendicitis, finalmente 3. Ocasiona una negligencia en sus familiares
0 en el paciente para su hospitalizacion debido a que su sintomatologia se encuentra

atenuada.

De igual forma hemos demostrado que en los pacientes premedicados, el tiempo en la
decision quirdrgica es de aproximadamente de 48 horas; frente a 36 horas en pacientes sin
medicacion, datos que son similares a los encontrados en otros estudios . Este
hallazgo se podria explicar como consecuencia del retraso en el diagnéstico clinico de la
apendicitis aguda en pacientes con premedicacién, mientras mayor sea el tiempo que el
médico se demora en diagnosticar, mayor es el tiempo que se demora para dar resolucion

quirdrgica a la patologia.
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A su vez la premedicacidn, se encuentra fuertemente asociada con grados histopatolégicos
mayores, esto se debe a un mayor tiempo de evolucion de la sintomatologia, a un retraso en
el diagndstico y por ende a una toma de decision quirdrgica tardia . Reportando en
nuestro estudio que los pacientes con premedicacion llegan a desarrollar en un mayor
porcentaje apéndices complicadas: grado 111 21% y grado IV 37.06% vs. los pacientes sin
premedicacion que presentan en un gran porcentaje apéndices no complicadas: grado |

14.56% y grado 11 55.34%.

En nuestro estudio se sefiala que los pacientes pediatricos premedicados presentan un
mayor porcentaje de complicaciones; en relacién con los pacientes sin premedicacion
(44.6% vs. 19.42%) respectivamente, ademas de indicar que los pacientes premedicados
presentan 3.6 veces mas riesgo para desarrollar complicaciones perioperatorias como: la
peritonitis localizada y la peritonitis generalizada, datos independientes de la edad, género y
zona residencial; a relacion con los pacientes no premedicados. Datos similares a otras
series, donde se indica que los pacientes premedicados desarrollan en un mayor porcentaje
complicaciones a diferencia de los no premedicados (del 21.4% al 25% vs 1.7%)
respectivamente , debido a que la premedicacion ocasiona un mayor tiempo en la
evolucion de la sintomatologia, por un retraso en el diagnostico y en la realizacion de la
apendicetomia, todo esto conllevando a que se desarrolle una perforacion apendicular y
esta a su vez produzca reacciones inflamatorias que bien pueden ser localizadas (ej.

peritonitis) o generalizadas (ej. sepsis de origen abdominal).

72



La premedicacion al estar relacionada con una alta incidencia de apéndices gangrenosas o
perforadas, produce una estancia hospitalaria mayor de 4 dias, tiempo necesario para la
resolucién de las complicaciones desarrolladas, tanto por nuevas intervenciones quirdrgicas
como por prolongacion del tratamiento farmacolégico intravenoso . Datos que no
difiere con nuestro estudio, ya que los pacientes no premedicados tuvieron una estancia
hospitalaria entre 1-3 dias, a comparacion con los pacientes premedicados que

permanecieron por mas de 4 dias.

Entre los medicamentos utilizados para el alivio de la sintomatologia, por venta libre o
recetados por el médico se reportd en nuestro trabajo que en un gran porcentaje el farmaco
de mayor consumo fueron analgésicos (60.91%) siguiéndole: antiespasmaodicos (44.16%),
antibidticos (12.69%) y antidiarreicos (9.14%). Datos que no difieren de un estudio
realizado en nuestro pais por David Orozco Brito.,,, donde el consumo de analgésicos
predomina ante el cuadro de abdomen agudo en pacientes pediatricos. Esta practica se debe
a que los analgésicos, como el ibuprofeno y paracetamol, son el farmaco mas conocido y

manejado para el alivio del dolor, tanto por el personal de salud como por los pacientes.

La literatura respalda el uso de analgésicos de tipo opidceos para alivio de la
sintomatologia generada durante la apendicitis aguda, demostrando que su administracion
es segura y que no interfiere en el diagnostico o en la toma de decisiones quirdrgicas

En nuestro estudio el tipo de analgésicos utilizados fueron AINES (paracetamol e

ibuprofeno), cuya administracion demostrd, aunque débilmente, una asociacion con el
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retraso diagndstico de apendicitis aguda. Estos datos deben ser analizados cuidadosamente,
ya que no se logré6 comparar con otros estudios que evallen el efecto analgésico del

paracetamol e ibuprofeno en abdomen agudo.

Por otra parte la administracion de antibioticoterapia con espectro contra: E.Coli, Yersinia,
Salmonella, Proteus y Bacteroides, por al menos 12 horas antes de establecer un diagnostico
certero de apendicitis aguda en nifios, probablemente causa disminucién de la infeccion
bacteriana deteniendo momentaneamente la hiperplasia linfoidea, y la isquemia en las
primeras etapas de la apendicitis.,.),, todo esto ocasionando una disminucion del dolor
abdominal, por lo tanto, se lo ha asociado con un retraso en el diagnostico de apendicitis
aguda, con una mayor incidencia de perforaciones y complicaciones . Debido a que la
muestra de pacientes premedicados con antibi6ticos exclusivamente fue pequefia, no se
logré establecer diferencias estadisticamente significativas a comparacion del grupo de
pacientes no premedicados, sin embargo, hay cierta evidencia que sefiala que este
medicamento se asocia a un retraso diagnostico de apendicitis aguda. Cuando la
administracion de antibidtico es conjunto a un grupo analgésico se logré demostrar que en
19.6 veces es mas riesgo para ocasionar un retraso diagndstico de apendicitis aguda, y es

15.5 veces mas riesgo para presentar complicaciones a comparacién de no dar medicacion.

En nuestro estudio los medicamentos utilizados pertenecientes a grupo de antiespasmodicos
fueron: butilbromuro de hioscina y Propinox clorhidrato+ Clonixinato de lisina, los mismos
que demostraron duplicar el riesgo de retraso en el diagnostico clinico de apendicitis aguda,

ademas de triplicar el riesgo para que se presenten complicaciones cuando se lo compara
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con no administrar medicacién. No se encontrd estudios que analicen la administracion de
antiespasmadicos en abdomen agudo quirurgico, sin embargo la explicacion a los hallazgos
encontrados es que los antiespasmodicos ocasionan una paralisis intestinal seguida de la
distencion del mismo por acumulacion de liquido y gas, de modo que disminuye la
irrigacion intramural con la consiguiente gangrena, proliferacion bacteriana vy
perforacion . A esto se suma el hecho de que al haber un proceso obstructivo a nivel
del colon, el ciego es la parte anatdmica que méas facilmente puede verse afectada, debido a
que por su gran diametro su distencion es maxima con niveles de presion intraluminal

levemente elevadas (ley Laplace)

Siendo la loperamida el medicamentd mas utilizado en el grupo de antidiarreicos en
nuestro estudio, se observo que ocasiona un riesgo para el retraso en el diagnostico clinico
de apendicitis aguda de 9 veces mas que la no premedicacion, siendo 30 veces mas riesgoso
que el no tomar medicacion para el desarrollo de complicaciones. No se encontr6 estudios
que analicen la administracion de antidiarreicos en abdomen agudo quirdrgico, sin embargo
es bien conocido que su administracion esta contraindicada cuando la inhibicion del
peristaltismo es indeseable y peligrosa para el paciente , como es el caso de la

apendicitis aguda.
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CONCLUSIONES

En conclusion, el presente estudio encontrd que la premedicacion es un factor asociado con
el retraso en el diagnostico y tratamiento quirtrgico en pacientes pediatricos con apendicitis
aguda, la premedicacion ademas de generar un mayor porcentaje de apéndices complicadas
(gangrenosa y perforada), esta asociada con un aumento en el riesgo de desarrollar
complicaciones; siendo las mas frecuentes la peritonitis localizada y  peritonitis
generalizada, ademas alarga la estancia hospitalaria. No importa el tipo de premedicacion
que sea administrada, existe un retraso diagnostico mayor de 26 horas, siendo este hallazgo
mayor con la ingesta de analgésico+ antibidtico y con otros tipos de combinaciones,
ademas de que los medicamentos como antiespasmaodicos y antidiarreicos, analgésico+
antibiotico y otros tipos de combinaciones ocasionan un mayor riesgo de complicaciones.
De igual forma se sefiala que los analgésicos solos demostraron débil asociacién para el

retraso en el diagndstico de apendicitis aguda.

RECOMENDACIONES

Una vez establecido el impacto de la premedicacion antes de establecer un diagnostico
certero, se recomienda seguir un protocolo de diagnostico y de tratamiento para la
apendicitis aguda en nifios.

Se debe evitar la administracion de medicamentos farmacologicos como los
antiespasmadicos, antidiarreicos y antibioticos en nifios con sospecha de abdomen agudo

quirargico. Asi como se deberia valorar el riesgo-beneficio del uso de analgésicos, y si su
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administracion es necesaria procurar que el paciente se encuentre en un ambiente seguro y
bajo supervision del personal de salud.

Son necesarias campafias de informacién para los padres de familia, que promuevan la no
premedicacion a sus nifios, y el acudir por ayuda de un profesional de la salud cuando se
encuentren frente a sintomas sugestivos de dolor abdominal agudo.

Se espera que en futuros estudios a realizarse se cuente con muestras poblacionales grandes
que permitan asociar la premedicacion con diferentes tipos de farmacos, sobretodo
analgesicos, y el impacto que causan sobre el tratamiento de la apendicitis aguda en nifios
de nuestro pais, de tal manera que puedan ayudar a disminuir la morbimortalidad en este

grupo etario.
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ANEXOS

ESCALA DE ALVARADO

M Migracién del dolor (a cuadrante inferior derecho) 1 Punto
A Anorexia y/o cetonuria. 1 Punto
N Néuseas y/o vomitos. 1 Punto
T Sensibilidad en cuadrante inferior derecho 2 Puntos
R Rebote 1 Punto
E Elevacion de la temperatura > de 38° C. 1 Punto
L Leucocitosis > de 10500 por mma3. 2 Puntos
S Desviacion a la izquierda > del 75% (Neutrofilia) 1 Punto

Dr. Dudley Alberto Padilla Lacayo. Diagndstico temprano de apendicitis aguda escala de
Alvarado o de Mantrels. New association academic, journal public global of medicine.

e Un valor igual o mayor de 7 el paciente es candidato para cirugia ya que es
altamente sugestivo de una apendicitis.

e Un valor entre 4-6 puntos, se recomienda realizar estudios de imagen como
tomografia o ecografia y mantener al paciente en observacion durante un tiempo
prudente hasta confirmar o descartar el diagnostico.

e Un valor menor a 4 representa una muy baja probabilidad para apendicitis, por lo

que se deberia descartar otras patologias.
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