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RESUMEN
O bjetivo: Establecer si existen diferencias clinicas, analiticas y de

estudios de imagen en los nifios diagnosticados de apendicitis,

en la segunda o sucesivas consultas, respecto a los diagnosti-
cados en su primera consulta, en nuestro servicio de urgencias.
Método: Estudio retrospectivo de las historias clinicas de los 252 nifios
con diagnéstico anatomopatoldgico de apendicitis, durante los afios
1999 y 2000. Se clasificaron los pacientes en 2 grupos. Los diagnosti-
cados en su primera consulta (A), versus los que lo fueron en la se-
gunda o sucesivas (B).
Resultados: De los 252 nifios diagnosticados de apendicitis, 38 (15%)
habian consultado previamente en el mismo episodio. Los diagndsticos
al alta en esa primera consulta fueron: Dolor abdominal inespecifico
(26), diarrea (9), vomitos (2), adenitis mesentérica (1). Se encontraron
diferencias significativas en el tiempo de evolucién de los sintomas en
su primera consulta en urgencias, A (26,84 + 32,11 horas) versus B
(11,31 £ 7,28 horas); edad media, A (114,07 + 35,63 meses) versus B
(98,24 + 40,5 meses); presencia de diarrea, A (15; 7%) versus B ( 8;
23,6%); presencia de dolor localizado en fosa iliaca derecha, A (144;
67%) versus B (12; 31%) y exploracion fisica sugestiva, A (138; 64%)
versus B (5; 13%). También en el nimero de pruebas radiolégicas rea-
lizadas hubo diferencias significativas. Se realizd Rx de abdomen a
200 nifios del grupo A (93%) versus 14 del grupo B (37%); ecografia
abdominal a 89 nifios del grupo A (42%) versus 7 del B (21%). Dentro
de las pruebas analiticas se encontré diferencia significativa en el valor
de la proteina C reactiva, grupo A (5,01 + 7,2 mg/dl), versus grupo B
(2,2 £ 2,3 mg/dl). En el grupo A hubo 70 (33%) apendicitis perforadas
versus 25 (66%) en el B. La media de dias de hospitalizacién fue de
5,75 + 3,9 para el grupo A versus 7,84 + 5,5 para el B, siendo también
una diferencia significativa. No se encontraron diferencias entre los dos
grupos en la presencia de fiebre, vomitos ni leucocitosis.
Conclusiones: El retraso en el diagndstico en la apendicitis aguda se
asocia a: un aumento del nimero de apendicitis perforadas, con el
consiguiente incremento de la morbi-mortalidad y aumento de dias de
hospitalizacion. Los errores diagnosticos en la primera consulta en ur-
gencias se deben sobre todo al menor tiempo de evolucion de los sin-
tomas. También influyen la presencia de sintomas inespecificos como
la diarrea y la menor edad de los pacientes. Las pruebas diagnosticas
tienen un escaso valor en los casos poco evolucionados.

IEENEYEY Apendicitis aguda. Nifios. Error diagndstico.
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ABSTRACT

Acute appendicitis in childhood. Factors associated to
diagnostic delay

differences do exist among children with a diagnosis of appendi-

citis in second or successive visits as compared to those diag-
nosed on the first visit in our Emergency Outpatient Ward.
Methods: Retrospective study of the clinical records of 252 children with an
anatomopathological diagnosis of appendicitis between 1999 and 2000.
Patients were classified into two groups: those diagnosed during the first
visit (A), versus those diagnosed in the second or successive visits (B).
Results: From among the 252 children with a diagnosis of appendicitis,
38 (15%) had a previous consultation during the same episode. The dis-
charge diagnoses upon that first visit (consultation) were “non-specific
abdominal pain” (n = 26), “diarrhoea” (n = 9), “vomiting” (n = 2) and “me-
senteric adenitis” (n = 1). Statistically significant differences were seen in
a number of criteria: period of evolution of symptoms upon the first Out-
patient Emergency Ward consultation (A, 26.84 + 32.11 hours; B, 11.31
+ 7.28 hours), mean age (A, 114.07 + 35.63 months; B, 98.24 + 40.5
months), presence of diarrhoea (A, n = 15, 7%; B, n = 8, 23.6%), pre-
sence of right iliac fossa pain (A, n = 144, 67%; B, n = 12, 31%), and
suggestive physical examination (A, n = 138, 64%; B, n = 5, 13%). There
were also significant differences in the number of radiologic examinations
performed: a plain film of the abdomen was carried out in 200 children in
group A (93%) versus 14 in group B (37%), and abdominal ultrasound
scans were carried out in 89 children in group A (42%) versus 7 in group
B (21%). Among the laboratory tests, a significant difference was obser-
ved in the C-reactive protein level: 5.01 + 7.2 mg/dl in group A, versus
2.2 + 2.3 mg/dl in group B. There were 70 cases of perforated appendici-
tis (33%) in group A versus 25 (66%) in group B. The mean duration of
hospital admission was 5.75 + 3.9 days for group A and 7.84 + 5.5 days
for group B (also a statistically significant difference). There were no in-
ter-group differences in presence of vomiting, fever or leukocytosis.
Conclusions: The delay in diagnosis of acute appendicitis is associated
to an increase in the number of perforated appendicitides, with the sub-
sequent increase in morbi-mortality and in the duration of hospital ad-
mission. Diagnostic errors on the first consultation at the Outpatient
Emergency Ward were mainly due to the shorter period of symptom
evolution. The presence of nonspecific symptoms such as diarrhoea
and the shorter age of the patients also have an influence. The diag-
nostic tests are of little value in cases with a short evolution.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la primera causa de abdo-
men agudo en lainfancia. La méxima incidencia se sitla entre
los 10 y 12 afios con un discreto predominio en varones'. El
dilema del diagnéstico diferencial en los cuadros sugestivos
de apendicitis y la decisién de cuéndo operar, sigue confun-
diendo en la actudidad a pediatras y cirujanos.

En algunas ocasiones & diagndstico se puede retrasar, a
no identificarse el cuadro en la primera consulta, esto sucede
en un 15-60% de los pacientes, segln las series’. La demora
en el diagnostico supone un aumento de intervenciones qui-
rlrgicas con el resultado de apéndice perforado y por tanto un
incremento de la morbimortalidad y dias de estancia hospita-
larigt.

El retraso en el diagndstico se ha relacionado con una
consulta cada vez més temprana y la presencia de una sinto-
matologia més inespecifica. La aparicion de sintomas sugesti-
vos de otras patologias como diarrea o clinica urinaria, fre-
cuente en los casos de localizacion retrocecal, pueden inducir
aun error diagnostico®.

Aunque disponemos de una bateria de pruebas com-
plementarias que nos pueden ayudar en el diagndstico de
AA, este se basa fundamentalmente en la clinicay explo-
racion fisica. En nuestro medio ante una historia clinica
y una exploracidn sugestivas de AA, se practica una ana-
litica sanguinea (hemograma completo y proteina C reac-
tiva) y una radiografia de abdomen, reservando la ecogra-
fiay la TAC abdominal a los casos en que persiste la
duda.

El objetivo de este trabajo es conocer las causas por las
que no se llega a diagndstico de AA en los nifios, en su pri-
mera consulta en nuestro medio, asi como las consecuencias
que de ello se desprenden.

METODOS

Se recogieron de forma retrospectiva las historias clinicas
de 273 nifios con diagnostico de sospecha de AA, por € cua
fueron intervenidos quirdrgicamente. Periodo de tiempo entre
e 1 de enero de 1999 y € 31 de diciembre de 2000. Sélo se
incluyeron en el estudio los 252 nifios en los que se confirmd
el diagndstico inicial mediante el estudio anatomopatol dgico
de la pieza quirdrgica. En los 21 nifios restantes no se confir-
mo & diagnostico de sospecha de AA.

Se realizaron 2 grupos de pacientes. aquellos diagnostica
dos en su primera consulta (grupo A), versus a los que lo fue-
ron en la segunda o sucesivas (grupo B).

Se recogieron datos sociodemogréficos de |os pacientes
(sexo, edad), tiempo de evolucion de los sintomas, localiza-
cion del dolor, presencia de vomitos, fiebre, diarrea, sintomas
urinarios y signos encontrados en la exploracion fisica. Prue-
bas complementarias: analiticas (hemograma completo y pro-
teina C reactiva) y de imagen (Rx abdomen y ecografia abdo-
minal). También se recogi6 si los nifios recibian en ese
momento tratamiento antibiético.

En ambos grupos los datos recogidos correspondian a los
de la primera vez que acudieron a nuestro servicio de urgen-
cias.

El programa estadistico utilizado ha sido el SPSS para
Windows, versién 12.0. Los datos no paramétricos se andiza-
ron con €l test de la U de Mann-Withney y los datos categori-
cos por medio de laji cuadrado (x? con la correccion de Ya-
tes y la prueba exacta de Fisher. El nivel de significacion
estadistica escogido fue p<0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo del estudio (afios 99-00),
4.217 nifios consultaron en nuestro servicio por dolor abdomi-
na. Supone € 4° motivo de consulta, 5% del total de consul-
tas en urgencias (85.216). De esos 4.217 nifios, 252 (6%) fue-
ron finalmente diagnosticados de AA.

De los 252 nifios diagnosticados de apendicitis, 38
(15%) consultaron previamente en el mismo episodio. Los
diagndsticos al ata en esa primera consulta fueron: Dolor
abdominal inespecifico 26, diarrea 9, vémitos 2, adenitis
mesentérica 1.

El porcentgje de apendicitis perforadas (AP) fue del 33%
en el grupo A, versus a 66% en el B (Figura 1).

Se encontraron diferencias significativas en el tiempo de
evolucidn de los sintomas en su primera consulta a urgencias
y la edad media de los nifios. De estos, 20 (9,3%) eran me-
nores de 5 afios en €l grupo A y 8 (21%) lo eran en €l grupo
B (p < 0,05). La presencia de diarrea, de dolor localizado en
fosa iliaca derecha y exploracion fisica sugestiva también se
diferenciaron en los dos grupos. Se realizé un menor nimero
de pruebas radiolégicas (Rx de abdomen y ecografia abdomi-
na) en los nifios que no fueron diagnosticados en su primera
consulta. No hubo diferencias en |a presencia de fiebre ni vo-
mitos. La media de dias de hospitalizacion fue mayor en el
grupo de nifios no diagnosticados en la primera consulta (Ta-
bla 1).

Dentro de |as pruebas analiticas Unicamente en €l vaor de
la proteina C reactiva hubo diferencia entre los dos grupos.
(Tabla 2).
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273 nifos intervenidos con sospecha de AA

N

21 no AA

252 AA confirmada

O\

214 en 12 consulta

N O\

38 no en 12 consulta

AP 32%

AF 67%

AF 34%

AP 66%

AA: apendicitis aguda. AP = apendicitis perforada. AF = Apendicitis flemonosa.

Figura 1. Diagnéstico final del total de niios intervenidos por sospecha de apendicitis aguda.

DISCUSION

A pesar del incremento de pruebas diagndsticas, sobre to-
do de imagen, €l diagnostico de AA continia siendo dificil en
algunas situaciones. los nifios més pequefios®, 1os que presen-
tan sintomas inespecificos (que pueden confundirse con otras
patologias més frecuentes como diarrea, infeccion urinaria,
etc.*) y aquellos que consultan con poco tiempo de evolucion
de los sintomas. Esto ultimo es un hecho cada vez més fre-

A (214)

Tiempo de evolucion (h) 26,84 + 32,11
Edad (meses) 114,07 + 35,63

n %
Dolor localizado en FID 144 67,3
Vémitos 161 75,2
Diarrea 15 7
Fiebre 106 49,5
Exploracion sugestiva 138 64,5
Rx abdomen 200 935
Ecografia 89 41,6
Apendicitis perforada 70 32,7
Dias hospitalizacion 784+55

——— TABLA 1. Diferencia en clinica, exploracion fisica, pruebas radiolégicas realizadas y evolucion entre
los niios diagnosticados de apendicitis en su primera consulta (grupo A) y los diagnosticados en la
segunda o sucesivas (grupo B)

cuente en los servicios de urgencia, independientemente de la
patologia que presente el paciente.

En el periodo de tiempo del estudio hasta en un 15% de
los nifios el diagnéstico de AA no se realizé en la primera
consulta. Porcentgje similar a otras series'. El factor que ma
yor influencia tiene en € error diagndstico y por lo tanto re-
traso del mismo, es el tiempo de evolucion de los sintomas.
Este hecho ya es conocido en la literatura’®.

También tiene influencia la edad de los nifios. Los de me-

B (38) p
11,31+ 7,28 < 0,001
98,24 + 40,5 < 0,001

n %
12 31,6 <0,001
31 88,6 NS
8 21,1 <0,001
22 57,9 NS
5 13,2 <0,001
14 36,8 <0,001
7 21,4 < 0,05
25 65,8 <0,001
575+ 39 <0,001
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—  TABLA 2. Comparacion de los resultados
de las pruebas analiticas realizadas en los nifios
diagnosticados de apendicitis en su primera consulta
(grupo A) y los diagnosticados en la segunda o sucesivas
(grupo B)

n MediaA(214) n MediaB(38) p

Leucocitos/mm® 209 16913 + 5664 8 15210+ 5809 NS
PCR mg/dl 178 501+£72 7 22+23 <0,001

nor edad presentan sintomas mas inespecificos, o los expresan
peor. En estos nifios por lo tanto el diagndstico se retrasa,
condicionando que en menores de 5 afios mas de la mitad €l
diagndstico final sea de apendicitis perforade®. En nuestra se-
rie la edad media de los nifios no diagnosticados en su prime-
ra consulta fue menor. También encontramos un mayor por-
centagje de nifios menores de 5 afios en & grupo de los que no
fueron diagnosticados en su primera consulta.

La presencia de sintomas inespecificos como diarrea o
sintomas urinarios, constituyen otro factor de confusion. De
los 38 nifios en los que el primer diagndstico fue erréneo, en
9 ocasiones (23,6%) presentaban como sintoma diarrea, por 1o
que € pediatra que les explord creyd que esa era la causa del
dolor abdomina y fueron dados de alta con ese diagnostico.
Ya es conocido que en los apéndices de localizacion retroce-
cal uno de los sintomas que puede aparecer es la diarrea,
cuando éste se inflama. Ademés la exploracion de los nifios
con AA retrocecal no es la clésica confundiendo a explora-
dor. Otro hallazgo comun por lo que el diagndstico de apendi-
citis puede retrasarse es por estar recibiendo antibidtico, pro-
bablemente prescrito por error al comienzo del cuadro
quirdrgico, con lo que la evolucion de la enfermedad se hace
més tdrpida y por tanto més complicado su diagndstico®. En
nuestro estudio ninguno de los nifios estaba recibiendo anti-
bidtico.

Otros sintomas inespecificos como la presencia de fiebre
y vémitos sin embargo no influyeron ni fueron motivo de
error en nuestro estudio. La explicacion puede deberse a que
tanto la fiebre como los vémitos no constituyen un diagnosti-
co etiolGgico sino sintomético, mientras que la presencia de
otros sintomas también inespecificos como |a diarrea 0 moles-
tias urinarias, pueden constituir parte de otras enfermedades
como la gastroenteritis o la infeccion urinaria.

Estos tres factores (tiempo de evolucion, edad y presencia
de sintomas inespecificos como la diarrea) son los que apa-
rentemente condicionaron €l retraso diagnostico en la AA en
nuestro estudio. Otros factores como la experiencia del médi-
co que valora al nifio creemos que también tendra su influen-

cia. Este dato no lo hemos recogido en nuestro estudio, ni en-
contrado en la literatura como motivo de confusion.

También hemos encontrado diferencias en la presencia de
dolor localizado en fosa iliaca derecha (FID) y en la explora-
cién sugestiva de apendicitis (dolor localizado en FID a la ex-
ploracién y signos de irritacion peritoneal) entre los dos gru-
pos. Esto esta influido sobre todo por € tiempo de evolucion.
Cuanto menor sea el tiempo de evolucidn, la localizacion del
dolor sera menos sugestiva de AA y los signos de irritacion
peritoneal estardn menos presentes.

En e grupo de no diagnosticados en la primera consulta,
se realizaron menos pruebas anditicas (hemogramay Proteina
C reactiva). La menor realizacion de pruebas depende del cri-
terio del pediatra que asistié a nifio, a no creerlo necesario,
descartando una AA por la historia clinicay exploracion.

No se encontro diferencias en la presencia de leucocitosis
entre los dos grupos, constatando lo que aparece en la literatu-
ra, que el nimero total de leucocitos no indican ni ayudan pa-
ra valorar ni distinguir la presencia de patologia quirtrgica
abdominal®. Hasta un 30% de los nifios con apendicitis en
nuestro estudio no tenian leucocitosis (leucocitos <
14000/mm?), ni desviacion izquierda (Segmentados <65%).

La PCR sin embargo si era menor en los nifios diagnosti-
cados incorrectamente en un primer momento. Este valor de-
pende también del tiempo de evolucion. Pero su aplicacion
préctica es minima ya que en un estudio que realizamos en
1998, comprobamos que € valor de la PCR por s solo no sir-
ve para diferenciar los nifios que tienen AA de los que no la
tienen en e conjunto de nifios que acuden por dolor abdomi-
nal. En nuestros datos un valor de PCR menor de 4 mg/dl,
puede ser compatible con la presencia de AA flegmonosa (fa-
ses iniciales de AA), y solo se eleva cuando €l apéndice se
encuentra ya perforado. Por lo tanto no parece que la PCR
tenga gran utilidad para € diagndstico precoz de AA. Noso-
tros lo seguimos utilizando para diferenciar aquellos casos
que estan més evolucionados y asi agilizar la intervencion
quirdrgica e iniciar la antibioticoterapia, para cubrir los gér-
menes mas frecuentes®.

En 7 nifios del grupo B, se realiz6 una ecografia abdomi-
nal (en todos ellos se practicaron previamente las pruebas
anditicas y las Rx). Estas 7 ecografias fueron informadas co-
mo normales, por lo que estos pacientes fueron dados de alta.
En un estudio publicado recientemente comprobamos €l ren-
dimiento de la ecografia abdominal en el diagndstico de AA
en nuestro servicio, dentro de las conclusiones o datos de in-
terés, comprobamos que la presencia de falsos negativos
(ecografia normal en AA) estaba causada sobre todo por el
menor tiempo de evolucién de los sintomas y por consiguien-
te la redlizacion precoz de la ecografia™.
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La repercusion del retraso en el diagnostico de la AA
es el aumento de las tasas de AP, que conllevan un mayor
ndmero de complicaciones y dias de hospitalizacion. Esta
es la principal y més importante consecuencia de este tra-
bajo.

Hasta en el 15% de |os nifios con AP se produjo algun ti-
po de complicacion en nuestro servicio, versus a 2% de com-
plicaciones en las apendicitis flegmonosas (AF). Esta diferen-
cia es significativa. Las complicaciones que encontramos en
las AP fueron 12 abscesos intraabdominales, un shock hipo-
volémico y una infeccidn de la herida quirdrgica, mientras
que en las AF solo encontramos un absceso intraabdoming y
dos infecciones de la herida quirtrgica.

En resumen los errores en €l diagndstico de AA se deben
sobre todo al menor tiempo de evolucién de los sintomeas, in-
fluyendo este motivo en la presencia de una exploracion su-
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