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“Si los politicos se han acostumbrado a hablar de imperios creados por la
fuerza militar y econémica, yo me atrevo hablar de mi otro imperio que ha
surgido de la lucha por la vida del hombre y sus representantes son los
meédicos. Dicho imperio forma parte de otro todavia mas vasto, el de la
ciencia, que ha sido el primero en rebasar las fronteras y los limites de los

continentes; yo lo denomino el “Imperio Universal de los Cirujanos”.

SIR - D’ARCY POWER
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RETRASO EN EL TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS Y
FACTORES ASOCIADOS A DIAGNOSTICO INOPORTUNO

RESUMEN

Introduccion. La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo en
la infancia, representa la urgencia quirdrgica mas comun en la edad pediatrica.
El diagnéstico se puede retrasar, al no identificarse el cuadro en la primera
consulta. La demora en el diagnéstico supone un aumento de intervenciones
quirurgicas con el resultado de apéndice complicada y por tanto un incremento
de la morbimortalidad. La aparicion de sintomatologia inespecifica, uso de
analgésicos, antibidticos, pueden inducir a un error diagnéstico. En nuestro
medio no existen estudios que documenten tal aseveracion, por lo que es
importante evaluar las causas por las que no se llega al diagnostico de
apendicitis aguda en los nifios, en su primera consulta en nuestro medio, asi
como su consecuente morbimortalidad asociada.

Material y método. Estudio clinico, prospectivo, descriptivo, transversal, 265
pacientes intervenidos quirdrgicamente con diagndstico de apendicitis.
Resultados. 265 pacientes, la mediana de dias de evolucion de la apendicitis
fue de 2 dias, el 25% automedico, el 64% recibié tratamiento en su primera
visita al médico, de los cuales 48% fue visto por dos médicos, lo que resulto que
el 97% presentaran apendicitis complicada.

Conclusiones. Para evitar al maximo estos errores (medicacion, falta de
sospecha diagnostica) seria conveniente la instruccion de sintomas a vigilar
para una segunda revaloracion y fomentar actitudes de responsabilidad de los
padres para abatir la automedicacion.

Palabras clave. Apendicitis complicada, diagnoéstico inoportuno, retraso al

tratamiento.



RETRASO EN EL TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS Y
FACTORES ASOCIADOS A DIAGNOSTICO INOPORTUNO

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo en la
infancia, representa la urgencia quirdrgica mas comun en la edad pediatrica,
con un riesgo estimado de por vida de 7 a 8% en todo el mundo. La maxima
incidencia se sitia entre los 10 y 12 afios con un discreto predominio en
varones.!
Los pacientes con dolor abdominal representan entre 5 y 10% de todas las
consultas en los Departamentos de Emergencia en los Estados Unidos.? De
estos pacientes soOlo el 4.3% seran diagnosticados como portadores de
apendicitis aguda. A pesar de ello, la apendicitis es la causa mas comun de
dolor abdominal que requiere de intervencién quirdrgica, y ocupa un lugar entre
las cinco causas mas comunes de litigios exitosos de mala practica médica por
complicaciones que resultaron de la demora del tratamiento.®
El dilema del diagnostico diferencial en los cuadros sugestivos de apendicitis y
la decision de cuando operar, sigue confundiendo en la actualidad a pediatras y
cirujanos.* El diagnéstico clinico y la intervencién quirdrgica inmediata es el
tratamiento recomendado por McBurney hace mas de un siglo y permanece aun
siendo el tratamiento standard en la actualidad.® La apendicectomia de

emergencia es el tratamiento estandar en el tratamiento de la apendicitis aguda.



Tradicionalmente, se pensaba que cada apendicitis aguda evolucionaria a
apendicitis perforada. El temor al desarrollo de apendicitis perforada mientras
se retrasa la apendicectomia ha llevado a la apendicectomia de emergencia
ampliamente aceptada con un retraso minimo. Sin embargo, este temor se
origina desde hace mas de 100 afios, cuando la apendicitis perforada tenia
tasas de mortalidad muy altas; esta tasa ha disminuido mucho desde entonces.®
La cirugia de emergencia, y por lo tanto, a veces la cirugia nocturna, esta
asociada con varios posibles inconvenientes. Algunos estudios han reportado
tasas mas altas de morbilidad y error al trabajar y operar de noche. Otros
estudios que se centran en este efecto en pacientes sometidos a
apendicectomia no informaron tasas de morbilidad mas altas.” En la practica
actual, no todos los hospitales cuentan con personal o estan configurados para
la disponibilidad de la sala de operaciones las 24 horas, y es posible que no
tengan a su disposicion modalidades de imagen éptimas por la noche. Ademas,
retrasar la apendicectomia crea mas tiempo para que las pruebas de
diagnostico confirmen el diagnostico clinico o, cuando sea apropiado, la
oportunidad de un tratamiento conservador con antibidticos. Estos factores en la
practica diaria instan a las pautas a recomendar si una apendicectomia puede
realizarse sin consecuencias o0 si los hospitales deben adaptarse a un servicio

quirargico y diagnéstico completo de 24 horas.®

En algunas ocasiones el diagndéstico se puede retrasar, al no identificarse el

cuadro en la primera consulta, esto sucede en un 15-60% de los pacientes.2



La demora en el diagnostico y en la instauracion del tratamiento definitivo
resulta en un incremento de intervenciones quirdrgicas con el resultado de
apeéndice perforada, abscesos, complicaciones post operatorias principalmente
de la herida y por tanto un incremento de la morbimortalidad y dias de estancia
hospitalaria con el consecuente incremento en los costos de atencion

hospitalaria.®

La presuncion que la apendicitis perforada es un fendbmeno relacionado al
tiempo es un concepto racional, basado en conceptos de microbiologia,
demostrado con estudios retrospectivos; sin embargo, dichos estudios no

evallan si el origen de la demora fue pre o intrahospitalario.°

Se ha sefialado la posibilidad de complicacion debido al retraso en el
diagnéstico; relacionado con la presencia de sintomatologia inespecifica y el
uso de medicamentos como antibibticos, analgésicos y antipiréticos, ya sea
suministrado por padres o también indicado por el médico de primer contacto.!!
La aparicion de sintomas sugestivos de otras patologias como diarrea,
constipacion o clinica urinaria, frecuente en los casos de localizacion retrocecal,
pueden inducir a un error diagndéstico.'!

Aunque disponemos de una bateria de pruebas complementarias que nos
pueden ayudar en el diagnostico de apendicitis aguda, este se basa
fundamentalmente en la clinica y exploracion fisica. Ante una historia clinica y
una exploracion sugestivas de apendicitis aguda, se practica una analitica

sanguinea (hemograma completo y proteina C reactiva) y una radiografia de



abdomen, reservando la ecografia y la TAC abdominal a los casos en que

persiste la duda.!

En nuestro medio no existen estudios que documenten tal aseveracion, pero si
es comun que a nivel hospitalario acudan pacientes con cuadro de apendicitis
complicada. Por lo que es importante evaluar si estas conductas de
sintomatologia inespecifica, automedicacién y medicacion por un facultativo
estan determinando el diagndstico inoportuno en los pacientes con apendicitis
complicada, con su consecuente morbimortalidad asociada.

El objetivo de este trabajo es conocer las causas por las que no se llega al
diagnoéstico de apendicitis aguda en los nifios, en su primera consulta en

nuestro medio, asi como las consecuencias de que ello desprenden.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio clinico, prospectivo, descriptivo, transversal, de 109
pacientes, intervenidos quirdrgicamente con diagnostico de apendicitis aguda
en el Hospital Pediatrico Moctezuma de la SSA de la CD México, durante el
periodo comprendido del 1 de febrero de 2019 al 30 de abril de 2019, por medio
de una encuesta a los padres de los pacientes.

Se registraron datos demogréaficos como la edad y sexo, datos clinicos como
sintomatologia presentada: dolor abdominal, vomito, fiebre, diarrea, infecciéon de
vias urinarias, constipacion; dias de evolucién, automedicacion, medicacion
previa, medicamentos utilizados, médicos visitados, categoria del médico, tipo
de servicio médico y por ultimo se anotaron los hallazgos quirdrgicos.

Los resultados fueron examinados utilizando Microsoft Excel 2010 (Redmond,
WA, EUA). Se llevo a cabo analisis de medidas de tendencia central, rango,

media, desviacion estandar.



RESULTADOS

Se evaluaron un total de 265 pacientes, de los cuales 158 pacientes

(60%) son género masculino y 107 (40%) del género femenino.

GENERO

FEMENINO,
107

MASCULINO,

158

En cuanto a la edad de presentacion: 14 eran lactantes, 54 preescolares, 136

escolares y 61 adolescentes.
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Procedencia: 144 originarios de la CDMX, 115 del estado de México y 6 de
otros estados.

Sintomatologia: 149 tuvieron dolor abdominal, 214 tuvieron vomito, 181 tuvieron
fiebre, otros sintomas se presentaron en 112 pacientes y de estos sintomas 71
fue diarrea, constipacion 23 pacientes, IVU en 14 pacientes, epigastralgia en 2

paciente, e IVRS en 2 paciente.

SINTOMAS

PACIENTES

En cuanto a los dias de evolucion con la que se presentaron los pacientes a su
llegada a la unidad hospitalaria, la mediana de dias de evolucion de la
apendicitis fue de 2 dias (con un intervalo de 1 dia hasta 20 dias de evolucién):
84 de ellos tenian 1 dia de evolucién, 88 nifios tenian 2 dias de evolucion, 45
niflos tenian 3 dias de evolucién, 20 nifios tenian 4 dias de evolucién, 7 nifios

tenian 5 dias de evolucioén, 2 nifios tenian 6 dias de evolucion, 11 nifios tenian 7



dias de evolucion, 2 ninos tenian 8 dias, 2 niflos tenian 12 dias, 2 nifios tenian

15 dias, 2 nifios tenian 20 dias de evolucion.
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NUMERO PACIENTES

Los padres automedicaron a 66 nifios (25%), 199 nifilos (75%) no se
automedicaron.

Los medicamentos utilizados en los pacientes antes de llegar a la unidad
hospitalaria fueron: Analgésicos, antiespasmodicos y protectores mucosa
gastrica como paracetamol, metamizol, naproxeno, butilhioscina, espaven,
aluminio y magnesio, ranitidina, omeprazol, metoclopramida.

Antibidticos como trimetropin/sulfametoxazol, cefalosporinas, penicilinas,
eritromicina, amikacina, gentamicina, claritromicina.

En cuanto al tratamiento recibido; en la primera visita algun medico 170
recibieron manejo médico, en la segunda 66, en la tercera 14, en la cuarta 5, en

la quinta ninguno. Cabe destacar que 10 pacientes no recibieron tratamiento en



la primera visita médica, ya que se enviaron con referencia a valoracién por
cirujano pediatra. De estos 10, 3 de ellos no acudieron a ningin médico, 2 se
dio automedicacion y solo 1 acudio directo a unidad hospitalaria a valoracion
médica.
La mediana de tratamiento recibido fue de 1 tratamiento (0-3 tratamientos)
La mediana de numero de antibioticos recibidos fue de 1 (1 - 3 antibiético).
En cuanto al tratamiento que podria modificar el cuadro clinico y ser un factor
de riesgo para un retraso en el diagndstico y por lo tanto para una apendicitis
complicada:
— 77 nifios estaban recibieron manejo con uno o mas antibioticos (29%)
— 62 niflos con algun tipo de antinflamatorio no esteroideo (AINE) (23.3%)
— 116 nifios con uno o mas antibiético y con algun tipo de AINE (43.7%).

— 10 nifios no recibieron tratamiento (3.7%)
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En cuanto a los médicos visitados previo a la llegada a la unidad hospitalaria; la

mediana de los médicos que los valoraron previamente fue de 2 médicos (1- 5),

121 niflos acudieron con médico general y pediatra (45.6%) antes de llegar al

hospital.

De los pacientes: 69 nifios (26.0%) nifios habian acudido con 1 médico antes de

acudir al servicio de nuestro hospital, 128 nifios (48.3%) nifios a 2 médicos, 46

nifos (17.35%) nifios a 3 médicos, 13 nifios (4.9%) nifios a 4 médicos, 6 nifios

(2.26%) nifios a 5 médicos y 3 nifios (1.13%) no acudio a ningan médico.
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Categoria del médico que reviso a los pacientes previamente: 199 fueron

valoradas por médico general, 182 por médico pediatra, 13 por cirugia general,

4 por cirujano pediatra.
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CATEGORIA MEDICOS
CIRUJANO PED | 4
CIRUJANO GEN | 13
PEDIATRA 182

GENERAL 199

0 50 100 150 200 250
PACIENTES

De los pacientes que acudieron con médico general a su primera valoracion,
147 pacientes de 199 (73.8%) fue con un médico de farmacias similares.
Institucién visitada: 65 acudieron a medicina institucional, 45 pacientes
acudieron a medicina privada para la valoracién, 152 acudieron a ambas
instituciones, 3 no acudié a ninguna valoracion.

Medio en el que llega al hospital: 66 pacientes llegaron a la unidad sin
referencia, 91 referidos en ambulancia, 108 con hoja de referencia por sus
propios medios.

Cuando se realizo el tratamiento quirurgico, se valoro en cada paciente los
hallazgos transquirdrgicos de acuerdo con la fase de apendicitis, para asi poder
relacionar los datos obtenidos previamente; a lo cual encontramos los

siguientes datos; en el 97% de los casos fueron apendicitis complicada.

11



Se encontro los siguientes datos:
— 7 nifos, apéndice supurada (3%)
— 56 nifios, apéndice gangrenada (21%)
— 101, apéndice perforado (38%)

— 101, apéndice abscedado (38%)

HALLAZGOS QUIRURGICOS

SUP

ABSCEDADA
38%



DISCUSION

A pesar del incremento de pruebas diagnésticas, el diagndéstico de
apendicitis continda siendo dificil en algunas situaciones: los nifios mas
pequefios, los que presentan sintomas inespecificos (que pueden confundirse
con otras patologias mas frecuentes como diarrea, infeccion urinaria), esto
altimo es un hecho cada vez mas frecuente en los servicios de urgencia.

En nuestro medio ante una historia clinica y una exploracién sugestivas de
apendicitis, se practica un hemograma completo y una radiografia de abdomen,
analitica que se obvia por médicos de primer contacto.

En el periodo de tiempo del estudio hasta en un 40% de los nifios el diagnostico
de apendicitis no se realiz6 en la primera consulta. Porcentaje similar a otras
series.

El tiempo de llegada al hospital es muy tardio de 2 dias (1 — 20 dias) lo que
explica los hallazgos de apendicitis complicada en todos los pacientes. Von
Titte et al. encontré que los pacientes que demoran 72 horas o mas desde el
inicio de los sintomas en ser intervenidos, tienen una incidencia de perforacién
del 90%.

Los factores que con mayor influencia tienen en el error diagndstico y por lo
tanto retraso del mismo, es el tiempo de evolucion de los sintomas, la presencia
de sintomas inespecificos como diarrea (diarrea acuosa y profusa) o sintomas

urinarios, y tratamiento recibido previamente; con lo que la evolucion de la

13



enfermedad se hace mas térpida y por tanto mas complicado su tratamiento
quirurgico. Este hecho ya es conocido en la literatura.

También tiene influencia la edad de los nifios. Los lactantes presentan sintomas
mas inespecificos, o los expresan peor, en estos casos la presencia de dolor
abdominal con deterioro del estado general en un aparente diagnostico de
gastroenteritis especialmente es una clara indicacion de cuadro de apendicitis.
Estos tres factores (edad, tiempo de evolucion, presencia de sintomas
inespecificos como la diarrea, medicamentos previamente utilizados) son los
gue aparentemente condicionaron el retraso diagndstico.

La repercusion del retraso en el diagndstico de la apendicitis conlleva un mayor
namero de complicaciones y dias de hospitalizacién. Esta es la principal y mas

importante consecuencia de este trabajo.
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CONCLUSIONES

— El retraso en el diagnoéstico y por ende en el tratamiento quirdrgico de los
pacientes con apendicitis explica la elevada incidencia de apendicitis
complicada.

— La presencia de medicacion prescrita por médicos de primer contacto o
la automedicacion conllevan a un diagnostico erroneo afectando el
diagndstico oportuno.

— Los médicos de primer contacto deben incrementar la sospecha
diagnostica de apendicitis aguda para una referencia oportuna.

— El ndmero de médicos visitados puede ser hasta de 5 antes de su
llegada al hospital, lo cual puede ser secundario a una ineficiencia en la
atencion médica.

— Para evitar al maximo estos errores seria pertinente una mayor sospecha
clinica, ademas seria conveniente la instruccion de sintomas a vigilar
para una segunda revaloracién y fomentar actitudes de responsabilidad

de los padres para abatir la automedicacion.

15
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