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Resumen

Resumen y palabras clave

Introduccién: la apendicitis aguda es la urgencia quirargica abdominal mas
frecuente, por lo que representa una patologia muy importante en los Servicios
de Urgencias Hospitalarios (SUH). El retraso en el diagndstico y en el tratamiento
estan relacionados con las formas mas evolucionadas de la enfermedad, un
aumento de complicaciones y de estancia hospitalaria. Algunos autores
demuestran durante la pandemia originada por el coronavirus tipo 2 (SARS-CoV-
2) una mayor duraciéon de los sintomas hasta consultar, asi como mayor
porcentaje de apendicitis complicadas, mientras otros no encuentran diferencias
significativas entre el periodo de pandemia y el afo previo. El objetivo del
presente estudio ha sido describir el numero de apendicitis y enfermedades del
apéndice diagnosticadas durante la pandemia, asi como su grado de evolucién,
estancia hospitalaria y posibles complicaciones, comparando con lo ocurrido el

ano previo en la Comunidad Auténoma de Cantabria.

Pacientes y métodos: estudio observacional retrospectivo de los pacientes que
acudieron entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2021 a los SUH de
los Hospitales Publicos de la Comunidad Autonoma de Cantabria con
enfermedades del apéndice. Se recogieron variables epidemioldgicas, clinicas,
datos de laboratorio y pruebas de imagen y tratamiento, entre otras, analizando
el primer afio de pandemia (periodo pandemia a partir de ahora) y el estado de
alarma (periodo alarma a partir de ahora), comparandolos con los mismos
periodos de tiempo del afio previo (periodos pre-pandemia y pre-alarma a partir
de ahora). Se realizé un analisis descriptivo, bivariado y multivariado para
evaluar la influencia de la pandemia y el estado de alarma en la estancia

hospitalaria y las complicaciones, entre otras variables.

Resultados: la muestra del estudio esta formada por 867 pacientes, de los
cuales un 59,7% eran hombres y un 40,3% mujeres, con una edad media de 33,9
anos. Para el diagndstico de apendicitis, la sensibilidad de la ecografia es del
88,9%, la de la TAC es del 97,6%. La sensibilidad de la escala de Alvarado es
del 85,8%, la de la escala Ohmann es del 98,4% vy la de |la Pediatric Appendicitis



Resumen

Score (PAS) es del 99,1%. Durante el periodo pandemia se registraron un 18,2%
de apendicitis menos que en pre-pandemia. Durante el periodo alarma hubo un
descenso de apendicitis del 36,6% con respecto al periodo pre-alarma. La
duracion de la cirugia fue menor en el periodo pandemia (p=0,002). El hecho de
estar en periodo pandemia aumento la posibilidad de tener apendicitis aguda
complicada 2,4 veces (p=0,000). Asi mismo, supuso una estancia hospitalaria
mas breve (p=0,002). Ingresar por una enfermedad del apéndice en periodo
pandemia supuso menor probabilidad de reingreso tras el alta (p=0,031). Estar
en periodo alarma influyd en que la estancia hospitalaria fuera mas corta
(p=0,017).

Conclusiones: el hecho de estar en periodo pandemia o periodo alarma no
influy6 en el tiempo entre la llegada al SUH y la entrada en quiréfano. En el
periodo pandemia la duracion de la cirugia fue menor y la probabilidad de tener
apendicitis aguda complicada fue mayor. La estancia hospitalaria fue mas breve
durante el periodo pandemia y el periodo alarma. Ingresar en periodo pandemia
implicé menos probabilidad de readmisiones en el SUH tras el alta.

Palabras clave: SARS-CoV-2, pandemia, apendicitis, cirugia, urgencia.
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Abstract and key words

Background: Acute appendicitis is the most common abdominal surgical
emergency; therefore, it is a very relevant pathology in Emergency Departments
(ED). Delay in diagnosis and treatment are related to advanced forms of the
disease, an increase in complications and hospital stay. Some authors have
demonstrated a longer duration of symptoms until consultation, as well as a
higher rate of complicated appendicitis, during the first year of coronavirus 2
(SARS-CoV-2) pandemic. However, other publications do not show significant
differences between the first year of pandemic and the previous year. The
objective of this study was to describe the number of cases of appendicitis and
appendix diseases diagnosed during the pandemic, as well as their progression,
hospital stay, and potential complications, compared with the previous year in the

Autonomous Community of Cantabria.

Methods: Retrospective observational study of patients who attended the EDs
of the Public Hospitals of the Autonomous Community of Cantabria between
March 1, 2019 and February 28, 2021 with appendix diseases. Medical reports
were reviewed to obtain demographics, clinical parameters, blood test results,
imaging tests and management strategy among others, analyzing the first year
of the pandemic (pandemic period from now on) and the major lockdown period
(lockdown period from now on), comparing them with the same period of time in
the previous year (pre-pandemic period and pre-lockdown period from now on).
A descriptive, bivariate and multivariate analysis were carried out to assess the
influence of the pandemic and the confinement on hospital stay and
complications, among other variables.

Results: The study sample consists of 867 patients, 59.7% men and 40.3%
women, with an average age of 33.9 years. The sensitivity of ultrasound for
appendicitis is 88.9%, and the sensitivity of CT is 97.6%. The sensitivity of the
Alvarado scale is 85.8%, 98.4% with Ohmann scale and 99.1% with PAS scale.
During the pandemic period, there was an 18.2% decrease in the number of

appendicitis compared to the pre-pandemic period. During the lockdown period
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there was a decrease in appendicitis of 36.6% compared to the pre-confinement
period. The duration of surgery was shorter in the pandemic period (p=0.002).
Being in pandemic period increased the possibility of having complicated acute
appendicitis 2.4 times (p=0.000) and made more likely to have a shorter hospital
stay (p=0.002). There was a lower probability of returning to the ED after
discharge (p=0.031) during the pandemic period. The hospital stay was shorter
(p=0.017) during the lockdown period.

Conclusions: the fact of being in a pandemic or in the lockdown period did not
influence the time between arrival at the ED and entering the operating room. The
duration of the surgery was shorter during the pandemic period. There was a
higher probability of having complicated acute appendicitis during the pandemic
period. There was also shorter stay at the hospital during the lockdown period
and during the pandemic period Patients having appendicitis during the pandemic

period had a lower probability of returning to the ED after discharge.

Keywords: SARS-CoV-2, pandemic, appendicitis, surgery, emergency.
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Resumen extendido

Introduccioén

La apendicitis aguda se define como la inflamacion aguda del apéndice cecal
(Tintinalli 2013 , Ruipérez-Bastida 2018). La teoria mas aceptada que explica
esta patologia es la que la relaciona con una obstruccion de la luz del apéndice
que posteriormente se sobreinfecta, produciendo un aumento de la presion local
y una invasion de la pared apendicular, con riesgo de perforacion (Tintinalli 2013,
Garcia-Aparicio 2011). Sin embargo, hay autores que sugieren que la
obstruccion no es tanto un factor causante sino el resultado del proceso
inflamatorio inicial, bien por hiperplasia de los foliculos linfoides, por formacién
de fecalitos, por cuerpos extranos o por otras causas como tumores
(Arnbjornsson 1983, Prystowsky 2005).

Aunque el retraso en el diagndstico y en la instauracion del tratamiento, tanto
meédico como quirurgico, estan relacionados con las formas mas evolucionadas
de la enfermedad, no todos los pacientes con apendicitis no complicada
progresan a la perforacion, y hay casos con resolucidén espontanea (Andersson
2007). Hay autores que describen apendicitis simples leves que responden a los
antibidticos o incluso pueden curarse por si solas, y otras que a menudo parecen

perforarse antes de que el paciente llegue al hospital (Bhangu 2015).

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica abdominal mas frecuente en el
mundo (Korner 2016), y, por tanto, es una entidad de gran importancia en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios. La apendicectomia es la intervencion
quirurgica abdominal realizada mas frecuentemente en cualquier Servicio de
Cirugia General (Gil 2006).

La demora en el diagndstico supone un aumento de complicaciones y, por tanto,
de morbimortalidad y dias de estancia hospitalaria (Ruipérez-Bastida 2018). Por
tanto, el diagndstico y el tratamiento precoz son la base para reducir la tasa de

complicaciones.
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El diagnéstico inicial es clinico, combinando anamnesis, exploracion fisica,
pruebas de laboratorio y de imagen. El criterio diagnéstico definitivo es la
demostraciéon histolégica de leucocitos polimorfonucleares en el grosor de la
pared apendicular. Asi, segun la anatomia patoldgica, las apendicitis agudas se
clasifican en no complicadas, que incluyen la congestiva o catarral (con signos
inflamatorios en mucosa y submucosa) y la apendicitis supurada o flemonosa
(en la que se anade afectacion de la muscular y serosa), y complicadas, que
incluyen la gangrenosa o necrética y la perforada (que conlleva contaminacion
purulenta de la cavidad abdominal) (Ruipérez-Bastida 2018).

Se han publicado varios sistemas de puntuacién clinica (escalas), que, aunque
no deben sustituir la valoracidn meédica, ayudan a identificar al grupo de
pacientes que con mayor probabilidad seran subsidiarios de completar la
valoracion inicial mediante pruebas de imagen, de mantener bajo vigilancia
estrecha o de valoracién quirurgica directamente (Ruipérez-Bastida 2018). Estas
escalas deben ser utilizadas de manera complementaria a la valoracion médica,
y nunca como dato confirmatorio del diagnostico.

Entre las escalas de valoracién de sospecha de apendicitis estan: el Pediatric
Appendicitis Score (PAS), la escala de Alvarado, The Appendicitis Inflamatory
Response (AIR) score, la escala RIPAS de apendicitis (RIPASA), la escala
Ohmann y la escala INFURG-SEMES.

En el tratamiento de la apendicitis aguda hay dos posibilidades, el tratamiento
con antibioterapia y la intervencidn quirurgica, bien mediante un abordaje

laparoscopico, bien mediante cirugia abierta

Tras la apendicectomia los efectos adversos mas relevantes son la infeccion de
la herida quirurgica y el absceso intraperitoneal, que se relacionan con la mayor
edad de los pacientes y con la apendicitis perforada. Para evaluar las
complicaciones tras cualquier cirugia, Clavien y Sanabria (Clavien 1992)
establecieron en los afios noventa la primera clasificacion de complicaciones
postquirurgicas, considerando la gravedad de las mismas y su interferencia en

el curso clinico de los pacientes operados.
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La pandemia causada por el SARS-CoV-2, cuya principal dolencia es un
sindrome respiratorio agudo, provocé que el resto de patologias convivieran a
diario con esta nueva situacién en los diferentes centros sanitarios. Los
hospitales, sobre todo durante los primeros meses de pandemia, tuvieron que
destinar gran parte de los recursos disponibles al tratamiento de estos nuevos
pacientes, reduciendo la capacidad de atender otras enfermedades habituales

como la apendicitis aguda (Prieto 2021).

El Gobierno Espafiol declaré el estado de Alarma el 14 de marzo de 2020, en
respuesta a la pandemia por SARS-CoV-2, yla principal medida aprobada, tanto
en Espafia como en otros paises, fue el confinamiento de la poblacion . Esta
situacion pudo haber supuesto un retraso a la hora de buscar asistencia urgente
(Lazzerini 2020).

Investigadores de diferentes paises han evaluado el impacto de la pandemia
causada por el SARS-CoV-2 en el diagnostico y tratamiento quirargico de la
apendicitis aguda. Algunos autores no encuentran diferencias significativas en la
duracioén de los sintomas hasta consultar en el SUH entre el periodo de pandemia
y el afo previo (Bosak-VerSic 2022, Kupietzky 2023); sin embargo, otros
demuestran un mayor tiempo de evolucion de los pacientes hasta consultar
(Huijgen 2022, Pellicciaro 2022, Gras-Gémez 2023). Varios estudios demuestran
un mayor porcentaje de apendicitis complicadas durante el periodo de pandemia
(Bowen 2021, Pellicciaro 2022, Gras-Gomez 2023, Kupietzky 2023).

En lo referente a la influencia del estado de alarma en la evolucion de las
apendicitis, Ernudd (Ernudd 2022) en un estudio realizado en Suecia, describe
una mayor tendencia al manejo conservador de las apendicitis durante el estado
de alarma, asi como menos riesgo de padecer apendicitis perforadas. Pringle
(Pringle 2021), en Reino Unido, llega a las mismas conclusiones, sin observar
un aumento de apendicitis complicadas durante el estado de alarma y con un
porcentaje mayor de pacientes tratados de manera conservadora, asi como una
menor estancia hospitalaria. Juez (Juez 2020), en una publicacién de 2020 en
la revista Emergencias, sugiere una reduccién en el numero de apendicitis
agudas en adultos durante el confinamiento, a expensas de una disminucién en

numero de apendicitis agudas no complicadas.
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Hipoétesis y objetivos

Se postula la hipotesis de que, en Cantabria, durante la pandemia, se
diagnosticaron menos apendicitis y enfermedades relacionadas con el apéndice,
y que las que acudieron a los SUH estaban mas evolucionadas y presentaron
mas complicaciones. El objetivo principal es describir el numero de apendicitis y
enfermedades del apéndice diagnosticadas durante la pandemia, asi como su
grado de evolucién, estancia hospitalaria y posibles complicaciones,
comparando con lo ocurrido el afo previo. Los objetivos especificos son:
comparar el perfil de los pacientes atendidos durante el periodo que va del 1 de
marzo de 2019 al 28 de febrero de 2020 (grupo pre-pandemia de aqui en
adelante) con los del periodo del 1 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2021
(grupo pandemia) y comparar el perfil de los pacientes atendidos durante el
periodo que va del 14 de marzo de 2019 al 21 de junio de 2019 (grupo pre-alarma
de aqui en adelante) con los del periodo del 14 de marzo de 2020 al 21 de junio
de 2020 (grupo alarma).

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo descriptivo y analitico de los
pacientes que acudieron entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2021
a los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) de los Hospitales Publicos de
la Comunidad Auténoma de Cantabria, Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (HUMV) de Santander (Cantabria), Hospital Universitario Sierrallana
de Torrelavega (Cantabria) ,el Hospital Comarcal de Laredo (Cantabria), Hospital
Tres Mares de Reinosa' (Cantabria) y que fueron dados de alta con el
diagndstico de sospecha de apendicitis aguda o plastrén apendicular.

La poblacion de estudio consta de los sujetos que durante el periodo mencionado
previamente fueron codificados segun la Clasificacidn Internacional de
Enfermedades y Procedimientos — CIE-10 — como enfermedades del apéndice
(K35-K38) tanto en urgencias como en el alta hospitalaria. Se excluyeron los

sujetos en los que al revisar las historias se comprobd que ni el diagnéstico de
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ingreso ni el de alta era el de enfermedad del apéndice, asi como las cirugias
programadas en las que se realizé apendicectomia.
El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de Investigacidon con

medicamentos de Cantabria (CEIm) en octubre de 2021.

Se recopilé informacién acerca del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
de hospitalizacion de los pacientes seleccionados, que incluyen datos
personales como el sexo y la fecha de nacimiento, datos hospitalarios como las
fechas de inicio y fin del contacto, el régimen de financiacién y el tipo de alta, los
dias de ingreso en UCI y datos del proceso, como la severidad de la enfermedad

y el riesgo de mortalidad.

A los datos del CMBD se anadieron nuevas variables de interés, segun la
bibliografia consultada. Para obtener la informacion relativa a dichas variables
fue necesaria la revision sistematica de las historias clinicas de todos los sujetos.
Se utilizaron el informe del episodio de urgencias, el informe de anestesia, el
registro quirurgico y protocolo quirurgico si hubo cirugia, el informe de alta, los
datos de laboratorio y los informes de radiologia. Se accedi6 a Atencion Primaria
en el apartado de Datos Generales del Paciente (DGP). Se evaluaron los
resultados del informe de anatomia patoldgica, si lo hubo, y posteriormente se
recodificaron dichos resultados en apendicitis 0 no apendicitis y en apendicitis
complicada o no complicada. En relacién con las complicaciones del proceso se
recogieron las complicaciones quirurgicas, y se codificaron segun la clasificacién

Clavien-Dindo.

Se calculd el riesgo de apendicitis aplicando de manera retrospectiva las
siguientes escalas: escala Alvarado, escala Ohmann y Pediatric Appendicitis
Score (PAS).

Se crearon también variables nuevas basadas en los periodos de tiempo en los
que los pacientes acudieron al hospital, para después poder comparar lo ocurrido
entre ellos. Asi se creo, por un lado, la variable “pandemia”, que divide a los
pacientes en dos grupos, el “periodo pre-pandemia”, que va del 1 de marzo de

2019 al 28 de febrero de 2020 y el “periodo pandemia”, entre el 1 de marzo del
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2020y el 28 de febrero de 2021, y por otro lado la variable “alarma” que incluye
el “periodo alarma”, entre el 14 de marzo de 2020 y el 21 de junio de 2020 y

“periodo pre-alarma”, entre el 14 de marzo de 2019 y el 21 de junio de 2019.

Para el analisis de los datos se utilizé el software IBM-SPSS Statistics 22. En
todas las pruebas de hipoétesis realizadas se considerd el nivel de significacion

p<0,05 con un intervalo de confianza del 95%.

Se realiz6é un andlisis descriptivo de la cohorte segun las variables recogidas y
calculadas, resumiendo las variables cualitativas con numeros absolutos y
proporciones, y las cuantitativas mediante medidas de tendencia central (media,
mediana) y de dispersion (desviacion tipica). Asimismo, se realiz6 un analisis

descriptivo desagregado por sexo y grupos de edad.

La influencia del periodo en cada variable se evalu6 comparando proporciones
mediante la prueba de ji cuadrado (o la prueba exacta de Fisher cuando
correspondia) en el caso de las variables cualitativas y en el caso de variables
cuantitativas mediante la prueba t de Student (o la U de Mann-Whitney, si la

distribucién no era normal).

Para el analisis multivariado se empled, en variables dependientes cuantitativas,
la regresidn lineal multiple con método de entrada. Cuando la variable
dependiente era categdrica se empled la regresion logistica binomial con método

por pasos hacia atras y eliminacion por razén de verosimilitud.

Resultados

Descripcion de la poblacion de estudio

Conforman la muestra del estudio 867 pacientes que acudieron entre el 1 de
marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2021 a los hospitales publicos de la

Comunidad Autonoma de Cantabria con enfermedades del apéndice.

Hay un 59,7% de hombres y un 40,3% de mujeres, con una edad media de 33,9
anos (DE = 22,4; edad minima = 6 meses — edad maxima = 103 afos). El 33,8%
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tenia entre 16 y 39 afios, el 28 % menos de 16 afios, el 22,8% entre 40 y 59 afos

y el 15,3% tenian 60 o mas anos.

En la red sanitaria de Cantabria existen tres hospitales publicos: Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), Hospital de Laredo y Hospital
Sierrallana - Tres Mares (que esta formado por dos centros con localizaciones
geograficas diferentes, pero con gestion unificada). Los pacientes que acudieron
a Tres Mares finalmente fueron enviados a uno de los otros hospitales publicos
para el tratamiento definitivo. Los pacientes, segun el hospital en el que fueron
tratados, se distribuyeron de la siguiente manera: el 57,0% fueron tratados en el

HUMV, el 17,2% en el Hospital de Laredo y el 25,8% en el Hospital Sierrallana.

El resultado de la anatomia patolégica fue apendicitis en el 97,6% de los
pacientes intervenidos. Un 68,1% tenian una apendicitis no complicada, en el
29,5% eran apendicitis complicadas. En el 1,8% de los casos (15 pacientes) se
encontré un apéndice normal, y el 0,6% (cinco pacientes) fueron informados con

diagndsticos diferentes.

La estancia media hospitalaria de estos pacientes fue de 3,7 dias (mediana 3,0,
DE 3,3; minimo= 0 dias, maximo = 46 dias). El 9,6% de los pacientes estuvo

ingresado mas de 7 dias.

La estimacién de gasto total por hospitalizacion de las enfermedades del
apéndice en Cantabria durante el periodo de estudio fue de 3.431.092 €.

En cuanto a las pruebas de imagen, y considerando el diagndstico definitivo de
apendicitis aguda el resultado de la anatomia patologica, a sensibilidad global de
la ecografia es del 88,9% (89,8% en hombres y 87,5% en mujeres). La
sensibilidad de la TAC en global es del 97,6%, con una sensibilidad mayor en
mujeres (100%) que en hombres (95,9%) (p=0,720).

Tras aplicar las escalas de ayuda diagndstica de manera retrospectiva, la
sensibilidad de la escala de Alvarado en global es del 85,8%, en hombres del
86,9% y en mujeres del 84,2%. La sensibilidad de la escala Ohmann en la
muestra es del 98,4%, en hombres del 98,2% y en mujeres del 98,8%.
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La sensibilidad de la escala PAS es del 99,1% sin diferencias importantes entre
hombres y mujeres, con una sensibilidad del 99,4% vy del 98,7%

respectivamente.

Comparacion de la poblaciéon de estudio en los periodos de pandemia y

pre-pandemia

Entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2020 (de ahora en adelante
pre-pandemia) en los hospitales publicos de la Comunidad Autébnoma de
Cantabria se registraron 477 visitas de pacientes con enfermedades del
apéndice, de los cuales el 60,6% fueron tratados en HUMV, el 22,2% en
Sierrallana y el 17,2% en Laredo. Entre el 1 de marzo de 2020 y el 28 de febrero
de 2021 (de ahora en adelante pandemia) en los hospitales publicos de la
Comunidad Autbnoma de Cantabria se registraron 390 visitas de pacientes con
enfermedades del apéndice, de los cuales el 52,6% fueron tratados en HUMV, el
30,2% en Sierrallana y el 17,2% en Laredo.

En ambos periodos la poblacion de estudio estaba constituida por un mayor
porcentaje de hombres: el 60,5% en el afo pre pandemia y el 59,0% en el afio
de pandemia (p=0,675). En ambos periodos el mayor porcentaje de pacientes se
encuentra en el grupo de 16 a 39 afos, seguido por el de menores de 16 afios
(p=0,804). El 20,7% de los pacientes del periodo pre pandemia tenian alguna

comorbilidad, frente al 18,7% en el afio de la pandemia (p=0,971).

La mayoria de los pacientes acudieron por iniciativa propia, el 66,0% en el afio
pre pandemia y el 71,8% en el afo de pandemia, y derivados de Atencién

Primaria el 22,2% en el afio pre pandemia y el 16,5% en pandemia (p=0,094).

En el triaje, a su llegada al SUH, entre todos los motivos de consulta, en el afio
pre pandemia el 94,8% relataban padecer dolor abdominal y en el afo de

pandemia lo relataban el 95,6%.

En pre-pandemia se realizé ecografia en el 77,4% de los pacientes frente al
76,1% en pandemia (p=0,493) y se informaron como apendicitis aguda el 85,0
% de las ecografias realizadas en pre-pandemia y en pandemia el 88,8%
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(p=0,074). Con respecto a la TAC, en pre-pandemia se realiz6 al 5,9%, frente al
7,9% en pandemia (p=0,248). En pre pandemia el 98,0% de los TAC informaron

como resultado apendicitis y en pandemia el 96,7% (p=0,451).

En el afo pre pandemia se realizd tratamiento quirurgico al 96,4% de los
pacientes. Por lo tanto, no fueron intervenidos quirargicamente el 3,6%. En el
afio de la pandemia fueron intervenidos quirurgicamente el 96,7% vy el 3,3%
recibio tratamiento no quirurgico, sin que hubiera diferencias estadisticamente
significativas entre los dos periodos en cuanto al tratamiento quirurgico
(p=0,844).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el tiempo transcurrido
entre la llegada al SUH y la cirugia en la comparacion de los dos periodos
(p=0,841), con una media de 10,0 horas en ambos periodos, y una mediana de

8,1 horas en pre-pandemia y de 7,8 horas en pandemia.

La duracion media de la cirugia fue mayor en el periodo pre-pandemia (54

minutos) que en el periodo pandemia (48 minutos) (p=0,015).

Mediante un modelo de regresion lineal multiple se evaluo el efecto de sexo,
edad, presencia de comorbilidades, periodo pre-pandemia y pandemia y
duracion de sintomas (en horas) sobre la duracidon de la cirugia (en horas). A
mayor edad (afios cumplidos) el tiempo de la cirugia se alarga 0,005 horas (IC
95% 0,003-0,006) (p=0,000). El periodo también tiene influencia en la duracién
de la cirugia: estar en pandemia supone una disminucion de la duracién de la
cirugia de 0,074 horas (IC 95% -0,021- -0,076) (p=0,002). Asi mismo, por cada
hora de duracion de sintomas la duracion de la cirugia aumenta en 0,001 horas
(IC 95% 0,000-0,002) (p=0,015).

El 0,4% precisaron ingreso en UCI en el periodo pre-pandemia, con una estancia
media en dicha unidad de 5,0 dias y en el periodo pandemia el 0,5% estuvieron
ingresados en UCI, con una estancia media de 3,5 dias. Esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=0,667).

En cuanto a las complicaciones post quirdrgicas tampoco se observan

diferencias estadisticamente significativas entre ambos periodos (p=0,305).
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Se utilizd un modelo de regresion logistica binomial, con la presencia de
complicaciones postquirdrgicas como variable dependiente. Se incluyeron como
variables independientes sexo, edad, presencia de comorbilidades, tiempo entre
urgencias y quirofano, duracion de la cirugia, colocacién de drenaje y periodo
prepandemia y pandemia. Se demuestra que la duracion de la cirugia influye en
las complicaciones postquirurgicas. Por cada hora que aumenta la duracién de
la cirugia la posibilidad de presentar complicaciones aumenta 4,711 veces (IC
95% 2,393-9,276) (p=0,000).

En cuanto a la anatomia patoldgica, el resultado fue de apendicitis en el 97,4%
en pre-pandemia y en el 97,9% en pandemia. Del total de pacientes con
apendicitis, en pre-pandemia eran apendicitis complicadas el 37,6%, y en
pandemia el 21,7%, diferencias estadisticamente significativas (p=0,000).Sin
embargo, al realizar el analisis multivariado con la apendicitis aguda complicada
(no/si) como variable dependiente se obtiene que la edad, la duracién de los
sintomas y el periodo influyen significativamente en el resultado de apendicitis
aguda complicada. Por cada afio de edad, la posibilidad de tener apendicitis
aguda complicada aumenta 1,027 veces (IC 95%= 1,019-10,34) (p<0,001). En
cuanto a la duracién de los sintomas antes de consultar, por cada hora que pasa,
la posibilidad de tener apendicitis aguda complicada aumenta 1,007 veces (IC
95%= 1,002-1,011) (p=0,005). EI hecho de estar en pandemia supone que la
posibilidad de tener apendicitis aguda complicada aumente 2,366 veces (IC
95%= 1,701-3,292) (p<0,001).

La estancia media en el afio pre pandemia fue de 4,0 dias y en el afo de
pandemia fue de 3,3 dias. La diferencia en la estancia hospitalaria media entre

periodos es estadisticamente significativa (p=0,000).

Se utilizé6 un modelo de regresion lineal multiple para analizar la influencia sobre
la estancia hospitalaria (en dias) de las variables sexo (hombre/mujer), edad
(afios cumplidos), presencia de comorbilidades (no/si), duracion de los sintomas
(horas), tipo de tratamiento (cirugia no/si), colocaciéon de drenaje (no/si) y periodo
pre-pandemia y pandemia. Se observa que el hecho de ser mujer implica que la
estancia hospitalaria aumente 0,393 dias (IC95%=0,011-0,774) (p=0,044). El
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hecho de tener un drenaje también supone un aumento en 3,185 dias de
estancia hospitalaria (IC95%= 2,603-3,767) (p<0,001). Si el paciente presenta
comorbilidades la posibilidad de alargar la estancia hospitalaria aumenta en 3,97
dias (IC 95%=2,837-5,104) (p<0,001). Por el contrario, si el tratamiento realizado
es quirurgico la estancia hospitalaria disminuye 4,479 dias (IC 95%=-5,639- -
3,319) (p<0,001). En cuanto al periodo, el hecho de estar en pandemia hace que
la estancia hospitalaria disminuya en 0,599 dias (IC95%=-0,97- -0,228)
(p=0,002).

Comparacioén entre la poblacion de estudio durante el estado de alarma y

la poblaciéon del mismo periodo del afio previo

En el periodo pre-alarma se registraron 123 visitas de pacientes con
enfermedades del apéndice. Durante el estado de alarma, del 14 de marzo al 21
de junio de 2020 (“periodo alarma” de aqui en adelante), acudieron al SUH por
enfermedades del apéndice 78 pacientes, de los cuales el 53,8% eran hombres,
sin diferencias significativas (p=0,318) con el porcentaje de hombres (61,0%) del
mismo periodo del afo previo (N=123). Asi mismo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la edad media (p=0,443) entre los
pacientes atendidos entre 14 de marzo y el 21 de junio de 2019 (“periodo pre-
alarma” de aqui en adelante) y el periodo alarma, que fue de 34,3 afios (con
minimo de 6 meses y un maximo de 90 afos) en el periodo pre-alarma y de 36,0
afios (con un minimo de 4 afos y un maximo de 93 afios) durante el periodo

alarma.

Por grupos de edad, el mas numeroso fue el de 16 a 39 afios en ambos periodos

(30,9% en pre-alarma 'y 38,5% en alarma).

En el periodo pre-alarma, el 20,1% de los pacientes tenian alguna comorbilidad,
frente al 17,9% durante el periodo alarma. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p=0,545).

Aunque no de forma significativa (p=0,092) se observa que durante el periodo

alarma acudié un porcentaje mayor de pacientes por iniciativa propia (71,8%
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frente a un 54,5% en pre-alarma) y un porcentaje menor fueron derivados de

Atencion Primaria (17,9% frente a 29,3% en pre-alarma).

En el triaje a su llegada al SUH, se pregunto sobre los sintomas que motivaron
la consulta al SUH. No se observaron en cada motivo de consulta diferencias
estadisticamente significativas entre los dos periodos. Durante el estado de
alarma el 92,3% referian dolor abdominal, frente al 91,9% de los pacientes
atendidos durante el mismo periodo del afio anterior (p=0,568).

Entre los dos periodos, no hubo diferencias significativas en el tiempo medio de
evolucién de sintomas (p=0,728). En el momento de la consulta en urgencias los
pacientes llevaban de tiempo medio de evolucion de sintomas 32,0 horas
(mediana 24,0 horas, minimo de 2,0 horas y maximo de 240,0 horas-10 dias-)
en el ano 2019 y 35,8 horas (mediana 24,0 horas, minimo de 2,0 horas y maximo

de 360,0 horas-15 dias-) en el estado de alarma.

En el periodo pre-alarma, se realiz6 ecografia abdominal al 89,4% de los
pacientes, TAC al 25,2%, ecografia y TAC al 19,5% y no se hizo ninguna prueba
de imagen en el 4,9% de los pacientes (6 personas); Durante el periodo alarma,
se realiz6 ecografia al 79,5% de los pacientes, TAC al 33,3%, ecografia y TAC
en el 14,1% y a un paciente (1,3%) no se le hizo ninguna prueba de imagen. En
el periodo pre-alarma se informaron el 85,6% de las ecografias realizadas como
apendicitis aguda, frente al 87,5% en alarma (p=0,738). En pre-alarma el 87,5%
de los TAC informaron como resultado apendicitis y durante el periodo alarma el
96,1% (p=0,899).

En cuanto a la realizacion de TAC existe un cambio de comportamiento durante
el estado de alarma: durante el periodo alarma se realiz6 TAC sin ecografia

previa a un 57% de los pacientes frente al 22,6% en pre-alarma.

Durante el periodo alarma se realiz6 tratamiento quirurgico al 97,4% de los
pacientes, y no fueron intervenidos quirurgicamente el 2,6%, y en el periodo pre-
alarma fueron intervenidos quirdrgicamente el 99,2% y el 0,8% recibid

tratamiento no quirargico (p=0,318).
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Hubo menos cirugia abierta durante el periodo alarma (14,1% frente a 22,8% en
pre-alarma), aumentaron las laparoscopias (78,2% frente a 72,5% en pre-
alarma) y las conversiones de laparoscopia a cirugia abierta (5,1% frente a 3,3%)

pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,465).

Durante el estado de alarma, el tiempo medio en horas entre la llegada al SUH
y el inicio de la cirugia fue de 12,9 horas (minimo 2,40 horas y maximo 92,17
horas), mientras que durante el mismo periodo del afio previo fue de 11,4 horas
(minimo 0,2 y maximo 33,9 horas) (p=0,456).

En cuanto a los dias en UCI, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los periodos de estudio (p=0,157). Hay que tener en cuenta que solo un
paciente preciso ingreso en UCI durante el periodo pre-alarma (con una estancia
media de 8,0 dias) y un paciente en el periodo alarma (con una estancia media
de 6,0 dias).

En cuanto a las complicaciones tras la cirugia, en el periodo pre-alarma, el 93,3%
de los pacientes no presentaron ninguna complicacion, frente al 90,8% de los

pacientes durante el estado de alarma (p=0,514).

Se utilizé un modelo de regresion logistica binomial con las complicaciones
postquirdrgicas como variable dependiente. Se incluyeron como variables
independientes sexo, edad, presencia de comorbilidades, tiempo entre urgencias
y quiréfano, duracién de la cirugia, colocacion de drenaje y periodo de pre-alarma
y alarma. Se demuestra que la mayor duracién de la cirugia supone un riesgo
7,265 veces mayor de complicaciones postquirurgicas (IC 95%=2,395-22,044)
(p=0,000).

En cuanto a la anatomia patolégica, durante el periodo alarma el porcentaje de
apendicitis fue mayor (98,7% frente a 96,7% en pre-alarma) (p=0,387), y dentro
de las apendicitis, el porcentaje de apendicitis complicada fue menor (33,3%
frente a 45,3% en pre-alarma) (p=0,100).

Se realiz6é una regresion logistica binomial para apendicitis aguda complicada,
con las variables independientes sexo, edad, presencia de comorbilidades,

duracion de los sintomas y periodo de pre-alarma y alarma. Se aprecia que la
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edad influye en el resultado de apendicitis aguda complicada, no asi el periodo
de alarma, al menos de manera significativa. Por cada afo de edad el riesgo de

que la apendicitis aguda sea complicada aumenta 1,015 veces.

En cuanto a la estancia media, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los periodos de estudio (p=0,116). La estancia media durante
el estado de alarma fue 3,9 dias, frente a los 4,6 dias del mismo periodo del afo
previo. La mediana fue igual en ambos periodos (3,0 dias). Se realiz6 un modelo
de regresion lineal multiple para analizar la influencia de sexo, edad, presencia
de comorbilidades, duracion de los sintomas, tipo de tratamiento, colocacion de
drenaje y periodo de pre-alarma y alarma en la estancia hospitalaria. El hecho
de tener comorbilidades suponia un aumento de 8,130 dias en la estancia
hospitalaria (IC 95%=5,118-11,143) y un drenaje hacia la estancia hospitalaria
aumentara en 4,552 dias (IC 95%=2,989-6,115). Estar en periodo de alarma
influia en que la estancia hospitalaria disminuyera en 1,354 dias (IC 95%= -
2,466- -0,243).

Discusion
Comparacioén entre el afio pre pandemia y el aino de pandemia

Analizando el numero absoluto de pacientes que acudieron por enfermedades
del apéndice a los SUH en ambos periodos, en este estudio, durante el ano de
pandemia acudieron un 18,2% menos que en el mismo periodo del aio previo
(477 pacientes frente a 390). Esta disminucion similar de pacientes en el afio
2020 se objetiva también en otras publicaciones (Bowen 2021, Bosak-Versi¢
2022, Huijgen 2022), incluso un mayor descenso (36,3%) se reporta en el trabajo
de Pellicciario (Pellicciaro 2022) realizado en ltalia. Sin embargo, en un estudio
metodologicamente muy similar realizado en Jerusalén (Kupietzky 2023), el

numero de pacientes fue ligeramente mayor en el afio de pandemia (6,5%).

Entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2020 la incidencia de
enfermedades del apéndice en Cantabria fue de 82 casos/100.000 habitantes, y
entre el 1 de marzo de 2020 y el 28 de febrero de 2021 fue de 65 casos/100.000
habitantes. Asi, en este estudio se muestra que en Cantabria la incidencia de las

enfermedades del apéndice durante el primer afio de pandemia fue menor que
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la del ano 2019, hecho que también se constata en otras series publicadas
(Bowen 2021, Bosak-Versi¢ 2022, Huijgen 2022, Pellicciaro 2022).

En cuanto a la distribucion por sexo en el presente estudio tanto en pre-pandemia
como en pandemia el porcentaje de hombres fue mayor que el de mujeres
(60,4% en pandemia y 59,0% en pre-pandemia), hecho que también se constata
en otras publicaciones (Bosak-Versi¢ 2022, Pellicciaro 2022, Kupietzky 2023).
Sin embargo, en el estudio holandés (Huijgen 2022) la proporcién de hombres y
mujeres esta mas igualada tanto en pandemia como el afio previo, resultado que
puede estar en relacion con el tamano muestral grande, ya que es un trabajo
realizado en nueve hospitales holandeses. La edad media en el presente estudio
es de 33,9 anos en pre-pandemia y 33,7 afos en pandemia, sin diferencias
significativas, al igual que describen otros autores (Bosak-Versi¢ 2022, Huijgen
2022, Pellicciaro 2022). En el estudio israeli (Kupietzky 2023) sin embargo, se
describe una edad media en pandemia significativamente menor a la del periodo

pre-pandemia (26 afos y 30 afios respectivamente).

Con respecto a las pruebas de imagen, en pandemia se realizaron mas TAC y
hubo menos pacientes en los que no se hizo ninguna prueba de imagen. Este
hecho se confirma en otros estudios: Pellicciaro (Pellicciaro 2022) describen un
mayor porcentaje de ecografias y de TAC en pandemia, asimismo en Holanda
(Huijgen 2022) se realizaron mas TAC en el afio de pandemia. Sin embargo,
otros autores no encuentran diferencias en la realizacion de pruebas de imagen
entre ambos periodos (Bosak-Versi¢ 2022, Kupietzky 2023). El aumento de la
realizacion de pruebas de imagen en pandemia puede deberse a que, dada la
situacion epidemiolégica, ante la duda diagnédstica se trataba de resolver la
situacion sin necesidad de que el paciente tenga que permanecer en evolucion
en el SUH. No obstante, los protocolos de actuacidon de cada hospital y de cada
pais son variables, lo que también puede explicar las diferencias encontradas.

Al analizar la puntuacién en la escala de Alvarado en los dos periodos se observa
que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la clasificacion por
grupos de riesgo segun el periodo en el que acudieron los pacientes. Asi, en
nuestro estudio, la mayor proporcion de pacientes fue clasificada en los grupos

de riesgo alto e intermedio tanto en pre-pandemia como en pandemia (85,7% y
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82,8% respectivamente). Pellicciaro (Pellicciaro 2022) demuestra una mayor
puntuacion en la escala de Alvarado en pandemia, clasificando en riesgo
intermedio y alto al 94,3% de pacientes en pandemia y al 83,2% en pre-

pandemia, esta diferencia es estadisticamente significativa.

En la presente serie se observa en el analisis multivariado una duracion de la
cirugia menor en pandemia. Sin embargo, otros estudios (Pellicciaro 2022,
Kupietzky 2023) realizados en ltalia e Israel muestran una duracion
significativamente mayor de la cirugia en pandemia. En otro estudio realizado en
Holanda no encuentran diferencias en la duracion de la cirugia entre los periodos
(Huijgen 2022). La diferencia en algunos casos puede deberse al tipo de cirugia
que se realizd, con tiempos mas largos porque hubo mas cirugia abierta y fue
necesario reconvertir mayor porcentaje de laparoscopias a cirugia abierta en
pandemia (Pellicciaro 2022), ademas de las caracteristicas intrinsecas de cada
servicio de cirugia en cada hospital y en cada pais. Otro factor que puede haber
influido en estas diferencias es la falta de analisis teniendo en cuenta otras
variables, como la edad, las comorbilidades, ademas de la duracién de la cirugia.

En el presente estudio se detecta que el periodo de pandemia suponia mayor
riesgo de tener apendicitis aguda complicada. Este resultado es observado asi
mismo en un estudio italiano (Pellicciaro 2022), que concluye que hubo un
aumento significativo de incidencia de apendicitis aguda complicada con signos
inflamatorios avanzados. Kupietzky y Bowen (Bowen 2021, Kupietzky 2023)
también describen mayor porcentaje de apendicitis agudas complicadas en

pandemia.

En cuanto a la estancia media se observa que el periodo de pandemia influye en
una estancia hospitalaria menor. Sin embargo, otros autores (Bosak-Versi¢
2022, Huijgen 2022, Kupietzky 2023) muestran estancias hospitalarias similares.
Esta diferencia de resultados puede deberse a que en estos estudios no
realizaron un analisis de la estancia ajustado teniendo en cuenta otras variables,
como en el presente estudio. Por otro lado, Pellicciaro (Pellicciaro 2022) publica
una serie en la que la estancia media fue mayor durante el afio de pandemia, y
ademas se relacion6 con otras variables, como la presencia de abscesos

apendiculares y los niveles altos de PCR. En el presente trabajo los factores que
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influyen en una estancia hospitalaria mas prolongada son la presencia de
comorbilidades, la colocacion de drenaje y un tratamiento conservador basado

en la antibioterapia endovenosa.
Comparacion entre el estado de alarma y el periodo pre-alarma

Durante el estado de alarma en el presente estudio se incluyeron 78 pacientes y
en el ano previo hubo 123 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, es
decir, hubo menos pacientes durante el estado de alarma comparandolo con el
mismo periodo del afo previo, coincidiendo este resultado con otros trabajos
realizados en China, Reino Unido y Canada (Pringle, Donigiewicz et al. 2021,
Chang and Chen 2022, Ricard, Marceau et al. 2023). Sin embargo, en el estudio
realizado en Holanda (Huijgen, de Wijkerslooth et al. 2022) hubo un leve
incremento de pacientes durante el estado de alarma (474 frente a 470),
diferencia que puede estar en relacion con el hecho de que este estudio abarca
pacientes de nueve hospitales con localizaciones geograficas diferentes.

En este trabajo, tanto en el periodo pre-alarma como en el de alarma, hubo
mayor proporcion de hombres que de mujeres; durante el periodo de pre-alarma
estos resultados concuerdan con los de otros autores (Pringle 2021, Chang
2022, Huijgen 2022, Ricard 2023). Sin embargo, durante el periodo de alarma,
aunque la proporcion era mayor en algunos estudios (Pringle 2021, Chang
2022), en otros habia la misma proporcién de hombres que de mujeres (Ricard
2023) o incluso era algo menor (Huijgen 2022).

En cuanto a la edad media, de 34,0 ainos en pre alarma y 36,0 afios en alarma
en el presente trabajo, los resultados son similares a los de otras publicaciones
(Pringle 2021, Huijgen 2022, Ricard 2023). En un estudio chino (Chang 2022) la
edad media de la poblacion fue mayor, en torno a los 45 afos, tanto en alarma
como en pre-alarma. Dicho estudio solo evaludé a los pacientes sometidos a
apendicectomia, pero no parece que las diferencias en la edad media puedan
deberse a esta diferencia en los criterios de inclusion.

En el analisis de las comorbilidades por periodos no se encuentran diferencias
significativas entre ambos periodos en el presente estudio, al igual que en otras

publicaciones.
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En cuanto a la duracion de los sintomas antes de consultar no hay diferencias
significativas entre ambos periodos, al igual que muestran otros autores, que

tampoco encuentran diferencias (Huijgen 2022, Ricard 2023).

En cuanto a la realizacion de ecografia no se encontraron diferencias entre
ambos periodos, al igual que en otros trabajos (Huijgen 2022, Ricard 2023). La
realizacion de TAC fue mayor durante el estado de alarma en todos los estudios,
incluido el presente, en el que esta diferencia no fue significativa, al igual que en
otros estudios (Chang 2022, Ricard 2023). Sin embargo, el hecho de hacer mas
TAC en alarma si tuvo significacion estadistica en otros trabajos (Pringle 2021,
Huijgen 2022).

En el presente estudio tanto en pre-alarma como en el estado de alarma el
tratamiento mas frecuentemente realizado fue la cirugia laparoscoépica, con un
leve descenso en la cirugia abierta durante el estado de alarma, aunque hubo
un ligero aumento de conversiones de laparoscopia a cirugia abierta también en
este periodo. Estas diferencias entre ambos periodos no fueron estadisticamente
significativas. Los resultados mencionados concuerdan con los de otros autores
(Chang 2022, Huijgen 2022, Ricard 2023). Pringle (Pringle 2021), en Reino
Unido, demuestra la misma tendencia, pero en este caso es significativo el menor
numero de cirugias laparoscoépicas durante el estado de alarma, a favor de la
cirugia abierta y del tratamiento conservador con antibioterapia endovenosa sin
intervencion quirurgica. Esta diferencia se debe a que en Reino Unido el Royal
College recomendoé durante la pandemia el tratamiento conservador o la cirugia
abierta frente a la cirugia laparoscopica de las apendicitis, siempre que fuera

posible.

En cuanto a la duracion de la cirugia no se objetivaron diferencias significativas
entre ambos periodos en el presente estudio ni en otros realizados en otros
paises (Chang 2022, Huijgen 2022, Ricard 2023).

En el presente estudio en relacion con el protocolo quirurgico, realizando analisis
bivariado, se objetivd un porcentaje similar de apendicitis complicada y no
complicada en ambos periodos, resultado similar al de Chang (Chang 2022).

Por el contrario, Pringle (Pringle 2021) describe un menor porcentaje de
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apendicitis complicadas (segun el protocolo quirurgico) durante el estado de
alarma. En cuanto a la anatomia patoldgica, en el presente estudio hubo menor
porcentaje de apendicitis complicadas en el estado de alarma, si nos atenemos
al analisis bivariado. En el analisis multivariado no se objetivd que el periodo de
alarma supusiera una mayor probabilidad de presentar apendicitis complicada.
Este resultado no puede compararse con los estudios mencionados ya que en
éstos no se evalua la complicacion de la apendicitis segun la anatomia

patologica.

No se encuentran diferencias significativas en la estancia media entre ambos
periodos en el analisis bivariado, al igual que demuestran otros autores (Chang
2022, Huijgen 2022, Ricard 2023). En el analisis ajustado por otras variables, sin
embargo, estar en periodo de alarma influia en que la estancia hospitalaria
disminuyera. Pringle (Pringle 2021) describen igualmente una disminucion
estadisticamente significativa de la estancia media durante el estado de alarma

sin realizar un analisis ajustado por otras variables.

En cuanto a las complicaciones postquirargicas, no hubo diferencias entre
ambos periodos, al igual que han publicado otros autores (Huijgen 2022, Ricard
2023).

Conclusiones

El hecho de estar en pandemia o en el estado de alarma no influye de manera
significativa en el tiempo entre el SUH y el quiréfano, a pesar de los cambios
organizativos realizados en los circuitos asistenciales y de la obligatoriedad de
realizar PCR, con las dificultades que esto conlleva. Si se demuestra que la
duracion de la cirugia disminuye durante la pandemia de manera significativa en
relacion con el afio previo.

Estar en pandemia es un factor de riesgo para apendicitis aguda complicada, no
siendo asi si se tiene en cuenta solo el periodo de alarma, en el que no aumento
la probabilidad de tener apendicitis aguda complicada. Durante del periodo de
pandemia la estancia fue significativamente menor, hecho que se confirma si
solo se tiene en cuenta el estado de alarma. No se observa un aumento

significativo de las complicaciones postquirurgicas durante la pandemia
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Introduction

Acute appendicitis is defined as acute inflammation of the cecal appendix
(Tintinalli 2013, Ruipérez-Bastida 2018) . The most accepted theory that
explains this pathology is the one that relates it to an obstruction of the
appendiceal lumen that subsequently becomes over-infected, producing an
increase in local pressure and invasion of the appendiceal wall, with risk of
perforation (Garcia-Aparicio 2011, Tintinalli 2013). However, there are authors
who suggest that obstruction is not so much a causative factor as the result of
the initial inflammatory process, either due to hyperplasia of the lymphoid
follicles, fecalith formation, foreign bodies or other causes such as tumors
(Arnbjornsson 1983, Prystowsky 2005).

Although the delay in diagnosis and treatment, both medical and surgical, are
related to the more advanced forms of the disease, not all patients with
uncomplicated appendicitis progress to perforation, and there are cases with
spontaneous resolution (Andersson 2007) . There are authors who describe mild
simple appendicitis that respond to antibiotics or may even heal on their own, and
others that often appear to perforate before the patient arrives at the hospital
(Bhangu 2015).

Acute appendicitis is the most frequent abdominal surgical emergency in the
world (Korner 1997, Sallinen 2016), and, therefore, it is an entity of great
importance in Hospital Emergency Departments. Appendectomy is the most
frequently performed abdominal surgical intervention in any General Surgery
Department (Gil 2006).

Delay in diagnosis means an increase in complications and, therefore, in
morbimortality and days of hospital stay (Ruipérez-Bastida 2018) . Therefore,
early diagnosis and treatment are the basis for reducing the rate of complications.
The initial diagnosis is clinical, using a combination of anamnesis, physical
examination, laboratory and imaging tests. The definitive diagnostic criteria is the

histological demonstration of polymorphonuclear leukocytes in the thickness of
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the appendiceal wall. Thus, according to the histology, acute appendicitis is
classified as uncomplicated, which includes congestive or catarrhal appendicitis
(with inflammatory signs in mucosa and submucosa) and suppurative or
phlegmonous appendicitis (in which muscular and serous involvement is added),
and complicated, which include gangrenous or necrotic and perforated (involving

purulent contamination of the abdominal cavity) (Ruipérez-Bastida 2018).

Several clinical scoring systems (scales) have been published, which, although
they should not replace the medical assessment, help to identify the group of
patients who are more likely to be subsidiaries to complete the study by imaging
tests, to keep under close surveillance or surgical assessment directly (Ruipérez-
Bastida 2018) . These scales should be used in a complementary manner to the
medical evaluation, and never as confirmatory data of the diagnosis.

Among the scales for the assessment of suspected appendicitis are: the Pediatric
Appendicitis Score (PAS), the Alvarado score, The Appendicitis Inflammatory
Response (AIR) score, the RIPAS appendicitis score (RIPASA), the Ohmann
score and the INFURG-SEMES score.

In the treatment of acute appendicitis there are two possibilities, antibiotherapy

and surgical intervention (laparoscopic or open surgery).

After appendectomy, the most relevant adverse effects are surgical wound
infection and intraperitoneal abscess, which are related to the older age of the
patients and perforated appendicitis. To evaluate complications after any surgery,
Clavien and Sanabria (Clavien 1992) established the first classification of post-
surgical complications, considering their severity and their interference in the

clinical course of the operated patients.

The pandemic caused by SARS-CoV-2, whose main ailment is an acute
respiratory syndrome, caused the rest of pathologies to coexist daily with this new
situation in the different health centers. Hospitals, especially during the first
months of the pandemic, had to allocate a large part of the available resources
to the treatment of these new patients, reducing the capacity to treat other

common diseases such as acute appendicitis (Prieto 2021).
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The Spanish Government declared a state of Alarm on March 14, 2020, in
response to the SARS-CoV-2 pandemic, and the main measure approved, both
in Spain and in other countries, was the confinement of the population. This
situation could have meant a delay in seeking urgent assistance (Lazzerini 2020,
Slim 2020).

Researchers from different countries have evaluated the impact of the SARS-
CoV-2 pandemic on the diagnosis and surgical treatment of acute appendicitis.
Some authors find no significant differences in the duration of symptoms until ED
consultation between the pandemic period and the previous year(Bosak-Versi¢
2022, Kupietzky 2023); however, others demonstrate a longer evolution time of
patients until consulting (Huijgen 2022, Pellicciaro 2022, Gras-Gémez 2023).
Several studies demonstrate a higher percentage of complicated appendicitis
during the pandemic period (Bowen 2021, Pellicciaro 2022, Gras-Gémez 2023,
Kupietzky 2023).

Regarding the influence of the alarm state on the evolution of appendicitis,
Ernudd (Ernudd 2022) in a study conducted in Sweden, describes a greater
tendency towards conservative management of appendicitis during the alarm
state, as well as a lower risk of perforated appendicitis. Researchers in the United
Kingdom (Pringle 2021) reach the same conclusions, without observing an
increase in complicated appendicitis during the alarm state and with a higher
percentage of patients treated conservatively, as well as a shorter hospital stay.
Juez (Juez 2020), in a 2020 publication in the journal Emergencias, suggests a
reduction in the number of acute appendicitis in adults during the confinement, at
the expense of a decrease in the number of uncomplicated acute appendicitis.

Hypothesis and objectives

It is hypothesized that, during the pandemic, fewer appendicitis and appendix-
related diseases were diagnosed in Cantabria, and that those who attended the
ED were more advanced and presented more complications. The main objective
is to describe the number of appendicitis and appendiceal diseases diagnosed

during the pandemic, as well as their degree of evolution, hospital stay and
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possible complications, compared to the previous year. The specific objectives
are: to compare the profile of patients seen during the period from March 1, 2019
to February 28, 2020 (pre-pandemic group hereafter) with those of the period
from March 1, 2020 to February 28, 2021 (pandemic group) and to compare the
profile of patients seen during the period from March 14, 2019 to June 21, 2019
(pre-alarm group hereafter) with those of the period from March 14, 2020 to June
21, 2020 (alarm group).

Patients and methods

This is a descriptive and analytical retrospective observational retrospective
study of patients who attended between March 1, 2019 and February 28, 2021 to
the Hospital Emergency Departments (ED) of the Public Hospitals of the
Autonomous Community of Cantabria, Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (HUMV) in Santander (Cantabria), Hospital Universitario Sierrallana in
Torrelavega (Cantabria) ,Hospital Comarcal de Laredo (Cantabria), Hospital Tres
Mares in Reinosa® (Cantabria) and who were discharged with the diagnosis of
suspected acute appendicitis or appendiceal plastron.

The study population consisted of subjects who during the previously mentioned
period were coded according to the International Classification of Diseases and
Procedures - ICD-10 - as diseases of the appendix (K35-K38) both in the
emergency room and at hospital discharge. Subjects were excluded when, on
reviewing the histories, it was found that neither the admission nor discharge
diagnosis was appendiceal disease, as well as scheduled surgeries in which
appendectomy was performed.

The study was authorized by the Cantabria Drug Research Ethics Committee
(CEIm) in October 2021

Information was collected about the hospitalization Minimum Basic Data Set
(MBDS) of the selected patients, including personal data such as sex and date of
birth, hospital data such as start and end dates of contact, funding regimen and
type of discharge, days of ICU admission, and process data such as severity of

illness and risk of mortality.
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New variables of interest were added to the data from the CMBD, according to
the literature consulted. Systematic review of the medical records of all the
subjects was necessary to obtain the information related to these variables. The
emergency episode report, anesthesia report, surgical record and surgical
protocol if there was surgery, discharge report, laboratory data and radiology
reports were used. Primary Care was accessed under General Patient Data
(GPR). The results of the pathology anatomy report, if any, were evaluated and
subsequently recoded into appendicitis or non-appendicitis and complicated or
uncomplicated appendicitis. In relation to the complications of the process,
surgical complications were collected and coded according to the Clavien-Dindo

classification.

The risk of appendicitis was calculated by retrospectively applying the following

scales: Alvarado scale, Ohmann scale and Pediatric Appendicitis Score (PAS).

New variables were also created based on the time periods in which the patients
attended the hospital, in order to be able to compare what happened between
them. Thus, on the one hand, the variable "pandemic” was created, which
divides the patients into two groups, the "pre-pandemic period”, which goes
from March 1, 2019 to February 28, 2020 and the "pandemic period”, between
March 1, 2020 and February 28, 2021, and on the other hand, the variable
"alarm" which includes the "alarm period”, between March 14, 2020 and June
21, 2020 and "pre-alarm period”, between March 14, 2019 and June 21, 2019.

IBM-SPSS Statistics 22 software was used for data analysis. In all hypothesis
tests performed, a significance level of p<0.05 with a 95% confidence interval

was considered.

A descriptive analysis of the cohort was performed according to the variables
collected and calculated, summarizing the qualitative variables with absolute
numbers and proportions, and the quantitative variables with measures of central
tendency (mean, median) and dispersion (standard deviation). A descriptive

analysis was also performed, disaggregated by sex and age group.
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The influence of the period on each variable was evaluated by comparing
proportions using the chi-square test (or Fisher's exact test when applicable) in
the case of qualitative variables and in the case of quantitative variables using

Student's t-test (or Mann-Whitney U, if the distribution was not normal).

For the multivariate analysis, multiple linear regression with input method was
used for quantitative dependent variables. When the dependent variable was
categorical, binomial logistic regression with backward stepwise method and

elimination by likelihood ratio was used.

Results

Description of the study population

The study sample consisted of 867 patients who attended between March 1, 2019
and February 28, 2021 at public hospitals in the Autonomous Community of
Cantabria with diseases of the appendix.

There were 59.7% men and 40.3% women, with a mean age of 33.9 years (SD
= 22.4; minimum age = 6 months - maximum age = 103 years): 33.8% were
between 16 and 39 years old, 28% were less than 16 years old, 22.8% were
between 40 and 59 years old, and 15.3% were 60 years old or older.

There are three public hospitals in the health network of Cantabria: Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), Hospital de Laredo and Hospital
Sierrallana - Tres Mares (which is made up of two centers with different
geographical locations, but with unified management). Patients who came to Tres
Mares were finally sent to one of the other public hospitals to be treated. The
patients, according to the hospital where they were treated, were distributed as
follows: 57.0% were treated at HUMV, 17.2% at Laredo Hospital and 25.8% at

Sierrallana Hospital.
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The result of the pathological anatomy was appendicitis in 97.6% of the operated
patients. A 68.1% had uncomplicated appendicitis, 29.5% were complicated
appendicitis. In 1.8% of cases (15 patients) a normal appendix was found, and

0.6% (five patients) were reported with different diagnoses.

The mean hospital stay of these patients was 3.7 days (median 3.0, SD 3.3;
minimum = 0 days, maximum = 46 days). Of the patients, 9.6% were admitted for

more than 7 days.

The estimated total expenditure for hospitalization for appendiceal diseases in
Cantabria during the study period was 3,431,092 €.

Regarding the imaging tests, and considering the definitive diagnosis of acute
appendicitis to be the result of the pathological anatomy, the overall sensitivity of
ultrasound was 88.9% (89.8% in men and 87.5% in women). The overall
sensitivity of CT was 97.6%, with a higher sensitivity in women (100%) than in
men (95.9%) (p=0.720).

After applying the diagnostic aid scales retrospectively, the sensitivity of the
Alvarado scale overall is 85.8%, in men 86.9% and in women 84.2%. The
sensitivity of the Ohmann scale in the sample is 98.4%, 98.2% in men and 98.8%
in women. The sensitivity of the PAS scale is 99.1% with no significant differences

between men and women, with a sensitivity of 99.4% and 98.7% respectively.

Comparison of the study population in the pandemic and pre-pandemic

periods.

Between March 1, 2019 and February 28, 2020 (henceforth pre-pandemic) in the
public hospitals of the Autonomous Community of Cantabria, 477 visits of patients
with diseases of the appendix were recorded, of which 60.6% were treated in
HUMV, 22.2% in Sierrallana and 17.2% in Laredo. Between March 1, 2020 and
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February 28, 2021 (henceforth pandemic) in the public hospitals of the
Autonomous Community of Cantabria, 390 visits of patients with appendiceal
disease were recorded, of which 52.6% were treated in HUMV, 30.2% in

Sierrallana and 17.2% in Laredo.

In both periods the study population consisted of a higher percentage of men:
60.5% in the pre-pandemic year and 59.0% in the pandemic year (p=0.675). In
both periods the highest percentage of patients was in the 16 to 39 years age
group, followed by those under 16 years of age (p=0.804). 20.7% of patients in
the pre-pandemic period had some comorbidity, compared to 18.7% in the

pandemic year (p=0.971).

Most patients attended on their own initiative, 66.0% in the pre-pandemic year
and 71.8% in the pandemic year, and 22.2% were referred from Primary Care in

the pre-pandemic year and 16.5% in the pandemic year (p=0.094).

In triage, on arrival at the ED, among all the reasons for consultation, 94.8%
reported abdominal pain in the pre-pandemic year and 95.6% in the pandemic

year.

In pre-pandemia, ultrasound was performed in 77.4% of the patients compared
to 76.1% in pandemic (p=0.493) and 85.0% of the ultrasound scans performed in
pre-pandemic and 88.8% in pandemic were reported as acute appendicitis
(p=0.074). With respect to CT, 5.9% were performed in pre-pandemic compared
to 7.9% in pandemic (p=0.248). In pre-pandemic 98.0% of the CT scans reported
appendicitis and in pandemic 96.7% (p=0.451).

In the pre-pandemic year, 96.4% of the patients underwent surgical treatment.
Therefore, 3.6% did not undergo surgery. In the pandemic year, 96.7% were
treated surgically and 3.3% received non-surgical treatment, with no statistically
significant differences between the two periods in terms of surgical treatment
(p=0.844).

There was no statistically significant difference in the time elapsed between ED

arrival and surgery in the comparison of the two periods (p=0.841), with a mean
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of 10.0 hours in both periods, and a median of 8.1 hours in pre-pandemic and 7.8

hours in pandemic.

There were differences between the two periods. The mean duration of surgery
was longer in the pre-pandemic period (54 minutes) than in the pandemic period
(48 minutes) (p=0.015).

A multiple linear regression model was used to evaluate the effect of sex, age,
presence of comorbidities, pre-pandemic and pandemic period and duration of
symptoms on the duration of surgery. The older the age (years completed), the
longer the surgery time was 0.005 hours (95% CI 0.003-0.006) (p=0.000). The
period also has an influence on the duration of surgery: being in pandemic means
a decrease in the duration of surgery of 0.074 hours (95% CI -0.021- -0.076)
(p=0.002). Likewise, for each hour of symptom duration, the duration of surgery
increases by 0.001 hours (95% CI 0.000-0.002) (p=0.015).

In the pre-pandemic period, 0.4% required admission to the ICU, with a mean
stay of 5.0 days, and in the pandemic period, 0.5% were admitted to the ICU, with
a mean stay of 3.5 days. This difference was not statistically significant (p=0.667).

As for post-surgical complications, no statistically significant differences were

observed between the two periods (p=0.305).

A binomial logistic regression model was used, with the presence of postoperative
complications as the dependent variable. Sex, age, presence of comorbidities,
time between emergency room and operating room, duration of surgery, drain
placement and pre-pandemic and pandemic period were included as
independent variables. The duration of surgery is shown to influence post-
surgical complications. For each hour that the duration of surgery increases, the
possibility of presenting complications increases 4.711 times (95% CIl 2.393-
9.276) (p=0.000).

Regarding pathological anatomy, the result was appendicitis in 97.4% in pre-
pandemia and in 97.9% in pandemic. Of the total number of patients with

appendicitis, 37.6% were complicated appendicitis in pre-pandemic and 21.7%
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in pandemic, statistically significant differences (p=0.000). However, multivariate
analysis with complicated acute appendicitis (no/yes) as dependent variable
shows that age, duration of symptoms and period significantly influence the
outcome of complicated acute appendicitis. For each year of age, the chance of
having complicated acute appendicitis increases 1.027 times (95% CIl= 1.019-
10.34) (p<0.001). As for the duration of symptoms before consultation, for each
hour that passes, the possibility of having complicated acute appendicitis
increases 1.007 times (95% CIl= 1.002-1.011) (p=0.005). Being in pandemic
implies that the possibility of having complicated acute appendicitis increases
2.366 times (95% CI=1.701-3.292) (p<0.001).

The mean length of stay in the pre-pandemic year was 4.0 days and in the
pandemic year it was 3.3 days. The difference in mean hospital stay between
periods is statistically significant (p=0.000).

A multiple linear regression model was used to analyze the influence on hospital
stay (in days) of the variables sex (male/female), age (completed years),
presence of comorbidities (no/yes), duration of symptoms (hours), type of
treatment (surgery nolyes), placement of drainage (no/yes) and pre-pandemic
and pandemic period. It was observed that being a woman increased hospital
stay by 0.393 days (95%CI=0.011-0.774) (p=0.044). The fact of having a drain
also implies an increase of 3.185 days of hospital stay (Cl195%= 2.603-3.767)
(p<0.001). If the patient presents comorbidities, the possibility of lengthening the
hospital stay increases by 3.97 days (95% CI=2.837-5.104) (p<0.001). On the
contrary, if the treatment performed is surgical, the hospital stay decreases by
4.479 days (95% CIl=-5.639- -3.319) (p<0.001). Regarding the period, the fact of
being in pandemic causes the hospital stay to decrease by 0.599 days (95%CI=-
0.97- -0.228) (p=0.002).
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Comparison between the study population during the state of alarm and the

population of the same period of the previous year.

In the pre-alarm period, 123 visits of patients with appendiceal diseases were
recorded. During the alarm state, from March 14 to June 21, 2020 ("alarm period"
hereafter), 78 patients attended the ED for appendiceal diseases, of which 53.8%
were men, with no significant differences (p=0.318) with the percentage of men
(61.0%) in the same period of the previous year (N=123). Likewise, there were
no statistically significant differences in mean age (p=0.443) between patients
seen between March 14 and June 21, 2019 ("pre-alarm period" hereafter) and
the alarm period, which was 34.3 years (with a minimum of 6 months and a
maximum of 90 years) in the pre-alarm period and 36.0 years (with a minimum of

4 years and a maximum of 93 years) during the alarm period.

By age group, the largest age group was 16 to 39 years in both periods (30.9%

in pre-alarm and 38.5% in alarm).

In the pre-alarm period, 20.1% of patients had some comorbidity, compared to
17.9% during the alarm period. These differences were not statistically significant
(p=0.545).

Although not significantly (p=0.092), it was observed that during the alarm period
a higher percentage of patients attended on their own initiative (71.8% compared
to 54.5% in pre-alarm) and a lower percentage were referred from Primary Care

(17.9% compared to 29.3% in pre-alarm).

In the triage upon arrival at the ED, we asked about the symptoms that prompted
the ED consultation. No statistically significant differences were observed in each
reason for consultation between the two periods. During the alarm state, 92.3%
reported abdominal pain, compared to 91.9% of patients seen during the same
period of the previous year (p=0.568). Between the two periods, there were no
significant differences in the mean time of symptom evolution (p=0.728).
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At the time of ED consultation, patients had a mean symptom evolution time of
32.0 hours (median 24.0 hours, minimum of 2.0 hours and maximum of 240.0
hours-10 days-) in 2019 and 35.8 hours (median 24.0 hours, minimum of 2.0
hours and maximum of 360.0 hours-15 days-) in the alarm state.

In the pre-alarm period, abdominal ultrasound was performed in 89.4% of
patients, CT in 25.2%, ultrasound and CT in 19.5% and no imaging test was
performed in 4.9% of patients (6 persons); during the alarm period, ultrasound
was performed in 79.5% of patients, CT in 33.3%, ultrasound and CT in 14.1%
and one patient (1.3%) did not undergo any imaging test. In the pre-alarm period,
85.6% of the ultrasound scans performed were reported as acute appendicitis,
compared to 87.5% in alarm (p=0.738). In pre-alarm 87.5% of the CT scans
reported as appendicitis and during the alarm period 96.1% (p=0.899).

There was a change in behaviour during the alarm period: during the alarm
period, 57% of the patients underwent CT scans without prior ultrasound,

compared to 22.6% during the pre-alarm period.

During the alarm period, 97.4% of the patients underwent surgery and 2.6% did
not undergo surgery, and in the pre-alarm period, 99.2% underwent surgery and

0.8% received non-surgical treatment (p=0.318).

There was less open surgery during the alarm period (14.1% vs. 22.8% in pre-
alarm), increased laparoscopies (78.2% vs. 72.5% in pre-alarm) and conversions
from laparoscopy to open surgery (5.1% vs. 3.3%) but these differences were not

statistically significant (p=0.465).

During the alarm state, the mean time in hours between arrival at the ED and the
start of surgery was 12.9 hours (minimum 2.40 hours and maximum 92.17 hours),
while during the same period of the previous year it was 11.4 hours (minimum 0.2

and maximum 33.9 hours) (p=0.456).

With regard to days in the ICU, there were no statistically significant differences
between the study periods (p=0.157). It should be taken into account that only
one patient required admission to the ICU during the pre-alarm period (with a
mean stay of 8.0 days) and one patient during the alarm period (with a mean stay

of 6.0 days).
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Regarding complications after surgery, in the pre-alarm period, 93.3% of patients
had no complications, compared to 90.8% of patients during the alarm state
(p=0.514).

A binomial logistic regression model was used with postsurgical complications as
the dependent variable. Sex, age, presence of comorbidities, time between the
emergency room and the operating room, duration of surgery, drain placement,
and pre-alarm and alarm period were included as independent variables. It is
shown that the longer duration of surgery implies a 7.265 times higher risk of
post-surgical complications (95% Cl=2.395-22.044) (p=0.000).

Regarding pathological anatomy, during the alarm period the percentage of
appendicitis was higher (98.7% vs. 96.7% in pre-alarm) (p=0.387), and within
appendicitis, the percentage of complicated appendicitis was lower (33.3% vs.
45.3% in pre-alarm) (p=0.100).

A binomial logistic regression was performed for complicated acute appendicitis,
with the independent variables sex, age, presence of comorbidities, duration of
symptoms and pre-alarm and alarm period. It can be seen that age influences
the outcome of complicated acute appendicitis, but not the alarm period, at least
significantly. For each year of age the risk of complicated acute appendicitis

increases 1.015 times.

As for the mean length of stay, there were no statistically significant differences
between the study periods (p=0.116). The mean length of stay during the alarm
state was 3.9 days, compared to 4.6 days in the same period of the previous year.
The median was the same in both periods (3.0 days). A multiple linear regression
model was performed to analyze the influence of sex, age, presence of
comorbidities, duration of symptoms, type of treatment, drain placement, and pre-
alarm and alarm period on hospital stay. Having comorbidities increased hospital
stay by 8.130 days (95% CI=5.118-11.143) and a drain increased hospital stay
by 4.552 days (95% CIl=2.989-6.115). Being in the alarm period influenced
hospital stay to decrease by 1.354 days (95% Cl=-2.466- -0.243).
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Discussion

Comparison between pre-pandemic year and pandemic year

Analyzing the absolute number of patients presenting for appendiceal disease to
EDs in both periods, in this study, 18.2% fewer patients presented during the
pandemic year than in the same period of the previous year (477 patients vs.
390). This similar decrease of patients in 2020 is also objected in other
publications (Bowen 2021, Bosak-Versi¢ 2022, Huijgen 2022), even a greater
decrease (36.3%) is reported in the work of Pellicciario (Pellicciaro 2022),
performed in ltaly. However, in a methodologically very similar study conducted
in Jerusalem (Kupietzky 2023), the number of patients was slightly higher in the
pandemic year (6.5%).

Between March 1, 2019 and February 28, 2020, the incidence of appendiceal
diseases in Cantabria was 82 cases/100,000 population, and between March 1,
2020 and February 28, 2021 it was 65 cases/100,000 population. This study
shows that in Cantabria the incidence of appendiceal diseases during the first
pandemic year was lower than in 2019, a fact that is also found in other published
series (Bowen 2021, Bosak-Versi¢ 2022, Huijgen 2022, Pellicciaro 2022)

Regarding sex distribution in the present study in both pre-pandemic and
pandemic the percentage of males was higher than that of females (60.4% in
pandemic and 59.0% in pre-pandemic), a fact that is also found in other
publications(Bosak-Versi¢ 2022, Pellicciaro 2022, Kupietzky 2023). However, in
the Dutch study (Huijgen 2022) the proportion of men and women is more equal
both in pandemic and the previous year, a result that may be related to the large
sample size, as it is a work performed in nine Dutch hospitals. The mean age in
the present study is 33.9 years in pre-pandemic and 33.7 years in pandemic, with
no significant differences, as described by other authors (Bosak-Versi¢ 2022,
Huijgen 2022, Pellicciaro 2022). In the Israeli study (Kupietzky 2023), however, a
significantly lower mean age at pandemic than in the pre-pandemic period (26

years and 30 years respectively) is described.
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Regarding imaging tests, in pandemic more CT scans were performed and there
were fewer patients in whom no imaging tests were performed. This fact is
confirmed in other studies: Pellicciaro (Pellicciaro 2022) describe a higher
percentage of ultrasound and CT scans in pandemic, likewise in Holland (Huijgen
2022) they performed more CT scans in the pandemic year. However, other
authors find no difference in the performance of imaging tests between the two
periods (Bosak-Versi¢ 2022, Kupietzky 2023). The increase in the performance
of imaging tests in pandemic may be due to the fact that, given the
epidemiological situation, when faced with diagnostic doubt, the aim was to
resolve the situation without the need for the patient to remain evolving in the ED.
However, the action protocols of each hospital and each country are variable,

which may also explain the differences found.

Analysis of the Alvarado scale score in the two periods shows that there were no
statistically significant differences in the classification by risk groups according to
the period in which the patients attended. Thus, in our study, the highest
proportion of patients was classified in the high and intermediate risk groups in
both pre-pandemic and pandemic (85.7% and 82.8% respectively). Pellicciaro
(Pellicciaro 2022) demonstrates a higher score on the Alvarado scale in
pandemic, classifying 94.3% of patients in intermediate and high risk in pandemic
and 83.2% in pre-pandemic, this difference is statistically significant.

In the present series, the multivariate analysis shows a shorter duration of
pandemic surgery. However, other studies (Pellicciaro 2022, Kupietzky 2023)
performed in Italy and Israel show a significantly longer duration of surgery in
pandemic. In another study conducted in the Netherlands they find no difference
in the duration of surgery between the periods (Huijgen 2022). The difference in
some cases may be due to the type of surgery performed, with longer times
because there was more open surgery and it was necessary to convert a higher
percentage of laparoscopies to open surgery in pandemic (Pellicciaro 2022), in
addition to the intrinsic characteristics of each surgical service in each hospital

and in each country. Another factor that may have influenced these differences is
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the lack of analysis taking into account other variables, such as age,

comorbidities, in addition to the duration of surgery.

In the present study it was found that the pandemic period was associated with
an increased risk of complicated acute appendicitis. This result is also observed
in an ltalian study (Pellicciaro 2022), which concludes that there was a significant
increase in the incidence of complicated acute appendicitis with advanced
inflammatory signs. Kupietzky and Bowen (Bowen 2021, Kupietzky 2023) also
describe higher percentage of complicated acute appendicitis in pandemic.

Regarding the mean length of stay, it is observed that the pandemic period
influences a shorter hospital stay. However, other authors (Bosak-Versi¢ 2022,
Huijgen 2022, Kupietzky 2023) show similar hospital stays. This difference in
results may be due to the fact that in these studies they did not perform an
analysis of length of stay adjusted for other variables, as in the present study. On
the other hand, Pellicciaro (Pellicciaro 2022) publishes a series in which the mean
length of stay was longer during the pandemic year, and was also related to other
variables, such as the presence of appendiceal abscesses and high CRP levels.
In the present study, the factors that influence a longer hospital stay are the
presence of comorbidities, drainage placement and conservative treatment

based on intravenous antibiotherapy.
Comparison between alarm state and pre-alarm period

During the alarm state in the present study 78 patients were included and in the
previous year there were 123 patients who met the inclusion criteria, that is, there
were fewer patients during the alarm state compared to the same period of the
previous year, coinciding this result with other works carried out in China, United
Kingdom and Canada (Pringle 2021, Chang 2022, Ricard 2023). However, in the
Dutch study (Huijgen 2022) there was a slight increase in patients during the
alarm state (474 vs. 470), a difference that may be related to the fact that this

study covers patients from nine hospitals with different geographical locations.

In this work, in both the pre-alarm and alarm periods, there was a higher

proportion of males than females; during the pre-alarm period these results agree
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with those of other authors (Pringle 2021, Chang 2022, Huijgen 2022, Ricard
2023). However, during the alarm period, although the proportion was higher in
some studies (Pringle 2021, Chang 2022), in others there was the same
proportion of males as females(Ricard 2023) or was even somewhat lower
(Huijgen 2022).

Regarding the mean age, 34.0 years in pre-alarm and 36.0 years in alarm in the
present work, the results are similar to those of other publications (Pringle 2021,
Huijgen 2022, Ricard 2023). In a Chinese study (Chang 2022) the mean age of
the population was older, around 45 years, both in alarm and pre-alarm. That
study only evaluated patients undergoing appendectomy, but it does not appear
that the differences in mean age could be due to this difference in inclusion

criteria.

In the analysis of comorbidities by periods, no significant differences were found
between the two periods in the present study, as in other publications.

As for the duration of symptoms before consultation, there are no significant
differences between the two periods, as shown by other authors, who also find
no differences (Huijgen 2022, Ricard 2023)

Regarding the performance of ultrasound, no differences were found between the
two periods, as in other studies (Huijgen 2022, Ricard 2023). CT performance
was higher during the alarm state in all studies, including the present one, in
which this difference was not significant, as in other studies (Chang 2022, Ricard
2023). However, more CT scans in alarm did have statistical significance in other
papers (Pringle. 2021, Huijgen 2022).

In this study both in pre-alarm and in the alarm state the most frequently
performed treatment was laparoscopic surgery, with a slight decrease in open
surgery during the alarm state, although there was a slight increase in
conversions from laparoscopy to open surgery also in this period. These

differences between the two periods were not statistically significant. The above
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results are in agreement with those of other authors (Chang 2022, Huijgen 2022,
Ricard 2023). Pringle (Pringle 2021), in the UK, demonstrates the same trend,
but in this case the lower number of laparoscopic surgeries during the alarm state
in favor of open surgery and conservative treatment with intravenous
antibiotherapy without surgical intervention is significant. This difference is due to
the fact that in the United Kingdom, during the pandemic, the Royal College
recommended conservative treatment or open surgery as opposed to

laparoscopic surgery for appendicitis, whenever possible.

in terms of the duration of surgery, we didn't observe significant differences
between the two periods in the present study or in other studies carried out in
other countries (Chang 2022, Huijgen 2022, Ricard 2023).

In this study regarding the surgical protocol, and performing bivariate analysis,
we observed a similar percentage of complicated and uncomplicated appendicitis
in both periods, a similar result similar to that of Chang (Chang 2022). On the
contrary, Pringle (Pringle 2021) describes a lower percentage of complicated
appendicitis (according to the surgical protocol) during the alarm state. Regarding
pathologic anatomy, in the present study there was a lower percentage of
complicated appendicitis in the alarm state, if we stick to the bivariate analysis.
The multivariate analysis did not show that the alarm period entailed a higher
probability of presenting complicated appendicitis. This result cannot be
compared with the aforementioned studies since the latter do not evaluate the

complication of appendicitis according to pathologic anatomy.

No significant differences in mean length of stay were found between the two
periods in the bivariate analysis, as other authors show (Chang 2022, Huijgen
2022, Ricard 2023). In the multivariate analysis, however, being in the alarm
period influenced the hospital stay to decrease. Pringle (Pringle, Donigiewicz et
al. 2021) also described a statistically significant decrease in mean length of stay

during the alarm state without analysis adjusted for other variables.

Regarding post-surgical complications, there were no differences between the

two periods, as other authors have published (Huijgen 2022, Ricard 2023).
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Conclusions

The fact of being in a pandemic or in a state of alarm does not have a significant
influence on the time between the ED and the operating room, despite the
organizational changes made in the care circuits and the obligation to perform
PCR, with the difficulties that this entails. It is shown that the duration of surgery
decreases significantly during the pandemic compared to the previous year.

Being in pandemic is a risk factor for complicated acute appendicitis, but this is
not the case if only the alarm period is taken into account, in which the probability
of having complicated acute appendicitis did not increase. During the pandemic
period, the length of stay was significantly shorter, a fact that is confirmed if only
the alarm period is taken into account. There was no significant increase in

postoperative complications during the pandemic.
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1. Definicion de apendicitis

La apendicitis aguda se define como la inflamacion aguda del apéndice cecal
(Tintinalli 2013, Ruipérez-Bastida 2018). El apéndice es la continuacion
vermiforme del ciego, originandose generalmente a 2 cm de la valvula ileocecal,
pudiendo ser medial, caudal, lateral o retrocecal. Es una estructura tubular de
fondo ciego, es compresible y no doloroso a la presién, aperistaltico, con un
diametro que no supera en su eje anteroposterior los 6 mmy que tienede 3a 5
capas identificables (Tintinalli 2013, Fernandez-Garcia 2001).

La teoria mas aceptada que explica la apendicitis aguda es la que la relaciona
con una obstruccién de la luz del apéndice que posteriormente se sobreinfecta,
produciendo en ocasiones distension luminal, aumento de la presion local y una
invasion de la pared apendicular, con riesgo de perforacion (Tintinalli 2013,
Garcia-Aparicio 2011). Es decir, el incremento de presion conlleva obstruccién
del flujo venoso vy linfatico, que ocasiona una dilatacion del apéndice, mayor

proliferacion bacteriana, isquemia, y, si no se trata, necrosis y perforacion.

Sin embargo, esto es especulativo y hay autores que sugieren la obstruccion no
es tanto un factor causante sino el resultado del proceso inflamatorio inicial. De
hecho, hay una teoria que defiende que, si la obstruccién de la luz es la unica
causa de la apendicitis, la distribucion seria mas uniforme en todos los grupos
de edad en lugar de tener una incidencia relativamente mayor en la segunda y
tercera décadas de la vida.

El hecho de que en los adultos jovenes haya un aumento significativo en los
foliculos linfoides, y su desaparicidon gradual con la edad, orienta hacia un papel
patogénico del tejido linfatico en el desarrollo de la apendicitis. Asi, la obstruccién
es en el 60% de los casos debida a la hiperplasia de los foliculos linfoides, en un
35% a la formacion de fecalitos, en un 4% a cuerpos extranos y en el 1% por
otras causas como tumores (Arnbjornsson and Bengmark 1983, Prystowsky,
Pugh et al. 2005). Hay publicaciones que apuntan como posible causa una dieta
pobre en fibra, con enlentecimiento del transito intestinal y retencion de heces en
el apéndice (Arnbjornsson 1983, Adamidis 2000, Carr 2000). Otros estudios

sefalan el papel del microbioma en las apendicitis agudas, diferenciando segun
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el tipo de microbioma presente dos entidades independientes, las apendicitis
complicadas y las no complicadas (Blohs 2023). En conclusion, la etiologia de la
apendicitis aun es poco clara y multifactorial, influyendo otros factores ademas
de los mencionados, tales como el tabaco, que podria aumentar el riesgo de
tener apendicitis, sobre todo en mujeres (Oldmeadow 2008), la contaminacion,
que puede aumentar el riesgo de apendicitis perforada (Kaplan 2009), y la
susceptibilidad familiar, aunque se ha propuesto que la asociacion familiar se
debe simplemente al hecho de compartir un entorno y unos habitos dietéticos
similares (Ergul 2007, Sadr Azodi 2009).

En cuanto a la evolucidén de las apendicitis agudas, en la revisién de estudios
epidemiologicos y clinicos de apendicitis realizado por Andersson en 2007 se
concluyé que no todos los pacientes con apendicitis no complicada progresan a
la perforacion, y que hay casos con resolucién espontanea (Andersson 2007).
En una revision publicada en Lancet que investigo la historia natural de la
apendicitis se describen dos formas distintas de la enfermedad: la apendicitis
simple leve que responde a los antibidticos o incluso puede curarse por si sola,
y la que a menudo parece perforarse antes de que el paciente llegue al hospital
(Bhangu 2015) . Por lo tanto, existe la posibilidad que se produzca la resolucion
espontanea de la inflamacion del apéndice, aunque se desconoce su frecuencia.
Presumiblemente, el aumento de la presion intraluminal podria desalojar el
material que obstruye hacia el ciego, lo que causaria el alivio de la distension y
del proceso inflamatorio. En una serie de 1000 pacientes con apendicitis, el 9%
refirieron haber tenido una clinica similar en ocasiones anteriores (Lewis 1975).
De hecho, es frecuente que haya, previo al cuadro definitivo, brotes similares,
que pueden considerarse como cuadros de apendicitis aguda recurrente
(cuadros repetidos que finalmente son sometidos a apendicectomia con un
diagnostico anatomo-patolégico de apendicitis aguda) o cronica (dolor en fosa
iliaca derecha -FID- de al menos 3 semanas, que se resuelve con la
apendicectomia y con histologia que lo demuestra) autolimitados. La forma
recurrente de apendicitis ocurre en cerca del 10% de los casos y la forma crénica
en el 1% (Lewis 1975, Gil 2006). Los episodios anteriores de inflamacion podrian

reconocerse en una futura operacién en forma de fibrosis o adherencias
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apendiculares. Otra forma de presentacién de la apendicitis aguda, menos
frecuente, es el plastron apendicular. Habitualmente es secundario a una
apendicitis de mas de 5 dias de evolucion. Se trata de una masa inflamatoria
formada por el apéndice inflamado y perforado, en la que pueden participar tanto
asas de intestino delgado como epiplén, asi como otros érganos, y en ocasiones

se asocia la presencia de abscesos.

2. Epidemiologia

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica abdominal mas frecuente en el
mundo (Koérner 1997, Sallinen 2016), y, por tanto, es una entidad de gran
importancia en los Servicios de Urgencias Hospitalarios. La apendicectomia es
la intervencion quirdrgica abdominal realizada mas frecuentemente en cualquier
Servicio de Cirugia General (Gil 2006).

La probabilidad de padecer apendicitis aguda a lo largo de la vida oscila entre el
7y el 10% (Tintinalli 2013), con una probabilidad de un 8,6% en hombres y un
6,9% en mujeres (Korner 1997). Segun la bibliografia afecta mas a hombres, en
ocasiones hasta una proporcion de 2 a 1 y la maxima incidencia tiene lugar en la
segunda y tercera décadas de la vida (Tintinalli 2013 , Ruipérez-Bastida 2018).
Antes de la pubertad la relacion entre ambos sexos es 1:1, entre la adolescencia

y los 25 afnos 2:1, y se atenua con la edad hasta igualarse (Gil 2006).

En los estudios epidemiolégicos de la apendicitis aguda clasicamente se ha
registrado una gran variacién en su incidencia entre diferentes paises y entre
diferentes regiones de un mismo pais (Lichtner 1971, Barker 1986, Addiss 1990).
En algunas revisiones la incidencia de la apendicitis a partir del afio 2000 se
calcula en 96-151 casos por 100.000 habitantes/afo (Ferris 2017, Moris 2021),
con variaciones segun el area geografica. Asi en Norte América la incidencia se
calcula en 100 casos por 100.000 habitantes/afio, en paises del norte de Europa
113, en paises del sur de Europa 112, 105 en los del este de Europa, 151 en el
oeste de Europa y 140 en Oceania (Ferris 2017). La apendicitis es mas frecuente
en paises industrializados, donde la dieta es mas rica en grasas y mas pobre en
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fibra, factores que pueden influir en su etiologia, como ya se ha mencionado
previamente (Arnbjornsson 1983, Barker 1986, Adamidis 2000, Carr 2000).

En los paises desarrollados, el 8% de la poblacién sera apendicectomizada a lo
largo de su vida (Addiss 1990).

La apendicitis aguda, a pesar de ser considerada hoy en dia un proceso “banal’,
sigue teniendo una enorme importancia socio-sanitaria, con repercusiones
clinicas, sociales y econdmicas, sobre todo si se tiene en cuenta que es un
proceso cuyo pico de frecuencia afecta a una poblacion joven con actividad
laboral (Gil 2006). Todo esto, unido a lo mencionado anteriormente acerca de su
etiologia y su historia natural, hacen que aun hoy en dia sea una patologia en
constante investigacion. Basta con introducir en Pubmed el término apendicitis
aguda y aparecen en los cinco ultimos afos mas de 5.000 referencias
bibliograficas.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (https://www.ine.es/) y

del Registro de Actividad Sanitaria Especializada del Ministerio de Sanidad

(Consulta Interactiva del SNS (sanidad.gob.es), la incidencia media de

apendicitis en Espafia entre los afilos 2016 y 2018, ambos inclusive, fue de 104,1
casos/100.000 habitantes/afio (119 casos/100.000 hombres/afio y 89,8 en
mujeres) con una media de 107,6 apendicectomias/100.000 habitantes/afio
(118,6/100.000 hombres/afio y 97 en mujeres) . En 2018, por ejemplo, la
apendicitis y otras enfermedades relacionadas con el apéndice fue el diagnostico
mas frecuente de ingreso en hombres de 1 a 14 afios, y el tercero en frecuencia
en mujeres de 1 a 14 afos. También fue el diagnéstico mas frecuente de ingreso

entre 15 y 44 anos, tanto en hombres como en mujeres.

En Cantabria, entre los afios 2014 y 2018 inclusive, segun los datos de Admision
y Documentacion Clinica de los tres hospitales de la red sanitaria publica, se
diagnosticaron 2292 enfermedades relacionadas con el apéndice, 1312 en
hombres y 980 en mujeres. La incidencia media de las enfermedades
relacionadas con el apéndice, calculada empleando los datos previamente
mencionados y datos del Instituto Nacional de Estadistica, fue de 94,0 casos por
100.000 habitantes/afio (116,0 casos/100.000 hombres/afio y 78,0 en mujeres).
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3. Retraso diagnéstico y complicaciones

El retraso en el diagndstico y en la instauracion del tratamiento, tanto médico
como quirurgico, estan relacionados con las formas mas evolucionadas de la
enfermedad. La demora en el diagnéstico supone un aumento de complicaciones
y, por tanto, de morbimortalidad y dias de estancia hospitalaria (Ruipérez-Bastida
2018). Por tanto, el diagndstico y el tratamiento precoz son la base para reducir
la tasa de complicaciones.

La tasa de perforacion es muy variable, del 16% al 40% segun algunos estudios
(Livingston 2007, Di Saverio 2020). Otros autores describen una tasa de
perforacion de entre el 13 y el 20%, con una tasa mayor en hombres (18%) frente
a mujeres (13%) (Andersson 1992). Se han descrito tasas de perforacion
mayores en pacientes de 70 o mas afos (Marudanayagam 2006). La perforacién
apendicular se asocia con un aumento de la morbilidad y la mortalidad. El riesgo
de mortalidad de la apendicitis aguda no complicada es inferior al 0,1%, pero el
riesgo se eleva al 0,6% en la apendicitis complicada, llegando a alcanzar un
riesgo de mortalidad de hasta un 5% en los casos de apendicitis perforada (Flum
2015, Tankel 2020). La perforacion suele asociarse con sintomas de mas de 24
horas de evolucién, pero como ya se ha mencionado previamente, existe una
gran variabilidad individual en cuanto a la progresion de la apendicitis a la
necrosis y la perforacion. De hecho, aproximadamente un 20% de los pacientes
con perforacion presentan sintomas de menos de 24 horas de evolucion (Temple
1995).

4. Cronologia de la apendicitis

La secuencia en la presentacion de la apendicitis aguda es conocida como
cronologia apendicular o triada de Murphy, aunque hay que sefalar que aparece
de forma completa en menos del 50% de los casos. Se caracteriza por dolor

abdominal de inicio en epigastrio o periumbilical, que aparece de forma brusca 'y
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persiste durante unas 6 horas, tras lo cual se localiza en FID. Ademas, aparecen
nauseas y vomitos o anorexia, y, en tercer lugar, febricula o fiebre. Puede haber
estrefiimiento o diarrea. Hasta un tercio de las apendicitis tienen presentaciones
atipicas, y ademas la sintomatologia puede variar en funcion de la localizacion
del apéndice (Ruipérez-Bastida 2018). Las apendicitis retrocecales provocan
dolor en pelvis o en flanco derecho, e incluso diarrea, y cuando existe
malrotacion de colon el dolor puede aparecer en el cuadrante superior izquierdo
del abdomen (Tintinalli 2013). En el paciente anciano los sintomas pueden ser
minimos y palparse una masa en fosa iliaca derecha que se corresponde con un
plastrén (Tintinalli 2013, Ruipérez-Bastida 2018).

Como ya se ha explicado anteriormente, existe la posibilidad que se produzca la
resolucion espontanea de la inflamacion del apéndice, aunque se desconoce su
frecuencia (Lewis 1975, Gil 2006).

5. Exploracion fisica

En la exploracion fisica suele haber hipersensibilidad en FID, con signo de
Blumberg positivo (dolor en fosa iliaca derecha a la palpacion que se intensifica
con la (dolor con la hiperextension de la cadera derecha) y de Rovsing (dolor en
FID al presionar sobre la fosa iliaca izquierda). Si se realiza tacto rectal la pared
derecha del recto puede ser dolorosa. Cuando la localizacion del apéndice es
retrocecal el dolor puede ser mas subagudo y localizarse en flanco derecho. En
las apendicitis pélvicas es tipico el sindrome miccional. Puede haber fiebre en

los primeros momentos, y mas tardiamente anorexia, nauseas y vomitos.

6. Analitica

En los casos de dolor abdominal agudo con sospecha de apendicitis se aconseja
solicitar hemograma completo, bioquimica basica, estudio de coagulacion y tira
reactiva de orina. En el hemograma puede haber leucocitosis moderada y

neutrofilia (de Burgos-Marin 2018). Puede haber elevacion de Proteina C
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Reactiva (PCR). Hay que tener en cuenta que en la apendicitis aguda el analisis
de orina puede estar alterado. Ademas, se recomienda solicitar test de embarazo

en mujeres en edad fértil (Alonso-Martin 2017).

7. Otras pruebas

Como parte del abordaje diagndstico inicial del dolor abdominal agudo se puede
realizar también electrocardiograma (ECG), radiografia de térax y radiografia de
abdomen. Se deben observar las cupulas diafragmaticas para descartar
neumoperitoneo en los casos en los que se sospeche perforacion (Crespo 2006,
de Burgos-Marin 2018). Ademas, la radiologia simple puede servir para apoyar
el diagndstico en la apendicitis aguda si muestra apendicolitos o asa centinela,
el borramiento de la linea del psoas o la ausencia de aire en el cuadrante inferior

derecho.

8. Ecografia, TAC, RMN

La prueba de imagen de eleccién para el diagnéstico de las enfermedades del
apeéndice es la ecografia abdominal, que tiene sensibilidad y especificidad altas
(sensibilidad entre el 85,0% y el 90,0% y especificidad de hasta 97,4% en
algunas series), pero hay que tener en cuenta que solo sirve como complemento
de una historia clinica completa y un examen fisico detallado (Fernandez-Garcia
2001). Es una prueba dependiente del radidlogo y su experiencia. Tiene
limitaciones para valorar apéndices perforados o de ubicacién anormal (por
ejemplo, retrocecal). En la ecografia de abdomen el apéndice sano tiene
ausencia de peristalsis, forma oval en el plano axial y forma de saco ciego en el
longitudinal, es compresible y tiene un diametro maximo de 6 mm. En una
apendicitis se ve un apéndice con un diametro mayor de 6 mm. Es importante
ver todo el apéndice en su longitud, ya que la inflamacién puede afectar solo al
extremo distal. Segun un articulo de Fernandez Garcia (Fernandez-Garcia
2001), clasicamente se consideran criterios ecograficos de apendicitis aguda la

existencia de una estructura tubular, con su base en el ciego, no compresible y
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dolorosa a la presion, aperistaltica, con un diametro superior a 6 mm medido
entre sus paredes externas. La técnica de compresion gradual se basa en que
normalmente las asas del intestino y el apéndice se pueden comprimir con una
presion moderada, mientras que un apéndice inflamado no se comprime. En
menos de un 10% de los casos llevara asociado un apendicolito. El hallazgo de
un apendicolito en el interior de un apéndice de tamano normal, en un contexto
clinico adecuado, va a ser un criterio suficiente para establecer el diagndstico de
apendicitis aguda. Aunque la utilizacion del Doppler color puede mostrar un
aumento del flujo en el apéndice inflamado, la utilizacion de este criterio no
parece aumentar la sensibilidad de la ecografia con escala de grises. La
identificacion de un absceso en fosa iliaca derecha, aun sin apendicolito o
apeéndice visible, también va a favor del diagnéstico de apendicitis aguda, y es
conveniente su inclusién como signo indirecto de apendicitis aguda. No visualizar
el apéndice no va a ser criterio que sirva para excluir la apendicitis aguda, ya que
la causa mas frecuente de que esto ocurra es un examen técnicamente
inadecuado; es mas conveniente calificar estas exploraciones como no
concluyentes. El dolor intenso, la presencia de abundante gas o la obesidad
pueden imposibilitar la correcta visualizacién del apéndice y no puede, por tanto,
excluirse dicho diagndéstico. En cuanto a los errores diagnésticos mas frecuentes,
hay tanto falsos negativos como falsos positivos. Las causas de falsos negativos
son la apendicitis focal (en la cual la inflamacion no ocurre en toda la longitud del
apéndice, sino que solo se ve afectada una porcion de éste. Para evitar este
falso negativo se debe estudiar el apéndice en toda su longitud), las apendicitis
retrocecales (que por su localizacion atipica pueden conducir a error, aunque si
se realiza un estudio sistematico esto no deberia ser una causa de falso
negativo), las apendicitis perforadas (debido a que al salir el contenido fuera de
la luz apendicular se pierden algunos de los criterios ultrasonograficos de
apendicitis aguda, como la compresibilidad, el dolor o la medida de diametro
maximo), los apéndices rellenos de gas y los apéndices muy engrosados (que
pueden simular un asa ileal inflamada). Las causas de falsos positivos son la
adenitis mesentérica (adenopatias mesentéricas agrandadas) y la ileitis terminal

(engrosamiento de la pared del ileon terminal) (Pintado Garrido 2008).
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En casos dudosos se emplea la Tomografia Axial Computarizada (TAC). Tiene
una sensibilidad de entre el 90 y el 100% y una especificidad entre el 91 y el 99%
(Bixby 2006). En la TAC, que se suele realizar si hay dudas diagnésticas tras la
ecografia, se ve un diametro mayor de 6 mm, engrosamiento de la pared o
abscesos y/o apendicolitos. Generalmente se realiza sin contraste. Si se emplea
el contraste es necesario tener precaucion en pacientes con insuficiencia renal.
Se intenta evitar la TAC en primer trimestre de embarazo y, en general, durante
todo el embarazo a menos que los beneficios claramente superan el riesgo
potencial (Birnbaum 2000, DSouza 2023).

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) puede ser una alternativa que evita los
riesgos de la radiacion ionizante, y parece ser muy precisa para confirmar y
excluir el diagnostico de apendicitis aguda (DSouza 2023). La RMN se puede
realizar durante el embarazo (sin gadolinio endovenoso), aunque no suele ser
una prueba diagnodstica accesible de manera urgente para la sospecha de
apendicitis aguda. Normalmente esta opcion no se contempla en primera

instancia en casos de posible apendicitis (DSouza 2023).

Las cifras tradicionales de apendicectomias “en blanco” cercanas al 20% hoy dia
han dado paso a un porcentaje de falsos positivos en torno al 10% con el uso
conjunto de la ecografia y la TAC en el diagnostico preoperatorio (Alvarado
1986), de un 7,1% segun otros autores (Genzor-Rios 2016) e incluso en algunas
series un 2% (Ospina 2011).

9. Criterio diagnoéstico definitivo

Los estudios de laboratorio y de imagen se van a utilizar para corroborar o aclarar

la impresion clinica. El criterio diagndstico definitivo es la demostracion

histolégica de leucocitos polimorfonucleares en el grosor de la pared apendicular,

incluida la muscular, clasificandose en catarral, flemonosa, gangrenosa y
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perforada. Asi, segun la anatomia patoldgica, las apendicitis agudas se clasifican
en no complicadas, que incluyen la congestiva o catarral (con signos
inflamatorios en mucosa y submucosa) y la apendicitis supurada o flemonosa
(en la que se afnade afectacion de la muscular y serosa), y complicadas, que
incluyen la gangrenosa o necrética y la perforada (que conlleva contaminacién

purulenta de la cavidad abdominal) (Ruipérez-Bastida 2018).

10. Situaciones que dificultan el diagnéstico

Es una patologia de dificil diagndstico en algunas ocasiones, bien porque el
paciente consulta muy precozmente, bien por localizaciones atipicas. También
es mas dificil el diagndstico en embarazadas, nifos, ancianos e
inmunosuprimidos, situaciones en las que inicialmente el diagndstico se puede
orientar en otro sentido (Ruipérez-Bastida 2018) y, por lo tanto, tienen tasas mas
altas de diagnésticos incorrectos o tardios, lo que aumenta las tasas de
morbimortalidad (de Burgos-Marin 2018).

La apendicitis es la urgencia quirurgica extrauterina mas frecuente durante el
embarazo (Tintinalli 2013). El utero gestante desplaza los érganos abdominales
por lo que el dolor puede aparecer en el cuadrante superior derecho. A pesar de
esto, en embarazadas con apendicitis aguda lo mas frecuente es el dolor en FID
(Tintinalli 2013). La apendicitis aguda en el embarazo puede producir parto

prematuro y muerte intrautero por peritonitis.

En la edad pediatrica la apendicitis aguda es la primera causa de abdomen
agudo, con una forma de presentacidn muy variable, en ocasiones de dificil
diagndstico (Astobiza-Beobide 2011). Es la primera causa de abdomen agudo
quirurgico en niflos mayores de 2 afios. Es mas frecuente en nifios, en una
proporcion de 3 a 2, y en meses calidos. El nifio pequefio tiene mas riesgo de
perforacion, ya que el epiplon es corto, y el apéndice se puede perforar antes de
las 24 horas de evolucion. El sintoma principal es el dolor abdominal asociado a
vomitos, junto con una exploracion y una analitica compatibles. El dolor es
continuo y progresivo, se inicia en la zona periumbilical y posteriormente se

localiza en la fosa iliaca derecha, mas concretamente en el punto de McBurney
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(union del tercio externo con los dos tercios externos de una linea trazada entre
la espina iliaca antero-superior derecha hasta el ombligo), con defensa

localizada a dicho nivel.

En individuos mayores de 65 afios la apendicitis a menudo se presenta con un
patrén clinico atipico, lo que dificulta el diagndstico. La clinica es mucho mas
larvada, la fiebre y la leucocitosis suelen ser menos frecuentes y la exploracién
es mas inespecifica (Vilaseca-Arroyo 2010). Esto, asociado a la presencia de
comorbilidades, mas frecuente con la edad, hace que este grupo de pacientes

represente el 50% de la mortalidad de la apendicitis aguda (Gil 2006).

11.Escalas de ayuda en el diagnéstico

Hay que destacar que el diagndstico de sospecha de la apendicitis aguda es
clinico y no existe una prueba complementaria que se indique de forma universal.
La impresion clinica de un médico experimentado es lo que mas impacto tiene
en los resultados del paciente (Tintinalli 2013 , Chung 2000). No obstante, se
han publicado varios sistemas de puntuacion clinica (escalas), que, aunque no
deben sustituir la valoracién médica, ayudan a identificar al grupo de pacientes
que con mayor probabilidad seran subsidiarios de completar el estudio mediante
pruebas de imagen, de mantener bajo vigilancia estrecha o de valoracién
quirurgica directamente (Ruipérez-Bastida 2018). Es importante subrayar que
estas escalas deben ser utilizadas de manera complementaria a la valoracion
médica, y nunca como dato confirmatorio del diagnéstico.

Entre las escalas de valoracién de sospecha de apendicitis estan: el Pediatric
Appendicitis Score (PAS), la escala de Alvarado, The Appendicitis Inflamatory
Response (AIR) score, la escala RIPAS de apendicitis (RIPASA), la escala
Ohmann y la escala INFURG-SEMES.

El Pediatric Appendicitis Score (Escala PAS) (Figura 1), publicada en 2002,

es una herramienta de diagndstico simple y relativamente precisa para abordar
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un abdomen agudo y diagnosticar apendicitis en nifios (Samuel 2002). Emplea
datos clinicos y analiticos, a los que asigna una puntuacion. El punto de corte en
4 0 mas puntos tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92%. Se
recomienda como mejor opcidn para descartar una apendicitis aguda la
realizacion sistematica de una ecografia abdominal en los nifilos con puntuacién
PAS igual o mayor a 4. Si la puntuacion de la escala PAS es menor de 3 se

recomienda el alta con vigilancia.

Variables Puntuacion
Dolor a la palpacion en FID 2
Dolor en FID con la tos, el salto y/o la percusion
Migracion del dolor hacia FID
Anorexia
Nauseas/Vémitos
Temperatura >37,3°C
Leucocitos >10,0*10%/ul
Neutréfilos>7,5*103%/ul

== AN

<3 Riesgo bajo de apendicitis
3-6 Riesgo intermedio de apendicitis
2 7 Riesgo alto de apendicitis
Figura 1: Pediatric Appendicitis Score (PAS)

La Escala de Alvarado (Figura 2) se propuso en EEUU en los afios 80. Clasifica
a los pacientes en riesgo bajo de apendicitis, intermedio y alto. Segun la
puntuacion obtenida habra mayor o menor sospecha diagndstica, y el paciente
podra ser dado de alta, se dejara en observacion o se solicitara que sea valorado
por parte de cirugia (Alvarado 1986).

Ospina , en una publicacién de 2011 (Ospina 2011), revisé 101 casos de
apendicitis aguda sometidos a cirugia. En cada uno se estimé la puntuacion de
Alvarado y se relacioné con el resultado histopatolégico, el tiempo de evolucion,
el sexo y la edad. Hubo concordancia diagndstica de 75,2% entre la escala de
Alvarado y el resultado histopatoldgico. Los criterios que mostraron mayor
capacidad discriminante fueron dolor localizado en el cuadrante inferior derecho,
la migracion del dolor, el signo de Blumberg, la leucocitosis y la neutrofilia
(p<0,001). Los de menos capacidad discriminatoria fueron las nauseas y los

vomitos, la fiebre y la anorexia. Asi concluyeron que la escala diagndstica de
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Alvarado podia ser una herramienta muy util en la aproximacion diagndstica de
la apendicitis aguda, sobre todo en los servicios de atencién ambulatoria y de
urgencias en los que no se contaba con la posibilidad de realizar prueba de

imagen.

Variables Puntuacion

Sintomas Migracion del dolor a fosa iliaca derecha

Nauseas y/o vomitos

Anorexia

Signos y Dolor a la palpacion cuadrante inferior derecho

PG G Y G N R

exploraciéon | Descompresion dolorosa (Blumberg positivo)

fisica Temperatura 237,3 °C 1
Datos de Leucocitosis >10,0*103/ul 2
laboratorio | Neutrofilia >75% 1

0-4: Riesgo bajo de apendicitis aguda
5y 6: Riesgo intermedio de apendicitis aguda, dejar en observacion
7-8: Probable apendicitis
9-10: Apendicitis
2 7: Alta probabilidad de apendicitis. Abordaje quirurgico

Figura 2: Escala Alvarado

En 2016 se publicé un original breve en la revista Emergencias titulado
“‘Ecografia y escala de Alvarado en el diagndstico de la apendicitis aguda.
Impacto en la tasa de apendicectomia negativa” (Genzor-Rios 2016). Se trata de
un estudio retrospectivo que analizé pacientes intervenidos con sospecha de
apendicitis aguda durante un afio. La tasa de apendicectomias negativas fue de
un 4% en pacientes con ecografia o puntuaciones en escala Alvarado 5-6 y del
2% en pacientes con Alvarado mayor o igual a 8. Los pacientes que mas se

beneficiaban de la asociacién entre la escala de Alvarado y la ecografia fueron
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los de puntuacion 5-6. Se recomendaba aplicar Alvarado en pacientes con dolor
en FID para estratificar el riesgo inicial de apendicitis, y afiadir la ecografia en las
puntuaciones 5-6, mujeres en edad fértil, o en casos con duda diagnostica
persistente. También se recomendaba solicitar TAC si existia alta sospecha
clinica con ecografia dudosa o no concluyente, o para diagndstico diferencial con
otras causas de abdomen agudo, intentando evitar TAC en pacientes jévenes o
mujeres en edad fértil. El estudio tenia limitaciones, ya que era retrospectivo, no
aleatorizado y debido a los criterios de inclusion no fue posible calcular la

especificidad.

En 1992 Kalan (Kalan 1994) propuso modificar la escala de Alvarado eliminando
el item de neutrofilia, ya que en sus resultados de laboratorio no se informaba
dicho dato. Jeerapa (Jeerapa 2005), en un trabajo prospectivo publicado en
2005, utilizé para sustituir la neutrofilia el signo de Rovsing, la prueba de la tos
o el dolor en el tacto rectal. Asi crearon el Modified Alvarado Score System y
postularon que ambos sistemas presentaban resultados similares para el

diagndstico de la enfermedad.

Tanto la escala de Alvarado como la escala de Alvarado modificada tenian
sensibilidad y especificidad bajas en la poblacion del sudeste asiatico, por lo que

en 2010 Chong (Chong, Adi et al. 2010) decidié desarrollar una escala mas
adecuada para dicha poblacion, creando la escala RIPASA (Raja Isteri Pengiran

Anak Saleha Appendicitis) (Figura 3). Esta escala se cre6 de manera
retrospectiva a partir de una muestra de 312 pacientes con dolor en FID que
habian sido sometidos a apendicetomia. La escala tiene 15 items y clasifica a
los pacientes en apendicitis improbable, baja probabilidad de apendicitis, alta
probabilidad y diagnéstico de apendicitis aguda. Demostré una sensibilidad del
88% frente al 50,6% de la escala Alvarado y al 53,8% de la escala de Alvarado
modificada (Chong 2010, Chong 2011).

En 2020 se publico un estudio (Gasque 2020) en el que se incluyeron los
mayores de 18 afios con alta sospecha clinica de apendicitis aguda a los que se
sometido a apendicetomia. Se aplicdé RIPASA revisando las historias clinicas.
Considerando el “Gold Standard” la cirugia, la sensibilidad fue del 93% vy la
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especificidad del 40%, con un valor predictivo positivo (VPP) del 90%, y un valor
predictivo negativo (VPN) del 50%.

Variables Puntuacion

Datos Hombre
Mujer 0,
<40 anos
2> 40 anos 0,
Extranjero

Sintomas | Dolor en FID 0,
Nauseas/Vomitos
Dolor migratorio 0,
Anorexia
Sintomas <48 h
Sintomas 248 h 0,
Signos Hipersensibilidad en FID
Resistencia muscular voluntaria
Blumberg

Rovsing

Sindrome febril >37°C Y <39°C
Laboratorio | Leucocitosis >10,0*10%/pl
Examen de orina negativo

< 5 Improbable: observacion del paciente y aplicar escala nuevamente en1-

A QA AN IN_O= ;=0 20O

2 h, si disminuye la puntuacion se descarta
5-7 Baja probabilidad: observacion en urgencias y repetir escala en 1-2 h o
bien realizar una ecografia abdominal
7.5-11 Alta probabilidad de apendicitis aguda: valoracion por el cirujano, si
éste decide continuar la observacion, se repite en una hora. En caso de ser
mujer valorar ecografia ginecoldgica

> 12 Diagnéstico de apendicitis: valoracién por el cirujano para tratamiento

Figura 3: Escala RIPASA

La Escala AIR (Appendicitis Inflamatory Response) (Figura 4) es un sistema
de puntuacion desarrollado en Suecia en el afio 2008 por Andersson y Andersson
(Andersson 2008). Clasifica los pacientes de tal manera que recomienda
realizacion de prueba de imagen o laparoscopia exploradora al grupo de

pacientes con un resultado indeterminado en la escala.
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LABORATORIO | Neutrofilia 70-84%
Neutrofilia = 85%
PCR 1,0-4,9 mg/dI
PCR = 5,0 mg/dl

AIR SCORE PUNTUACION

SINTOMAS Dolor en FID 1
Vomito 1

SIGNOS Y Rebote/resistencia leve en FID 1
EXPLORACION | Rebote/resistencia moderada en FID 2
FISICA Rebote/resistencia grave en FID 3
Temperatura >38,5°C 1

DATOS Leucocitosis 10,0-14,9*10%/pl 1
DE Leucocitosis = 15,0*10%/pl 2
1

2

1

2

1-4 Puntos Baja probabilidad de apendicitis aguda. Seguimiento ambulatorio
5-8 puntos Indeterminado. Observacion activa intrahospitalaria con revaloracion de
la puntuacion y estudios de imagen o laparoscopia diagnéstica

7-10 puntos Alta probabilidad de apendicitis aguda. Abordaje quirurgico
Figura 4: Escala AIR

El AIR score y el score de Alvarado parecen ser actualmente los mejores
predictores clinicos y tienen un gran poder de discriminacién en sospechas de
apendicitis en adultos. Tienen la capacidad de poder disminuir las necesidades
de pruebas de imagen y los ingresos hospitalarios en grupos de bajo y medio
riesgo. Se recomienda su empleo como predictores clinicos de apendicitis aguda
(Di Saverio 2016).

La utilizacion de la Escala Ohmann (Figura 5), propuesta en Alemania en los
afios 90, no supuso diferencias en cuanto al diagndstico de apendicitis
perforadas, apendicectomias negativas o tasas de complicaciones; sin embargo,
en los pacientes en los que se empled la escala como ayuda diagndstica hubo
menos estancia media y menos retraso en la realizacién de la apendicectomia
(Ohmann 1995, Franke 1998). Recientemente se han evaluado en una
publiacion su sensibilidad y su especificidad, siendo del 71,9 % y del 89,9%

respectivamente (Korkut 2020).
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DATOS PUNTUACION
Hipersensibilidad cuadrante inferior derecho 4.5
Blumberg positivo 2,5
Sin sintomas urinarios 2
Dolor constante 2
Leucocitosis > 10,0*103%/ul 1,5
Edad < 50 anos 1,5
Migracion del dolor hacia FID 1
Defensa muscular involuntaria 1

<6 Excluye apendicitis aguda
6-11,9 Posible apendicitis
2 12 Apendicitis aguda

Figura 5: Escala Ohmann

La Escala INFURG-SEMES (Figura 6), propuesta en una publicacién de la
revista Emergencias en 2017 (Altali 2017), es una escala clinico-analitica
diagnostica de apendicitis aguda. Se basa en un estudio observacional de
cohorte prospectivo que incluyé de forma consecutiva pacientes entre 2 y 20
anos con dolor abdominal sospechoso de apendicitis aguda de menos de 72
horas de evolucion atendidos en cuatro SUH espanfoles entre junio y diciembre
de 2014. Se recogieron datos demograficos, clinicos, analiticos (recuento
leucocitario, férmula y proteina C reactiva) y radiolégicos (ecografia y/o TAC) vy,
si procedia, quirurgicos. Se utilizé como gold standard el diagnéstico histoldgico
de apendicitis. Se concluy6é que podria ser una herramienta de ayuda para el
diagnostico de apendicitis aguda en los pacientes entre 2 y 20 afios atendidos
con dolor abdominal sospechoso de apendicitis en los SUH.

Variable Puntos
Sexo masculino 0,5
Dolor FID durante el examen 1
Dolor a la percusion 0,5
Dolor al caminar 0,5
Neutrofilia (>6,6 *103/ul) 2
PCR elevada (>0,5 mg/dl) 1,5

0-2 puntos Riesgo bajo de apendicitis
2,5-4 puntos Riesgo intermedio de apendicitis
4,5-6 puntos riesgo alto de apendicitis
Figura 6: Escala INFURG-SEMES
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12.Modelos predictivos de apendicitis aguda complicada

Ademas de las escalas de ayuda para el diagnostico y para la toma de
decisiones, recientes estudios han tratado de establecer modelos predictivos de
apendicitis aguda complicada, (gangrenosa y perforada) empleando criterios
clinicos y analiticos. Al igual que se han descrito parametros y escalas para
detectar la probabilidad de sepsis, tales como el SIRS (Muckart 1997, Brun-
Buisson 2000), el SOFA, el gSOFA (Levy 2003, Evans 2021) y el MDW (Crouser
2020), se han desarrollado modelos predictivos de apendicitis aguda complicada
(Imaoka, Itamoto et al. 2016, Garcia-Amador 2020). En un estudio de Imaoka y
sus colaboradores (Imaoka 2016) se relaciond la presencia de signos
radiolégicos avanzados, como liquido peri-apendicular, la temperatura 237,4°C y
una elevacion de los reactantes de fase aguda (PCR 24,7 mg/dl y Fibrinégeno >
550 mg/dl) con las apendicitis agudas complicadas, que requeririan tratamiento
quirargico urgente sin demora. El resto podrian demorar su tratamiento
quirurgico unas horas siempre que se instaurara tratamiento antibiotico desde el
momento del diagnéstico. En dicho estudio todos los pacientes sin factores
predictivos tenian apendicitis no complicada, mientras que el 37 %, el 81 % y el
100 % de los pacientes con uno, dos o los tres factores, respectivamente, fueron
diagnosticados con apendicitis complicada. La tasa de cirugia de urgencia
disminuy6 del 83 % previo al 58 % después de adoptar este sistema de
puntuacion, y no se observaron diferencias significativas en las tasas de
complicaciones postoperatorias y periodos de hospitalizacion.

Garcia Amador (Garcia-Amador 2020) cre6 un modelo predictivo para apendicitis
agudas complicadas con parametros obtenidos de la anamnesis (edad, duracion
de sintomatologia) y analiticos (neutréfilos, PCR), que no requiere exploraciones
radiolégicas, y permite un diagnostico precoz con un 80% de probabilidad
diagnostica para apendicitis aguda complicada.
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13. Tratamiento

En el tratamiento de la apendicitis aguda no complicada hay dos posibilidades,
la primera: tratamiento con antibioterapia (en los casos en los que se
desaconseja la anestesia general) y la segunda: la intervencién quirurgica. Se
puede demorar el tratamiento quirdrgico unas horas siempre que se instaure
tratamiento antibiotico desde el momento del diagndstico firme. Las apendicitis

agudas complicadas requieren cirugia urgente sin demora.

Aunque el tratamiento mas habitual es la apendicectomia, abierta o
laparoscopica, en los ultimos afios varias investigaciones han promocionado el
tratamiento conservador con antibioterapia en las formas no complicadas,
presentando resultados prometedores, pero aun no concluyentes, que deben ser

interpretados con cautela (Sallinen 2016).

El tratamiento quirdrgico puede ser convencional (reseccion del apéndice con
una incisién en la cavidad abdominal, dejando un y drenaje con salida diferente
a la herida operatoria en el caso de apendicitis complicad), laparoscopico
(técnica mas utilizada actualmente, que ofrece un buen campo operatorio y
excelente iluminacion, permitiendo el lavado completo de la cavidad abdominal
con adecuado drenaje) o drenaje percutaneo sin cirugia, indicado en caso de

plastrén apendicular y coexistencia de absceso (Ruipérez-Bastida 2018).

La antibioterapia profilactica debe iniciarse antes del tratamiento quirargico. En
las apendicitis agudas no complicadas esta indicado administrar una dosis de
antibioterapia profilactica una hora antes de la intervencion, que se suspendera
después si no existe gangrena o perforacion. Es de eleccidon la amoxicilina-
clavulanico endovenosa y, como alternativa en alérgicos, el metronidazol
endovenoso. En caso de apendicitis aguda complicada se suelen pautar
cefalosporinas de tercera generacion con metronidazol, carbapenemes o

piperacilina-tazobactam (Ruipérez-Bastida 2018).

Cuando la TAC muestra una desestructuracion de los tejidos que rodean al
apéndice sugestiva de plastron apendicular se debe instaurar tratamiento
antibidtico endovenoso de amplio espectro e ingresar al paciente para valorar
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clinica y analiticamente su evolucion. El plastrén apendicular con abscesos de
mas de 3 cm de diametro se trata con drenaje percutdaneo de los abscesos y
antibioterapia. Los fecalitos o apendicolitos (material organico/heces y restos
celulares y de bacterias, a veces calcificados) fuera de la luz apendicular son un
signo radioldgico de fracaso del tratamiento médico conservador. La falta de

resolucién completa del cuadro clinico y/o radiolégico es indicacion de cirugia.

Cuando hay resolucion completa del cuadro no hay indicacion de

apendicectomia durante el ingreso, y se recomienda seguimiento ambulatorio.

En los casos de apendicitis agudas gangrenosas o perforadas o plastréon
apendicular es recomendable prolongar el tratamiento antibiotico 7-10 dias. En
las apendicitis agudas no complicadas no es necesario pautar tratamiento
antibidtico al alta (Tintinalli 2013).

La demora quirurgica intrahospitalaria de hasta 12-24 horas es segura en la
apendicitis aguda no complicada y no aumenta las complicaciones ni la tasa de
perforacion, es decir, la cirugia de la apendicitis no complicada puede
planificarse, minimizando el retraso siempre que sea posible (Di Saverio 2016).
Hay evidencia y recomendaciones a favor de evitar las cirugias por la noche si
pueden diferirse a las 24 horas siguientes, siempre que la estabilidad clinica del
paciente lo permita, sin que demorar la cirugia a la mafana siguiente se asocie

a un aumento de complicaciones (Gémez-Rosado 2017).

14.Complicaciones postquiruargicas

Tras la apendicectomia los efectos adversos mas relevantes son la infeccion de
la herida quirurgica y el absceso intraperitoneal, que se relacionan con la mayor
edad de los pacientes y con la apendicitis perforada. En la prevenciéon de una
perforacion o peritonitis apendicular mediante un diagndstico y un tratamiento
precoces, estan implicados, ademas del cirujano, los facultativos de asistencia
primaria y de los servicios de urgencia de los hospitales. Asi mismo, reduciendo

la incidencia de complicaciones disminuira la tasa de reingresos (Aguilé 2005).
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La morbilidad de la apendicectomia, en global, es de aproximadamente un 10%,
con una mortalidad en torno al 0,3%, aunque en algunos estudios la morbilidad
esta en torno al 3,5% y la mortalidad en torno al 0,6% (Aguilé 2005). Se estima
que la apendicitis perforada se asocia con una mortalidad del 5%, mientras que
la no complicada tiene una tasa de mortalidad del 0,1% (Flum 2015, Di Saverio
2020).

Para evaluar las complicaciones tras cualquier cirugia, Clavien y Sanabria
(Clavien 1992) publicaron un trabajo en 1992 en el que establecieron la primera
clasificacion de complicaciones postquirurgicas, considerando la gravedad de las
mismas y su interferencia en el curso clinico de los pacientes operados. Se
pretendia, de este modo, poder comparar los resultados de profesionales dentro
de un mismo centro y entre centros. Doce afios después, el mismo Clavien y
Daniel Dindo (Dindo 2004) publicaron una revision de mas de 6000 pacientes
que validaba y mejoraba la clasificacion anterior, ampliando la descripcion de las
complicaciones mas graves (e introduciendo el Grupo V para los pacientes que
fallecen) y enfatizando los aspectos relativos a la presencia de invalidez o
incapacidad crénica asociada a la presencia de complicaciones. Se trata de una
clasificacion objetiva y muy facil de memorizar y reproducir. Finalmente, en 2009,
los mismos autores (Clavien 2009) presentaron un trabajo de validacién de la
clasificacion basado en la experiencia aplicada en siete centros de distintos
continentes a la hora de interpretar once escenarios clinicos distintos, habiendo

llegado la concordancia al 90%. Se muestra la clasificacion en la figura 7.

Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera reintervencion abierta
| | ni endoscopica. Se incluye el uso de soluciones electroliticas, antieméticos,
antipiréticos, analgésicos y fisioterapia. Incluye la infeccién de herida quirdrgica

Se requiere tratamiento farmacoldégico diferente a los anteriores. Uso de transfusiones
de hemoderivados y nutricién parenteral

Requiere la reintervencion quirdrgica o radiolégica
I a sin anestesia general

b con anestesia general
Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren tratamiento en
cuidados intermedios o intensivos

a disfuncién organica unica (incluye dialisis)
b disfuncién organica multiple
V| Muerte del paciente
Figura 7: Clasificacion Clavien-Dindo de las complicaciones quirurgicas

v
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15.Pandemia por SARS-CoV-2 y apendicitis

La pandemia causada por el SARS-CoV-2, cuya principal dolencia es un
sindrome respiratorio agudo, provoco que el resto de patologias convivieran a
diario con esta nueva situacién en los diferentes centros sanitarios. Los
hospitales, sobre todo durante los primeros meses de pandemia, tuvieron que
destinar gran parte de los recursos disponibles al tratamiento de estos nuevos
pacientes, reduciendo la capacidad de atender otras enfermedades habituales

como la apendicitis aguda (Prieto 2021).

El Gobierno Espafiol declaré el estado de Alarma el 14 de marzo de 2020, en
respuesta a la pandemia por SARS-CoV-2, yla principal medida aprobada, tanto
en Espafia como en otros paises, fue el confinamiento de la poblacion . Algunos
autores creen esta situacion pudo haber supuesto un retraso a la hora de buscar
asistencia urgente (Lazzerini 2020, Slim 2020). Asi, el incremento y rapida
expansion del virus SARS-CoV-2 y la subsiguiente pandemia pueden haber
influido en la salud de millones de personas, ya sea directamente por la infeccion,
o indirectamente, via numerosos factores que han conducido al retraso de
tratamiento de otras patologias no relacionadas con la enfermedad por
coronavirus (COVID-19) (Bowen 2021).

Asi pues, la crisis sanitaria debida a la enfermedad por coronavirus de 2019
provocO retrasos en la asistencia a determinadas enfermedades, con un
aumento de las tasas de hospitalizacion y complicaciones en algunos procesos
(Ruiz Dominguez 2021).

Se han propuesto varias explicaciones para el descenso de las visitas de los
pacientes, tales como que el mensaje “quédate en casa y protege el servicio
publico de salud”, que pudo hacer que los pacientes consultaran mas tarde, asi
como la visualizacion de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) saturadas, el
miedo a contraer el virus, la desconfianza de poder recibir un tratamiento
adecuado en caso de presentar otra enfermedad, y la desorientacién acerca de
dénde acudir (Wong 2020, Bowen 2021).
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Varias publicaciones demuestran un descenso en las visitas de los pacientes a
los SUH durante la pandemia (Wong 2020), incluyendo las visitas por motivos
como las apendicitis (Kohler 2021, Ocak 2022). Este hecho ha podido contribuir
a una mayor morbimortalidad de esta patologia, lo que deberia considerarse

como un dafio afadido de esta pandemia (Masroor 2020).

Con respecto a los pacientes con COVID-19, se ha sugerido que en pacientes
quirurgicos la cirugia puede acelerar y exacerbar la progresion de la COVID-19,
por lo que varias sociedades quirurgicas a nivel mundial realizaron una serie de
recomendaciones, algunas de las cuales involucran a la cirugia de urgencias. En
este contexto se realizaron cambios en circuitos asistenciales, con el fin de
gestionar adecuadamente a todos los pacientes, y protocolos de seguridad, para
evitar los contagios tanto de pacientes no COVID-19 como de profesionales.
También se adaptdé el manejo de las enfermedades quirurgicas urgentes
optimizando los recursos disponibles y asumiendo las posibles consecuencias
de un retraso en el tratamiento (Prieto, lelpo et al. 2021).

Investigadores de diferentes paises han evaluado el impacto de la pandemia
causada por el SARS-CoV-2 en el diagnostico y tratamiento quirurgico de la
apendicitis aguda. Algunos autores no encuentran diferencias significativas en la
duracioén de los sintomas hasta consultar en el SUH entre el periodo de pandemia
y el ano previo (Bosak-VerSi¢c 2022, Kupietzky 2023); sin embargo, otros
demuestran un mayor tiempo de evolucion de los pacientes hasta consultar
(Huijgen 2022, Pellicciaro 2022, Gras-Gémez 2023). Varios estudios demuestran
un mayor porcentaje de apendicitis complicadas durante el periodo de pandemia
(Bowen 2021, Pellicciaro 2022, Gras-Gomez 2023, Kupietzky 2023).

En lo referente a la influencia del estado de alarma en la evolucion de las
apendicitis, hay numerosas publicaciones. Ernudd (Ernudd 2022) en un estudio
realizado en Suecia, describe una mayor tendencia al manejo conservador de
las apendicitis durante el estado de alarma, asi como menos riesgo de padecer
apendicitis perforadas. Pringle (Pringle 2021), en Reino Unido, llega a las
mismas conclusiones, sin observar un aumento de apendicitis complicadas

durante el estado de alarma y con un porcentaje mayor de pacientes tratados de
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manera conservadora, asi como una menor estancia hospitalaria. Juez (Juez
2020), en una publicacién de 2020 en la revista Emergencias, sugiere una
reduccion en el numero de apendicitis agudas en adultos durante el
confinamiento, a expensas de una disminucion en numero de apendicitis agudas

no complicadas.

Durante la pandemia hubo una disminucion de la demanda asistencial de
pacientes no COVID-19 en los SUH, especialmente en la primera ola, con el
confinamiento domiciliario. Este dato se constata Cantabria: segun los sistemas
de informacién asistenciales del Servicio Cantabro de Salud (SCS) entre el 1 de
marzo de 2020 y el 28 de febrero de 2021 consultaron en los tres hospitales
publicos una media de 606,2 urgencias diarias, frente a una media de 883,3
urgencias diarias que consultaron entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero
de 2020. Entre el 1 de marzo y el 30 de junio de 2019 la media de urgencias
diaria fue de 869,5, frente a 521,1 urgencias diarias en el mismo periodo de
tiempo de 2020. Esto hace suponer que durante el estado de alarma y el primer
afo de pandemia en Cantabria hubo menos consultas en los SUH por
enfermedades relacionadas con el apéndice, asi como menos consultas por
otras patologias.

En el momento actual, el impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 sobre los
sistemas sanitarios y los aspectos clinicos permanecen en estudio. Es
importante conocer y analizar los acontecimientos sucedidos para mejorar la
asistencia a los pacientes en caso de aparicién de nuevos brotes (Castro 2020,

Morales 2020) u otras epidemias.
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1. Hipétesis

En funcion de lo expuesto en la literatura, se plantea que en la Comunidad
Autoénoma de Cantabria la pandemia ha podido suponer cambios tanto en los
pacientes como en las actuaciones de los servicios médicos en los casos de
enfermedades del apéndice, influyendo en su grado de complicacion, estancia
hospitalaria y severidad. Se postula la hipotesis de que se diagnosticaron menos
apendicitis y enfermedades relacionadas con el apéndice, y que las que
acudieron a los SUH estaban mas evolucionadas y presentaron mas
complicaciones, con todo lo que esto conlleva en cuanto a morbimortalidad y

gasto sanitario.

2. Objetivos

Objetivo principal

Describir el numero de apendicitis y enfermedades del apéndice diagnosticadas
durante la pandemia, asi como su grado de evolucion, estancia hospitalaria y
posibles complicaciones, comparando con lo ocurrido el afo previo en la

Comunidad Auténoma de Cantabria.
Objetivos especificos

1. Describir el perfil de los pacientes ingresados entre el 1 de marzo de 2019 y
el 28 de febrero de 2021 por una enfermedad del apéndice en los tres
hospitales publicos de la Comunidad Auténoma de Cantabria en cuanto a
variables sociodemograficas, clinicas, tratamiento y complicaciones.
1.1.Aplicar las diferentes escalas de riesgo de apendicitis aguda en la

poblacién de estudio y calcular su sensibilidad.
1.2.Comparar las escalas de riesgo de apendicitis aplicadas en la poblacién
de estudio tanto en adultos como en menores de 16 afios.

1.3.Calcular la sensibilidad de las pruebas de imagen.
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2. Comparar el perfil de los pacientes atendidos durante el periodo que va del 1
de marzo de 2019 al 28 de febrero de 2020 (grupo pre-pandemia de aqui en
adelante) con los del periodo del 1 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2021
(grupo pandemia).

2.1. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en el tiempo entre

urgencias y el quiréfano y en la duracién de la cirugia.

2.2. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en la frecuencia

de apendicitis agudas complicadas

2.3. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en la estancia

hospitalaria.

2.4. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en las
readmisiones en el SUH tras el alta hospitalaria y las complicaciones

postquirurgicas.
2.5. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en la severidad.

2.6. Comparar las escalas de riesgo de apendicitis en adultos y en menores

de 16 afos entre los dos periodos.

2.7. Definir la influencia de diferentes variables, incluyendo la pandemia, en
el grado de evolucién de las apendicitis, el tiempo entre urgencias y el
quiréfano, la duracibn de la cirugia, la estancia hospitalaria, las
readmisiones en el SUH tras el alta, las complicaciones quirurgicas y la
severidad del proceso.

3. Comparar el perfil de los pacientes atendidos durante el periodo que va del
14 de marzo de 2019 al 21 de junio de 2019 (grupo pre-alarma de aqui en
adelante) con los del periodo del 14 de marzo de 2020 al 21 de junio de 2020

(grupo alarma).

3.1. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en el tiempo

entre urgencias y el quiréfano y en la duracion de la cirugia.
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3.2. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en la frecuencia
de apendicitis agudas complicadas

3.3. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en la estancia
hospitalaria.

3.4. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en las
readmisiones en el SUH tras el alta hospitalaria y las complicaciones
postquirurgicas.

3.5. Analizar si existen diferencias entre los dos periodos en la severidad.
3.6. Definir la influencia de diferentes variables, incluyendo el periodo de
alarma, en el grado de evolucién de las apendicitis, el tiempo entre
urgencias y el quiréfano, la duracién de la cirugia, la estancia hospitalaria,
las readmisiones en el SUH tras el alta, las complicaciones quirurgicas y
la severidad del proceso.
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1. Tipo de estudio. Criterios de inclusiéon y exclusiéon

1.1. Disefno del estudio

Se trata de un estudio observacional retrospectivo descriptivo y analitico de los
pacientes que acudieron entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2021
a los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) de los Hospitales Publicos de
la Comunidad Auténoma de Cantabria: Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (HUMV) de Santander (Cantabria), Hospital Universitario Sierrallana
de Torrelavega (Cantabria) ,el Hospital Comarcal de Laredo (Cantabria), Hospital
Tres Mares de Reinosa' (Cantabria) y que fueron dados de alta con el

diagndstico de sospecha de apendicitis aguda o plastrén apendicular.

'La gestion del Hospital Tres Mares depende del Hospital Sierrallana, son dos hospitales con

localizacion geografica diferente, pero de gestién Unica.

1.2. Recopilacién de datos

Asi pues, la poblacion de estudio consta de los sujetos que durante el periodo
de estudio fueron codificados segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Procedimientos — CIE-10 — como enfermedades del apéndice
(K35-K38) tanto en urgencias como en el alta hospitalaria. Se excluyeron los
sujetos en los que al revisar las historias se comprobd que ni el diagnéstico de
ingreso ni el de alta era el de enfermedad del apéndice, asi como las cirugias
programadas en las que se realizé apendicectomia.

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de Investigacion con
medicamentos de Cantabria (CEIm) en octubre de 2021 (Anexo 1). El
procesamiento de los datos personales se ha realizado segun el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento
de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, y su regulacion en
Espana a través de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccion de

datos personales y garantia de los derechos digitales.
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1.3.

Criterios de inclusioén y exclusion

Criterios de inclusién

Pacientes sin limite de edad que acudieron a los SUH de los Hospitales
Publicos de la Comunidad Auténoma de Cantabria: Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (HUMV), Hospital Sierrallana, Hospital Tres Mares,
Hospital de Laredo.

En el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero
de 2021.

Codificados al alta hospitalaria y de urgencias segun la clasificacion
Internacional de Enfermedades y Procedimientos — CIE-10-  como
enfermedades del apéndice (K35-K38).

Criterios de exclusion

Sujetos en los que tanto el diagndstico de ingreso como el de alta resultd
al revisar la historia clinica no ser una enfermedad del apéndice.

Sujetos en los que al revisar la historia se verificaba que habian ingresado
para la realizacion de cirugias programadas en las cuales se realiz6
apendicectomia.

En las personas que acudieron a mas de un hospital por el mismo proceso
se tuvo en cuenta solo el episodio del hospital en el que se realizo el

tratamiento definitivo.
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2. Variables de estudio.

Se contacto con los Servicios de Admision y Documentacion Clinica de los tres
hospitales de la Comunidad Autonoma de Cantabria, que proporcionaron
informacion acerca del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de
hospitalizacion de los pacientes seleccionados, que incluyen datos personales
como el sexo y la fecha de nacimiento, datos hospitalarios como las fechas de
inicio y fin del contacto, el régimen de financiacion y el tipo de alta, los dias de
ingreso en UCI y datos del proceso, como la severidad de la enfermedad y el

riesgo de mortalidad.

Desde 1999 el Ministerio de Sanidad elabora periédicamente los pesos y costes
de los procesos de hospitalizacion en los llamados “Grupos Relacionados por el
Diagndstico” (GRD). Los GRD sirven ademas para clasificar los procesos por
severidad y por riesgo de mortalidad. A cada GRD se le asigna un grado de
severidad, que va del 1 al 4, y cada grado se relaciona con un coste, dado que
los pacientes de una misma clase consumirian una cantidad similar de recursos
por su similitud clinica Asi, a partir de la severidad se calcul6 el coste de cada
proceso empleando las directrices de la Orden SAN/35/2017, de 15 de
diciembre, por la que se fijan las cuantias de los Precios Publicos de los Servicios

Sanitarios prestados por el Servicio Cantabro de Salud (SCS).

A los datos del CMBD se anadieron nuevas variables de interés, segun la
bibliografia consultada. Para obtener la informacion relativa a dichas variables
fue necesaria la revision sistematica de las historias clinicas de todos los sujetos.
Se utilizaron el informe del episodio de urgencias, el informe de anestesia, el
registro quirurgico y protocolo quirurgico si hubo cirugia, el informe de alta, los
datos de laboratorio y los informes de radiologia. Se accedio a Atencion Primaria

en el apartado de Datos Generales del Paciente (DGP).

Se cred una base de datos con el programa informatico Microsoft Office Excel
2016 con toda la informacién obtenida. En el Excel se afadieron variables

administrativas como el hospital de tratamiento. A partir de la fecha de nacimiento
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se calculd la edad y se clasificd a los pacientes por grupos de edad. A partir de

las fechas de contacto se calculo la estancia hospitalaria.

Se revisO la procedencia del paciente, si hubo consulta previa por el mismo
motivo en el SUH en los diez dias previos y el diagnéstico de ingreso hospitalario.
Las variables en relacion con los sintomas fueron, por un lado, duracién de los
sintomas hasta acudir al hospital, los motivos de consulta (dolor abdominal,
fiebre, diarrea, vomitos, otros), y por otro si hubo dolor constante, sintomas
urinarios, febricula o fiebre en domicilio, dolor en fosa iliaca derecha (FID),
anorexia o hiporexia, diarrea, nauseas y/o vomitos, dolor al caminar y migracion

del dolor.
Entre las constantes valoradas estaban:

— La temperatura (T?), expresada en °C

— La tension arterial sistélica (TAS), expresada en mmHg

— La tension arterial diastolica (TAD), expresada en mmHg

— La frecuencia cardiaca (FC), expresada en latidos por minuto-lpm-

— El peso, expresado en kg (obtenido a partir del informe anestésico o de
los DGP)

— La talla, expresada en cm (obtenida a partir del informe anestésico o de
los DGP)

— La escala del dolor, con una valoracién entre 0 y 10, obtenida a partir de

la historia de urgencias
A partir de la TAS y la TAD se calculé la presién arterial media (PAM):
PAM= (TAS + 2TAD) /3.

Dentro de la exploracion fisica las variables recogidas fueron el signo de
Blumberg, la defensa muscular, la hipersensibilidad o dolor a la palpacion FID, el
signo de Rovsing y el dolor en FID con el salto, la percusion y/o la tos.

Las variables de laboratorio recogidas fueron: leucocitos (*10e3/ul), neutrdfilos
(% y valor absoluto), plaquetas (*10e3/pl), actividad de protrombina (%),
fibrinogeno (mg/dl), proteina C reactiva (PCR) (mg/dl), creatinina (mg/dl), Tasa
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de Filtrado Glomerular estimada (segun la férmula CKD-EPI) (ml/min/1,73m?),
test de orina, test de embarazo, PCR (Reacciéon en Cadena de la Polimerasa)
para SARS-Cov-2.

En cuanto a pruebas de imagen se evalud la realizacién de ecografia y de TAC

y los informes correspondientes.

En relacién con el tratamiento las variables incluidas en el estudio fueron: fecha
y hora de inicio de la atencidén en urgencias, y fecha y hora de inicio y fin de la
cirugia, si la hubo. A partir de éstas se calculé la duracion de la cirugia y el tiempo
urgencias-quiréfano. Ademas, se recogieron datos como el cirujano principal, la
descripcion de la cirugia (protocolo quirurgico), si se coloco un drenaje, se solicitd
cultivo del liquido libre y el resultado del mismo. También el uso de profilaxis
antibidtica y el antibiético empleado, asi como el uso de antibiético al alta y el

antibiotico empleado.

Se recogio la variable riesgo anestésico, reflejada en las historias clinicas en la
escala de la American Society of Anaesthesiologists (ASA), una clasificacion que
describe el estado preoperatorio de los pacientes segun la presencia de
determinadas patologias. Es una de las escalas mas utilizada en el mundo,
siendo parte integral de la evaluacion preanestésica de cada paciente (Saklad
1941). El propésito de la escala ASA es categorizar, y posteriormente comunicar
el riesgo del paciente de someterse a cualquier procedimiento que requiera

anestesia. La clasificacion se refleja en la figura 8.

ASA | Paciente sano, sin alteraciones fisicas ni metabdlicas

ASA Il | Pacientes con enfermedad leve que no interfiere en su actividad diaria
Paciente con enfermedad sistémica severa que interfiere con su actividad
ASAIll |diaria

Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza para la
ASA IV |vida

Paciente terminal o moribundo, con unas expectativas de supervivencia no
ASAYV |superior a 24 horas

Figura 8: Clasificacion ASA de riesgo quirurgico

*Se afade la letra “E” cuando la cirugia es urgente.
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Se evaluaron los resultados del informe de anatomia patolégica, si o hubo, y
posteriormente se recodificaron dichos resultados en apendicitis o no apendicitis
y en apendicitis complicada o no complicada.

Se recogieron los siguientes antecedentes médicos: Hipertensién Arterial (HTA),
Diabetes Mellitus (DM), cardiopatia, enfermedad respiratoria cronica, dialisis,
cancer activo, enfermedad arterial periférica y enfermedad neurolégica, A partir
de estos datos se calculd el numero de comorbilidades de cada individuo y el
indice de comorbilidad de Charlson abreviado. En inglés, Charlson Comorbidity
Index, es un sistema de evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios segun
las comorbilidades. Consta de 19 items, que se ha comprobado influyen de forma
concreta en la esperanza de vida del sujeto, si estan presentes. Dado que el
indice de comorbilidad de Charlson es muy extenso, se puede emplear el indice
de comorbilidad de Charlson en su version abreviada (Figura 9) (Berkman 1992).
Se obtiene a partir del score original, y consta de 8 comorbilidades a las cuales
se les atribuye una puntuacién. En este indice se considera ausencia de
comorbilidad entre 0 y 1 puntos, comorbilidad baja cuando el indice es 2 y alta
comorbilidad cuando es igual o superior a 3 puntos. Aunque aparentemente
pueda parecer menos preciso que la versién original completa, tiene una utilidad

prondstica a corto plazo similar.

items Puntuacion
Enfermedad vascular cerebral

Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva créonica

Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica

Demencia

Enfermedad arterial periférica

Insuficiencia renal crénica(dialisis)

Cancer

Figura 9: indice de comorbilidad de Charlson abreviado

NN

En relacidon con las complicaciones del proceso se recogieron las complicaciones

quirurgicas, y se codificaron segun la clasificacion Clavien-Dindo, ya mencionada
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en la introduccion. También se cred una variable para codificar la readmision de
los pacientes en el SUH tras el alta hospitalaria (definido como la necesidad de
acudir de nuevo al SUH tras el alta por alguna complicacion relacionada con el
proceso) (30 dias).

Se calculd el riesgo de apendicitis aplicando de manera retrospectiva las
siguientes escalas: escala Alvarado, escala Ohmann, escala RIPASA, escala
PAS, escala INFURG-SEMES, ya explicadas previamente en la introduccion.
Fue necesario recodificar las variables recogidas para asi poder realizar el

calculo de las escalas.

Se crearon también variables nuevas basadas en los periodos de tiempo en los
que los pacientes acudieron al hospital, para después poder comparar lo ocurrido
entre ellos. Asi se cred, por un lado, la variable “pandemia”, que divide a los
pacientes en dos grupos, el “periodo pre-pandemia”, que va del 1 de marzo de
2019 al 28 de febrero de 2020 y el “periodo pandemia”, entre el 1 de marzo del
2020y el 28 de febrero de 2021, y por otro lado la variable “alarma” que incluye
el “periodo alarma”, entre el 14 de marzo de 2020 y el 21 de junio de 2020 y
“periodo pre-alarma”, entre el 14 de marzo de 2019 y el 21 de junio de 2019.
Se eligieron estos periodos en base a la bibliografia consultada, para evitar la
posible influencia estacional en las apendicitis en la comparacién y porque las
medidas sanitarias y las restricciones fueron variables en las distintas olas, con
un problema organizativo y de recursos inicial, y la vacunacion se inicio en enero
de 2021.

Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos de los pacientes
participantes en el estudio, se desvincularon los datos personales de los clinicos.
Durante la realizacion del estudio todos los documentos relacionados con el

mismo estuvieron en posesion del investigador principal.
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3. Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizé el software IBM-SPSS Statistics 22. En
todas las pruebas de hipotesis realizadas se consideroé el nivel de significacion

p<0,05 con un intervalo de confianza del 95%.

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de la cohorte segun las
variables recogidas y calculadas, resumiendo las variables cualitativas con
numeros absolutos y proporciones, y las cuantitativas mediante medidas de
tendencia central (media, mediana) y de dispersién (desviacion tipica).
Asimismo, se realizé un analisis descriptivo desagregado por sexo y grupos de
edad.

En segundo lugar, la influencia del periodo en cada variable se evalud
comparando proporciones mediante la prueba de ji cuadrado (o la prueba exacta
de Fisher cuando correspondia) en el caso de las variables cualitativas y en el
caso de variables cuantitativas mediante la prueba t de Student (o la U de Mann-
Whitney, si la distribucion no era normal). Para evaluar la normalidad de las

variables se empleé la prueba de Kolmogoérov-Smirnov.

Se detectaron las medidas extremas en las variables cuantitativas. Se verifico si
los valores encontrados podian ser debidos a un error en la recoleccion de los
datos (para su correccion) o a un comportamiento diferente de la variable que

refleja la aleatoriedad.

Para evaluar la concordancia en variables con categorias ordenadas se utilizo el
indice Kappa o el indice de Kappa ponderado en el caso de mas de 2 categorias.
El indice de Kappa ponderado sélo puede indicar la fiabilidad con la que ambos
evaluadores/instrumentos miden lo mismo. Por tanto, si ambos
evaluadores/instrumentos miden casi siempre lo mismo, el resultado es un

Kappa ponderado muy alto. Sin embargo, el Kappa ponderado no evalua si la
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medicion se corresponde con la realidad, es decir, si los
evaluadores/instrumentos estan midiendo lo correcto. El indice kappa puede
tomar valores entre -1 y +1. Mientras mas cercano a +1, mayor es el grado de
concordancia inter-observador; por el contrario, mientras mas cercano a -1,
mayor es el grado de discordancia inter-observador. Si Kappa = 1 el acuerdo es
perfecto. Si Kappa = 0 no hay acuerdo, es decir, la concordancia es explicada
por el azar. Un indice Kappa entre 0,01 — 0,20 indica concordancia leve, entre
0,21 — 0,40 aceptable, entre 0,41 — 0,60 moderada, entre 0,61 — 0,80 buena, y
entre 0,81 — 1,00 muy buena.

Para valorar la sensibilidad de las pruebas de imagen y de las escalas
diagnosticas se comparé el resultado de las mismas con un estandar aceptado
(gold standard), en este caso el resultado de la Anatomia Patologica. En la
muestra, formada por personas con alta sospecha de enfermedad del apéndice,
se calcula la sensibilidad (S) dividiendo los verdaderos positivos (VP) entre la
suma de los VP y los falsos negativos (FN). [S=VP/(VP+FN)].

Para el analisis multivariado se empled, en variables dependientes cuantitativas,
la regresién lineal multiple con método de entrada. Cuando la variable
dependiente era categérica se empled la regresion logistica binomial con método
por pasos hacia atras y eliminacion por razén de verosimilitud. Se utilizaron en
los modelos las variables relevantes identificadas en otros estudios o las que
alcanzaron una significacion en el analisis bivariado de p<0,30. En el caso de la
regresion lineal multiple los resultados se presentan con valor de p. Los
resultados de la regresion logistica binomial se presentan con razén de

probabilidad con su intervalo de confianza del 95% vy el valor p correspondiente.
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Descripcion de la poblacién de estudio

1. Caracteristicas generales
Entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2021 en los hospitales publicos
de la Comunidad Autbnoma de Cantabria se registraron 963 visitas de pacientes
con enfermedades del apéndice, de los cuales, finalmente, conforman la muestra

del estudio 867 pacientes. (Figura 10).

963
HOSPITAL AL Hospital Universitario Marqués de Valdecilla 502
QUE B— Hospital Laredo 165
ACUDIERON
Hospital Sierrallana 269
Hospital Tres Mares* 27
Excluidos:
> Otros diagnosticos al ingreso 38
Visitaron varios hospitales 37
Cirugias programadas 21
v
867
HOSPITALDE | Hospital Universitario Marqués de Valdecilla 494
TRATAMIENTO _
Hospital Laredo 149
Hospital Sierrallana 224
1 marzo 2019 - 28 febrero 2020 1 marzo 2020-28 febrero 2021
477 390
288 hombres 189 mujeres 230 hombres 160 mujeres

*Los pacientes que acudieron al Hospital Tres Mares fueron posteriormente enviados a otro

hospital.

Figura 10: Diagrama de flujo de pacientes
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Descripcion por sexo y edad

La poblacion de estudio esta constituida por un 59,7% de hombres y un 40,3%
de mujeres, con una edad media de 33,9 afos (DE = 22,4; edad minima = 6
meses — edad maxima = 103 afos). Su distribuciéon por grupos de edad es la
siguiente: el 33,8% tenia entre 16 y 39 afios, el 28,0 % menos de 16 afos, el
22,8% entre 40 y 59 afios y el 15,3% tenian 60 o mas afos. En la tabla 1 se
presenta la distribucion por sexo y grupos de edad. Entre los hombres hay una
mayor proporcion de menores de 16 afos (31,3% frente a 23,2%) y entre las
mujeres una mayor proporcion en el grupo de 60 o mas anos (18,3% frente a
13,3%) (p=0,033).

Sexo
Hombres Mujeres Total Valor p
N % N % N %
<16 162 31,3% 81 23,2% 243 28,0%
16-39 173 33,4% 120 34,4% 293 33,8%
Edad 40-59 114 22,0% 84 24.1% 198 22,8%
260 69 13,3% 64 18,3% 133 15,3%
Total 518 | 100,0% | 349 | 100,0% | 867 | 100,0% 0,033
Tabla 1: Distribucidn por sexo y grupos de edad

Comorbilidades

Se evaluaron las comorbilidades incluidas en el indice de Charlson abreviado
(figura 9). Segun este analisis, el 19,9% de los pacientes de la muestra tenia
alguna de las comorbilidades revisadas. EI numero de comorbilidades por
persona esta reflejado en la figura 11. El 12% de los pacientes eran hipertensos,
el 6,2% tenian enfermedad respiratoria cronica, el 4,2% eran diabéticos, el 4,2%
tenian diagnosticada una cardiopatia, el 3,6% una enfermedad neuroldgica, el
0,6% presentaba cancer en tratamiento en el momento del estudio y el 0,3%

tenia enfermedad arterial periférica. Ningun paciente estaba sometido a dialisis.
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0,5%
2,0% "
A\ |~

\

Figura 11: Niumero de comorbilidades por persona (N=867)

0,2%

= 0 comorbilidades

= 1 comorbilidad

= 2 comorbilidades
3 comorbilidades

® 4 comorbilidades

= 5 comorbilidades

80,1%

Estaban anticoagulados y/o antiagregados el 5,3% de los pacientes, y de éstos,
el 32,6% recibian tratamiento anticoagulante, el 60,9% antiagregante y el 6,5%

ambos tipos de tratamiento.

En la figura 12 se observa la distribucion de los pacientes segun el indice de

comorbilidad de Charlson.

2,5% 0,7%
RN

= Ausencia de comorbilidad m Comorbilidad baja Comorbilidad alta

Figura 12: indice de comorbilidad de Charlson (versién abreviada) (N=867)
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En la tabla 2 se muestra como en las mujeres la comorbilidad era menos
frecuente (1,4%) que en los hombres (4,5%) (p=0,049). También existen
diferencias significativas entre los distintos grupos de edad (p=0,000), siendo el
grupo de edad de mayores de 60 afos el de mayor frecuencia de comorbilidades
(19,6%) frente a los grupos por debajo de 40 anos que no presentaban las
comorbilidades incluidas en el indice de Charlson. Estas diferencias por grupos
de edad se observan también en el analisis desagregado por sexo (p=0,000 en
hombres y p=0,001 en mujeres), pero, ademas, destacar que en las mujeres la
ausencia de comorbilidad se presenta incluso en el grupo de edad de 40 a 59
afos, y, sin embargo, en dicho grupo de edad el 1,8% de hombres presentan
alguna comorbilidad. Asimismo, la presencia de comorbilidad es mas frecuente
en el grupo de 60 o mas afos de edad entre los hombres (29,6%) que entre las

mujeres (7,9%).

ol GRUPOS DE EDAD Total
iNDICE DE o
§ CHARLSON <16 16-39 40-59 200 valorp
N| % [N| % |[N| % [N| % |N| %
&‘:i‘;‘ﬁi‘ﬁdﬁ 162 [ 100,0% | 173 | 100,0% | 112 | 98,2% | 48 | 69,6% |495 | 95,6%
i3 Comorbilidad
e °m§;j;' 21 0 ] 00% | 0| 00% | 1] 09% |17|246% | 18 | 3,5%
2 -
o Comzzz"dad 0[00% |0/|00%|1]|09%|4]|58 |5/ 10%
Total 162 100,0% | 173 | 100,0% | 114 | 100,0% | 69 |100,0% | 518 | 100,0% | 0,000
Ausencla de | 81 |100,0% [ 120|100,0% | 84 |100,0% | 59 | 92,2% |344 | 98,6%
m comor! II a
e C°mg;‘j’;"°'ad 0| 00% | 0| 00%|0]00%|4]63%|4]11%
3 —
S Comc;g"dad 0| 00% |0 | 00% | 0| 00% | 1] 16%]| 1] 03%
Total 81 |100,0% | 120 | 100,0% | 84 |100,0% | 64 |100,0% |349 |100,0% | 0,001
Qﬁﬁ?ﬁiﬁdﬁ 243 |100,0% | 293 | 100,0% | 196 | 99,0% | 107 | 80,5% |839 | 96,8%
B —
< °°mg;‘j?;"°'ad 0| 00% | 0| 00% | 1] 05% |21]|158% |22 2,5%
o —
= Comc;ﬂoallldad 0| 00% | 0] 00% |1]|05% |51 38% |6 | 07%
Total 243 (100,0% | 293 | 100,0% | 198 | 100,0% | 133 | 100,0% | 867 | 100,0% | 0,000

Tabla 2: indice de comorbilidad de Charlson desagregado por sexo y grupos de
edad (N=867)
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Hospital de tratamiento

En la red sanitaria de Cantabria existen tres hospitales publicos: Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), Hospital de Laredo y Hospital
Sierrallana - Tres Mares (que esta formado por dos centros con localizaciones
geograficas diferentes, pero con gestion unificada). Los pacientes que acudieron
a Tres Mares para el tratamiento finalmente fueron enviados a uno de los otros
hospitales publicos. Por lo tanto, una vez revisados todos los criterios de
inclusion, cumplian los mismos 867 pacientes, que, segun el hospital en el que
fueron tratados, se distribuyeron de la siguiente manera: el 57,0% fueron tratados
en el HUMV, el 17,2% en el Hospital de Laredo y el 25,8% en el Hospital

Sierrallana.
Financiacién

En cuanto a la financiacion, el 97,1% de los pacientes tenian como red de
financiacion el Sistema Nacional de Salud (SNS), el 1,5% financiacién privada,
el 0,7% por medio de reglamentos europeos y convenios bilaterales y el 0,5%
eran extranjeros no comunitarios. No estaba registrada la financiacion en el 0,2%

restante.

2. Visita a urgencias

Procedencia

El 68,6% de los pacientes acudieron al SUH por iniciativa propia, el 19,6% fueron
derivados por Atencion Primaria, el 0,3% acudieron desde una residencia de
ancianos, y el 11,4% tuvieron otro tipo de procedencia (de otros hospitales, de
radiologia ambulatoria, del 061, de centros privados, desde laboratorio de
microbiologia o estaban ingresados por otro motivo). No hubo diferencias
significativas por sexo, pero si entre los diferentes grupos de edad (p=0,000),
como se muestra en la tabla 3. Por iniciativa propia es el proceder mas frecuente
en todos los grupos de edad, pero es especialmente llamativo en los grupos de
edad media de 16 a 39 afos (80,9%) y de 40 a 59 afios (76,8%). Sin embargo,
en el grupo de menores de 16 afos un 22,6% de los pacientes provenian de los

centros hospitalarios donde no se tratan las apendicitis agudas Se trata de
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pacientes del area Torrelavega Reinosa que acuden bien a Tres Mares o bien a
Sierrallana, sus centros de referencia. Una vez realizado el diagnostico de
sospecha, bien por la clinica o bien tras la realizacion de pruebas
complementarias, no se puede instaurar el tratamiento en dicho centro, por lo
que son derivados al HUMV. Lo mismo ocurre con algunos pacientes menores
de 16 anos del area de influencia de Laredo que no se intervienen en dicho
hospital por motivos anestésicos. Asi, el tratamiento definitivo de la apendicitis
de los menores de 16 anos se realizé en el 86,4% de los casos en el HUMV y en
el 13,6% de los casos en Laredo. Asi mismo, hay movilidad entre hospitales en
el resto de grupos de edad, pero en una proporcion mucho menor (del 4,1% al
13,5%).

EDAD
PROCEDENCIA <16 16-39 40-59 260
N % N % N % N % N %
Atencion Primaria | 69 | 28.4% | 43 | 14,7% | 32 | 16,2% | 26 | 19,5% [170| 19,6%
Iniciativa propia 119 | 49,0% |237| 80,9% | 152 | 76,8% | 87 | 65,4% |595| 68,6%

Total Valor p

Residencia 0| 00% | 1]03% | 0] 00% | 21| 15% | 3| 03%
Otros 55 | 226% | 12 | 41% | 14 | 7,1% | 18 | 13,5% | 99 | 11,4%
Total 243 | 100,0% | 293 | 100,0% | 198 | 100,0% | 133 | 100,0% | 867 | 100,0% | 0,000

Tabla 3: Procedencia de los pacientes en los distintos grupos de edad

Motivos de consulta en el SUH

En el triaje a su llegada al SUH, entre todos los motivos de consulta registrados,
el 95,2% de los pacientes relataban padecer dolor abdominal, el 6,0% vémitos,
el 4,5% fiebre, el 0,9% diarrea y el 3,0% restante acudieron por hasta 14 motivos
diferentes a los mencionados. No se observaron diferencias significativas por
sexo en cada uno de los motivos de consulta (p=0,348 en dolor abdominal, p=
0,664 en fiebre, p=0,873 en diarrea, p=0,755 en vomitos y p=0,850 en otros
sintomas). Si hubo diferencias estadisticamente significativas por grupos de
edad: en menores de 16 afios habia un porcentaje de consulta por vomitos
(10,3%) mayor que en el resto de grupos de edad (p=0,011), y en el grupo de 60
0 mas afos habia una mayor frecuencia de consultas por fiebre (7.5%) (p=0,020)
y otros sintomas (13,5%) (p=0,000) que en el resto de los grupos de edad. En
cuanto a los pacientes que consultaron por diarrea no se detectaron diferencias
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estadisticamente significativas por grupos de edad (p=0,592). El dolor abdominal
fue el motivo mas frecuente de consulta en todos los grupos de edad, aunque su
porcentaje fue menor en el grupo de los de 60 o mas afios (87,2%) y en los

menores de 16 afios (93,8%) (p=0,000), como puede observarse en la tabla 4.

CONSULTA POR EDAD
DOLOR <16 16-39 40-59 260 Total Valor p
ABDOMINAL % N % N % N % N %
Si 228| 93,8% (286 | 97,6%|195| 98,5%| 116| 87,2% |825| 95,2%
No 15| 62%| 7| 24%| 3| 15%| 17| 12,8%| 42| 4,8%
Total 243 100,0% | 293 | 100,0% | 198 | 100,0% | 133 | 100,0% | 867 | 100,0% | 0,000

Tabla 4: Dolor abdominal por grupos de edad

Analizando de forma mas detallada los motivos de consulta, el 91,1% relataron
un unico sintoma como causa de consulta, el 8,2% dos motivos y el 0,7% hasta
tres motivos. Entre los que consultaron por un unico motivo (790 personas), el
mas frecuente fue el dolor abdominal (95,8%), seguido de vomitos (1,3%), fiebre
(1,2%) y diarrea (0,1%). El 1,6% restante refirieron otros sintomas como disuria,
malestar general, imposibilidad para orinar, sincope, disartria, dolor toracico y
dolor lumbar. Entre los que consultaron por dos motivos (71 personas), en el
88,7% de los casos el motivo fue el dolor abdominal asociado a otro sintoma,
con mas frecuencia a vomitos y a fiebre. En el resto (11,3%) se asocio fiebre o
vomitos entre si o uno de ellos asociado a otros sintomas, como diarrea, disuria,
disnea o hematemesis. Seis pacientes refirieron tres motivos de consulta, cuatro
de ellos dolor abdominal con vémitos y fiebre; un paciente relaté dolor abdominal
con vomitos y diarrea; y otro paciente presento fiebre, diarrea y vomitos.

Consulta previa

Un 10,8% de los pacientes habia consultado en el SUH a lo largo de la semana
previa al ingreso por clinica que podria estar relacionada con el proceso
apendicular, sin que hubiera diferencias significativas por sexo (p=0,630) y
grupos de edad (p=0,480), aunque hubo un porcentaje ligeramente mayor de
consultas previas en mujeres de 16 a 39 anos (15,8% frente a 10,4% en hombres
del mismo grupo de edad) (p=0,953 en hombres y p= 0,219 en mujeres) (Tabla
5).
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R GRUPOS DE EDAD Total
o COMeva | <16 16-39 40-59 260 Valor p
N| % |N| % |[N| % |[N| % [N| %

w | Si 17 | 10,5% | 18 | 104% | 13 | 11,4% | 6 | 8,7% | 54 | 10,4%

w

B | No 145| 89,5% |155| 89,6% |101| 88,6% | 63 | 91,3% |464 | 89,6%

o

T |Total 162|100,0% | 173 | 100,0% | 114 [ 100,0% | 69 |100,0% | 518 | 100,0% | 0,953
w | Si 6 | 74% |19 | 158% | 10 | 119% | 5 | 7.8% |40 | 11,5%

w

& |No 75 | 92,6% |101| 84,2% | 74 | 88,1% | 59 | 92,2% |309 | 88,5%

2

= | Total 81 |100,0% | 120 |100,0% | 84 |100,0% | 64 |100,0% |349 |100,0% | 0,219
L |Si 23| 95% |37 |126% | 23| 116% | 11| 83% |94 | 10,8%

£ [No 220 | 90,5% | 256 | 87,4% |175| 88,4% |122| 91,7% |773 | 89,2%

T |Total | 243[100,0% | 293 | 100,0% | 198 | 100,0% | 133 | 100,0% | 867 | 100,0% | 0,480

Tabla 5: Consulta en el SUH en la semana previa

Anamnesis

Después de consultar la bibliografia, entre los datos recogidos en la historia
clinica durante la anamnesis, se decidié evaluar la recogida de ocho sintomas
diferentes relacionados con el proceso en la misma persona. Entre los sintomas
evaluados, por orden de frecuencia, se encontraban: el dolor constante en el
87,2% de las historias, en el 83,3% dolor en fosa iliaca derecha (FID), en el
50,3% nauseas y/o vémitos, en el 49,1% migracién del dolor a FID, en el 28,7%
febricula o fiebre en domicilio, en el 19,3% hiporexia o anorexia, en el 8,3%
diarrea y en el 4,7% sintomas urinarios. El 5,3% refirieron un solo sintoma de los
ocho evaluados, el 19,7% dos sintomas, el 30,8% tres, el 25,6% cuatro, y el
17,9% restante entre cinco y ocho sintomas. Ademas, en el 0,6% de los
pacientes se encontraron en la historia clinica otros sintomas diferentes a los

evaluados.

Entre los 46 pacientes que refirieron en la anamnesis un solo sintoma, el mas
frecuente fue el dolor constante (17) seguido del dolor en FID (16); anorexia, y
nauseas y vomitos en cinco pacientes cada uno, y en un paciente cada uno los

siguientes sintomas: migracion del dolor, febricula o fiebre en domicilio v,
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sintomas urinarios. Entre los 171 pacientes con dos sintomas en la anamnesis,
los mas frecuentes fueron dolor constante (139) y dolor en FID (126). En estos
171 pacientes, la combinacién mas frecuente fue la de dolor en FID con dolor
constante en 100 casos, seguida de dolor constante con nauseas y vomitos en
23, y de dolor en FID con migracion del dolor en 9. Entre los que refirieron tres
de los sintomas (267), el dolor FID era el mas frecuente (243) seguido del dolor
constante (238), de la migracién del dolor (129) y de nauseas y/o vomitos (97).
La combinacion mas frecuente fue la de dolor en FID con dolor constante y
migracion del dolor (106), la segunda en frecuencia fue dolor en FID con dolor
constante y nauseas y/o vomitos (65), y en tercer lugar la combinacién de dolor

en FID con dolor constante y fiebre o febricula en domicilio (23).

Ademas, también se revisé la presencia de dolor al caminar porque es un item
utilizado en la escala INFURG-SEMES. En ningun paciente se recogio dicho dato

en la anamnesis.

Escala del dolor

Entre los pacientes que refirieron dolor abdominal como uno de los motivos de
consulta, es decir, en el 95,2% del total de la poblacion estudiada como ya se ha
mencionado, se valoro en el 23,9% el grado de dolor con una escala del 0 al 10.
El valor mas frecuente de la escala fue 3 (30,5%) seguido de 4 (23,3%). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en la recogida de la escala del dolor
por sexo (p=0,298) ni en cuanto al grado de dolor por sexo (p=0,135). Por grupos
de edad se observan diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
recogida de la escala del dolor (p=0,000): entre los menores de 16 afos refirieron
dolor el 93,8% y se evaluo la escala del dolor en el 42,1% de los menores con
dolor. El valor mas frecuente de escala de dolor fue 3 (36,5%) seguido de 4
(21,2%). A partir de los 16 afios se recogio la escala del dolor en el 16,1%. Asi
mismo, se reflejé el grado de dolor en 15,8% del grupo de 16 a 39 afos, en el
13,8% del de 40 a 59, y en el 19,8% de los de 60 o mas afios. Los valores mas
frecuentes de la escala en el grupo de 16 a 39 afios fueron 3 y 4 (26,1% cada
uno), al igual que en el de 40 a 59 (22,2%), mientras que en el de 60 o mas afos

el valor mas frecuente fue 4 (28,0%) seguido de 3 (24,0%).
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Tiempo medio de evolucion de sintomas

En el momento de la consulta en urgencias los pacientes llevaban de tiempo
medio de evolucién de sintomas 36,2 horas (Figura 13), entre un minimo de 1
hora y un maximo de 360 horas (DE=42,0 percentil 25 = 12 horas y percentil 75
= 48 horas), con una mediana de 24,0 horas. Hay 27 sujetos con un tiempo de
evolucion de sintomas muy alto, que cumplen los criterios para ser considerados

valores extremos.

@360
350

300
250
200

150 .

DURACION DE SINTOMAS (horas)

100 96
50 8

0

Figura 13: Tiempo de evolucion (en horas) de los sintomas antes de acudir a
urgencias (N=865)

La duracidn de sintomas no mostro diferencias significativas por sexo (p=0,215),
pero si por grupos de edad: en la tabla 6 se observa que en sujetos por debajo
de los 40 afios el porcentaje de pacientes con un tiempo de evolucion de menos
de 48 horas era mayor (p=0,000). Entre los pacientes con sintomas de menos
de 48 horas el porcentaje va disminuyendo segun aumenta la edad, pasando de

ser el 80,2% en los menores de 16 afos al 61,7% en los mayores de 59 afios.
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GRUPOS DE EDAD

DURACION Total
DE LOS <16 16-39 40-59 260 Valor p
SINTOMAS |\ % N % N % N % | N| %

<48 horas | 195 | 80,2% | 212 | 72,4% | 122 | 62,2% | 82 | 61,7% [611| 70,5%
248 horas | 48 | 19,8% | 81 | 276% | 74 | 37,8% | 51 | 38,3% |254| 29,3%
Total 243 (100,0% | 293 |100,0% | 196 |100,0% | 133 |100,0% | 865 |100,0% | 0,000
Tabla 6: Duracion de los sintomas por grupos de edad

Constantes

En este apartado se presentan los valores de las constantes vitales recogidas en
la historia clinica de urgencias. La temperatura estaba recogida en el 98,7% de
los casos. La temperatura media a su llegada al SUH fue de 36,6°C (DE = 0,7;
temperatura minima = 35 — temperatura maxima = 39,9). El 4,0% tenian 38°C o
mas. No hay diferencias significativas en la temperatura tanto por sexo (p=0,169)

como por grupos de edad (p=0,101).

Hay diferencias estadisticamente significativas (p=0,000) en el porcentaje de
pérdidas tanto de la Tension Arterial Sistélica (TAS) como de la Tensiéon
Arterial Diastélica (TAD) y de la frecuencia cardiaca (FC). En el grupo de edad
de menores de 16 afios la TAS y la TAD no estan recogidas en el 66,7% y la FC
en el 65,4%. Entre 16 y 39 afnos el porcentaje de pérdidas en estas variables es
del 4,1% para las tensiones sistolica y diastolica y del 5,1%para la frecuencia
cardiaca; en los de 40 a 59 afios las pérdidas en TAS y TAD son del 2,5% y en
FC del 3%. En los de 60 o0 mas anos no se registraron las tensiones en el 0,8%
y la FC en el 1,5% de los casos. No hubo diferencias estadisticamente
significativas por sexo en las faltas de registro de TAS Y TAD (p=0,447) nien FC
(p=0,469).

Asi, laTAS y la TAD se reflejaron en la historia del 79,2% de los pacientes, siendo
la TAS media 129,7 mm Hg (DE=19,8; tensién minima = 85 - tension maxima =
220) y la TAD media 75,3 mm Hg (DE=12,6; tension minima = 28 - tension
maxima = 120). En el 6,8% de los casos la tension arterial (TA) era mayor de
140/90. En 4 casos la TAS era menor de 90 mm Hg. La Presion Arterial Media
(PAM) fue 93,4 (DE=13,6, presion arterial media minima = 53,7 - presion arterial
media maxima = 150,3); un 96,5% de los pacientes tenia una PAM igual o mayor
de 70.
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La FC se reflejo en el 79,0% de los pacientes, siendo la media 84,5 latidos por
minuto (DE=19,1, frecuencia minima = 43 — frecuencia maxima = 160). El 33,4

% tenian FC por encima de 90 y el 6,5 % por debajo de 60 latidos por minuto.

Los calculos realizados quitando los menores de 16 afios (grupo de edad con
mayor porcentaje de pérdidas) son los siguientes: La TAS media fue 132,0 mmHg
(minimo =85,0 mmHg y maximo = 220,0 mmHg, DE =19,5) y la TAD media fue
77,0 mmHg (minimo =28,0 mmHg y maximo = 120,0 mmHg, DE =12,2). La PAM
media fue 95,1 ((minimo =54,0 y maximo = 150,3, DE =13,2). La FC media fue
82,3 latidos por minuto (minimo =43,0 latidos por minuto y maximo = 145,0

latidos por minuto, DE =18,0).

El peso aparecia recogido en el 88,0% de las historias revisadas. El peso medio
fue 63,9 kg (DE= 22,4). Sin embargo, la talla estaba reflejada solo en un 52,7%

de las mismas.

Exploracion fisica

En cuanto a la exploracién fisica, segun lo destacado en la bibliografia, se
seleccionaron, para incluir en la base de datos, cinco signos relacionados con la
apendicitis: signo de Blumberg, hipersensibilidad o dolor a la palpacion FID,
defensa muscular, signo de Rovsing y en menores de 16 afos el dolor en FID
con el salto, la percusion o la tos. Los tres primeros items estaban recogidos
entre el 98,8 y el 99,5% de las historias. Sin embargo, el signo de Rovsing se
reflej6 como evaluado en el 49,8% de los pacientes, y la valoracion en menores
de 16 afios del dolor en FID con el salto, la percusion y/o la tos se realizé en el

74,5% de los mismos.

Por orden de frecuencia, el 94,8% presentaban dolor y/o hipersensibilidad a la
palpacién de FID, el signo de Blumberg fue positivo en el 66,4% de los pacientes,
el 25,9% tenian Rovsing positivo, pero solo se evalu6 en algo menos de la mitad
de los pacientes como ya se ha comentado, y presentaban defensa muscular el
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12,2% de los pacientes. El 72,9% de los menores de 16 ainos tenian dolor en FID
con el salto, la percusion y/o la tos, pero solo se evalué en 3/4 partes de los

menores, como ya se ha mencionado.

En cuanto al numero de estos signos de exploracién evaluados en la misma
persona, en el 22,6% de los casos en la historia constaba que tenian s6lo uno
de los signos, en el 51,8% dos de los signos, el 19,5% tres signos, el 3,7% cuatro
y el 0,1% presentaba los cinco signos seleccionados por su relacion con la
apendicitis. El 2,3% no tenian reflejados ninguno de los datos evaluados, pero si
se consideraron otros datos de exploracion. Entre los pacientes con un unico
signo el mas frecuente fue la hipersensibilidad o dolor a la palpacién FID, seguido
de la defensa muscular y de Blumberg. Entre los que tenian 2 signos, la
combinaciéon mas frecuente fue la de Blumberg positivo y dolor o
hipersensibilidad o dolor a la palpacién FID. Entre los pacientes con tres signos
la combinacion mas frecuente fue hipersensibilidad o dolor a la palpacién FID

junto con Blumberg positivo y Rovsing.

Pruebas complementarias de laboratorio

En este apartado se presenta una descripcion de los resultados de las pruebas
complementarias de laboratorio de la poblacion de estudio en su conjunto. En el
hemograma, la media de leucocitos fue 13,8 x 10e3/ul (DE=4,4; minimo = 1,8 -
maximo = 32,8) (Figura 14) y el porcentaje medio de neutrofilos del 78,3%
(DE=10,8; minimo = 15,2%- maximo = 97,9%). La distribucion de la cifra de
leucocitos no es normal (p=0,000 en la prueba de Kolmogérov-Smirnov), como

se puede apreciar en la figura 15.

Teniendo en cuenta que los valores normales de leucocitos se situan entre 3,0 y
10,0 x 1073/uL, el 0,5% de los pacientes tenia cifras de leucocitos por debajo del

limite inferior de la normalidad y el 80,2% cifras por encima del limite superior.
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Figura 14: Cifra de leucocitos (x 10e3/ul) (N=867)
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Figura 15: Histograma de frecuencias de cifra de leucocitos
*Cifra de leucocitos normales entre 3y 10 x 10e3/ul (N=867)
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El porcentaje normal de neutréfilos dentro de los leucocitos se situa entre el

42,0% y el 75,0%. Presentaban valores alterados, por debajo de los limites

normales el 0,9% de los pacientes y por encima el 69,2% de los mismos (Figura

Figura 16:Histograma de frecuencias de neutrofilos (%) (N=867)

16).

No se observan diferencias en cuanto a cifra de leucocitos por edad (p=0,286),
ni por sexo (p=0,193), tampoco en el porcentaje de neutréfilos por edad
(p=0,698), ni por sexo (p=0,613).

La cifra media de plaquetas fue 235,0 x 10e3/ul (D= 67,2; minimo = 79,0 —
maximo = 738,0) (N=867). En el 7,7% de los pacientes la cifra estaba por debajo
de 150 x 10e3/pl y en el 1,5% por encima de 400, es decir, el 9,2% de los
pacientes presentaban cifras alteradas de plaquetas. No hay diferencias

significativas en el analisis por sexo (p=0,350) o por grupos de edad (p=0,174).

Con respecto a la coagulacion, la Actividad de Protrombina media fue 75,9%
(DE=14,3; minimo = 10% — maximo = 120%) (N=857). La actividad de
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protrombina normal oscila entre el 70 y el 120%. De la muestra de pacientes
estudiada el 30,8% tenian Actividad de Protrombina por debajo de las cifras
normales, pero hay que aclarar que el 6,1% de los pacientes estaban
anticoagulados. Del total de pacientes con anticoagulacion (18), un 88,9% tenian
actividad de protrombina baja. No hay diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres en cuanto a la actividad de protrombina (p=0,195). Por
grupos de edad se observa que hay un porcentaje mayor de menores de 16 afos
con actividad de protrombina por debajo de 70 con respecto al resto de grupos
de edad (p=0,000) (43,9% frente a un 27,4% en el grupo de 16 a 39 afos, un
19,4% en el grupo de 40 a 59 anos y un 31,9% en el grupo de 60 o mas afos).

Se solicito la determinacion de fibrinégeno en un 31,1 % de los pacientes.

En la bioquimica la PCR media fue 5,5 mg/dl (DE=7,0, minima = 0,1 — maxima =
40,6), con unas pérdidas del 8,3% (n= 795) (Figuras 17 y 18).
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Figura 17: Proteina C Reactiva (PCR) (mg/dl) (N=795)
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El 78,5% de la muestra estudiada tenia cifras de PCR por encima de 0,5 mg/dl.
Las cifras normales de PCR oscilan entre 0,1 y 0,5 mg/dl.
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Figura 18: Histograma de frecuencias de PCR (mg/dl) (N=795)

No hay diferencias estadisticamente significativas en los valores de la PCR por
sexo (0,196). En el analisis por grupos de edad, que se muestran en la tabla 7,
la PCR es mas alta en un mayor porcentaje de pacientes a partir de los 40 afos,

pero las diferencias no fueron significativas (p=0,058).

EDAD
Total
<16 16-39 40-59 260 Valor p
N % N % N % N % N %
PCR> |Si 174 | 72,2% [201| 76,7% | 138 | 80,2% | 111 | 92,5% |624 | 78,5%
0,5 No 67 | 27,8% | 61 | 23,3% | 34 | 19,8% 9 75% |[171] 21,5%
Total 241 1100,0% | 262 | 100,0% | 172 | 100,0% | 120 |100,0% | 795 | 100,0% | 0,058

Tabla 7: Resultados de PCR por grupos de edad
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La creatinina media fue 0,7 mg/dl (DE= 0,3; minimo = 0,15, maximo = 2,93) y la
Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) media fue 85,6 (DE=11,7: minimo = 0,15 —
maximo = 2,93). El 94,7% de los pacientes de 18 o mas anos (edad a partir de
la cual es aplicable la TFG) tenia una TFG igual o mayor a 60. Las diferencias
de frecuencias entre hombres y mujeres no fueron significativas (p=0,808) pero,
sin embargo, si se observan diferencias significativas entre los grupos de edad
(Tabla 8). El porcentaje de personas con TFG menor de 60 aumenta con la edad,

representando el 20,3% en los de 60 anos o mas (p=0,000).

EDAD
Total
18-39 40-59 260 Valor p
N % N % N % N %
TG <60 1 0,4% 3 1,5% 27 20,3% 31 5,3%
260 253 99,6% 193 98,5% 106 79,7% 552 94, 7%
Total 254 | 100,0% | 196 | 100,0% | 133 | 100,0% 583 100,0% | 0,000

Tabla 8: TFG por grupos de edad

Se realizé test de orina en el 66,3% de los pacientes; de éstos, el 43,0%
presentaba un resultado alterado. Por sexo, se realiz6 test de orina en el 60,0%
de los hombres y en el 75,7% de las mujeres (p=0,000) siendo el resultado
patolégico mas frecuente en mujeres (p=0,000), como puede observarse en la
tabla 9. Por grupos de edad, se realizo test en todos los grupos en torno al 70%
de los pacientes, excepto en el grupo de menores de 16 afos, en el que se
realiz6 en menor proporcion significativamente (55,6% de los menores)
(p=0,000). Segregando los datos por sexo y grupos de edad esta tendencia de
realizacion de menos test de orina en los menores se mantiene tanto en hombres
como en mujeres, pero solo es estadisticamente significativa en hombres entre
los grupos de edad, donde el porcentaje de realizacion de test es del 49,4%
(p=0,000).

Hombres Mujeres
N % %valido N % %valido
Normal 223 71,7% 43,0% 105 39,8% 30,1%
Con test de orina | Alterado 88 28,3% 17,0% 159 60,2% 45,6%
Total 311 100.0% | 60,0% 264 100,0% | 75,7%
Sin test de orina 207 100,0% | 40,0% 85 100,0% | 24,3%
Total 518 100,0% | 100,0% 349 100,0% | 100,0%

Tabla 9: Test de orina por sexo (N=575).
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Entre las mujeres con posibilidad de embarazo (entre los 12 afios y los 50 afios)
(N=211) se realiz6 un test de gestacion en el 34,6% de las mismas, resultando
negativo en todas. En el resto de mujeres no se realiz6 test porque negaban
embarazo el 37,4% o ya sabian que estaban embarazadas el 1,9% (4 pacientes).
En el 26,1% de las mujeres en edad fértil no constaba si se hizo test ni la
posibilidad de embarazo en la historia (Tabla 10).

Mujeres en edad fértil N % % valido
No (con test) 73 46,8% 34,6%
Si 4 2,6% 1,9%
Embarazo Niega embarazo 79 50,6% 37,4%
Total 156 100,0% 74,0%
No se realizo test 55 100,0% 26,1%
Total 211 100,0% 100,0%

Tabla 10: Realizacion de test de embarazo (N=211)

Pruebas de imagen

Se realiz6 ecografia abdominal al 92,2% de los pacientes y Tomografia Axial
Computarizada (TAC) al 22,1%. A nueve pacientes no se les realizé ninguna
prueba de imagen. Como puede observarse en la tabla 11, se realizd solo
ecografia al 76,8% de los pacientes y solo TAC al 6,8%. A un 15,3% les fueron
realizadas ambas pruebas de imagen. Por lo tanto, en la mayoria de los
pacientes se realizé una prueba de imagen, y la ecografia fue la prueba principal,

aunque en algunos casos se realizé TAC sin realizacion de una ecografia previa.

TAC
Si No Total
N % N % N %
Si 133 15,3% 666 76,8% 799 92,2%
ECOGRAFIA | No 59 6,8% 9 1,0% 68 7,8%
Total 192 22,1% 675 77,9% 867 100,0%

Tabla 11: Realizacion de pruebas de imagen (TAC y ecografia) (n=867)

De los 799 pacientes a los que se realizo ecografia abdominal, la historia clinica
incluia informe de resultados en 732 pacientes (91,6%), entre los cuales se
consideré que era una apendicitis aguda (incluyendo los diagnésticos de

apendicitis aguda no complicada, apendicitis aguda complicada, apendicitis del
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mufdn y plastrén apendicular) en el 86,6% de los pacientes con informe de
ecografia. El apéndice no se visualizé o se describi6 como normal en el 13,4%

restante (Figura 19).

86,6%

13,4%

Si NO

Figura 19: Apendicitis en ecografia
* (N=732 pacientes con informe de ecografia)

Se realiz6 TAC a 192 pacientes y todos los casos se informaron. Se diagnostico
apendicitis en 187 casos (97,4%). No se visualizaba, se describié como normal

o se sefalaron otros diagndsticos en el 2,6% restante (Figura 20).

86,5%

13,5%

s NO
Figura 20: Apendicitis en TAC (N=192)

En cuanto a las personas a las que se realizaron las dos pruebas (133), solo
constaban resultados de ambos informes en 67, como se puede observar en la

tabla 12, y hay un acuerdo entre ellas en el 27,9% de los casos, y un desacuerdo
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en el 71,6%. Fueron positivos en la TAC 48 pacientes que no tenian apendicitis
en la ecografia, por lo cual la TAC aport6 informacion importante sobre el caso

en 48 pacientes.

Apendicitis en TAC
si NO Total
N % N % N %
Apendicitis | Si 16 23,9% 0 0,0% 16 23,9%
Ezograﬁa No 48 71,6% 3 4,5% 51 76,1%
Total 64 95,5% 3 4,5% 67 100,0%

Tabla 12: Comparacion de los informes de ecografia y TAC (N=67)

3. Ingreso hospitalario

Diagnodstico al ingreso

Hay que aclarar que en el 2,2% de los pacientes el informe de urgencias no
estaba completado o “cerrado”, generalmente a falta del diagnéstico, y en cuatro
pacientes (0,5%) no habia informe de urgencias, sino que directamente se abrid
un informe de ingreso. En todos estos casos se considerd, como diagnostico de
ingreso para analisis posteriores, el diagnostico emitido tras el ingreso

hospitalario por el cirujano o especialista correspondiente.

Asi, a la vista de los resultados obtenidos tras la exploracion fisica y las pruebas
complementarias en urgencias, el diagnostico de ingreso fue apendicitis aguda
en el 89,8%, en el 2,7% se diagnostico plastron apendicular, en el 3,1% dolor
abdominal y el 4,4% de los pacientes ingresaron con otros diagnésticos:
sospecha de bacteriemia, sindrome febril, neumonia, infeccién respiratoria,
infeccidn del tracto urinario, obstruccion intestinal, sospecha de enfermedad

inflamatoria intestinal, o angina de esfuerzo.

Como se puede observar en la tabla 13, en el analisis desagregado por sexo, el
porcentaje de diagnostico de plastron apendicular era similar en hombres (2,7%)
y mujeres (2,6%). El diagndstico mas frecuente en ambos sexos fue apendicitis
aguda, aunque en menor porcentaje en mujeres, a expensas de un porcentaje

levemente mayor en el diagnostico” dolor abdominal” en el ingreso, pero estas

111



Resultados

diferencias no son significativas (p=0,583).

Sin embargo, hubo diferencias significativas en los diagndsticos por grupos de
edad (p=0,000). En mayores de 60 afios el porcentaje de plastron apendicular
era mayor que en el resto de grupos y en menores de 16 anos el porcentaje de
diagndsticos de dolor abdominal también era mayor que en el resto de grupos.
Otros diagndsticos de ingreso fueron mas frecuentes en los grupos de 40 a 59 y

en los de 60 o mas anos.

Analizando los datos desagregados por sexo y edad, se encuentran diferencias
significativas tanto en hombres (p=0,000) como en mujeres (p=0,000): en los de
60 o mas afos es mas frecuente el diagnostico de plastrén apendicular (11,6%
en los hombres y 9,5% en las mujeres). Ademas, la frecuencia de otros
diagndsticos es mayor segun aumenta la edad, sobre todo en mujeres (10,9%

frente a 5,8% entre los hombres de 60 o mas afos).

° GRUPOS DE EDAD Total
DIAGNOSTICO ota
?, DE INGRESO <16 16-39 40-59 260 Valor p
N| % [ N|] % [N|] % [N|] % |[N]|] %
aPLZSI::;i,:uIar 0 [00% | 3| 17% | 3| 26% |8 |11,6% | 14| 27%
i oo | 7| 43% | 2| 12% | 3| 26% | 1| 14% | 13| 25%
m - mgm
= '_:532:""“5 151 | 93,2% | 162 | 93,6% | 101 88,6% | 56 | 81,2% |470| 90,7%
o
T |Otros 4 | 25% | 6 | 35% | 7| 61% | 4 | 58% |21 | 41%
diagndsticos
Total 162 | 100,0% | 173 [ 100,0% | 114 | 100,0% | 69 |100,0% | 518 | 100,0% | 0,000
:Laesr:cri?:ular T 1 12% | 1] 08% | 1] 12% | 6 | 94% | 9 | 2,6%
0 anlgézrminm 9 | 111% | 1 | 08% | 2 | 24% | 2 | 31% | 14 | 4,0%
o na
= :‘gjg:'c'“s 71 | 87,7% | 115| 95,8% | 74 | 88,1% | 49 | 76,6% | 309 | 88,5%
2 Otros
0, 0, 0, 0, [))
dimomssticos | 0 | 00% | 3 | 25% | 7 | 83% | 7 | 10,9% | 17 | 49%
Total 81 |100,0% | 120 | 100,0% | 84 [100,0% | 64 |100,0% | 349 | 100,0% | 0,000
:LZS,:Q?:NM 11 04% | 4 | 14% | 4 | 20% | 14| 105% | 23 | 2,7%
- g&%;inm 16| 66% | 3 | 1.0% | 5 | 25% | 3 | 23% |27 | 3,1%
I na
o gjg:'c'“s 222| 91,4% |277| 94,5% | 175| 88,4% |105| 78,9% |779 | 89,9%
|—
Otros 4 | 16% | 9| 31% | 14| 71% | 11| 83% | 38 | 4,4%
diagndsticos
Total 243 [ 100,0% | 293 | 100,0% | 198 | 100,0% | 133 [ 100,0% | 867 | 100,0% | 0,000

Tabla 13: Distribucién del diagndstico de ingreso
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Tratamiento

En el andlisis del tratamiento realizado no se incluye a dos pacientes (0,2%) de
otras Comunidades Autonomas (CCAA) que se trasladaron a sus centros de
referencia, por lo que se desconoce el tratamiento realizado. Por lo tanto, el total
de pacientes evaluados en cuanto a tratamiento fue 865. Se realiz6 tratamiento
quirargico al 96,5% de los pacientes y 30 pacientes (3,5%) no fueron

intervenidos.

Se realizaron diferentes tipos de cirugia; laparoscopica en el 73,6% de los
pacientes, en el 20,8% fueron tratados mediante cirugia abierta y en el 2,1% se
realizd cirugia laparoscoépica que fue necesario convertir en cirugia abierta. En
el resto de pacientes se realizaron tratamientos no quirdrgicos que consistieron
en antibioterapia endovenosa (2,9%) o antibioterapia endovenosa y drenaje

percutaneo bajo control ecografico (0,6%).

No existen diferencias por sexo en los tipos de tratamiento realizados (p=0,290)
(tabla 14). La cirugia laparoscopica fue lo mas frecuente tanto en mujeres
(75,1%) como en hombres (72,7%). En el analisis por grupos de edad se
observan diferencias en los tratamientos realizados (p=0,000). En el grupo de
edad mas joven fue mas frecuente la cirugia abierta (69,5% frente a porcentajes
igual o por debajo de 3,0% en el resto de grupos), en los 2 grupos intermedios la
cirugia laparoscopica (96,0% entre 16 y 39 afios y 92,9% en el de 40 a 59 afios),
y en el grupo de 60 0 mas anos se realiza principalmente cirugia laparoscépica
(78,2%). Ademas, en este grupo de edad (40-59 afios y de 60 o mas afios) fue
mas frecuente la laparoscopia convertida a cirugia abierta (3,8% frente al 0,4%
en los otros grupos). En el grupo de mayores de 59 anos es en el que con mas
frecuencia se realiza tratamiento no quirurgico (15,0%). Las diferencias entre los
tipos de tratamientos realizados por grupos de edad se mantienen en el analisis

desagregado por sexo (p=0,000 en hombres y en mujeres).
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GRUPOS DE EDAD
©] Total
S | TRATAMIENTO <16 16-39 40-59 260 Valor p
w
N % N % N % N % N %
f;';:?;zcépica 50 | 30,9% | 163 | 94.8% | 107 | 94.7% | 55 | 79.7% | 375 | 72,7%
m - ,
o gl')rlgf’tf 111 685% | 4 | 23% | 0 | 00% | 2 | 29% | 117 | 22.7%
Q —
g aR‘;‘;‘i’:r‘t’:rsw" 1] 06% | 3 | 1.7% | 3 | 27% | 3 | 43% | 10 | 1,9%
I
Conservador | 0 | 00% | 2 | 12% | 3 | 27% | 9 | 130% | 14 | 27%
Total 162 | 100,0% | 172 [100,0% | 113 [ 100,0% | 69 |100,0% | 516 |100,0% | 0,000
f;';:?;zcépica 20 | 247% | 117 | 975% | 76 | 90.5% | 49 | 76,6% | 262 | 75,1%
E :l')ri:?tf 58 | 716% | 1 | 08% | 2 | 24% | 2 | 31% | 63 | 181%
w T
3 gl;’i';‘lftearsm"a 11 12% | 1 | 08% | 4 | 48% | 2 | 31% | 8 | 2,3%
=
Conservador 2 2,5% 1 0,8% 2 2,4% 1 17,2% | 16 4,6%
Total 81 |100,0% | 120 [100,0% | 84 |100,0% | 64 |100,0% | 349 | 100,0% | 0,000
f;';‘;?;icépica 70 | 28,8% | 280 | 95,9% | 183 | 92,9% | 104 | 78,2% | 637 | 73,6%
2 gl')ri:?t': 169 | 69.6% | 5 | 1.7% | 2 | 10% | 4 | 3,0% | 180 | 20,8%
P .
o gl;’i';‘lftearsm"a 2 | 08% | 4 | 14% | 7 | 36% | 5 | 38% | 18 | 21%
Conservador 2 0,8% 3 1,0% 5 2,5% 20 | 15,0% | 30 3,5%
Total 243 | 100,0% | 292 | 100,0% | 197 | 100,0% | 133 | 100,0% | 865 | 100,0% | 0,000

Tabla 14: Tratamiento desagregado por sexo y por grupos de edad (N=865)

Tiempo entre urgencias y quiréfano

El tiempo medio que transcurrié entre la atenciéon en urgencias y el quiréfano
pudo ser evaluado en 828 pacientes y fue de 10,0 horas (DE 7,5; minimo = 0,25,
maximo = 92,17) (Figura 21). En cuanto a los pacientes que fueron derivados de
otro hospital, se contabilizé para dicho calculo el tiempo transcurrido desde su
llegada al SUH del hospital donde se realiz6 el tratamiento definitivo. El indice
de asimetria es positivo (3,013) y el indice de curtosis es positivo (20,143), por
lo que la media no es la mejor medida de tendencia central de los datos, sino la
mediana (p50), que en este caso es de 7,9 horas. Llama la atencion, asimismo,
que en 14 casos los tiempos fueron mucho mas elevados, por lo que se
consideran outliers. Se comprobd que estos valores atipicos se debian a un

mayor tiempo real, y no a errores en la recogida de datos.
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Figura 21: Tiempo (en horas) entre la atencion en el SUH y el inicio de la
cirugia (N=828)

Duracion de la cirugia

La duracién media de la cirugia se pudo evaluar en 831 pacientes de los 835
operados, y fue de 49,8 minutos (DE=21,7; minimo =10,2, maximo = 195 minutos
y p75 = 60 minutos). Se trata de una distribucién asimétrica positiva, con una
mediana (p50) =46,2 minutos. Hay ocho valores altos que se consideran outliers.
Se comprobd que no habia errores en la recogida de datos y que efectivamente
eran tiempos de cirugia mas largos.

Riesgo quirurgico

Se pudo calcular el riesgo anestésico segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) en el 96,9% de los pacientes. Como se observa en la
figura 22 mas de la mitad de los pacientes presentaron un riesgo anestésico muy
bajo (63,3%) y unicamente un 0,3% de los pacientes un riesgo alto (0,2%) o muy
alto (0,1%).

Como se muestra en la tabla 15, no se observan diferencias en el riesgo
quirurgico entre hombres (62,5% en ASA | y 0,4% en ASA IV o V) y mujeres
(64,5% en ASA 1y 0,3% en ASA IV o V) (p=0,580). Sin embargo, si se observan

diferencias entre los distintos grupos de edad (p=0,000), diferencias que se
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mantienen en el analisis por separado de hombres (p=0,000) y mujeres
(p=0,000). El grupo | se reduce y el Il aumenta con la edad. Los grupos Il y IV
estan presentes en el grupo de mayores de 60 afios. Solo una persona se

clasifico dentro del riesgo V y fue un nifilo menor de 16 afos.

63,3%

31,3%

5,1% 0,2% 0,1%
[ |
| Il 11 \Y) \
muy bajo bajo medio alto muy alto

Figura 22: Riesgo quirurgico (ASA) en los pacientes sometidos a cirugia
(N=835)

EDAD
(@) Total
x ASA <16 16-39 40-59 260 Valor p
< N| % |[N| % [N] % [N] % [N]| %
| 129 | 83,8% | 118 | 72,0% | 50 | 46,3% | 6 10,2% | 303 | 62,5%
o Il 22 | 143% | 45 | 27,4% | 53 | 49,1% | 31 | 52,5% | 151 | 31,1%
g 1 2 1,3% 1 0,6% 5 46% | 21 | 356% | 29 | 6,0%
g v 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1.7% 1 0,2%
I |v 1 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,2%
Total 154 ({100,0% | 164 | 100,0% | 108 | 100,0% | 59 |100,0% | 485 | 100,0% | 0,000
| 70 | 946% | 94 | 80,3% | 38 | 46,3% | 7 13,7% | 209 | 64,5%
«» | 4 54% | 23 | 19,7% | 44 | 53,7% | 31 | 60,8% | 102 | 31,5%
E 11 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 12 | 235% | 12 | 3,7%
S |Iv 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,0% 1 0,3%
2 \")
Total 74 |100,0% | 117 | 100,0% | 82 | 100,0% | 51 | 100,0% | 324 | 100,0% | 0,000
| 199 | 87,3% | 212 | 75,4% | 88 | 46,3% | 13 | 11,8% | 512 | 63,3%
Il 26 | 11,4% | 68 | 24,2% | 97 | 51,1% | 62 | 56,4% | 253 | 31,3%
E:' 1 2 0,9% 1 0,4% 5 26% | 33 | 30,0% | 41 5,1%
E v 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,8% 2 0,2%
\") 1 0,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1%
Total 228 | 100,0% | 281 | 100,0% | 190 | 100,0% | 110 | 100,0% | 809 | 100,0% | 0,000

Tabla 15: ASA desagregado por sexo y grupos de edad (N=809)
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Cirujano principal

En cuanto a la persona que realizo la cirugia, en el 58,8% de los casos el cirujano
principal fue un médico adjunto y en el 41,2% un médico residente. En la tabla
16 se muestra el cirujano principal por hospitales. Existen diferencias entre
hospitales, pero hay que tener en cuenta que en Laredo no hay residentes de
Cirugia General y tampoco en cirugia pediatrica en HUMV (p=0,000).

HOSPITAL
Valdecilla Laredo Sierrallana Total
N % N % N % N %
Adjunto 253 53,3% 147 100,0% 91 42,7% 491 58,8%
Residente | 222 46,7% 0 0,0% 122 57,3% 344 41,2%
Total 475 100,0% 147 100,0% 213 100,0% 835 100,0%

Tabla 16: Cirujano principal dependiendo del hospital de tratamiento

Protocolo quirdrgico

En el protocolo quirurgico, tal y como se muestra en la figura 23, el cirujano
describié en el 60,0% de los casos una apendicitis no complicada, en el 36,5%
una apendicitis complicada, y en el 1,1% un plastron apendicular. Ademas, en
seis casos (0,7%) el apéndice fue descrito como normal y en catorce pacientes
(1,7%) se describieron hallazgos diferentes: adenitis mesentérica (2),
diverticulitis aguda perforada (3), hernia de yeyuno (malformacién vascular) (1),

torsion ovarica (5), rotura de quiste ovarico (1), y enfermedad pélvica inflamatoria

(2).

60,0%

36,5%

1,1% 1,7% 7%
APENDICITIS  APENDICITIS PLASTRON OTROS APENDICE
AGUDANO  COMPLICADA  APENDICULAR DIAGNOSTICOS ~ NORMAL

COMPLICADA

Figura 23: Descripcion de la cirugia (protocolo quirurgico)
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En el analisis desagregado por sexo (Tabla 17 y Figura 24) tanto en hombres
como en mujeres, lo mas frecuente fue la apendicitis aguda no complicada
(61,7% en mujeres y 58,9% en hombres), y en segundo lugar la apendicitis
aguda complicada (33,8% en mujeres y 38,3% en hombres). En mujeres el
porcentaje de plastron apendicular y otros diagndsticos suma 5,3%, mientras que
en hombres 1,8%, pero estas diferencias observadas no son significativas
(p=0,130).

SEXO
Hombres Mujeres Total
) N % N % N %

APENDICE NORMAL 5 1,0% 1 3% 6 7%
APENDICITIS AGUDA NO

COMPLICADA 295 58,9% 206 61,7% 501 60,0%
APENDICITIS COMPLICADA 192 38,3% 113 33,8% 305 36,5%
PLASTRON APENDICULAR 3 6% 6 1,8% 9 1,1%
OTROS DIAGNOSTICOS 6 1,2% 8 2,4% 14 1,7%
Total 501 100,0% 334 100,0% 835 100,0%

Tabla 17: Descripcidn de la cirugia (protocolo quirurgico)

100%

W ilombres
0,
80% NS B Mujeres
X N g
o g 2
°|.r°; © 3 Total
60%
X
n
o
40% 0
20%
] J
o - < - o o - N o
0% — — —
Apendicitis no Apendicitis Plastron Apendice normal Otros
complicada complicada apendicular
Si No

Figura 24: Protocolo quirurgico desagregado por sexo (N=835)
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En la descripcion de la cirugia por grupos de edad (Tabla 18) se observan
diferencias significativas (p=0,000). En primer lugar, resefiar que en menores de
60 lo mas frecuente fue la apendicitis aguda no complicada (entre un 48,9% y un
74,0%), aunque hay que destacar que en el grupo de 40 a 59 afios no hay tanta
diferencia entre las apendicitis agudas no complicadas (48,9%) y las
complicadas (44,2%). Estas ultimas ocupan el segundo lugar en frecuencia en
estos grupos de edad. Sin embargo, en las personas de 60 o mas afios lo mas
frecuente fue la apendicitis aguda complicada (69,6%) seguida por la apendicitis
aguda no complicada (27,0%). A partir de los 40 afios hubo un mayor porcentaje
de plastrones (2,6% en cada grupo) que en los otros grupos de edad (ninguno

en el grupo de 16 a 39 afos y uno en el de menores de 16 anos).

EDAD
Total
<16 16-39 40-59 260 Valor p

APENDICE

o, 0 0, 0, o
NORMAL 5 2,1% 0 0,0% 1 0,5% 0 0,0% | 6 0,7%

APENDICITIS
AGUDA NO 164 | 67,8% |213| 74,0% | 93 | 48,9% | 31 | 27,0% | 501 | 60,0%
COMPLICADA

APENDICITIS

COMPLICADA 71 |1 293% | 70 | 24,3% | 84 | 44,2% | 80 | 69,6% |305| 36,5%

PLASTRON

APENDICULAR 1 0,4% 0 0,0% 5 2,6% 3 2,6% 9 1,1%

OTROS
DIAGNOSTICOS 1 0,4% 5 1,7% 7 3,7% 1 09% | 14 | 1,7%
Total 242 |100,0% | 288 | 100,0% | 190 | 100,0% | 115 | 100,0% | 835 | 100,0% | 0,000

Tabla 18: Descripcidn de la cirugia por grupos de edad (N=835)

Como se puede observar en la tabla 19, los datos desagregados por sexo y

grupos de edad, muestran diferencias significativas (p=0,000) en ambos sexos,
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siendo mas frecuente tanto en hombres como en mujeres por debajo de 60 afios
la apendicitis aguda no complicada, y en 60 o mas afos la complicada. En cuanto
al porcentaje de plastrén apendicular, en las mujeres es mas frecuente en los
grupos de edad a partir de los 40 afios (3,7% y 5,6%) frente a ningun caso en los
otros dos grupos. Otros diagndsticos son mas frecuentes en las mujeres en los
grupos de 40 a 59 anos (6,2%) y de 16 a 39 anos (2,5%) frente a ningun caso en

los otros dos grupos.

o EDAD Total

PROTOCOLO ota

x , <16 16-39 40-59 260 Valor

& | QUIRURGICO P

% N % N % |N| % N %

APENDICE NORMAL | 4 2,5% 0 0,0% 1 0,9% 0 0,0% 5 1,0%
APENDICITIS
AGUDA NO 110 | 67,9% | 118 | 69,8% | 53 | 48,6% |14 | 23,0% |295| 58,9%

¥ | COMPLICADA

. égﬁn"l‘,?_'lg';:; 46 | 28,4% | 49 | 29,0% | 51 | 46,8% |46 | 75,4% | 192 | 38,3%

S ’

g :Il;éfl-gl?glz‘lLAR 1 0,6% 0 0,0% 2 1,8% 0 0,0% 3 0,6%
gl-l;-ARG?‘ls()STICOS 1 0,6% 2 1,2% 2 1,8% 1 1,6% 6 1,2%
Total 162 | 100,0% | 169 | 100,0% | 109 | 100,0% | 61 | 100,0% | 501 | 100,0% | 0,000
APENDICE NORMAL | 1 | 13% | 0 | 00% | 0 | 00% | 0| 00% | 1 | 0,3%
APENDICITIS
AGUDA NO 54 | 67,5% | 95 | 79,8% | 40 | 49,4% |17 | 31,5% | 206 | 61,7%

» | COMPLICADA

wl

o APENDICITIS 25 | 31,3% 21 17,6% 33 | 40,7% |34 | 63,0% | 113 | 33,8%

5 COMPLICADA o7 o e e ke
PLASTRON ) . . . .

= | APENDIGULAR 0| 00% | 0| 00% | 3| 37% [3|56%]|6] 18%
CD)IAR(‘;or\ISOSTICOS 0 00% | 3| 25% |5 | 62% [0 00% | 8| 24%
Total 80 | 100,0% | 119 | 100,0% | 81 | 100,0% | 54 | 100,0% | 334 | 100,0% | 0,000

Tabla 19: Descripcidn de la cirugia desagregada por sexo y grupos de edad
(N=835)
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Profilaxis antibiética

Entre los pacientes intervenidos quirargicamente (N=835) en la historia clinica
consta si se habia pautado profilaxis antibiotica en el 89,8% de los casos (750).
De este total se hizo profilaxis antibidtica al 97,86%, (734) y se especificd el
antibiotico empleado en 728, utilizandose principalmente betalactamicos solos o
en combinacion (76,6%), seguidos por la utilizacion de cefalosporinas solas o en
combinacién en el 17,6 %, en el 2,5 % carbapenemes y en el 3,3% otros

antibidticos.

No hay diferencias significativas en la realizacion de profilaxis antibiética entre
hombres (98,4%) y mujeres (97,0%) (p=0,176), ni entre los diferentes grupos de

edad analizados por sexo (en hombres p=0,505; en mujeres p=0,105) (Tabla 20).

2 | PROFILAXIS GRUPOS DE EDAD Total

x ~ - -

% ANTIBIOTICA <16 16-39 40-59 260 Valor p
N % N % N % N % N %

o | Si 156 | 35,1% | 136 | 30,6% | 95 | 21,4% | 57 | 12,8% |444 |100,0%

w

14

2 |No 1 1 143% | 2 | 286% | 3 |429% | 1 | 14,3% | 7 |100,0%

o

T | Total 157 | 34,8% [138| 30,6% | 98 | 21,7% | 58 | 12,9% | 451 |100,0% | 0,505

w |Si 77 | 26,6% | 97 | 33,4% | 72 | 24,8% | 44 | 15,2% | 290 |100,0%

L

14

W | No 1 | 111% | 3 [333% | 1 | 111% | 4 | 44,4% | 9 [100,0%

o]

= | Total 78 | 26,1% [100| 33,4% | 73 | 24,4% | 48 | 16,1% |299 | 100,0% | 0,105

3 Si 233] 99,1% |233| 97,9% |167 | 97,7% |101| 95,3% |734| 97,9%

£ [No 20 9% | 5| 21% | 4| 23% | 5| 47% | 16 | 2,1%

F | Total 235(100,0% | 238 | 100,0% | 171 | 100,0% | 106 | 100,0% | 750 | 100,0% | 0,153

Tabla 20: Realizacion de profilaxis antibiotica (N=750)

En cuanto al antibiético empleado para la profilaxis, no hubo diferencias
significativas en cuanto a sexo, siendo los mas empleados los betalactamicos,
solos 0 en combinacién (76,3% en mujeres y 76,9% en hombres) (p=0,678). Por
grupos de edad se observan diferencias significativas (p=0,000): los
betalactamicos solos o0 en combinacion fueron los mas empleados en todos los
grupos de edad (frecuencias entre 50,9% y 91,1%), pero en menores de 16 afios
también es frecuente el uso de cefalosporinas solas o en combinacion (47,4%)
(Tabla 21).
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GRUPOS EDAD Total
©) ANTIBIOTICO ota
x - -
= PROFILAXIS <16 16-39 40-59 260 Valor p
N % N % N % N % N %
BETALACTAMICOS,
SOLOS O EN 84 | 54,5% |123| 92,5% | 85 | 87,6% | 47 | 82,5% |339| 76,9%
COMBINACION
£ [CEFALOSPORINAS,
2 | SOLAS OEN 68 | 442% | 5 | 38% | 3 | 31% | O | 00% | 76 | 17,2%
S | COMBINACION
OTROS 2| 13% | 5| 38% | 9| 93% | 10 | 17,5% | 26 | 58%
Total 154 | 100,0% | 133 | 100,0% | 97 | 100,0% | 57 |100,0% | 441 | 100,0% | 0,000
BETALACTAMICOS,
SOLOS O EN 34 | 436% | 82 | 89,1% | 67 | 91,8% | 36 | 81,8% |219| 76,3%
COMBINACION
& [ CEFALOSPORINAS,
u | SOLAS OEN 42 | 538% | 6 | 65% | 2 | 27% | 2 | 45% | 52| 181%
2 | COMBINACION
OTROS 2 | 26% | 4 | 44% | 4 | 55% | 6 | 136% | 16 | 55%
Total 78 | 100,0% | 92 | 100,0% | 73 | 100,0% | 44 | 100,0% | 287 | 100,0% | 0,000
BETALACTAMICOS,
SOLOS O EN 118 | 50,9% |[205| 91,1% |152| 89,4% | 83 | 82,2% | 558 | 76,6%
COMBINACION
2 | CEFALOSPORINAS,
£ |SOLAS OEN 110 | 47,4% | 11 | 49% | 5 | 29% | 2 | 2,0% |128| 17,6%
+ | COMBINACION
OTROS 4 | 17% | 9 | 40% |13 | 7,6% | 16 | 159% | 42 | 58%
Total 232 | 100,0% | 225 | 100,0% | 170 | 100,0% | 101 | 100,0% | 728 | 100,0% | 0,000

Tabla 21: Antibiotico utilizado en la profilaxis

Drenaje vy cultivo

En la tabla 22 se puede observar que en el 13,8% de los pacientes intervenidos

quirargicamente fue necesario colocar un drenaje y dentro de los pacientes que

fueron tratados conservadoramente sin cirugia se colocé drenaje a un 16,7%.

Por lo tanto, se coloco drenaje en el 13,9% de los casos.

DRENAJE
Si No Total
N % N % N %
Si 116 13,8% 719 86,2% 835 100,0%
CIRUGIA No 5 16,7% 25 83,3% 30 100,0%
Total 121 13,9% 744 86,1% 865 100,0%

Tabla 22: Colocacién de drenaje (N=865)

Como puede observarse en la tabla 23, la frecuencia de colocacion de drenaje

fue similar en mujeres (14,1%) y hombres (13,8%) (p=0,888) pero, sin embargo,

en el analisis por grupos de edad el porcentaje de drenajes fue significativamente
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mayor en los pacientes de 60 o mas anos que en el resto de grupos de edad,
llegando a un 35,3% de los casos (37,7% en hombres y 32,8% en mujeres de 60
0 mas anos) (p=0,000). Se observan diferencias llamativas al desagregar los
resultados por sexo y grupos de edad: la colocacion de drenaje aumenta
significativamente con la edad, tanto en hombres (p=0,000) como en mujeres
(p=0,000).

o GRUPOS DE EDAD Total
= Bii‘z <16 16-39 40-59 >60 Valor p
N| % |N|] % |[N| % |N| % | N]| %

« |Si 4 | 25% | 20 | 11.6% | 23 | 202% | 26 | 37.7% | 73 | 14,1%

< [No  [158| 97,5% |151| 88,4% | 91 | 79.8% | 43 | 62,3% |443 | 85,9%

S

O | Total |162|100,0% 171100,0% [ 114|100,0% 69 | 100,0% 516 |100.0% |
@ |Si 2 | 25% | 9 | 7.5% | 16 | 19,0% | 21 | 32.8% | 48 | 13.8%

& (No | 79 | 97,5% |111] 92.5% | 68 | 81,0% | 43 | 67,2% |301| 86,2%

3

S |Total | 81 [100,0%120|100,0% | 84 [100,0% 64 | 100,0% 349 [100,0%| -
2 [si 6 | 26% | 29 | 9.9% | 39 | 19.7% | 47 | 35,3% | 121 14,0%

£ [No  [237] 97.5% | 262] 90,1% | 159 80,3% | 86 | 64,7% | 744 86.0%

F [ Total |243]100,0% |291]100,0% | 198 | 100,0% | 133 | 100,0% | 865 | 100,0% | 0,000

Tabla 23: Colocacién de drenaje por sexo y grupos de edad (N=865)

Como se muestra en las tablas 24 y 25, del total de pacientes intervenidos
quirurgicamente (N=835) se hizo cultivo a 62 (7,4%). Entre los pacientes no
intervenidos (N=30) se hizo cultivo a 5 (16,7%).

A la vista de los resultados, el hecho de tener un drenaje no conlleva siempre el
envio de muestras para cultivo Las muestras de liquido peritoneal para cultivo

pueden provenir de un drenaje o ser tomadas directamente durante la cirugia.

CIRUGIA
Si No Total
N % N % N %
CULTIVO |Si 62 7,4% 5 16,7% 67 7,7%
No 773 92,6% 25 83,3% 798 92,3%
Total 835 100,0% 30 100,0% 865 100,0%

Tabla 24: Toma de muestras para cultivo en intervenidos y no intervenidos
quirdrgicamente
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DRENAJE
Si No Total
N % N % N %
CULTIVO |Si 28 23,1% 39 5,2% 67 7.7%
No 93 76,9% 707 94,8% 800 92,3%
Total 121 100,0% 746 100,0% 867 100,0%

Tabla 25: Toma de muestras para cultivo en relacion con el drenaje

No hubo diferencias significativas en la toma de muestra para cultivo en cuanto
a sexo (p=0,797); sin embargo, la toma de muestra de liquido para cultivo si

aumenté con la edad (p=0,000).

En cuanto al resultado de los cultivos el 56,7% fueron positivos, sin diferencias
significativas por sexo (p=0,150) ni por grupos de edad (p=0,158).

Ingreso en UCI

Cuatro pacientes precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
tres hombres y una mujer, con una estancia media en dicha unidad de 4,2 dias
(DE 3,3; minimo= 1 dia, maximo = 8 dias). Un paciente era un hombre menor de
16 afios (concretamente se trataba de un lactante de 6 meses) y los otros tres
pacientes eran dos hombres y una mujer que estaban en el grupo de 60 o mas

anos.

Complicaciones postquirtirgicas

El 6,5% de los pacientes intervenidos quirurgicamente presenté alguna
complicacion, bien durante el ingreso o bien tras el alta (lo que motivé tener que
acudir de nuevo al SUH, como ya se ha expuesto anteriormente). En la figura 25
se muestran las complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo. Las
complicaciones mas frecuentes fueron las de tipo Il (51,9%) seguidas de las de
tipo | (29,6%). No hubo diferencias significativas por sexo (p=0,476) ni por grupos
de edad (p=0,110), aunque si se observa un aumento de las complicaciones en
los 2 ultimos grupos de edad, tendencia que se evidencia mas en mujeres que
en los hombres, pero no de forma significativa (p=0,091 y p=0,398
respectivamente) (Tablas 26 y 27).
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51,9%

29,6%
11,1%
7,4%
| 1l Illa Ilb

Figura 25: Clasificacion Clavien-Dindo de complicaciones quirurgicas

SEXO
Hombres Mujeres Total
N % N % N %
Complicaciones | Si 30 6,0% 24 7.2% 54 6,5%
No 471 94,0% 308 92,8% 779 93,5%
Total 501 100,0% 332 100,0% 833 100,0%
Tabla 26: Complicaciones quirurgicas
GRUPOS DE EDAD
% COMPLICACIONES <16 16-39 40-59 260 Total Valor p
@ N % N % N % % N %
ﬂ Si 11 6,8% 6 3,6% 9 8,2% 6,7% 30 6,0%
é No 151 | 93,2% | 163 | 96,4% | 101 | 91,8% 56 93,3% | 471 | 94,0%
g Total 162 | 100,0% | 169 | 100,0% | 110 | 100,0% | 60 |100,0% | 501 | 100,0% 0,398
ﬂ Si 2 2,6% 7 5,9% 8 9,8% 7 13,2% | 24 7,2%
ﬁ No 76 | 97,4% | 112 | 94,1% | 74 | 90,2% | 46 | 86,8% | 308 | 92,8%
§ Total 78 |100,0% | 119 | 100,0% | 82 |100,0% | 53 |100,0% | 332 |100,0% 0,091
| Si 13 5,4% 13 4,5% 17 8,9% 11 9,7% 54 6,5%
g No 227 | 94,6% | 275 | 95,5% | 175 | 91,1% | 102 | 90,3% | 779 | 93,5%
a Total 240 | 100,0% | 288 | 100,0% | 192 | 100,0% | 113 | 100,0% | 833 | 100,0% 0,110

Tabla 27: Complicaciones quirurgicas por sexo y grupos de edad

4. Anatomia patologica

El resultado de la anatomia patolégica fue apendicitis en el 97,6% de los

pacientes intervenidos. Del total de pacientes intervenidos, en el 68,1% era una

apendicitis no complicada, en el 29,5% era apendicitis complicada. Siete

pacientes que tenian apendicitis complicada tenian ademas un tumor
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neuroendocrino asociado. En el 1,8% de los casos (15 pacientes) se encontro
un apéndice normal, y el 0,6% (cinco pacientes) fueron informados con

diagndsticos diferentes.

No hubo diferencias significativas por sexo (p=0,350). El 98,0% de los hombres
y el 97,0% de las mujeres tuvieron apendicitis. Tampoco hubo diferencias

significativas por grupos de edad (p=0,200) (Tablas 28 y 29).

SEXO
ANATOMIA PATOLOGICA Hombres Mujeres Total |\ alor p
N % | N| % | N]| %
Apendicitis | 492 98,0% |323| 97,0% | 815 97,6%
No 10 2,0% | 10 | 3,0% | 20 | 2,4%
Total 502 | 100,0% | 333 |100,0% | 835 100,0% | 0,350
Tabla 28: Apendicitis en anatomia patoldgica por sexo (N=835)
] GRUPOS DE EDAD
ANATOMIA <16 16-39 40-59 >60 Total 1y ator p

PATOLOGICA

N % N % N % N % N %
Si |235(97,5% [285| 99,0% | 186 | 96,9% | 109 | 95,6% [815| 97,6%
No| 6 | 25% | 3| 10% | 6 | 31% | 5 | 44% |20 | 24%
Total 241(100,0% | 288 | 100,0% | 192 | 100,0% | 114 | 100,0% | 835 | 100,0% | 0,200
Tabla 29: Apendicitis en anatomia patologica por grupos de edad

Apendicitis

Del total de pacientes con apendicitis (N=815) el 30,4% tenian apendicitis
complicada (Tabla 30), sin que hubiera diferencias significativas por sexo
(p=0,230).

ANATOMIA SEXO Total
PATOLOGICA Hombres Mujeres Valor p
N % N % N %
Apendicitis | Si 142 28,9% 106 32,8% 248 30,4%
complicada | No 350 71,1% 217 67,2% 567 69,6%
Total 492 | 100,0% | 323 |100,0% | 815 |100,0% | 0,230

Tabla 30: Datos sobre apendicitis complicada desagregados por sexo
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Como se puede observar en la tabla 31, la frecuencia de apendicitis complicadas

aumenta con la edad, desde el 20,9% en los menores de 16 anos a 58,7% en

los de 60 afios o mas (p=0,000).

ANATOMIA GRUPOS DE EDAD Total
PATOLOGICA <16 16-39 40-59 260 Valor p
N % N % N % N % N %
Apendicitis |Si | 49 [ 209% | 66 | 232% | 69 | 37,1% | 64 | 58,7% | 248 | 30.4%
complicada |No | 186 | 79,1% | 219 | 76,8% | 117 | 62,.9% | 45 | 41,3% | 567 | 69,6%
Total 235 |100,0% | 285 | 100,0% | 186 | 100,0% | 109 | 100,0% | 815 | 100,0% | 0,000

Tabla 31: Apendicitis complicada por grupos de edad

5. Alta hospitalaria

Destino al alta

El 98,5% de los pacientes fueron dados de alta al domicilio al finalizar el proceso.

Un paciente fue traslado a un hospital de media-larga estancia en Cantabria y

dos pidieron la alta voluntaria. Ningun paciente fue exitus. No hubo diferencias

significativas por sexo (p=0,438) ni por grupos de edad (p=0,336) en el destino

al alta.

Tratamiento antibidtico al alta

Se fueron de alta con tratamiento antibiético el 30,5% de los pacientes, el 26,8%

con betalactamicos, solos o en combinacién, el 0,5% con carbapenemes (de

administracién endovenosa en Hospital de Dia o en domicilio) y un 3,1% con

otros antibidticos. No se observaron diferencias significativas al analizar los

resultados segun el sexo (p=0,896) ni en los diferentes grupos de edad (p=0,596)

(Tabla 32).

) N %
SIN TRATAMIENTO ANTIBIOTICO AL ALTA 601 69,5%
BETALACTAMICOS, SOLOS O EN COMBINACION 233 26,9%
CARBAPENEMES 4 0,5%
OTROS 27 3,1%
Total 865 100,0%

Tabla 32: Tratamiento antibiético al alta
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En la tabla 33 se muestran los pacientes intervenidos quirurgicamente que fueron
dados de alta con tratamiento antibiotico, mostrando cémo los betalactamicos
fueron el grupo de antibiéticos mas utilizado. Asimismo, en 12 pacientes que no
presentaban apendicitis (seis plastrones apendiculares, dos diverticulitis, dos
casos de enfermedad pélvica inflamatoria y dos torsiones ovaricas) fueron dados
de alta con tratamiento antibidtico, siendo los betalactamicos los antibidticos

empleados en el 75,0% de los casos.

Apendicitis en cirugia
Si No Total
] N % N % N %
ESLAI;Q%'?C!,“,\"COS’ SOLOS OEN 208 | 91,2% 9 75,0% | 217 | 90,4%
CARBAPENEMES 2 9% 0 0,0% 2 8%
OTROS 18 7,9% 3 25,0% | 21 8,8%
Total 228 |100,0%| 12 [100,0%| 240 |100,0%

Tabla 33: Tratamiento antibiético al alta segun resultado de la cirugia

6. Severidad, coste y riesgo de mortalidad

Utilizando la clasificacion de severidad segun el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD), la mayoria de los pacientes fueron clasificados en el grado 1 de
severidad (88,8%), seguidos por un 9,9% en grado 2. Un 1,2% fueron
clasificados en grado de severidad 3 o 4. No hubo diferencias significativas por
sexo (p=0,701). En el analisis por grupos de edad, destacar que el numero de
pacientes con la severidad grado 2 aumenta con la edad tanto en hombres
(p=0,000) como en mujeres (p=0,005) (Tablas 34 y 35).

SEXO
- Total

Hombres Mujeres Valor p

N % N % N %
Severidad 1 460 88,8% 310 88,8% 770 88,8%
Severidad 2 51 9,8% 35 10,0% 86 9,9%
Severidad 3 5 1,0% 4 1,1% 9 1,0%
Severidad 4 2 0,4% 0 0,0% 2 0,2%
Total 518 100,0% 349 100,0% 867 100,0% 0,701

Tabla 34: Severidad de la enfermedad
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GRUPOS DE EDAD

(o] Total

X | SEVERIDAD <16 16-39 40-59 260 Valor p

@ N | % % IN| % |[N|] % |[N]| %
Severidad 1 | 154 | 951% | 162 | 93,6% | 99 | 86,8% | 45 | 65,2% | 460 | 88,8%

i [Severidad2 | 8 | 4.9% 46% | 12 | 10,5% | 23 | 33,3% | 51 | 9,8%

2 [severidad3 | 0 | 0,0% 17% | 1 | 0,9% 14% | 5 | 1,0%

O | severidad4 | 0 | 00% 00% | 2 | 18% | 0 | 0,0% | 2 | 04%
Total 162 | 100,0% | 173 | 100,0% | 114 | 100,0% | 69 |100,0% | 518 | 100,0% | 0,000
Severidad 1 | 77 | 951% | 112 | 93,3% | 73 | 86,9% | 48 | 75,0% | 310 | 88,8%

0 |Severidad2 | 4 | 49% [ 7 | 58% | 10 | 11,9% | 14 | 219% | 35 | 10,0%

W (Severidad3 | O | 0,0% | 1 | 08% | 1 | 12% | 2 | 31% | 4 | 1.1%

S [Severidad4 | 0 | 0,0% | 0 | 0,0% | 0 | 00% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0%
Total 81 [100,0% | 120 [ 100,0% | 84 |100,0% | 64 |100,0% | 349 |100,0% | 0,005
Severidad 1 | 231 | 951% | 274 | 93,5% | 172 | 86,9% | 93 | 69,9% |770 | 88,8%

_ |severidad2 | 12 | 49% | 15 | 51% | 22 | 11,1% | 37 | 27,8% | 86 | 9,9%

cf—t) Severidad3 | 0 | 00% | 4 | 14% | 2 | 10% | 3 | 23% | 9 | 1,0%

F |Severidad4 | 0 | 0,0% | 0 | 00% | 2 | 1,0% | 0 | 00% | 2 | 0.2%
Total 243 [ 100,0% | 293 | 100,0% | 198 [ 100,0% | 133 | 100,0% | 867 | 100,0% | 0,000

Tabla 35: Severidad de la enfermedad desagregada por sexo y grupos de edad

La estimacién de gasto total por hospitalizacion de las enfermedades del
apéndice en Cantabria entre el uno de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2021
fue de 3.431.092 €.

En cuanto al riesgo de mortalidad, en la tabla 36 se puede observar que el 96,2%

de los pacientes fueron clasificados segun el CMBD en un riesgo de mortalidad

baja, el 2,9% en riesgo moderado y el 0,9% en riesgo alto. No hubo diferencias

por sexo (p=0,895) pero por grupos de edad va aumentando la proporcion de

pacientes tanto en el riesgo moderado como en el alto, hecho que se evidencia
mas en mujeres (p=0,000) (Tabla 37).

SEXO
Total
Hombres Mujeres Valor p
N % % N %
ALTO 5 1,00% 3 0,90% 8 0,90%
MODERADO 16 3,10% 9 2,60% 25 2,90%
BAJO 497 95,90% 337 96,60% 834 96,20%
Total 518 100,00% 349 100,00% 867 100,00% 0,895

Tabla 36: Riesgo de mortalidad
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GRUPOS DE EDAD

% I\RIII(I)Elg'(I?I?LII)DEAD <16 16-39 40-59 260 Total | Valor p
N| % |[N|] % |[N| % |[N|] % | N| %
o | ALTO 0 00% | 1] 06% | 3| 26% | 1] 14% | 5| 1.0%
E MODERADO | 1 | 06% | 2 | 12% | 1 | 09% | 12 | 17.4% | 16 | 3,1%
= |BAJO 161 | 99,4% | 170| 98,3% | 110 | 96,5% | 56 | 81,2% | 497 | 95.9%
T [Total 162 | 100,0% | 173 [ 100,0% | 114 | 100,0% | 69 |100,0% | 518 | 100,0% | 0,000
» | ALTO 0| 00% | 0] 00% | 0] 00% 47% | 3 | 09%
5'5’ MODERADO | 0 | 00% | 1 | 08% | 2 | 2.4% 9.4% | 9 | 26%
3 [BAJO 81 [100,0% | 119 | 99,2% | 82 | 97.6% | 55 | 85.9% | 337 | 96,6%
= [Total 81 |100,0% | 120 | 100,0% | 84 |100,0% | 64 |100,0% | 349 | 100,0% | 0,000
ALTO 0] 00% | 1] 03% | 3| 1.6% | 4 | 30% | 8 | 0.9%
E' MODERADO | 1 | 04% | 3 | 10% | 3 | 15% | 18 | 13.5% | 25 | 2,9%
O |BAJO 242 | 99.6% | 289 | 98,6% | 192 | 97,0% | 111 | 83,5% | 834 | 96,2%
Total 243 [100,0% | 293 | 100,0% | 198 | 100,0% | 133 | 100,0% | 867 | 100,0% | 0,000

Tabla 37: Riesgo de mortalidad desagregado por sexo y grupos de edad

7. Readmisiones en el SUH

En la tabla 38 se pueden ver las readmisiones en el SUH tras el alta hospitalaria:

volvieron a urgencias en los siguientes 30 dias un 4,4% de los pacientes. No

hubo diferencias significativas por sexo (p=0,571) o grupos de edad (p=0,481),

pero al analizar los datos por sexo desagregados por grupos de edad (Tabla 39)

se observa que en las mujeres las readmisiones aumentan con la edad, llegando

a una frecuencia del 12,5% en el grupo de mayores de 60 afos (p=0,015). Sin

embargo, en los hombres no hay diferencias significativas entre los grupos de

edad con una frecuencia del 12,5% en los de 60 o mas anos frente a frecuencias

menores, de hasta 2,5% en los 2 grupos mas jévenes.

De los pacientes intervenidos, tras el alta hospitalaria un 4,3% acudieron de

nuevo al SUH, frente al 7,1% de los pacientes no intervenidos (p=0,475).
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Hombres Mujeres Total
N % N % N %
. Si 21 4,1% 17 4,9% 38 4,4%
Readmisiones
No 494 95,9% 331 95,1% 825 95,6%
Total 515 100,0% 348 100,0% 863 100,0%
Tabla 38: Readmisiones
O | READMISIONES GRUPOS DE EDAD Total
E N EL SUH <16 16-39 40-59 260 Valor p
N % N % N % N % N %
@ 1si 8 | 4,9% 7 4,1% 5 4,4% 1 1,4% | 21 4,1%
é No 154 | 951% | 164 | 959% | 108 | 956% | 68 | 98,6% | 494 | 959%
Q | Total 162 | 100,0% | 171 |100,0% | 113 |100,0% | 69 |100,0% | 515 |100,0% | ¢ 668
@ lsi 2 | 2,5% 3 2,5% 4 4,8% 8 125% | 17 | 4.9%
ﬁ No 78 | 97,5% | 117 | 97,5% | 80 | 952% | 56 | 87,5% | 331 | 95,1%
2 [ Total 80 |100,0% | 120 |100,0% | 84 |100,0% | 64 |100,0% | 348 |100,0% | 0,015
| si 10 | 4,1% 10 | 3,4% 9 4,6% 9 6,8% | 38 | 44%
g No 232 | 959% | 281 | 96,6% | 188 | 954% | 124 | 93,2% | 825 | 95,6%
F | Total 242 (100,0% | 291 |100,0% | 197 |100,0% | 133 |100,0% | 863 |100,0% | g 481

Tabla 39: Readmisiones desagregadas por sexo y grupos de edad

8. Estancia media

Como puede observarse en la figura 26, la estancia media hospitalaria de estos

pacientes fue de 3,7 dias (mediana 3,0, DE 3,3; minimo= 0 dias, maximo = 46

dias). El 9,6% de los pacientes estuvo ingresado mas de 7 dias.
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Figura 26: Distribucion de la variable estancia (dias)

Sensibilidad de las pruebas de imagen

Sensibilidad de la ecografia

Considerando el diagndstico definitivo de apendicitis aguda el resultado de la

anatomia patoldgica, a sensibilidad global de la ecografia es del 88,9%, 89,8%

en hombres y 87,5% en mujeres (Tabla 40).

Apendicitis en anatomia patolégica Total
Sexo |Apendicitis en ecografia Si No
N % N % N %
Si 380 89,8% 4 50,0% |384| 89,1%
Hombres | No 43 10,2% 4 50,0% 47 | 10,9%
Total 423 100,0% 8 100,0% |431|100,0%
Si 239 87,5% 7 100,0% |246| 87,9%
Mujeres | No 34 12,5% 0 0,0% 34 | 12,1%
Total 273 100,0% 7 100,0% |280|100,0%
Si 619 88,9% 11 73,3% | 630 | 88,6%
Total |No 77 11,1% 4 26,7% 81 | 11,4%
Total 696 100,0% 15 100,0% |711|100,0%

Tabla 40: Sensibilidad de la ecografia desagregada por sexo
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En la tabla 41 se muestra la sensibilidad de la ecografia por grupos de edad. Se

puede observar que la sensibilidad es mayor en los grupos de edad por debajo

de los 40 afos.

Apendicitis en anatomia
patolégica
Si No Total

EDAD N % N % N %
<16 Apendicitis | Si 203 | 89,4% 5 83,3% | 208 | 89,3%

en No

ecografia 24 | 10,6% 1 16,7% | 25 | 10,7%

Total 227 (100,0%| 6 [100,0%| 233 |100,0%
16-39 Apendicitis | Si 235 | 91,4% 3 [100,0%| 238 | 91,5%

en No

ecografia 22 8,6% 0 0,0% 22 8,5%

Total 257 (100,0%| 3 [100,0%| 260 |100,0%
40-59 Apendicitis | Si 124 | 84,9% 2 66,7% | 126 | 84,6%

en No

ecografia 22 | 151% 1 333% | 23 | 154%

Total 146 |100,0%| 3 [100,0%| 149 |100,0%
260 Apendicitis | Si 57 | 86,4% 1 333% | 58 | 84,1%

en No

ecografia 9 13,6% 2 66,7% | 11 15,9%

Total 66 |100,0%| 3 [100,0%| 69 [100,0%

Tabla 41: Sensibilidad ecografia por grupos de edad

Sensibilidad de la TAC

La sensibilidad de la TAC en global es del 97,6%. Se observa una sensibilidad
mayor en mujeres (100%) que en hombres (95,9%) (p=0,720) (Tabla 42).

Apendicitis en anatomia patologica
Sexo Apendicitis en Si No Total
TAC
N % N % N %
Si 93 95,9% 3 100,0% | 96 | 96,0%
Hombres No 4 4,1% 0 0,0% 4 4,0%
Total 97 100,0% 3 100,0% | 100 |100,0%
Si 72 100,0% 3 100,0% | 75 |100,0%
Mujeres No 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 72 100,0% 3 100,0% | 75 |100,0%
Si 165 97,6% 6 100,0% | 171 | 97,7%
Total No 4 2,4% 0 0,0% 4 2,3%
Total 169 100,0% 6 100,0% | 175 |100,0%

Tabla 42: Sensibilidad de la TAC desagregada por sexo

133




Resultados

Escalas de riesgo de apendicitis

Escala Alvarado

La escala de Alvarado esta compuesta por ocho items que van sumando puntos
y acumulando riesgo de padecer apendicitis aguda (Figura 2 en la introduccion).
El 95,4% de los pacientes tenian todos los items de la escala recogidos en la
historia. Todos los pacientes tenian recogida cifra de leucocitos y el porcentaje
de neutrdfilos. Faltaba algun item en el 4,6% restante (40 pacientes): en 32
pacientes faltaba un item, en seis pacientes faltaban 2 y en dos pacientes
faltaban tres de los ocho items. El item anorexia no estaba recogido en 14
pacientes, la temperatura en 11, el Blumberg en 10, la migracién del dolor en 7,
la hipersensibilidad y/o dolor en FID faltaba en 6 y las nauseas y/o vémitos en

dos.

Tras aplicar la escala de Alvarado a todos los pacientes (N=867), ésta clasifico
al 15,9% de los mismos en el grupo de bajo riesgo, al 34,4% en el de riesgo
intermedio y al 49,7% en el de riesgo alto de apendicitis, como se puede ver en

la figura 27.

49,7%

34,4%
15,9% l

Reisgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Figura 27: Escala Alvarado calculada en el total de pacientes (N=867)

En cuanto a la clasificacién del riesgo obtenida en los pacientes con algun item
perdido (N= 40), el 7,5% fueron clasificados en riesgo bajo, el 17,5% en riesgo
intermedio y el 75,0 % en riesgo alto, ubicando en riesgo alto a la mayor parte
de los pacientes (Tabla 43). Por tanto, a pesar de la falta de algun item de la

escala, la mayoria de las personas eran clasificadas en alto riesgo.
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%
Riesgo bajo (<5 puntos) 3 7,5
Riesgo intermedio (5 o 6 puntos) 7 17,5
Riesgo alto (7 o mas puntos) 30 75,0
Total 40 100

Tabla 43: Riesgo de apendicitis segun la escala Alvarado en pacientes con
items perdidos (N=40)

Analizando de forma mas detallada las consecuencias de estas pérdidas de
informacion en las personas sin algunos de los items que se clasificaron en
riesgo bajo o intermedio, resulta lo siguiente: en el grupo de riesgo bajo habia
tres pacientes y con riesgo intermedio habia siete pacientes (tres con cinco
puntos y cuatro con seis puntos). Con riesgo alto habia 30 pacientes. En el
supuesto de que no faltara ningun item en la historia clinica y que, ademas, los
items faltantes sumaran puntos, es posible que los diez clasificados en riesgo
bajo o intermedio cambiaran a un grupo de riesgo mas alto. Por lo tanto, teniendo
en cuenta estas circunstancias (debidas a que el estudio es retrospectivo), y para
evitar al minimo la pérdida de informacién, pero, asi mismo, tratando de utilizar
el maximo de casos con los valores mas fiables, se hace el analisis de la escala
utilizando 857 personas incluyendo los 30 con pérdidas clasificados en riesgo
alto. Se excluyen los 10 casos con alguna pérdida clasificados en grado bajo o
intermedio. En la figura 28 se muestra la clasificacién de riesgo segun la escala
Alvarado aplicada a estos 857 pacientes, pudiendo apreciarse que la variacion

seria minima en cada riesgo respecto a aplicar la escala al total de 867.

50,3%
34,0%

15,8%

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Figura 28: Escala Alvarado aplicada a 857 pacientes

135



Resultados

El mayor porcentaje de pacientes quedo clasificado en los en los riesgos alto
(50,3%) e intermedio (34,0%) de apendicitis. Como se puede apreciar en la tabla
44, hay diferencias en la distribucion del riesgo entre los grupos de edad tanto
en hombres (p=0,015) como en mujeres (p=0,003). En los hombres, el grupo de
riesgo alto pasa a ser el 58,1% de los menores de 16 afos a ser el 32,8% de los
de 60 o0 mas afnos, y ocurre a la inversa con los clasificados como de riesgo bajo,
que pasan de ser el 11,9% de los menores de 16 anos al 22,4% de los de 60 o
mas afios. En las mujeres, son clasificadas en el riesgo alto el 39.3% de las de
60 o mas afnos, y en los hombres los clasificados como riesgo bajo del 11,9% de
los menores de 16 afios y el 22,4% en el grupo de 60 o mas edad. En general

los “peor” clasificados son los de 60 o mas afos (p=0,000)

o GRUPOS DE EDAD
ARSI 16-39 40-59 260 Total | Valorp
» N| % N % N % N % | N| %
" E:j*j“ 19 | 11,9% | 19 | 111% | 20 | 17,7% | 15 | 22,4% | 73 | 14,3%
g Riesgo
S| | 48 | 30,0% | 61 | 357% | 33 | 29.2% | 30 | 44,8% |172]| 33,7%
£ intermedio
L |Riesgoalto | 93 | 58,1% | 91 | 53,2% | 60 | 53,1% | 22 | 32,8% |266 | 52,1%
Total 160 | 100,0% | 171 [100,0% | 113 | 100,0% | 67 [100,0% |511100,0% | 0,015
E:j*j“ 15 | 18,5% | 18 | 150% | 11 | 131% | 18 | 29.5% | 62 | 17,9%
(2]
@
= ﬁ't‘:sr?‘fedio 16 | 19.8% | 52 | 43,3% | 32 | 38,1% | 19 | 31,1% | 119 | 34,4%
S
S [Riesgoalto | 50 | 61,7% | 50 | 41,7% | 41 | 48,8% | 24 | 39,3% |165 | 47,7%
Total 81 (100,0% | 120 | 100,0% | 84 |100,0% | 61 |100,0% |346 |100,0% | 0,003
E:j*j“ 34 | 141% | 37 | 12,7% | 31 | 15,7% | 33 | 25,8% |135| 15,8%
g ﬁ'&srﬁfe dio | 64 | 26:6% | 113 | 38,8% | 65 | 330% | 49 | 38,3% |291| 34,0%
F IRiesgo alto | 143 | 59,3% | 141 | 48,5% | 101 | 51,3% | 46 | 359% |431| 50,3%
Total 241100,0% | 291 | 100,0% | 197 | 100,0% | 128 | 100,0% | 857 | 100,0% | 0,000

Tabla 44: Distribucién del riesgo por sexo y grupos de edad (N=857)

Escala Ohmann

La escala de Ohmann consta de ocho items (Figura 5 en la introduccién);
estaban reflejados todos los items en la historia en el 96,5% de los pacientes.
En el 3,5% restante no estaban todos los items reflejados en la historia: en 23
personas faltaba uno de ellos, en cinco pacientes no se encontraron dos y en

dos pacientes resulté que faltaban tres items.
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La escala de Ohmann aplicada a toda la muestra excluia apendicitis en el 2,4%
de los pacientes, clasificé como posible apendicitis al 29,8% y como apendicitis

aguda al 67,8% de la muestra (Figura 29).

67,8%

29,8%

2,4%

Excluye apendicitis Posible apendicitis Apendicitis aguda

W Total

Figura 29: Escala Ohmann en el total de pacientes (N=867)

En tres de los ocho items de la escala no habia pérdidas: numero de leucocitos,
edad y dolor constante. En cuanto a los items no reflejados en la historia clinica,
en 12 pacientes no se habia reflejado la presencia de sintomas urinarios, en diez
el signo de Blumberg, en siete la migracién del dolor, en seis la hipersensibilidad

y/o dolor a la palpacién FID y en cuatro la defensa muscular.

Del total de 30 pacientes con items perdidos habia 17 clasificados en las

categorias que excluian apendicitis o en la de posible apendicitis (Tabla 45)

N %
Excluye apendicitis (<6) 2 6,7
Posible apendicitis (6-11,5) 15 50,0
Apendicitis aguda (>=12) 13 43,3
Total 30 100

Tabla 45: Riesgo de apendicitis segun la escala Ohmann en los pacientes con
items perdidos (N=30)

Estos 17 pacientes tenian opciones de cambiar de grupo de riesgo si tuvieran

todos los items recogidos y, ademas, estos items sumaran puntos, ya que la
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suma total de puntos podria dar lugar a un cambio en el grupo de clasificacion.
Por lo tanto, se consideran para las valoraciones de la escala el total de
pacientes en los que es mas valida por la informacién (porque no se puede ver
alterada la puntuacion por falta de informacion registrada), es decir, 850

pacientes.

En la figura 30 puede apreciarse el porcentaje de pacientes en cada grupo de
riesgo, y como las diferencias con la escala en la que se incluyeron todos los

pacientes es minima.

69,2%

28,6%

2'2% .
I

Excluye apendicitis Posible apendicitis Apendicitis aguda

Figura 30: Escala Ohmann N=850

En la tabla 46 se muestra como tanto en hombres como en mujeres el mayor
porcentaje de pacientes se clasifica en el grupo de apendicitis aguda (68,8% y
69,7% respectivamente), seguido del grupo de posible apendicitis (28,8% y
28,3%). Solo el 2,4% de hombres y el 2,0% de mujeres se clasifican en el grupo
que excluia apendicitis. No hubo diferencias significativas por sexo (p=0,934).
Tanto en hombres como en mujeres la escala clasifica peor a los mayores de 60
afos (p=0,000) con el menor porcentaje de clasificados como apendicitis aguda
(34,8% y 40,0% respectivamente), aunque este resultado en parte esta
compensado por un aumento de las posibles apendicitis. El porcentaje de
pacientes clasificados en el grupo que excluye apendicitis aumenta con la edad,
llegando a ser del 10,6% en hombres y el 8,3% en mujeres, desde porcentajes
muy bajos en menores de 16 afos (0,6% y 0,0%, respectivamente).
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o GRUPOS DE EDAD Total
S | EscALA - - ota
i | OHMANN <16 16-39 40-59 260 Valor p
N % N % N % N % N %
Excluye | 4 1 06% | 1 | 06% | 3 | 26% | 7 | 106% | 12 | 2.4%
® aper_1d|C|t|s
£ |Posible | 45 | 205% | 31 | 18,1% | 33 | 28.9% | 36 | 54,5% | 146 | 28,8%
€ apendl_cl_tl_s
L g&;‘:'c'“s 109 | 69,9% | 139 | 81,3% | 78 | 68,4% | 23 | 34,8% | 349 | 68,8%
Total 156 | 100,0% | 171 | 100,0% | 114 [ 100,0% | 66 |100,0% | 507 |100,0% | 0,000
E;:nggiitis 0 [00% | 1|08% | 1] 12% | 51| 83% | 7 | 20%
» T
o |Posible
5 | apendicitis 21 | 259% | 22 | 18,3% | 23 | 28,0% | 31 | 51,7% | 97 | 28,3%
2 g&;‘:'c'“s 60 | 74,1% | 97 | 80,8% | 58 | 70,7% | 24 | 40,0% | 239 | 69,7%
Total 81 |100,0% | 120 | 100,0% | 82 |100,0% | 60 |100,0% | 343 | 100,0% | 0,000
Excluye
apendicitis | 1 | 0,4% | 2 | 07% | 4 | 2,0% | 12 | 9,5% | 19 | 2,2%
— | Posible
£ |apendicitis | 67 | 28,3% | 53 | 18,2% | 56 | 28,6% | 67 | 53,2% | 243 | 28,6%
= | Apendicitis
| aguda 169 | 71,3% | 236 | 81,1% | 136 | 69,4% | 47 | 37,3% | 588 | 69,2%
Total 237 (100,0% | 291 | 100,0% | 196 | 100,0% | 126 | 100,0% | 850 | 100,0% | 0,000

Tabla 46: Escala Ohmann desagregada por sexo y grupos de edad (N=850)

(Mas del 20% de las casillas de cada subtabla tienen recuentos menores de 5)

Escala RIPASA

La escala de RIPASA se compone de 15 items (Figura 3 en la introduccion). Solo
en el 31,8% de la muestra estaban recogidos todos los datos necesarios para el
calculo de la escala. En el 48,9% de los pacientes faltaba un item, en el 17,2%
pacientes no estaban recogidos dos, en el 1,3% faltaban tres, en 0,5% faltaban
cuatro, en el 0,2% faltaban cinco y en el 0,1% faltaban seis items de los 15 de

que consta la escala.

No habia pérdidas en datos como el sexo, la edad y el pais de origen. Sin
embargo, el signo de Rovsing no estaba reflejado en la historia en 435 pacientes,
y a 292 pacientes no se les realiz6 test de orina. El item anorexia faltaba en 14
pacientes, temperatura en 11, Blumberg en diez, migracion del dolor en siete,
hipersensibilidad y/o dolor en FID en seis, defensa muscular en cuatro. Dentro
de los sintomas faltaban por reflejar en dos pacientes el dolor en FID, y nduseas

y/o vomitos. La duracion de los sintomas no estaba reflejada en dos pacientes.

Dentro de los pacientes con items perdidos (276) la mayoria (216) fueron
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clasificados en el grupo de “Apendicitis improbable” y “Baja probabilidad de
apendicitis”, pero hay que sefalar que la informacion ausente para completar
adecuadamente la escala puede ser decisiva en la puntuacion final y podria dar
lugar a un cambio en el grupo resultante, por lo que los resultados deberian

interpretarse con precaucion.

Aplicando la escala en el total de la muestra y teniendo en cuenta que en todos
los casos habia items perdidos, la distribucién en grupos de riesgo quedaba de
la siguiente manera: en el 2,3% de los pacientes de la muestra la apendicitis era
improbable, un 34,6% tenian baja probabilidad, un 60,6% alta probabilidad y un

2,5% quedaron clasificados en el grupo de apendicitis (Figura 31).

60,6%

34,6%

2,3% 2,5%
I |

Apendicitis Baja probabilidad  Alta probabilidad Apendicitis
improbable de apendicitis de apendicitis

Figura 31: Riesgo de apendicitis segun la escala RIPASA (N=867)

Tantas pérdidas de datos en la historia clinica hacen que esta escala no resulte

aplicable a la muestra del presente estudio.

Escalas aplicadas a menores de 16 afos

Escala PAS (Pediatric Appendicitis Score)

La escala PAS se realiza de forma especifica en menores de 16 afos y esta

constituida por ocho items (Figura 1 en la introduccion).
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La muestra del estudio contaba con 243 pacientes menores de 16 afos. EI 73,3%
de la muestra tenian recogidos todos los items, en el 22,2% faltaba uno y en el

4 5% faltaban dos items.

De acuerdo con esta escala, el 1,2% de los pacientes con menos de 16 afos
tenian riesgo bajo de apendicitis, el 56,0% se clasificaba en riesgo intermedio y

el 42,8% en riesgo alto (Figura 32).

56,0%

42,8%

1,2%

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Figura 32: Riesgo de apendicitis segun la escala PAS (N=243)

En cuanto a la falta de informacion, la hipersensibilidad y/o dolor en FID,
leucocitos y neutréfilos estaban recogidos en todos los menores de 16 afos. El
item dolor con la percusion el salto o la tos faltaba en 62 sujetos (este item suma
dos puntos, el resto suma un punto), la migracion del dolor en seis, la anorexia

en cinco, la temperatura en dos, las nauseas y vomitos en uno.

Del total de los pacientes con items perdidos se clasificaron 54 menores de 16
afos en los grupos de riesgo bajo e intermedio; en estos menores el riesgo de
apendicitis podria cambiar a un riesgo mayor si en las historias clinicas
estuvieran recogidos todos los items necesarios, ya que la informacién aportada
pudiera dar lugar a una puntuacion mayor. Es decir, la muestra en la que se
puede aplicar la escala sin que influyan las pérdidas de la historia clinica es de
189 pacientes.

141



Resultados

En el grupo de 189 pacientes la distribucion en grupos de riesgo fue la que se
muestra en la figura 33. Se puede observar el cambio en el porcentaje de
pacientes clasificados en riesgo intermedio (del 56,0% a 43,9%) y en riesgo alto
(del 42,8% al 55,0%), aumentando el porcentaje de riesgo alto, pero se mantiene

el de riesgo bajo en porcentajes similares (1,2% a 1,1%).

55,0%

43,9%

1,1%

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Figura 33: Riesgo de apendicitis segun la escala PAS (N=189)

El 98,9% de los menores se encuentra entre el riesgo alto e intermedio. En la
tabla 47 se muestra la distribucion por sexo de los grupos de riesgo de apendicitis
(p=0,907). Tanto en hombres como en mujeres mas de la mitad de los menores
de 16 afios son clasificados en riesgo alto (54,9% y 55,2% respectivamente) y

solo un pequeno porcentaje en riesgo bajo (0,8% y 1,5% respectivamente).

Hombres Mujeres Total

N % N % N %
Riesgo bajo 1 0,8% 1 1,5% 2 1,1%
ﬁ'&srf’nz dio 54 44,3% 29 43,3% 83 43,9%
Riesgo alto 67 54,9% 37 55,2% 104 55,0%
Total 122 100,0% 67 100,0% 189 100,0%

Tabla 47: Escala PAS por sexo (N=189)
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Escala de Alvarado en menores de 16 afos

Aplicando la escala de Alvarado a menores de 16 afios para su comparacion con
la escala PAS y excluyendo los casos con items perdidos dentro de los grupos
de riesgo bajo e intermedio que pudieran afectar el resultado del calculo de la
escala, se obtienen los siguientes resultados: el total de pacientes con menos de
16 afnos en los que se puede aplicar la escala Alvarado es 241, quedando la

clasificacion como se muestra a continuacion en la figura 34.

59,3%

26,6%

14,1%

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Figura 34: Escala Alvarado en menores de 16 afios (N=241)

Escala Ohmann en menores de 16 afnos

Aplicando la escala Ohmann a menores de 16 afios para su comparacion con la
escala PAS y excluyendo los casos con items perdidos dentro de los grupos de
riesgo bajo e intermedio que pudieran afectar el resultado del célculo de la
escala, se obtienen los siguientes resultados: el total de pacientes en los que se
puede aplicar la escala Ohmann en menores de 16 anos es 237, quedando la

clasificacion como se muestra en la figura 35.
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71,3%

28,3%

0,4%
Excluye apendicitis Posible apendicitis Apendicitis aguda

Figura 35: Escala Ohmann en menores de 16 afios (N=237)

Escala INFURG-SEMES

La escala INFURG-SEMES incluye seis items (Figura 6). Se aplico, tal y como
indica la bibliografia, a pacientes de 2 a 20 afios y con menos de 72 horas de
evolucion de sintomas segun la historia clinica, criterios que cumplen 305

personas del estudio.

El sexo, la hipersensibilidad o dolor a la palpacién FID y los neutrofilos estaban
recogidos en todos los pacientes. La determinaciéon de PCR faltaba en ocho
pacientes (2,6%) pero, ningun paciente tenia reflejado en la historia el dato de
del dolor al caminar y en 165 pacientes (54,1%) no estaba recogido el dolor del
abdomen con la tos o la percusion.

Resumiendo, faltaba al menos un item en el 53,8% de los pacientes incluidos en
la escala, en el 43,9% faltaban dos items, en el 2,0% tres y en el 0,3% cuatro
items. Debido a la falta de datos en la mayoria de las historias clinicas se
considerd que la escala no era aplicable a la muestra del estudio, porque las
pérdidas afectan a todos los pacientes incluidos en el calculo de la escala en

menor 0 mayor medida.

Sensibilidad de las escalas de riesgo de apendicitis

Se calcula la sensibilidad de las escalas de riesgo de apendicitis agrupando a

los pacientes de riesgo intermedio y alto en una categoria, tal como se lleva a
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cabo en la bibliografia consultada (Genzor-Rios 2016). Para ello se utilizan los
sujetos con todos los items recogidos y los que sin tenerlos todos ya estan
situados en riesgo alto o riesgo intermedio (y por tanto no iban a cambiar de

grupo de riesgo por tener mas items reflejados en la historia).

Sensibilidad de la escala Alvarado

La sensibilidad de la escala de Alvarado en global es del 85,8%. En hombres es
del 86,9% y en mujeres del 84,2%. Por grupos de edad la sensibilidad es mayor
en el grupo de 16 a 39 anos (88,1%) y menor en el grupo de 60 o mas afos
(80,6%). En hombres la sensibilidad es mayor en el grupo de 16 a 39 afos
(89,3%) y menor en el grupo de 40 a 59 afios (82,2%). En mujeres la sensibilidad
es mayor en el grupo de 40 a 59 afnos (87,3%) y menor en el grupo de 60 o mas
anos (76,5%) (Tabla 48).

o APENDICITIS EN ANATOMIA PATOLOGICA Total
ota

& ALVARADO Si No

@ N % N % N %

@ aRI't‘ng° intermedio y 426 86,9% 8 80,0% 434 86,8%

Q2

£ | Riesgo bajo 64 13,1% 2 20,0% 66 13,2%

T | Total 490 100,0% 10 100,0% 500 100,0%
Riesgo intermedio y

" 271 84,2% 6 60,0% 277 83,4%

o | alto

S

é‘ Riesgo bajo 51 15,8% 4 40,0% 55 16,6%
Total 322 100,0% 10 100,0% 332 100,0%
Riesgo intermedio y 697 85,8% 14 70,0% 711 85,5%

= |alto

)

lE Riesgo bajo 115 14,2% 6 30,0% 121 14,5%
Total 812 100,0% 20 100,0% 832 100,0%

Tabla 48: Sensibilidad de la escala Alvarado

Sensibilidad de la escala Ohmann

La sensibilidad de la escala Ohmann en la muestra es del 98,4%, en hombres
del 98,2% y en mujeres del 98,8% (Tablas 49 y 50).
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Apendicitis en anatomia patolégica
si NO Total
N % N % N %
Z‘t‘f“ intermedio y 800 98,4% 20 100,0% 820 98,4%
Riesgo bajo 13 1,6% 0 0,0% 13 1,6%
Total 813 100,0% 20 100,0% 833 100,0%
Tabla 49: Sensibilidad de la escala Ohmann
Apendicitis en anatomia patolégica
si NO Total
N % N % N %
aRIiti59° intermedio y 482 | 982% | 10 | 100,0% | 492 | 982%
Hombres | piesgo bajo 9 1,8% 0 0,0% 9 1,8%
Total 491 100,0% | 10 | 100,0% 501 100,0%
aRI't‘;sg° intermedio y 318 | 98,8% | 10 | 100,0% | 328 | 988%
Mujeres Riesgo bajo 4 1,2% 0 0,0% 4 1,2%
Total 322 100,0% | 10 | 100,0% 332 100,0%

Tabla 50: Sensibilidad de la escala Ohmann desagregada por sexo

Por grupos de edad la sensibilidad baja en el grupo de 60 o mas afos, tanto en

hombres (93,0%) como en mujeres (94,2%).

Sensibilidad de la escala PAS

La sensibilidad de la escala PAS es del 99,1% sin diferencias importantes entre

hombres y mujeres, con una sensibilidad del 99,4% y del 98,7% respectivamente

(Tabla 51).
Apendicitis en AP

% ESCALA PAS Si No Total
@ N % N % N %
5 | Riesgo intermedio y alto 157 | 99,4% 3 100,0% 160 99,4%
g Riesgo bajo 1 0,6% 0 0,0% 1 0,6%
T |Total 158 |100,0% 3 100,0% 161 100,0%
® | Riesgo intermedio y alto 75 98,7% 3 100,0% 78 98,7%
-°=—’- Riesgo bajo 1 1,3% 0 0,0% 1 1,3%
= | Total 76 [100,0% 3 100,0% 79 100,0%
— |Riesgo intermedio y alto 232 | 99,1% 6 100,0% 238 99,2%
‘o | Riesgo bajo 2 0,9% 0 0,0% 2 0,8%
F [Total 234 [100,0% 6 100,0% 240 100,0%

Tabla 51: Sensibilidad escala PAS
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Sensibilidad de la escala Alvarado en menores de 16 anos

La sensibilidad de la escala Alvarado en el grupo de menores de16 afios fue del
86,7%, y mas alta en hombres (88,5%) que en mujeres (82,9%) (Tabla 52).

Apendicitis en anatomia patolégica

o
g Escala Alvarado <16 Si No Total
N % N % N %

§ aRl't‘(’)sg° intermedioy | 439 | gg 59 2 66,7% 141 88,1%
E |Riesgo bajo 18 | 11,5% i 33.3% 19 11,9%
2 [Total 157 | 100,0% 3 100,0% | 160 | 100,0%
g Z‘t‘fg° intermedioy | &3 | g5 g9, 2 66,7% 65 82,3%
S [Riesgo bajo 13 | 171% i 33,3% 14 17.7%
2 [Total 76 | 100,0% 3 100,0% | 79 | 100,0%
- Z‘t‘fg° intermedioy | 50> | g6,7% 4 66,7% | 206 | 86.2%
S [Riesgo bajo 31 | 13.3% 2 33.3% 33 13.8%

Total 233 | 100,0% 6 100,0% | 239 | 100,0%

Tabla 52: Sensibilidad de la escala Alvarado en menores de16 anos

Sensibilidad de la escala Ohmann en menores de 16 arios

La sensibilidad de la escala Ohmann en menores de16 afos fue del 99,6%, sin
apenas diferencias de funcionamiento entre hombres (99,4%) y mujeres (100%)
(Tabla 53).

Apendicitis en anatomia patolégica Total
ota
SExo | ESCALA OHMANN s o
<16 ANOS
N % N % N %
5';?? intermedio | 5, 99,4% 3 100,0% 160 99,4%
HOMBRES | Riesgo bajo 1 0,6% 0 0,0% 1 0,6%
Total 158 | 100,0% 3 100,0% | 161 100,0%
MUJERES 5':;3° intermedio | 44 100,0% 3 100,0% 79 100,0%
Total 76 100,0% 3 100,0% 79 100,0%
5':;3° intermedio | ;44 99,6% 6 100,0% | 239 99.6%
TOTAL | Rjesgo bajo 1 0,4% 0 0,0% 1 0,4%
Total 234 | 100,0% 6 100,0% | 240 | 100,0%

Tabla 53: Sensibilidad de la escala Ohmann en menores de 16 afios
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Concordancia entre escalas

Concordancia entre Alvarado y Ohmann

Se emplea el indice Kappa ponderado para el analisis de concordancia y se

observa un acuerdo del 87,04% y un indice kappa ponderado de 0,4 con un IC
95% (0,4-0,5), lo que equivale a una concordancia moderada (Tabla 54).

ESCALA OHMANN
Excluye Posible Apendicitis Total
apendicitis apendicitis aguda
N % N % N % N %
Bajo 17 2,0% 80 9,5% 38 4,5% 135 0,2%
ESCALA -
ALVARADO Intermedio 1 0,1% 121 14,4% 166 19,7% 288 0,3%
Alto 0 0,0% 38 4,5% 382 45,3% 420 0,5%
Total 18 2,1% 239 28,3% 586 69,5% 843 100,0%

Tabla 54: Concordancia entre la escala Alvarado y la escala Ohmann

Concordancia entre la escala Ohmann v la escala Alvarado en menores de 16 anos

Se observo un acuerdo del 88,77%, con una indice kappa ponderado de 0,5 con

un IC 95% (0,4-0,6), es decir, una concordancia moderada (Tabla 55).

OHMANN <16
Excluye Posible Apendicitis Total
apendicitis apendicitis aguda
N % N % N % N %
E:j*jg° 1 1100,0%| 22 |333% | 11 6,5% 34 | 14,4%
ALVARADO<16 | Riesgo 0 00% | 33 |500%| 29 |172% | 62 | 263%
intermedio
aRI't‘ng° 0 0,0% 11 [ 16,7% | 129 | 76,3% | 140 | 59,3%
Total 1 |100,0%| 66 [100,0%| 169 |100,0%| 236 |100,0%

Tabla 55: Concordancia entre la escala Ohmann y Alvarado en menores de 16

anos
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Concordancia entre PAS y la escala de Alvarado en menores de 16 anos

Se observé un acuerdo del 91,27%, con una kappa ponderada de 0,6 con un IC
95% (0,5-0,6), es decir, una concordancia entre moderada y buena (Tabla 56).

ALVARADO <16
Riesgo
Riesgo bajo intermedio Riesgo alto Total
N % N % N % N %
PAS E:j*zg° 2 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,1%
Riesgo
interﬂ‘edio 23 12,2% 33 17,4% 27 14,3% 83 43,9%
aRI't?9° 0 0,0% 16 8,5% 88 | 465% | 104 | 550%
Total 25 13,3% 49 26,0% 115 60,9% 189 100,0%

Tabla 56: Concordancia entre la escala PAS y la escala Alvarado en menores
de 16 afos

Concordancia entre PAS vy la escala Ohmann en menores de 16 afios

Se observo un acuerdo del 90,86% y una kappa ponderada de 0,3 con un IC
95% (0,1-0,4), el equivalente a una concordancia de infima a moderada. A pesar
de que hay acuerdo en el 90,86% la concordancia es leve (Tabla 57). Puede
influir que la muestra es mas pequefa y, por lo tanto, el intervalo de confianza es
muy amplio en relacion con las otras comparaciones.

OHMANN <16 ANOS
Excluye Posible Apendicitis
apendicitis apendicitis aguda Total
N % N % N % N %
PAS E:j*jm 1 0,5% 0 0,0% 1 0.5 % 2 1,0%
Riesgo
intermedio 0 0,0% 33 17,7% 48 25,8% 81 43,5%
aRI't?9° 0 0,0% 16 8,6% 87 46,9% | 103 | 555%
Total 1 0,5% 49 26,3% 136 73,2% 186 | 100,0%

Tabla 57: Concordancia entre la escala PAS y escala Ohmann en menores de
16 afnos
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Comparacion de la poblaciéon de estudio en los periodos de pandemia y

pre-pandemia

1. Descripcién general

Descripcion por sexo y edad

En ambos periodos la poblacion de estudio estaba constituida por un mayor
porcentaje de hombres: el 60,5% en el afo pre pandemia y el 59,0% en el afio

de pandemia (p=0,675), datos que se muestran en la tabla 58.

Periodo
Total
Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
SEXO Hombres 288 60,4% 230 59,0% 518 59,7%
Mujeres 189 39,6% 160 41,0% 349 40,3%
Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% 0,675

Tabla 58: Distribucidn por sexo en pandemia y pre-pandemia

La edad en cada uno de los periodos no sigue una distribucién normal, por lo
que para realizar el contraste de hipétesis se emplea una prueba no paramétrica,

la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

En la figura 36 se puede observar que la distribucion por edad fue similar
(p=0,776) en ambos periodos: en el periodo pre pandemia la edad media fue
33,9 anos, y la mediana 29,0 afios (DE = 23,0; edad minima = 6 meses - edad
maxima = 103 afios) y en el ano de pandemia fue de 33,7 afos, y la mediana

29,5 anos (DE = 21,7; edad minima 3 anos-edad maxima 93 anos).
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Figura 36: Distribucién de la edad en pre-pandemia y en pandemia
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Como puede observarse en la tabla 59, al realizar el analisis por grupos de edad,
en ambos periodos el mayor porcentaje de pacientes se encuentra en el grupo
de 16 a 39 afos, seguido por el de menores de 16 afos (p=0,804). En hombres
no hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la distribucién
por grupos de edad en cada periodo (p=0,694), y tampoco en mujeres fueron
significativas (p=0,670).

o Periodo Total
% | GRUPOS Pre-pandemia Pandemia o V
- alor
W | pE EDAD P p
N % N % N %
<16 96 33,3% 66 28,7% 162 31,3%
ﬁ 16-39 93 32,3% 80 34,8% 173 33,4%
Q | 40-59 63 21,9% 51 22.2% 114 22,0%
g 260 36 12,5% 33 14,3% 69 13,3%
Total 288 100,0% 230 100,0% 518 100,0% | 0,694
<16 43 22,8% 38 23,8% 81 23,2%
ﬁ 16-39 64 33,9% 56 35,0% 120 34,4%
W | 40-59 43 22,8% 41 25,6% 84 24,1%
2 |60 39 20,6% 25 15,6% 64 18,3%
Total 189 100,0% 160 100,0% 349 100,0% 0,67
<16 139 29,1% 104 26,7% 243 28,0%
2 16-39 157 32,9% 136 34,9% 293 33,8%
5 |40-59 106 22,2% 92 23,6% 198 22,8%
F 160 75 15,7% 58 14,9% 133 15,3%
Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% | 0,804

Tabla 59:Distribucién desagregada por sexo y grupos de edad en pandemia y

pre-pandemia

Comorbilidades

El 20,7% de los pacientes del periodo pre pandemia tenian alguna comorbilidad,
frente al 18,7% en el aio de la pandemia (p=0,971). El nuUmero de comorbilidades

por persona y por periodo esta reflejado en la tabla 60.
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. Periodo
COIUIL(J)I\I-'\”IEE.(I)DIZ%ES Pre-pandemia Pandemia Total Valor p
N % N % N %
0 378 79,3% 317 81,3% 695 80,2%
1 62 13,0% 44 11,3% 106 12,2%
2 25 5,2% 18 4,6% 43 5,0%
3 1,9% 8 2,0% 17 2,0%
4 0,4% 2 0,5% 4 0,5%
5 1 0,2% 1 0,3% 2 0.2%
Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% 0,971

Tabla 60: Numero de comorbilidades por persona en pre-pandemia y pandemia
Como se puede ver en la tabla 61, no se observan diferencias en la distribucion
de las comorbilidades entre los dos periodos. La comorbilidad mas frecuente fue
la hipertension arterial (HTA), que afectaba al 13,2% de los pacientes en pre

pandemia frente al 10,5% en pandemia. Por otro lado, ningun paciente estaba

en dialisis.
Periodo Total
ota
Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
HTA Si 63 132% | 41 10,5% | 104 | 12,0%
No 414 | 86,8% | 349 | 89,5% | 763 | 88,0% | 0,224
oM Si 23 4,8% 13 3,3% 36 4,2%
No 454 | 952% | 377 | 96,7% | 831 | 958% | 0,274
] Si 21 4,4% 15 3,8% 36 4,2%
CARDIOPATIA
No 456 | 956% | 375 | 962% | 831 | 958% | 0,683
ENFERMEDAD Si 25 5.2% 29 7.4% 54 6,2%
RESPIRATORIA
CRONICA No 452 | 94,8% | 361 | 926% | 813 | 93,8% | 0,183
ENFERMEDAD Si 17 3,6% 14 3,6% 31 3,6%
NEUROLOGICA No 460 | 96,4% | 376 | 96,4% | 836 | 96,4% | 0,984
ENFERMEDAD Si 0 0,0% 3 0,8% 3 0,3%
ARTERIAL PERIFERICA | No 477 |100,0% | 387 | 992% | 864 | 99,7% | 0,055
CANCER Si 3 0,6% 2 0,5% 5 0,6%
No 474 1 99,4% | 388 |99,5% | 862 |99,4% | 0,822
i Si 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
DIALISIS
No 477 | 100,0% 390 | 100,0% 867 | 100,0%

Tabla 61: Comorbilidades en pre-pandemia y pandemia
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El porcentaje de personas con alguna comorbilidad no difiere significativamente

entre el periodo pre-pandemia (3,4%) y el periodo pandemia (3,2%) (p= 0,818).

Tampoco se encuentran diferencias significativas en el analisis desagregado por
sexo (Tabla 62).

Periodo
Q - - Total
i | COMORBILIDADES Pre-pandemia Pandemia Valor p
@ N % N % N %
@ Si 12 4,2% 11 4,8% 23 4,4%
g No 276 95,8% 219 95,2% 495 95,6%
=
g Total 288 100,0% 230 100,0% 518 100,0% 0,448
@ Si 4 2,1% 1 0,6% 5 1,4%
E No 185 97,9% 159 99,4% 344 98,6%
=
g Total 189 100,0% 160 100,0% 349 100,0% 0,242
o | Si 16 3,4% 12 3.1% 28 3.2%
<
5 No 461 96,6% 378 96,9% 839 96,8%
F | Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% | 0,488

Tabla 62: Comorbilidades en pre-pandemia y pandemia desagregadas por sexo

En cuanto al indice de Charlson, en pre pandemia tenian comorbilidad alta el

0,6% de los pacientes y en pandemia el 0,8%, sin diferencias significativas en la

distribucion de los grados de comorbilidad entre los dos periodos (p=0,900)

(Tabla 63).
2] iNDICE DE Periodo Total
5,4 CHARLSON Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
(o |ousenca de 276 | 958% | 219 | 952% | 495 | 956%
w
g | Comorbilidad baja 10 3,5% 8 3,5% 18 3,5%
g Comorbilidad alta 2 0,7% 3 1,3% 5 1,0%
I
Total 288 | 100,0% | 230 | 100,0% | 518 | 100,0% | 0,780
o |husenciade 185 | 97.9% | 159 | 994% | 344 | 98,6%
]
ﬁ Comorbilidad baja 3 1,6% 1 0,6% 4 1,1%
é Comorbilidad alta 1 0,5% 0 0,0% 1 0,3%
Total 189 100,0% 160 100,0% 349 100,0% | 0,457
Ausencia de
o 461 96,6% 378 96,9% 839 96,8%
_, | comorbilidad
|‘£ Comorbilidad baja 13 2,7% 9 2,3% 22 2,5%
2 [comorbilidad alta 3 0,6% 3 0,8% 6 0.7%
Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% | 0,900

Tabla 63: indice de Charlson en pre-pandemia y pandemia, desagregado por

Sexo
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Hospital de tratamiento

Entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2020 (de ahora en adelante
pre-pandemia) en los hospitales publicos de la Comunidad Autobnoma de
Cantabria se registraron 477 visitas de pacientes con enfermedades del
apéndice, de los cuales el 60,6% fueron tratados en HUMV, el 22,2% en
Sierrallana y el 17,2% en Laredo. Entre el 1 de marzo de 2020 y el 28 de febrero
de 2021 (de ahora en adelante pandemia) en los hospitales publicos de la
Comunidad Autbnoma de Cantabria se registraron 390 visitas de pacientes con
enfermedades del apéndice, de los cuales el 52,6% fueron tratados en HUMV, el
30,2% en Sierrallana y el 17,2% en Laredo. Estas diferencias entre periodos

fueron estadisticamente significativas (p=0,020) (Tabla 64).

Periodo Total
HOSPITAL Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
Valdecilla 289 60,6% 205 52,6% 494 57,0%
Sierrallana 106 22,2% 118 30,2% 224 25,8%
Laredo 82 17,2% 67 17,2% 149 17,2%
Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% | 0,020

Tabla 64: Distribucidn de los pacientes en los distintos hospitales en pandemia
y pre-pandemia

Financiacion
La mayoria de pacientes tenian como red de financiacién el Sistema Nacional de

Salud en ambos periodos, el 96,5% en el afio pre-pandemia y el 97,9% en el afio
de pandemia (p=0,577) (Tabla 65).

Periodo Total
HOSPITAL Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
SNS 460 96,4% 382 97,9% 842 97,1%
Extranjeros 7 1,5% 3 0,8% 6 1,2%
Privada 8 1,7% 5 1,3% 13 1,5%
Perdidos 2 0,4% 0 0,0% 2 0,2%
Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% 0,577

Tabla 65:Financiacion de los pacientes en pandemia y pre-pandemia
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2. Visita a urgencias

Procedencia

En la tabla 66 se muestra la comparaciéon por periodos en cuanto a la
procedencia del paciente; en ambos periodos la mayoria de los pacientes
acudieron por iniciativa propia, el 66,0% en el afo pre-pandemiay el 71,8% en
el afio de pandemia, y derivados de Atencion Primaria el 22,2% en el afio pre
pandemia y el 16,5% en pandemia (p=0,094).

En ambos periodos, tanto hombres como mujeres, acudieron por iniciativa propia
en la mayoria de los casos. Existen diferencias estadisticamente significativas
en el grupo de hombres por periodos: en pandemia el 71,3% de los hombres
acudieron al SUH por iniciativa propia frente al 64,9% en pre-pandemia
(p=0,009).

o Periodo pandemia
g PROCEDENCIA Pre-pandemia Pandemia Total Valor p
] N % N % N %

» |ATENCIONPRIMARIA| 70 24,3% 32 13,9% 102 19,7%

£ [INICIATIVA PROPIA 187 | 64,9% | 164 | 713% | 351 | 67,8%

£ |OTROS 31 | 10,8% | 34 | 148% | 65 | 125%

T [Total 288 |100,0% | 230 |100,0% | 518 |100,0% | 0,009
ATENCION PRIMARIA | 35 19,0% 32 20,0% 68 19,5%

% INICIATIVA PROPIA 128 | 67,7% 116 72,5% | 244 | 69,9%

g‘ OTROS 25 13,2% 12 7,5% 37 10,6%
Total 189 | 100,0% | 160 |100,0% | 349 |100,0% | 0,223
ATENCION PRIMARIA | 106 22,2% 64 16,4% 170 19,6%

= INICIATIVA PROPIA 315 | 66,0% | 280 718% | 595 | 68,6%

2 |OTROS 56 11,7% 46 11,8% 102 11,8%
Total 477 | 100,0% | 390 | 100,0% | 867 | 100,0% | 0,094

Tabla 66:Procedencia de los pacientes en pandemia y pre-pandemia

Motivo de consulta en el SUH

En el triaje, a su llegada al SUH, entre todos los motivos de consulta, en el afio
pre pandemia el 94,8% relataban padecer dolor abdominal y en el afio de
pandemia lo relataban el 95,6%; relataron fiebre el 4,2% en pre pandemia y el

4,9% en pandemia, diarrea el 0,8% en pre-pandemia y el 1,0% en el afio de
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pandemia, vomitos el 7,8% en pre pandemia y el 3,8% en pandemia, y referian
otros motivos de consulta el 2,3% en el afio pre pandemia y el 3,3% en el afo de
pandemia. Sélo fue significativa la diferencia en el motivo de consulta vomitos,
con una frecuencia algo mayor en pre-pandemia (7,8%) que en pandemia (3,8%)
(p=0,016) (Tabla 67).

Periodo
MOTIVOS DE CONSULTA ; ; Total
Pre-pandemia Pandemia Valor p
EN SUH
N % N % N %
DOLOR Si 452 94,8% 373 956% | 825 | 95,2%
ABDOMINAL | No 25 5,2% 17 4,4% 42 4,8%
Total 477 100,0% 390 100,0% | 867 | 100,0% | 0,547
Si 20 4,2% 19 4,9% 39 4,5%
FIEBRE
No 457 95,8% 371 951% | 828 | 95,5%
Total 477 100,0% 390 100,0% | 867 | 100,0% | 0,631
Si 4 0,8% 4 1,0% 8 0,9%
DIARREA
No 473 99,2% 386 99,0% | 859 | 99,1%
Total 477 100,0% 390 100,0% | 867 | 100,0% | 0,774
, Si 37 7,8% 15 3,8% 52 6,0%
VOMITOS
No 440 92,2% 375 96,2% | 815 | 94,0%
Total 477 100,0% 390 100,0% | 867 | 100,0% | 0,016
Si 13 2,7% 13 3,3% 26 3,0%
OTROS
No 464 97,3% 377 96,7% | 841 | 97,0%
Total 477 100,0% 390 100,0% | 867 | 100,0% | 0,602

Tabla 67: Motivo de consulta en pandemia y pre-pandemia

En cuanto al numero de sintomas que refirieron, el 90,6% de los pacientes en
pre-pandemia refirieron como motivo de consulta un solo sintoma, frente al
91,8% del periodo pandemia. El 8,5% relataron dos sintomas en pre-pandemia
y el 7,7% en pandemia, y consultaron por 3 sintomas el 0,8% en pre-pandemia
y el 0,5% en el afio de pandemia (p=0,749).

Consulta previa

Durante el periodo pre-pandemia un 11,5% de los pacientes habia consultado en
el SUH a lo largo de la semana previa al ingreso por clinica que podria estar
relacionada con el proceso apendicular. En el periodo pandemia este porcentaje
fue del 10,0%, sin que las diferencias fueran estadisticamente significativas
(p=0,271). Asi mismo, no hubo diferencias en el analisis desagregado por sexo
(p= 0,097 en hombres y p= 0,347 en mujeres).
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Anamnesis

Teniendo en cuenta los datos recogidos durante la anamnesis, entre los ocho
sintomas evaluados, estaban presentes segun orden de frecuencia: en primer
lugar dolor constante (en el 86,6% de los pacientes del periodo pre-pandemia y
en el 87,9% de los pacientes en periodo pandemia), seguido de dolor en FID
(86,1% y 86,9%), nauseas y/o vomitos (51,6% y 49,0%), migracion del dolor a
FID (52,8% y 45,6%), febricula o fiebre en domicilio (34,1% y 22,8%) hiporexia o
anorexia (20,5% y 18,5%) diarrea (9,7% y 6,7%), y sintomas urinarios (4,5% y
5,2%). Hay diferencias significativas en la migracién del dolor a FID (p=0,037)
(52,8% frente a 45,6%). También se encontraron diferencias significativas en la
distribucion de la fiebre o febricula en domicilio (p=0,000), con menos proporcion
de pacientes que refieren fiebre en el afio de la pandemia (34,1% frente a
22,8%).

Escala del dolor

Entre los pacientes que refirieron dolor abdominal a la llegada se valoré el grado
de dolor en el 22,1% en pre-pandemia y en el 24,9% en pandemia.

Al analizar la recogida de la escala del dolor por grupos de edad se observa que
en pre-pandemia en los menores de 16 afnos se recogi6 el grado de dolor en el
38,1% y en pandemia en el 41,3% de los menores. En mayores de 16 afos se
recogio el grado de dolor en pre-pandemia en el 14,5% y en el aino de pandemia
en el 18,0%. Estas diferencias entre los periodos en cuanto a la recogida del
grado de dolor no fueron estadisticamente significativas (p>0,200).

Tiempo medio de evolucion de sintomas

En el momento de la consulta en urgencias los pacientes llevaban de tiempo
medio de evolucién de sintomas 36,0 horas en pre-pandemia, entre un minimo
de 2 horas y un maximo de 336 horas (DE = 39,8; percentil 25 = 12 y percentil
75 =48, con una mediana de 24,0 horas) y 36,4 horas en el afio de pandemia,
entre un minimo de 1 horas y un maximo de 360 horas (DE = 45,0; percentil 25
= 12 y percentil 75 = 48, con una mediana de 24,0 horas). La duracion de

sintomas en ambos periodos no sigue una distribucion normal, por lo que

158



Resultados

aplicando la prueba U de Mann Whitney se demuestra que no hay diferencias
significativas en la distribucion de la duracion de sintomas antes de consultar en

ambos periodos (p=0,613).

Comparando los periodos no hay diferencias en la duracién de sintomas tanto

en hombres (p= 0,461) como en mujeres (p=0,860).

Constantes

Los datos de temperatura, TAS, TAD, FC, peso y PAM en ambos periodos se
muestran en la tabla 68, presentada a continuacion. Estas variables no siguen
una distribucion normal, segun el test de Kolmogorov-Smirnov, por lo que para
comprobar las diferencias entre periodos de las mismas se emplea la prueba U
de Mann-Whitney. Solo hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la temperatura, con una media y una mediana ligeramente menores en

el periodo de pandemia (p=0,000) (Figura 37).

N Percentiles
Constantes| Periodo MediaMediana| DE |Rango|Minimo|Maximo
Valido|Perdidos 25 | 50 | 75
Pre-
.| 473 4 36,7 | 36,7 | 0,7 | 41 35,3 | 39,4 [36,15/36,7 | 37,1
Ta pandemia

Pandemia| 383 7 365| 364 | 07| 49 | 350 | 39,9 |36,0|36,4|36,9

Pre-

pandemia 381 96 129,9| 130,0 [ 19,9 |114,0| 85,0 | 199,0 |115,0{130,0/141,0
TAS

Pandemia| 306 84 129,4| 129,0 | 19,8 1133,0| 87,0 | 220,0 |116,0{129,0/140,0

Pre-

.| 381 96 746 | 73,0 |13,1]| 85,0 | 28,0 | 13,0 |65,0(73,0|84,5
TAD pandemia

Pandemia| 306 84 76,2 | 76,0 |11,9| 750 | 45,0 | 120,0 |69,0|76,0| 84,0

Pre-

pandemia 378 99 83,6 | 805 [19,8|117,0| 43,0 | 160,0 |70,0|80,5|95,3
FC

Pandemia| 307 83 85,6 | 84,0 [18,1|100,0| 45,0 | 1450 |72,0(84,0|99,0

Pre-

.| 419 58 63,4 | 650 |232(117,7| 7,3 125,0 |48,0(65,0|80,0
PESO pandemia

Pandemia| 344 46 645 | 650 |21,4|116,0| 14,0 | 130,0 |50,0(65,0|80,0

Pre-

.| 381 96 93,1 | 92,0 |[14,1| 88,0 | 53,7 | 141,7 |82,7|92,0|103,0
PAM pandemia

Pandemia| 306 84 939 | 933 |13,0| 87,0 | 63,3 | 150,3 |86,7|93,3 (101,7

Tabla 68: Constantes en pandemia y pre-pandemia
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Figura 37: Distribucidn de la temperatura en pre-pandemia y en pandemia

Exploracion fisica

En cuanto a la exploracion fisica, presentaron hipersensibilidad o dolor a la
palpacion en FID significativamente con mas frecuencia en la pandemia (96,7%)
que en pre-pandemia (93,2%) (p=0,024) vy a la inversa la defensa muscular
significativamente mayor en la pre-pandemia (18,8%) que en pandemia (4,1%)
(p=0,000).

No se observaron diferencias significativas entre los periodos para el resto de los
signos exploratorios. El signo de Rovsing fue positivo en el 24,8% de los
pacientes en los que se evaludé en pre-pandemia y en el 27,4% en pandemia
(p=0,551). El dolor con el salto, la percusion y/o la tos fue positivo en el afio pre-
pandemia en el 75,0% de los menores de 16 afios en los que se evalud y en el
70,8% en pandemia (p=0,524). El Blumberg fue positivo en el 65,4% en pre-
pandemia y en el 67,6% en pandemia (p=0,492).

Pruebas complementarias de laboratorio

Los resultados del hemograma, la bioquimica y la coagulacion se muestran en
la tabla 69. No hubo diferencias estadisticamente significativas por periodos en
cuanto a la cifra de leucocitos, neutrofilos, plaquetas, actividad de protrombina,
creatinina y TFG. La mediana de la PCR fue menor en el periodo de pandemia
de manera estadisticamente significativa (p=0,016). La mediana de leucocitos

fue mas alta en pre-pandemia (p=0,053).

160



Resultados

| Datos de Periodo Media |Mediana| DE |Minimo | Maximo
aboratorio
LEUCOCITOS Pre-pandemia 14,1 13,7 4,5 3,5 32,8
10e3/pl Pandemia 13,4 13,5 4,2 1,8 25,6
. Pre-pandemia 0,8 0,8 0,1 0,2 1,0
% NEUTROFILOS Pandemia 0,8 0,8 0,1 0,3 1,0
NEUTROFILOS Pre-pandemia 11,3 10,9 4,3 2,1 27,8
10e3/pl Pandemia 10,7 10,8 4,2 1,4 23,0
PLAQUETAS Pre-pandemia 233,4 228,0 71,1 79,0 738,0
10e3/pl Pandemia 236,9 228,0 62,1 102,0 516,0
Act protrombina Pre-pandemia 0,8 0,8 0,1 0,2 1,1
(TP)% Pandemia 0,8 0,8 0,1 0,1 1,2
PCR mg/dL Pre-pan(.:lemia 5,9 3,0 7,1 0,1 35,8
Pandemia 51 24 6,8 0,1 40,6
TEG Pre-pandemia 854 90,0 12,1 15,0 102,0
Pandemia 85,7 90,0 11,3 18,0 90,0
CREATININA Pre-pandemia 0,7 0,7 0,3 0,2 2,9
mg/dL Pandemia 0,7 0,7 0,3 0,2 2,5

Tabla 69: Datos de laboratorio en pandemia y pre-pandemia

Como se muestra en la tabla 70, se hizo test de orina al 64,4% de los pacientes

en pre-pandemia, y al 68,7% de los pacientes en pandemia (p=0,100). De éstos,

en pre-pandemia el 48,5% presentaban resultado alterado y el 36,6% en el afio

de la pandemia (p=0,040). En cuanto a la distribucién por sexo y por periodos,

se realizo test de orina en el 57,3% de los hombres y en el 75,1% de mujeres en

pre-pandemia y en el 63,5% de los hombres y en el 76,3% de mujeres en

pandemia, siendo el resultado patolégico mas frecuente en mujeres tanto en pre-
pandemia (62,2%) como en pandemia (53,3%) (p=0,022).

Tanto entre los hombres como entre las mujeres no hubo diferencias

significativas entre los 2 periodos en el porcentaje de las personas a las que se

realizo test de orina (p=0,090 y p=0,454 respectivamente).
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o Periodo pandemia Total
x ngTNIZE Pre-pandemia Pandemia Valor p
7]
N % N % N %
g Si 165 57,3% 146 63,5% 311 60,0%
'g No 123 42,7% 84 36,5% 207 40,0%
2 Total 288 100,0% 230 100,0% 518 100,0% 0,090
o Si 142 75,1% 122 76,3% 264 75,6%
.03_’, No 47 24,9% 38 23,8% 85 24,4%
= Total 189 100,0% 160 100,0% 349 100,0% 0,454
- Si 307 64,4% 268 68,7% 575 66,3%
% No 170 35,6% 122 31,3% 292 33,7%
. Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% 0,100

Tabla 70:Realizacion de test de orina en pandemia y pre-pandemia

PCR para SARS-CoV-2

Durante el periodo pandemia se realiz6 PCR para SARS-Cov-2 a 361 de los 390

pacientes, siendo positivo el resultado en dos.

Pruebas de imagen

En la tabla 71 se muestran los resultados de la realizacion de pruebas de imagen

en ambos periodos.

En pre-pandemia se realiz6 ecografia en el 77,4% de los pacientes frente al
76,1% en pandemia (p=0,493) y se informaron como apendicitis aguda el 85,0
% de las ecografias realizadas en pre-pandemia y en pandemia el 88,8%
(p=0,074).

Con respecto a la TAC, en pre-pandemia se realiz6 al 5,9%, frente al 7,9% en
pandemia (p=0,248). En pre pandemia el 98,0% de los TAC informaron como

resultado apendicitis y en pandemia el 96,7% (p=0,451).

Analizando los pacientes a los que se realizaron ambas pruebas de imagen, en
pre-pandemia se realizd ecografia y TAC al 15,3% de los pacientes, y en
pandemia en el 15,4%. En pre-pandemia el 67,5% de los TAC con resultado de
apendicitis tenian ecografia abdominal previa hecha que no la diagnosticaba, y

en pandemia esta proporcion fue del 87,5% (p=0,065).
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En pre-pandemia no se hizo ninguna prueba de imagen al 1,5% (7 pacientes),
mientras que en pandemia no se sometid a ninguna prueba de imagen al 0,7%
(2 pacientes) (p=0,158).

Periodo
Pre-pandemia Pandemia
ECOGRAFIA TAC TAC Valor p
Si No Total Si No Total
N % N % N % N % N % N %
Si 73 116,5% | 369 | 83,5% | 442 | 100,0% | 60 | 16,8% | 297 | 83,2% | 357 | 100,0% | 0,493
No 28 |80,0%| 7 |20,0%| 35 |100,0% [31]93,9% | 2 | 6,1% | 33 | 100,0% | 0,089

Tabla 71: Ecografia y TAC en pandemia y pre-pandemia

3. Ingreso hospitalario

Diagndstico de ingreso

En las tablas 72 y 73 se resumen los resultados en cuanto al diagndstico al
ingreso en ambos periodos. Se observan diferencias estadisticamente
significativas (p=0,000) entre los periodos en relacion a los diagnosticos
realizados al alta de urgencias. En el periodo de pandemia el porcentaje de
apendicitis aguda fue mayor (93,3% de los pacientes frente al 87,0% del periodo
pre-pandemia) y, sin embargo, la frecuencia de otros diagnésticos fue mayor en
pre-pandemia (7,1%) que en pandemia (1,0%) (p=0,000). La proporcién del resto
de diagnosticos fue similar en ambos periodos. Estas diferencias se observan,
asimismo, en el analisis desagregado por sexo: en los hombres, en pandemia,
en el 92,6% de los casos el diagndstico fue de apendicitis aguda, frente al 89,2%

en pre-pandemia (p=0,036), y en mujeres 94,4% frente al 83,6% (p=0,030).

DIAGNOSTICO DE Periodo Total
- - ota
INGRESO Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
Apendicitis aguda |415| 87,0% 364 93,3% 779 89,9%
Dolor abdominal 14 2,9% 13 3,3% 27 3,1%
Plastron 14| 2,9% 9 2,3% 23 2,7%
apendicular
Otros 34 7,1% 4 1,0% 38 4,4%
Total 477| 100,0% 390 100,0% 867 100,0% | 0,000

Tabla 72:Diagndstico al ingreso en pandemia y pre-pandemia
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o Periodo
ﬁ DIAGNOSTICO DE INGRESO pa:‘;:;nia Pandemia Total Valor p
N % N % N %
Apendicitis aguda 257 | 89.2% | 213 | 92,6% | 470 | 90,7%
@ | Dolor abdominal 6 | 2,1% 7 3,0% 13 | 2,5%
'g Plastron apendicular 7 2,4% 7 3,0% 14 2,7%
£ | Otros 18 | 6,3% | 3 1,3% | 21 | 41%
Total 288 (100,0% | 230 |100,0% | 518 |100,0% | 0,036
Apendicitis aguda 158 | 83,6% | 151 | 94,4% | 309 | 88,5%
¢ | Dolor abdominal 8 | 42% 6 3,8% 14 4,0%
.z_’. Plastron apendicular 7 3,7% 2 1,3% 9 2,6%
= |Otros 16 | 8,5% 1 0,6% 17 | 4,9%
Total 189 |100,0% | 160 |100,0%| 349 [100,0% | 0,003

Tabla 73: Diagnostico al ingreso en pandemia y pre-pandemia, desagregado
por sexo

Tratamiento

El tratamiento administrado esta registrado en un total de 865 pacientes, 476 en
el afno pre pandemia y 389 en el afio de la pandemia. Dos pacientes pidieron la
alta voluntaria y se fueron a sus centros de referencia en otras CCAA, uno
durante el periodo pre-pandemia y el otro durante el afio de pandemia, y por lo

tanto se desconoce el tratamiento realizado.

En el afo pre-pandemia se realizd tratamiento quirurgico al 96,4% de los
pacientes. Por lo tanto, no fueron intervenidos quirurgicamente el 3,6%. En el
afio de la pandemia fueron intervenidos quirurgicamente el 96,7% vy el 3,3%
recibid tratamiento no quirurgico, sin que hubiera diferencias estadisticamente
significativas entre los dos periodos en cuanto al tratamiento quirurgico (p=0,844)
(Tabla 74).

Periodo
Pre-pandemia Pandemia Total Valor p
] N % N % N %
CIRUGIA | Si 458 96,4% 377 96,7% 835 96,5%
No 17 3,6% 13 3,3% 30 3,5%
Total 475 | 100,0% | 390 | 100,0% | 865 | 100,0% | 0,844

Tabla 74: Tratamiento quirurgico en pandemia y pre-pandemia

Se muestra un analisis mas detallado de los pacientes que recibieron cada tipo

de tratamiento en la tabla 75. Hubo mas frecuencia de cirugia laparoscopica en
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el periodo de pandemia que en el periodo pre-pandemia (76,3% frente a 71,4%),
con un menor porcentaje de cirugia abierta (18,3% frente a 22,9%), pero las
diferencias no son significativas (p=0,121). Tampoco hubo diferencias en
hombres (p=0,109) y en mujeres (p=0,644). Por grupos de edad hay que
destacar que el mayor porcentaje de cirugias abiertas se realizo en el grupo de
menores de 16 afos tanto en pre pandemia (72,7%) como en el afio de pandemia
(65,4%), y en el grupo de 60 o mas afios de edad hubo un ligero descenso en el
numero de cirugias laparoscopicas a favor de la cirugia abierta y del manejo
sin ser estas diferencias

conservador con antibioterapia endovenosa,

estadisticamente significativas (p>0,100 en todos los grupos de edad).

o Periodo Total
ota
% | TRATAMIENTO Pre-pandemia Pandemia Valor p
@ N % N % N %
LPS 201 70,0% 174 76,0% 375 72,7%
8 | ABIERTA 74 25,8% 43 18,8% 117 22,7%
'g CONVERTIDA 5 1,7% 5 2,2% 10 1,9%
:|°: CONSERVADOR 7 2,4% 7 3,1% 14 2,7%
Total 287 100,0% 229 100,0% 516 100,0% | 0,109
LPS 139 73,5% 123 76,9% 262 75,1%
» | ABIERTA 35 18,5% 28 17,5% 63 18,1%
.z_’. CONVERTIDA 4 2,1% 4 2,5% 8 2,3%
= | CONSERVADOR 11 5,9% 5 3,1% 16 4,6%
Total 189 100,0% 160 100,0% 349 100,0% | 0,644
LPS 340 71,4% 297 76,3% 637 73,6%
_ | ABIERTA 109 22,9% 71 18,3% 180 20,8%
"g CONVERTIDA 9 1,9% 9 2,3% 18 2,1%
[
CONSERVADOR 18 3,8% 12 3,1% 30 3,5%
Total 476 100,0% 389 100,0% 865 100,0% | 0,121

Tabla 75: Tratamiento realizado en pandemia y pre-pandemia

LPS=cirugia laparoscépica. ABIERTA=Cirugia abierta. CONVERTIDA=Cirugia laparoscopica
reconvertida a abierta. CONSERVADOR= Tratamiento con antibioterapia endovenosa con o sin
drenaje

Tiempo transcurrido entre la llegada al SUH vy la entrada en el quiréfano (medida en

horas)

El tiempo medio que transcurrié entre la atencidn en urgencias y el quiréfano
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pudo ser evaluado en 455 de los 458 operados en pre pandemia y en 373 de los
377 operados en pandemia, es decir, en el registro de este dato hubo un 0,6%

de pérdidas en pre-pandemia y un 1,1% en pandemia.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el tiempo transcurrido
entre la llegada al SUH y la cirugia en la comparacion de los dos periodos
(p=0,841), con una media de 10,0 horas en ambos periodos, y una mediana de

8,1 horas en pre-pandemia y de 7,8 horas en pandemia.

Se utilizé un modelo de regresion lineal multiple con método intro para determinar
la influencia de sexo (hombre/mujer), edad (afios cumplidos), presencia de
comorbilidades (no/si) y periodo de pre-pandemia y pandemia sobre el tiempo
transcurrido entre la llegada al SUH y la entrada en quiréfano (en horas). Los
resultados de este analisis se presentan en la tabla 76. A mas edad (anos
cumplidos) mayor es el tiempo transcurrido entre la llegada al SUH y el quiréfano
(p=0,006). Asi mismo, la presencia de comorbilidades también hace que el
tiempo entre urgencias y el quiréfano sea mas prolongado (p<0,001). Ni el sexo

ni estar en pandemia influyeron en el tiempo transcurrido.

VARIABLES B __ 1C95%deB _ Valor p
Limite inferior Limite superior
Constante 8,325 6,158 10,491 0,000
Sexo (hombre/mujer) 0,196 -0,837 1,228 0,710
Edad (afo cumplido) 0,034 0,010 0,059 0,006
Periodo (pre-pandemia/pandemia) | 0,038 -0,969 1,045 0,941
Comorbilidades (no/si) 8,345 5,041 11,649 0,000

Tabla 76:Regresion lineal multiple con variable dependiente tiempo urgencias-
quiréfano y variables independientes sexo, edad, pandemia y comorbilidades

B=coeficiente de regresion

Ajustando por variables como sexo y periodo pandemia, cada afio mas de edad
multiplica por 0,03 horas el tiempo entre el SUH y el quiréfano (IC 95% 0,01-
0.059) y la presencia de comorbilidades multiplica por 8,35 el tiempo transcurrido
(IC 95% 5,04-11,649).
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Duracion de la cirugia

En cuanto a la duracion de la cirugia, hubo diferencias entre los dos periodos. La
duracion media de la cirugia fue mayor en el periodo pre-pandemia (54 minutos)

que en el periodo pandemia (48 minutos) (p=0,015).

Mediante un modelo de regresion lineal multiple con método intro se evalud el
efecto de sexo, edad, presencia de comorbilidades, periodo pre-pandemia y
pandemia y duracidn de sintomas (en horas) sobre la duracién de la cirugia (en
horas). Los resultados de este analisis se presentan en la tabla 77. A mayor edad
(afios cumplidos) el tiempo de la cirugia se alarga 0,005 horas (IC 95% 0,003-
0,006) (p=0,000). El periodo también tiene influencia en la duracion de la cirugia:
estar en pandemia supone una disminucién de la duracion de la cirugia de 0,074
horas (IC 95% -0,021- -0,076) (p=0,002). Asi mismo, por cada hora de duracién
de sintomas la duracion de la cirugia aumenta en 0,001 horas (IC 95% 0,000-
0,002) (p=0,015).

VARIABLES B IC 95% de B Valor p
Limite inferior | Limite superior
Constante 0,768 0,665 0,871 0,000
Sexo (hombres/mujer) 0,000 -0,048 0,049 0,986
Edad (afios cumplidos) 0,005 0,003 0,006 0,000
Periodo (pre-pandemia-pandemia) | -0,074 -0,121 -0,026 0,002
Duracion sintomas (horas) 0,001 0,000 0,002 0,015
Comorbilidades (no/si) -0,003 -0,159 0,153 0,970

Tabla 77: Regresion lineal multiple con variable dependiente duracion cirugia y
variables independientes sexo, edad, pandemia, duracion de sintomas y

comorbilidades
B=coeficiente de regresién

Riesqgo quirurgico

De todos los pacientes sometidos a cirugia se registré el riesgo anestésico segun
ASA en 449 pacientes en el afio pre pandemia y en 360 en el aino de pandemia.
Esto quiere decir que no se registro el riesgo anestésico en el 2,0% de los
intervenidos en pre-pandemia y en el 4,5% de los intervenidos en pandemia.

Como se observa en la tabla 78, en el ano pre pandemia tenian riesgo muy bajo
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el 61,2%, y en el aiio de pandemia el 65,8%. Tenian riesgo alto y muy alto el
0,6% en pre pandemia y el 0,3% en pandemia. Estas diferencias no fueron
(p=0,417). hubo

estadisticamente significativas en el analisis desagregado por sexo, con p=0,723

estadisticamente  significativas Tampoco diferencias

en hombres y p=0,213 en mujeres.

Periodo
g - - Total
i ASA Pre-pandemia Pandemia Valor p
@ N % N % N %
I 169 61,7% 134 63,5% 303 | 62,5%
o | 88 32,1% 63 29,9% 151 31,1%
w
e 15 5,5% 14 6,6% 29 6,0%
s |V 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2%
T v 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2%
Total 274 100,0% 211 100,0% | 485 | 100,0% 0,723
I 106 60,6% 103 69,1% 209 | 64,5%
ﬁ I 59 33,7% 43 28,9% 102 | 31,5%
wom 9 5,1% 3 2,0% 12 3,7%
2 |Iv 1 0,6% 0 0,0% 1 0,3%
Total 175 100,0% 149 100,0% | 324 | 100,0% 0,213
I 275 61,2% 237 65,8% 512 | 63,3%
n 147 32,7% 106 29,4% 253 | 31,3%
E:' m 24 5,3% 17 4,7% 41 5,1%
o |Iv 2 0,4% 0 0,0% 2 0,2%
v 1 0,2% 0 0,0% 1 0,1%
Total 449 100,0% 360 100,0% | 809 | 100,0% 0,417

Tabla 78: Riesgo ASA en pandemia y pre-pandemia

Protocolo quirdrgico

En cuanto a lo que el cirujano describié en el protocolo quirurgico, el 96,3% de
los pacientes tenian apendicitis en pre-pandemia y el 96,8% en pandemia
(p=0,688) (Tabla 79). Asi mismo, describieron un porcentaje mayor de pacientes
con apendicitis aguda no complicada en pandemia, 64,9%, frente a 56,0% en
pre-pandemia, y una menor frecuencia de complicada (31,9% frente a 40,3% en
pre-pandemia). Las diferencias comentadas no son significativas (p=0,121),
patron que se mantiene tanto en el analisis en hombres (p=0,343) como en
mujeres (p=0,356) (Tabla 80).
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APENDICITIS Periodo Total Valor p
PRcs)EgggLO Pre-pandemia Pandemia

QUIRURGICO N % N % N %

Si 442 96,3% 364 96,8% 806 96,5%

No 17 3,7% 12 3,2% 29 3,5%

Total 459 100,0% 376 100,0% | 835 | 100,0% 0,688

Tabla 79: Apendicitis segun protocolo quirdrgico en pandemia y pre-pandemia

o Periodo
PROTOCOLO - - Total Valor p
ﬁ QUIRURGICO Pre-pandemia Pandemia
a N % N % N %
NORMAL 2 0,7% 3 1,4% 5 1,0%
A.NO 155 55,4% 140 63,3% 295 58,9%
» | COMPLICADA
g A. 118 42.1% 74 33,5% 192 38,3%
£ | COMPLICADA
2 PLASTRON 2 0,7% 1 0,5% 3 0,6%
OTROS 3 1,1% 3 1,4% 6 1,2%
Total 280 100,0% 221 100,0% 501 100,0% 0,343
NORMAL 1 0,6% 0 0,0% 1 0,3%
A.NO 102 57,0% 104 67,1% 206 61,7%
» | _COMPLICADA
o | A 67 37,4% 46 29,7% 113 33,8%
2. | COMPLICADA
S | PLASTRON 4 2,2% 2 1,3% 6 1,8%
OTROS 5 2,8% 3 1,9% 8 2,4%
Total 179 100,0% 155 100,0% 334 100,0% 0,356
NORMAL 3 0,7% 3 0,8% 6 0,7%
A.NO 257 56,0% 244 64,9% 501 60,0%
COMPLICADA
= | A 185 40,3% 120 31,9% 305 36,5%
S | COMPLICADA
F "PLASTRON 6 1,3% 3 0,8% 9 1,1%
OTROS 8 1,7% 6 1,6% 14 1,7%
Total 459 100,0% 376 100,0% 835 100,0% 0,121

Tabla 80: Descripcidn de la cirugia en pandemia y pre-pandemia

Profilaxis antibiotica

Entre los pacientes intervenidos quirurgicamente (N=835), en pre pandemia y en
pandemia, se realiz6 profilaxis antibiética con una frecuencia significativamente
mayor (p=0,002) en pandemia (99,7%) que en pre-pandemia (96,4%) (Tabla 81).
El porcentaje de pérdidas en cuanto a esta informacion fue un poco mas elevado
en pandemia,11,4%, frente a 9,2% en pre-pandemia. Se especifico el antibidtico

empleado en 99,0% en pre pandemia y en el 99,4% en pandemia (p=0,140).
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Tanto en el periodo pre pandemia como en el periodo de pandemia se utilizaron
principalmente betalactamicos, solos o en combinacidén con otros antibioticos,
seguidos de cefalosporinas. Se observaron diferencias significativas entre
ambos periodos, con un 100% de profilaxis antibiética en hombres en pandemia
frente a cifras mas bajas en pre pandemia (p=0,017) y un 99,3% en mujeres en
pandemia y un 95,1% en pre pandemia (p= 0,033).

PROFILAXIS Periodo pandemia Total
ANTIBIOTICA Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %

Si 247 97,2% 197 100,0% 444 98,4%

Hombres | No 7 2,8% 0 0,0% 7 1,6%
Total 254 100,0% 197 100,0% 451 100,0% 0,017

Si 154 95,1% 136 99,3% 290 97,0%

Mujeres | No 8 4,9% 1 0,7% 9 3,0%
Total 162 100,0% 137 100,0% 299 100,0% 0,033

Si 401 96,4% 333 99,7% 734 97,9%

Total |No 15 3,6% 1 0,3% 16 2,1%
Total 416 100,0% 334 100,0% 750 100,0% 0,002

Tabla 81: Profilaxis antibidtica en pandemia y pre-pandemia

Ingreso en UCI

El 0,4% precisaron ingreso en UCI en el periodo pre-pandemia, con una estancia
media en dicha unidad de 5,0 dias y en el periodo pandemia el 0,5% estuvieron
ingresados en UCI, con una estancia media de 3,5 dias. Esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=0,667).

Complicaciones postquirtirgicas

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas tampoco se observan diferencias

estadisticamente significativas entre ambos periodos (p=0,305) (Tabla 82).

L Periodo pandemia
Complicaciones tras - ) Valor
la cirugia Pre-pandemia Pandemia Total P
N % N % N %
Si 26 5,7% 28 7,4% 54 6,5%
No 431 94,3% 348 92,6% 779 93,5%
Total 457 100,0% 376 100,0% 833 100,0% 0,305

Tabla 82: Complicaciones postquirurgicas en pandemia y pre-pandemia
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La distribucion de las complicaciones postquirurgicas en los dos periodos se
muestra en la tabla 83. En pre-pandemia, 94,3% de los pacientes intervenidos
quirargicamente no presentaron complicaciones, frente al 92,6% en pandemia
(p=0,480). La mayoria de las complicaciones que presentaron los pacientes en

ambos periodos se clasificaron en los grupos | y |l de Clavien-Dindo.

Periodo pandemia
Clavien-Dindo Pre-pandemia Pandemia Total Valor p
N % N % N %

No hay complicaciones 431 | 94,3% 348 92,6% 779 93,5%

I 9 2,0% 7 1,9% 16 1,9%

I 12 2,6% 16 4,3% 28 3,4%

lla 3 7% 1 3% 4 5%

b 2 4% 4 1,1% 6 7%

Total 457 [100,0%| 376 |100,0% 833 100,0% 0,480

Tabla 83: Clasificacién Clavien-Dindo de complicaciones post quirurgicas en
ambos periodos

Se utilizé un modelo de regresion logistica binomial hacia atras con razon de
verosimilitud, con la presencia de complicaciones postquirurgicas como variable

Se

(hombre/mujer), edad (afios cumplidos), presencia de comorbilidades (no/si),

dependiente. incluyeron como variables independientes sexo
tiempo entre urgencias y quirdfano (horas), duracion de la cirugia (horas),
colocacion de drenaje (no/si) y periodo prepandemia y pandemia. Los resultados
se muestran en la tabla 84. Se demuestra que la duracion de la cirugia influye
en las complicaciones postquirurgicas. Por cada hora que aumenta la duracion
de la cirugia la posibilidad de presentar complicaciones aumenta 4,711 veces (IC

95% 2,393-9,276) (p=0,000).

IC 95% de Exp(B)
VARIABLES B Exp(B) Limite Limite Valor p
inferior superior
Constante -3,622 0,027 0,000
Duracion de la 1,550 4711 2,393 9,276 0,000
cirugia (horas)

Tabla 84: Regresion logistica binaria con sexo, edad, comorbilidades, tiempo
entre urgencias y quiréfano, duracion de la cirugia, drenaje y pandemia como
variables independientes y las complicaciones postquirurgicas como variable

dependiente
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4. Anatomia patolégica

En las tablas 85 y 86 quedan resumidos los resultados de la anatomia patoldgica
por periodos, que fue apendicitis en el 97,4% en pre-pandemia y en el 97,9% en
pandemia. Del total de pacientes con apendicitis, en pre-pandemia eran
apendicitis complicadas el 37,6%, y en pandemia el 21,7%, diferencias
estadisticamente significativas (p=0,000). Entre los periodos no hay diferencias
significativas en el analisis desagregado por sexo en cuanto a si la anatomia
patolégica describia una apendicitis o0 no, pero las apendicitis complicadas
fueron significativamente menos frecuentes en ambos sexos (20,3% en hombres

y 23,8% en mujeres) en el periodo pandemia (p=0,000 en hombres y p=0,001 en

mujeres).

o | APENDICITIS Pre-pandemia Pandemia Total

% | EN ANATOMIA Valor p

® | PATOLOGICA N % N % N %

@ |Si 275 97,9% 217 98,2% 492 98,0%

% | No 6 2,1% 4 1,8% 10 2,0%

=

Q | Total 281 100,0% | 221 100,0% 502 100,0% | 0,530

o | Si 172 96,6% 151 97,4% 323 97,0%

1]

& | No 6 3,4% 4 2,6% 10 3,0%

w

2 | Total 178  |100,0%| 155 100,0% 333 100,0% | 0,464

o | Si 447 97,4% 368 97,9% 815 97,6%

<

5 | No 12 2,6% 8 2,1% 20 2,4%

F | Total 459  (100,0%| 376 100,0% 835 100,0% | 0,412

Tabla 85: Apendicitis en anatomia patologica en pandemia y pre-pandemia

o | APENDICITIS Periodo Total

x COMPLICAD,A Pre-pandemia Pandemia

W | EN ANATOMIA P Valorp
PATOLOGICA N % N % N %

@ |si 98 35,6% 44 20,3% 142 28,9%

& INo 177 64,4% 173 79,7% 350 71,1%

=

Q | Total 275  100,0% | 217 100,0% 492 100,0% | 0,000

o |si 70 40,7% 36 23,8% 106 32,8%

¥ No 102 59,3% 115 76,2% 217 67,2%

w

2 | Total 172 |100,0%| 151 100,0% 323 100,0% | 0,001

o | Si 168 37,6% 80 21,7% 248 30,4%

g No 279 62,4% 288 78,3% 567 69,6%

F | Total 447  100,0% | 368 100,0% 815 100,0% | 0,000

Tabla 86: Apendicitis complicada en pandemia y pre-pandemia
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Los resultados obtenidos en el analisis multivariado con la apendicitis aguda
complicada (no/si) como variable dependiente se presentan en la tabla 87. En el
modelo de regresion logistica binaria (hacia atras con razén de verosimilitud) se
incluyeron las siguientes variables independientes: sexo, edad, presencia de
comorbilidades, duracion de los sintomas y periodo pre-pandemia y pandemia.
Se obtiene que la edad, la duracién de los sintomas y el periodo influyen
significativamente en el resultado de apendicitis aguda complicada. Por cada afio
de edad, la posibilidad de tener apendicitis aguda complicada aumenta 1,027
veces (IC 95%= 1,019-10,34) (p<0,001). En cuanto a la duracion de los sintomas
antes de consultar, por cada hora que pasa, la posibilidad de tener apendicitis
aguda complicada aumenta 1,007 veces (IC 95%= 1,002-1,011) (p=0,005). El
hecho de estar en pandemia supone que la posibilidad de tener apendicitis aguda
complicada aumente 2,366 veces (IC 95%= 1,701-3,292) (p<0,001).

IC 95% de Exp(B)

VARIABLES B Exp(B) Limite Limite Valor p
inferior superior
Constante -2,482 0,084 0,000
Edad (afios cumplidos) 0,027 1,027 1,019 1,034 0,000

Periodo (pre-
pandemia/pandemia)

Duracion de sintomas (horas) | 0,006 1,007 1,002 1,011 0,005
Tabla 87: Regresion logistica binaria con variable dependiente apendicitis aguda
complicada y variables independientes sexo, edad, comorbilidades, pandemia y
duracion de sintomas

0,861 2,366 1,701 3,292 0,000

5. Alta hospitalaria

Destino al alta

En cuanto al destino al alta no se observan diferencias entre ambos periodos; el
destino mas frecuente fue el traslado a domicilio, en un 98,5% de los casos en
el afo pre pandemia y en un 97,9% en pandemia (p=0,345). Asi mismo, no se
observan diferencias significativas en el analisis por sexo (p=0,509 en hombres

y p=0,409 en mujeres) (Tabla 88).
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o Periodo pandemia Total
x DES::#: AL Pre-pandemia Pandemia Valor p
(/2]
N % N % N %
8 DOMICILIO 284 98,6% 226 98,3% 510 98,5%
€ |OTROS 4 1,4% 4 1,7% 8 1,5%
2 Total 288 100,0% 230 100,0% 518 100,0% | 0,509
@ DOMICILIO 186 98,4% 156 97,5% 342 98,0%
g OTROS 3 1,6% 4 2,5% 7 2,0%
= Total 189 100,0% 160 100,0% 349 100,0% | 0,409
_ DOMICILIO 470 98,5% 382 97,9% 852 98,3%
£ |oTROs 7 1,5% 8 2.1% 15 1,7%
© Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% | 0,345

Tabla 88: Destino al alta en pandemia y pre-pandemia

Tratamiento antibidtico al alta

Durante el periodo pre pandemia se fueron de alta con tratamiento antibiético
una proporcion significativamente mayor (p=0,035) de pacientes que en pre

pandemia (33,5% frente a 26,9%, respectivamente) (Tabla 89).

Periodo
Pre-pandemia Pandemia Total
N % N % N % Valor p
Antibiético | Si 160 33,5% 105 26,9% 265 30,6%
al alta No 317 | 66,5% | 285 | 731% | 602 | 69,4%
Total 477 100,0% 390 100,0% 867 100,0% | 0,035

Tabla 89: Recomendacion de tratamiento antibidtico al alta en pandemia y pre-
pandemia

6. Severidad, coste y riesgo de mortalidad

En cuanto a la severidad, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos periodos (p=0,208), y, por tanto, tampoco en cuanto al coste, que
es un dato que se calcula a partir de la severidad. En pre pandemia el 86,8% de
los pacientes fueron clasificados en grado de severidad 1, el 11,7% en grado 2,
el 1,3% en grado 3y el 0,2% en grado 4. En pandemia el 91,3% eran severidad
1, el 7,7% severidad 2, el 08% severidad 3 y el 0,3% severidad 4. Esto supone

un coste que se muestra en la tabla 90.
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- Periodo
© Total
S Pre-pandemia Pandemia v
5 alor p
>
& N % Coste € N % Coste € N % Coste
1 414 | 86,8% | 1.545.876 | 356 | 91,3% | 1.329.304 | 770 | 88,8% | 2.875.180
2 56 | 11,7% 284.928 30 7,7% 152.640 86 9,9% 437.568
3 6 1,3% 54.192 3 0,8% 27.096 9 1,0% 81.288
4 1 0,2% 18.528 1 0,3% 18.528 2 0,2% 37.056
Total | 477 | 100,0% | 1.903.524 | 390 | 100,0% | 1.527.568 | 867 | 100,0% | 3.431.092 | 0,208

Tabla 90: Severidad del proceso y coste en pandemia y pre-pandemia

Mediante un modelo de regresién logistica binaria hacia atras con eliminacién
por razén de verosimilitud (tabla 91) se evalué la influencia sobre la severidad
del proceso de las variables independientes sexo, edad, presencia de
comorbilidades, periodo pre-pandemia y pandemia, tipo de tratamiento (cirugia
no/si) y colocacion de drenaje (no/si). La colocaciéon de un drenaje supone que
se multiplique por 6,195 la severidad (IC 95%=1,634-23,491). El tratamiento,
fuera quirdrgico o no, la edad, el sexo y la presencia de comorbilidades no
influyen en la severidad del proceso, y tampoco por estar en pandemia el proceso

tiene mas riesgo de ser clasificado con mayor severidad.

95% C.l. de Exp(B)
VARIABLES B Exp(B) Valor p
Inferior Superior
Constante 6,518 001 ,000
Periodo
pandemia ,140 1,150 ;322 4,109 ,830
Edad 014 1,014 ,984 1,045 ,370
Sexo ,369 1,447 ,381 5,499 ,588
Comorbilidades ,597 1,817 157 21,055 ,633
Cirugia 1,688 5,411 ,896 32,676 ,066
Drenaje 1,824 6,195 1,634 23,491 ,007

Tabla 91: Regresion logistica binaria variable dependiente la severidad del
proceso y con sexo, edad, comorbilidades, pandemia, tipo de tratamiento y
drenaje como variables independientes
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Tampoco hubo diferencias en el riesgo de mortalidad entre los periodos
(p=0,283) segun el calculo del CMBD proporcionado por los Servicios de
Admision y Documentacién Clinica. El 96,4% de los pacientes en pre-pandemia
tenian un riesgo de mortalidad menor y en pandemia el 95,9% de los pacientes
(Tabla 92).

Periodo
ms:;?;ad Pre-pandemia Pandemia Total Valor p
N % N % N %
MENOR 460 | 96,4% 374 95,9% 834 96,2%
MODERADA | 11 2,3% 14 3,6% 25 2,9%
ALTA 6 1,3% 2 0,5% 8 0,9%
Total 477 | 100,0% 390 100,0% 867 100,0% 0,283

Tabla 92: Riesgo de mortalidad en pandemia y pre-pandemia

7. Readmisiones en el SUH

Al analizar las readmisiones en el SUH en los primeros 30 dias tras el alta
hospitalaria no se detectan diferencias significativas entre ambos periodos,
aunque si se observa un mayor porcentaje de readmisiones durante la pandemia
(p=0,065). Volvieron al SUH en los primeros 30 dias tras el alta un 3,2% de los
pacientes durante el afo previo a la pandemia, y un 5,9% en el afo de la
pandemia (Tabla 93). Sin embargo, al analizar los datos separando los pacientes
intervenidos de los no intervenidos, si se observan diferencias estadisticamente
significativas: el 3,1% de los pacientes intervenidos en el periodo pre pandemia
volvié al SUH en los primeros 30 dias tras el alta, frente al 5,9% en pandemia
(p=0,049).

Periodo
Total
Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
Si 14 3,1% 22 5,9% 36 4,3%
CIRUGIA | READMISION | No 443 | 96,9% 354 | 94,1% 797 | 95,7%
Total 457 | 100,0% 376 | 100,0% 833 | 100,0% | 0,049
Si 1 6,3% 1 8,3% 2 7,1%
NO 5
CIRUGIA READMISION | No 15| 93,8% 11 91,7% 26 92,90
Total 16| 100,0% 12| 100,0% 28| 100,0%| 0,832

Tabla 93: Readmisiones en el SUH en pandemia y pre-pandemia en los
pacientes operados y en los no operados
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Se utilizé un modelo de regresiodn logistica binaria para evaluar la influencia en
las readmisiones en el SUH de las variables independientes sexo, edad, periodo
pandemia, comorbilidades, tipo de tratamiento y estancia hospitalaria. Los
resultados obtenidos se muestran en la tabla 94. Se demuestra que a mayor
estancia hospitalaria (dias) mayor probabilidad de acudir de nuevo al SUH en los
primeros 30 dias tras el alta. Por cada dia de estancia hospitalaria la posibilidad
de acudir de nuevo por un motivo relacionado con la enfermedad del apéndice
tratada al SUH aumenta 1,094 veces (IC 95%=1,004-1,192) (p=0,040). También
se demuestra la influencia del periodo en las readmisiones: ingresar por una
enfermedad del apéndice en pandemia hacia 0,748 veces menos probable la
readmision en el SUH en los primeros 30 dias tras el alta hospitalaria (IC 95%=
0,240-0,934) (p=0,031).

95% C.I. de Exp(B)
VARIABLES B Exp(B) Valor p
Inferior Superior
Constante 22,826 | ,000 997
Periodo (pre-pandemia/pandemia) -,748 473 ,240 ,934 ,031
Edad (afos cumplidos) ,010 1,010 ,995 1,026 ,180
Sexo (hombre/mujer) -,026 ,974 496 1,913 ,940
Comorbilidades (no/si) 19,441 0,000 ,998
Estancia hospitalaria (dias) ,090 1,094 1,004 1,192 ,040
Cirugia (no/si) -,026 ,974 ,183 5,177 ,976

Tabla 94: Regresion logistica binaria con variable dependiente las readmisiones
en el SUH y variables independientes sexo, edad, pandemia, comorbilidades,
tipo de tratamiento y estancia hospitalaria

8. Estancia media

La estancia media en el afo pre pandemia fue de 4,0 dias y en el afo de
pandemia fue de 3,3 dias. La diferencia en la estancia hospitalaria media entre

periodos es estadisticamente significativa (p=0,000).

Se utilizé un modelo de regresion lineal multiple con método de entrada para
analizar la influencia sobre la estancia hospitalaria (en dias) de las variables sexo
(hombre/mujer), edad (afios cumplidos), presencia de comorbilidades (no/si),
duracion de los sintomas (horas), tipo de tratamiento (cirugia no/si), colocacion
de drenaje (no/si) y periodo pre-pandemia y pandemia. Los resultados se

presentan en la tabla 95.
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Se observa que el hecho de ser mujer implica que la estancia hospitalaria
aumente 0,393 dias (1C95%=0,011-0,774) (p=0,044). El hecho de tener un
drenaje también supone un aumento en 3,185 dias de estancia hospitalaria
(IC95%= 2,603-3,767) (p<0,001). Si el paciente presenta comorbilidades la
posibilidad de alargar la estancia hospitalaria aumenta en 3,97 dias (IC
95%=2,837-5,104) (p<0,001). Por el contrario, si el tratamiento realizado es
quirurgico la estancia hospitalaria disminuye 4,479 dias (IC 95%=-5,639- -3,319)
(p<0,001). En cuanto al periodo, el hecho de estar en pandemia hace que la
estancia hospitalaria disminuya en 0,599 dias (IC95%=-0,97- -0,228) (p=0,002).

VARIABLES B IC 95% de B Valor p
Limite inferior | Limite superior
Constante 7,601 6,123 9,078 0,000
Sexo (hombre/mujer) 0,393 0,011 0,774 0,044
Edad (afnos cumplidos) -0,001 -0,01 0,009 0,864
Periodo (pre-pandemia/pandemia) | -0,599 -0,97 -0,228 0,002
Comorbilidades (no/si) 3,97 2,837 5,104 0,000
Drenaje (no/si) 3,185 2,603 3,767 0,000
Cirugia (no/si) -4,479 -5,639 -3,319 0,000
Duracion de sintomas (horas) 0,005 0,000 0,01 0,057

Tabla 95: Regresion lineal multiple con variable dependiente estancia
hospitalaria y variables independientes sexo, edad, comorbilidades, duracion de
los sintomas, tipo de tratamiento, drenaje y pandemia

9. Escalas de riesgo de apendicitis

Escala Alvarado

En relacion a los items no reflejados en las historias clinicas, se observa que los
pacientes con pérdidas que podian influir en la puntuacion final se situan en su
mayoria en el afo previo a la pandemia, suponiendo un 1,7% en pre-pandemia
y un 0,6% en pandemia (p=0,001).

En la escala Alvarado, aplicada a los pacientes considerados mas fidedignos
(N=857), se observa que no hubo diferencias estadisticamente significativas en
la clasificacion por grupos de riesgo segun el periodo en el que acudieron los

pacientes (p=0,204). Asi, como puede apreciarse en la tabla 96, en ambos
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periodos la mayor proporcion de pacientes fue clasificada en los grupos de riesgo

alto (52,9% en pre-pandemia y 47,2% en pandemia) e intermedio (32,8% en pre-

pandemia y 35,3% en pandemia).

Periodo
ESCALA ) . Total
ALVARADO Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
Riesgo 67 14,3% 68 17,5% 135 15,8%
bajo
Riesgo 154 32,8% 137 35,3% 291 34,0%
intermedio
Riesgo alto 248 52,9% 183 47,2% 431 50,3%
Total 469 100,0% 388 100,0% 857 100,0% 0,204

Tabla 96: Escala Alvarado en pre-pandemia y pandemia

En la tabla 97 se muestran los resultados de la escala Alvarado por periodos

desagregados por sexo. En hombres, en el periodo pre-pandemia el 55,8% se

clasificaron como riesgo alto frente al 47,4% en el periodo pandemia (p=0,067).

En mujeres, en pre-pandemia estan clasificadas en riesgo alto de apendicitis el
48,4% frente al 46,9% en pandemia (p=0,809).

Periodo
9 ESCALA Total
i ALVARADO Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
Riesgo bajo 33 11,7% 40 17,5% 73 14,0%
(7] n
g |Riesgo 92 32,5% 80 35,1% 182 | 34,9%
= |n_termed|o
o Riesgo alto 158 55,8% 108 47,4% 266 51,1%
Total 283 100,0% 228 100,0% 521 100,0% | 0,067
Riesgo bajo 34 18,3% 28 17,5% 63 18,1%
® .
o |Riesgo 62 33,3% 57 35,6% 121 34,7%
o intermedio
2 Riesgo alto 90 48,4% 75 46,9% 165 47,3%
Total 186 100,0% 160 100,0% 349 100,0% | 0,809

Tabla 97:Escala Alvarado en pandemia y pre-pandemia, desagregada por sexo
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Escala Ohmann

En la poblaciéon de estudio habia 17 pacientes con items perdidos que podian
influir en la puntuacién, 14 (2,9%) en el periodo pre-pandemia y 3 (0,8%) en el
periodo de pandemia, es decir, hubo menos items perdidos en el periodo
pandemia. Se aplica a un total de 463 pacientes en pre-pandemia y a 387 en
pandemia (N=850). En la tabla 98 puede observarse como la escala clasificé
tanto en pre-pandemia como en pandemia a la mayor parte de los pacientes en
posible apendicitis y apendicitis aguda (97,0% en pre-pandemia y 98,7% en
pandemia), sin diferencias en la distribucién de riesgo de apendicitis evaluado

por medio de esta escala entre los dos periodos (p=0,190).

Periodo
ESCALA OHMANN Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N %
Excluye apendicitis 14 3,0% 5 1,3%
Posible apendicitis 127 27,4% 116 30,0%
Apendicitis aguda 322 69,5% 266 68,7%
Total 463 100,0% 387 100,0% 0,190

Tabla 98: Escala Ohmann en pandemia y pre-pandemia

La distribucion del riesgo no muestra diferencias estadisticamente significativas
entre los dos periodos ni en hombres (p=0,666) ni en mujeres (p=0,307) (Tabla
99).

o Periodo Total
S ESCALA : - ota |
i OHMANN Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
Excluye
apendicitis 9 3,2% 3 1,3% 12 2,4%
3 Posible
-g apendicitis 70 25,2% 76 33.2% 146 28,8%
o Apendicitis
T | aguda 199 71,6% 150 65,5% 349 68,8%
Total 278 |100,0% | 229 |100,0%| 507 |100,0% | 0,066
Excluye o
apendicitis 5 2,70% 2 1,3 7 2,0%
4 Posible 0
H apendicitis | 57 | 398% | 40 | 253% | 97 | 283%
= Apendicitis o
= aguda 123 | ©65% | 116 | 734% | 239 | 69,7%
Total 185 |100,0%| 158 |100,0%| 343 |100,0% | 0,307

Tabla 99: Escala Ohmann en pandemia y pre-pandemia, desagregada por sexo
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Escala PAS

En el periodo pre-pandemia hubo pérdida de informacion en 40 pacientes que
podian influir en la puntuacion final de la escala de forma significativa, y en 14
en el ano de pandemia. Esto hace que la aplicacion de la escala sea mas fiable

en 99 pacientes en pre-pandemia y en 90 en pandemia.

En pandemia hubo un ligero descenso en el porcentaje de pacientes clasificados
en riesgo alto en comparacién con el afo previo (48,9% frente a 60,6%
respectivamente), compensado por un aumento en el riesgo intermedio (50,0%
frente a 38,4%), sin que las diferencias fueran estadisticamente significativas
(p=0,269). Fueron clasificados en riesgo bajo de apendicitis el 1,0% en el afio
pre pandemia y el 1.1% en el afo de la pandemia (Tabla 100). No hubo

diferencias significativas en el analisis desagregado por sexo (Tabla 101).

Periodo pandemia Total
ESCALA PAS Pre-pandemia Pandemia Valor p
N % N % N %
Riesgo bajo 1 1,0% 1 1,1% 2 1,1%
s‘ite:r?n: dio 38 38,4% 45 50,0% 83 43,9%
Riesgo alto 60 60,6% 44 48,9% 104 55,0%
Total 99 100,0% 920 100,0% 189 100,0% | 0,269
Tabla 100: Escala PAS en pandemia y pre-pandemia
Q ESCALA Periodo Total v
l‘-},J PAS Pre-pandemia Pandemia alor p
N % N % N %
. Riesgo bajo 1 1,6% 0 0,0% 1 0,8%
o Riesgo
£ intermedio 24 37,5% 30 51,7% 54 44,3%
2 Riesgoalto | 39 | 60,9% | 28 | 483% | 67 | 54,9%
Total 64 |100,0%| 58 |100,0%| 122 |100,0% | 0,203
Riesgo bajo 0 0,0% 1 3,1% 1 1,5%
" .
5 ternedio 14 | 400% | 15 | 469% | 29 | 43,3%
2 Riesgo alto 21 60,0% 16 50,0% 37 55,2%
Total 35 |100,0%| 32 |100,0%| 67 |100,0% | 0,454

Tabla 101: Escala PAS en pandemia y pre-pandemia, desagregada por sexo
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Escala Ohmann en menores de 16 anos

Como se observa en la tabla 102, en menores de 16 afos la escala Ohmann
clasifica en pre-pandemia al 99,3% de los pacientes en posible apendicitis y en
apendicitis, y en el aino de pandemia el 100% de los pacientes estan clasificados
en dichos riesgos. Ahora bien, existen diferencias en la distribucion del riesgo
entre ambos periodos, el porcentaje de las personas clasificadas en riesgo de
apendicitis aguda es menor en el periodo de pandemia (62,5% frente a 78,2%
en pre pandemia), que es compensado por un mayor porcentaje de riesgo
intermedio en pandemia (32,5% frente a 21,1%en periodo pre-pandemia) debido
a lo cual las diferencias entre ambos periodos son significativas (p=0,015). En el
analisis desagregado por sexo, aunque la tendencia es similar en ambos sexos,
las diferencias significativas comentadas en el riesgo se observan en los

hombres (p=0,008) pero no en las mujeres (p=0,560).

o Periodo

< | ESCALA OHMANN - -

<16 ANOS Pre-pandemia Pandemia Valor p

N % N %

® Excluye apendicitis 1 1,1% 0 0,0%

g Posible apendicitis 18 20,0% 28 42,4%

§ Apendicitis aguda 7 78,9% 38 57,6%

* Total 90 100,0% 66 100,0% 0,008

o Posible apendicitis 10 23,3% 11 28,9%

."5_’. Apendicitis aguda 33 76,7% 27 71,1%

= | Total 43 100,0% 38 100,0% 0,560
Excluye apendicitis 1 0,8% 0 0,0%

® | Posible apendicitis 28 21,1% 39 37,5%

o Apendicitis aguda 104 78,2% 65 62,5%
Total 133 100,0% 104 100,0% 0,015

Tabla 102: Escala Ohmann en menores de 16 afios en pandemia y pre-
pandemia

Escala Alvarado en menores de 16 anos

En la tabla 103 se muestra que no hay diferencias significativas (p=0,096) entre
periodos; esta escala clasifica en pre-pandemia al 89,1% de los pacientes en
riesgo intermedio y alto, y en pandemia al 80,6%.

En el analisis desagregado por sexo, el riesgo bajo fue menor en pandemia tanto
en hombres (8,4% frente a 16,9%) como en mujeres (14,0% frente a 23,7%),
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pero las diferencias en el riesgo encontradas no son estadisticamente

significativas (p=0,168 en hombres y p=0,531 en mujeres).

o ESCALA Periodo pandemia

x ALVARADO <16 Pre-pandemia Pandemia Valor p

n ANOS % N %

" Riesgo bajo 8 8,4% 11 16,9%

g Riesgo intermedio 27 28,4% 21 32,3%

£ |Riesgo alto 60 63,2% 33 50,8%

T
Total 95 100,0% 65 100,0% 0,168
Riesgo bajo 6 14,0% 23,7%

(]

g Riesgo intermedio 9 20,9% 7 18,4%

g‘ Riesgo alto 28 65,1% 22 57,9%
Total 43 100,0% 38 100,0% 0,531
Riesgo bajo 14 10,1% 20 19,4%

E Riesgo intermedio 36 26,1% 28 27,2%

|2 Riesgo alto 88 63,8% 55 53,4%
Total 138 100,0% 103 100,0% 0,096

Tabla 103: Escala Alvarado en menores de 16 anos en pandemia y pre-
pandemia
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Comparacion entre la poblacion de estudio durante el estado de alarma y

la poblaciéon del mismo periodo del afio previo

1. Caracteristicas generales

Descripcion de la poblacién por sexo y edad

Durante el estado de alarma, del 14 de marzo al 21 de junio de 2020 (“periodo
alarma” de aqui en adelante), acudieron al SUH por enfermedades del apéndice
78 pacientes, de los cuales el 53,8% eran hombres, sin diferencias significativas
(p=0,318) con el porcentaje de hombres (61,0%) del mismo periodo del afio
previo (N=123). Asi mismo, no hubo diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la edad media (p=0,443) entre los pacientes atendidos entre 14 de
marzo y el 21 de junio de 2019 (“periodo pre-alarma” de aqui en adelante) y el
periodo alarma, que fue de 34,3 afios (con minimo de 6 meses y un maximo de
90 afos) en el periodo pre-alarma y de 36,0 afios (con un minimo de 4 afios y un

maximo de 93 afos) durante el periodo alarma. (Tablas 104 y 105).

Por grupos de edad, el mas numeroso fue el de 16 a 39 afios en ambos periodos
(30,9% en pre-alarma y 38,5% en alarma). Durante el estado de alarma el
segundo grupo de edad en frecuencia fue el de 49 a 59 afos (23,1%), seguido
del de menores de 16 anos y por ultimo el de 60 o mas afos (Tabla 106). Sin
embargo, durante el periodo pre-alarma el segundo grupo en frecuencia fue el
de menores de 16 afios (29,3%). Estas diferencias en el orden de los grupos de

edad no fueron estadisticamente significativas (p=0,523).

Periodo
Total
SEXO Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
Hombres 75 61,0% 42 53,8% 117 58,2%
Mujeres 48 39,0% 36 46,2% 84 41,8%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,318
Tabla 104: Distribucién por sexo en pre-alarma y alarma
Edad

Periodo N Minimo Maximo Media D::tvéi:;i;n Valor p
Pre-alarma 123,0 0,5 90,0 34,3 241 0.443
Alarma 78,0 4,0 93,0 36,0 22,4

Tabla 105: Edad en pre-alarma y alarma
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Periodo

Pre-alarma Alarma Total Valor p
N % N % N %
<16 36 29,3% 16 20,5% 52 25,9%
SEUPOS 16-39 38 30,9% 30 38,5% 68 33,8%
EDAD | 40-59 28 22,8% 18 23,1% 46 22,9%
>60 21 17,1% 14 17,9% 35 17,4%

Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,523

Tabla 106: Distribucidén por grupos de edad en pre-alarma y alarma

Comorbilidades

En el periodo pre-alarma, el 20,1% de los pacientes tenian alguna comorbilidad,
frente al 17,9% durante el periodo alarma. Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0,545). EI numero de comorbilidades por
periodo se muestran en la tabla 107. En cuanto al indice de Charlson (Tabla 108),
durante el estado de alarma el 3,8% de los pacientes tenian comorbilidad baja y
el 1,3% comorbilidad alta, frente al 2,4% y el 0,8% del mismo periodo del afio
previo (p=0,803). No se observan diferencias por sexo en cuanto al indice de
Charlson.

Como se puede observar en la tabla 109, en el periodo pre-alarma, del total de
pacientes, el 13,0% tenian HTA, el 7,3% tenian una enfermedad respiratoria
cronica, el 5,7% alguna cardiopatia el 3,3% enfermedad neurolégica, el 2,4%
DM, y ningun paciente tenia enfermedad oncolégica activa, enfermedad arterial
periférica o estaba en didlisis. Estaban antiagregados el 4,1% y anticoagulados
el 3,3% de los pacientes. Durante el periodo alarma, del total de pacientes, el
9,0% tenian HTA, el 6,4% cardiopatia, el 3,8% enfermedad respiratoria cronica,
el 2,6% DM, el 1,3% tenian un cancer activo, el 1,3% tenia enfermedad arterial
periférica y ningun paciente estaba en didlisis. Estaban antiagregados el 3,8% y
anticoagulados el 5,1% de los pacientes. No se objetivaron diferencias
significativas entre los dos periodos (p> 0,200 en todos los casos).
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Periodo
Total
Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %

0 97 78,9% 64 82,1% 161 80,1%

1 17 13,8% 9 11,5% 26 12,9%
NUMERO DE
COMORBILIDADES 2 4.9% L 1,3% / 3.5%

3 2 1,6% 3 3,8% 5 2,5%

4 0,8% 1 1,3% 2 1,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 | 100,0%| 0,545

Tabla 107: Numero de comorbilidades en pre-alarma y alarma

Periodo Total
Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
Ausencia de 19|  96,7% 74| 94.9% 193]  96,0%
g"ﬂ%’f_g& g:jr:mb"idad 3| 24% 3| 3.8% 6| 3,0%
Comorbilidad 1 08% 1 1,3% 20 1,0%
Total 123| 100,0% 78| 100,0% 201 | 100,0% | 0,803
Tabla 108: indice de Charlson en pre-alarma y alarma
Periodo alarma
Total
Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
HTA Si 16 13,0% 7 9,0% 23 11,4%
No 107 87,0% 71 91,0% 178 88,6%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,381
oM Si 3 2,4% 2 2,6% 5 2,5%
No 120 97,6% 76 97,4% 196 97,5%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,956
.| si 7 5,7% 5 6,4% 12 6,0%
CARDIOPATIA
No 116 94,3% 73 93,6% 189 94,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,834
ENF RESP Si 9 7,3% 3 3,8% 12 6,0%
CRONICA No 114 92,7% 75 96,2% 189 94,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,311
ENFERMEDAD | Si 4 3,3% 5 6,4% 9 4,5%
NRL No 119 96,7% 73 93,6% 192 95,5%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,291
Si 0 0,0% 1 1,3% 1 0,5%
CANCER
No 123 100,0% 77 98,7% 200 99,5%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,208
EAP Si 0 0,0% 1 1,3% 1 0,5%
No 123 100,0% 77 98,7% 200 99,5%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,208

Tabla 109: Comorbilidades en pre-alarma y alarma
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Hospital de tratamiento

En el periodo pre-alarma se registraron 123 visitas de pacientes con
enfermedades del apéndice. Durante el periodo alarma se registraron 78 visitas
por el mismo motivo. Como se puede observar en la tabla 110 comparando los
dos periodos no hubo diferencias significativas en la distribucién de las visitas
entre los hospitales (p=0,761). En el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
se tratd a algo mas de la mitad de los pacientes (62,6% en pre-alarma 'y 57,7%
en alarma). El hospital con menor porcentaje de pacientes tratados fue el de

Laredo (14,6% y 15,4%, respectivamente).

Periodo
HOSPITAL Pre-alarma Alarma Total Valor p
N % N % N %
HUMV 77 62,6% 45 57,7% 122 60,7%
Laredo 18 14,6% 12 15,4% 30 14,9%
Sierrallana 28 22,8% 21 26,9% 49 24,4%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,761

Tabla 110: Hospital de tratamiento en pre-alarma y alarma

Financiacion

En cuanto a la financiacion, tampoco se observan diferencias significativas
(p=0,474). En ambos periodos la mayoria de los pacientes tenian financiacién
por parte del Sistema Nacional de Salud (SNS) (95,9% en pre-alarma y 97,4%
en alarma). Durante el periodo alarma no hubo pacientes con financiacion
extranjera, y en el periodo pre-alarma hubo solo 2 en numeros absolutos. La
proporcion de pacientes con financiacion privada fue algo mayor durante el

estado de alarma (0,8% y 2,6% respectivamente), aunque en numeros absolutos

corresponden a 1y 2 pacientes, respectivamente (Tabla 111).

Periodo
Financiacion Total Valor p

Pre-alarma Alarma

N % N % N %
Sistema Nacional de Salud (SNS) 118 | 95,9% 76 97,4% 194 96,5%
Reglamentos europeos y convenios 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
Financiacion privada 1 0,8% 2 2,6% 3 1,5%
Extranjeros no comunitarios 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
Desconocida 2 1,6% 0 0,0% 2 1,0%
Total 123 |100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,474

Tabla 111: Financiacion en pre-alarma y alarma
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2. Visita a urgencias

Procedencia

Aunque no de forma significativa (p=0,092) se observa que durante el periodo
alarma acudié un porcentaje mayor de pacientes por iniciativa propia (71,8%
frente a un 54,5% en pre-alarma) y un porcentaje menor fueron derivados de
Atencion Primaria (17,9% frente a 29,3% en pre-alarma). En el analisis
desagregado por sexo (Tabla 112) no hubo diferencias significativas entre los
hombres (p=0,261) pero se pueden observar diferencias entre las mujeres
(p=0,016). Durante el periodo alarma, la proporcién de mujeres que acudid por
iniciativa propia fue mayor (75,0%) que la que acudi6é en el periodo pre-alarma
(43,8%). Lo contrario sucedi6 en la proporcion de mujeres que acudieron desde
Atencion Primaria (37.3% frente a 22,2% en el periodo alarma) y desde otros

(sitios) (20,8% frente a 2,8% en el periodo alarma).

o Periodo Total
ota

ﬁ PROCEDENCIA Pre-alarma Alarma Valor p

® N % N % N %
Sﬁ?m“g'r?;‘ 20 26,7% 6 14,3% 26 22,2%

9 :;f;;'va 46 | 613% | 20 | 690% | 75 | 64.1%

)

£ Residencia 0 0,0% 1 2.4% 1 0.9%

T
ﬁ;;o,;tams 9 12,0% 6 14,3% 15 12,8%
Total 75 100,0% 42 100,0% 117 100,0% 0,261
Primaria 16| 333% 8 222% | 24 | 286%

o :;f:;;wa 21 43,8% 27 75,0% 48 57,1%

é Residencia 1 2,1% 0 0,0% 1 1.2%
fl):)';o;tales 10 20,8% 1 2,8% 11 13,1%
Total 48 100,0% 36 100,0% 84 100,0% 0,016
s:?mnglr?: 36 | 293% 14 17,9% 50 | 24,9%

— :;i::;;iva 67 54,5% 56 71,8% 123 61,2%

©

E Residencia 1 0,8% 1 1,3% 2 1.0%
ﬁ(t,?:}tams 19 15,4% 7 9,0% 26 12,9%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,092

Tabla 112: Procedencia en pre-alarma y alarma
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Motivos de consulta en el SUH

En la tabla 113 se muestra como en el triaje a su llegada al SUH, se pregunto
sobre los sintomas que motivaron la consulta al SUH. No se observaron en cada
motivo de consulta diferencias estadisticamente significativas entre los dos
periodos. Por orden de frecuencia, durante el estado de alarma el 92,3% referian
dolor abdominal, frente al 91,9% de los pacientes atendidos durante el mismo
periodo del afo anterior (p=0,568). La fiebre como motivo de consulta fue
referido por el 7,7% de pacientes durante el estado de alarma y por el 4,9% en
el afio previo (p=0,299). Referian vémitos el 3,8% durante el estado de alarma 'y
el 6,5% en el afo previo (p=0,320). La diarrea no fue motivo de consulta en
ningun paciente durante el estado de alarma, y en el 0,8% de los pacientes en
el ano previo (p=0,612) El 5,1% de los pacientes refirieron otros motivos de
consulta durante el estado de alarma, frente al 1,6% del mismo periodo del afio
previo. Asi mismo, no se observaron diferencias significativas en el analisis
desagregado por sexo en cuanto al motivo de consulta (p>0,05 tanto en hombres

como en mujeres en cada uno de los sintomas).

Periodo Total
Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
Si 113 91,9% 72 92,3% 185 92,0%
AB%OOIFVlol:‘}AL No 10 8,1% 6 7,7% 16 8,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,568
Si 6 4,9% 6 7,7% 12 6,0%
FIEBRE No 117 95,1% 72 92,3% 189 94,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,299
Si 8 6,5% 3 3,8% 11 5,5%
VOMITOS |No 115 93,5% 75 96,2% 190 94,5%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,320
Si 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%
DIARREA |No 122 99,2% 78 100,0% 200 99,5%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,612
Si 2 1,6% 4 5,1% 6 3,0%
OTROS No 121 98,4% 74 94,9% 195 97,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,160

Tabla 113: Motivos de consulta en el triaje en pre-alarma y alarma
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Consulta previa

Habian consultado en el SUH en los 10 dias previos al ingreso el 12,2% entre
marzo y junio de 2019, y el 10,3% durante el estado de alarma (Tabla 114), sin
que fueran significativas las diferencias (p=0,674), asi como en al analisis

desagregando los datos por sexo.

Periodo
ngls;\;b-\m‘ Pre-alarma Alarma Total Valor p
N % N % N %
Si 15 12,2% 8 10,3% 23 11,4%
No 108 87,8% 70 89,7% 178 88,6%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,674

Tabla 114: Consulta previa en pre-alarma y alarma

Anamnesis

En el periodo pre-alarma entre los ocho sintomas evaluados en la anamnesis
(tabla 115), los mas frecuentes son: dolor constante en el 91,9% de las historias,
en el 88,4% dolor en fosa iliaca derecha (FID), en el 64,2% nauseas y/o vomitos,
en el 52,9% migracién del dolor a FID, en el 41,5% febricula o fiebre en domicilio.
El 3,3% refirieron un solo sintoma de los ocho evaluados, el 16,3% dos sintomas,
el 21,1% tres, el 29,3% cuatro, y el 21,1% restante entre cinco y ocho sintomas.
Durante el periodo alarma, se encuentran entre los mas frecuentes: dolor
constante en el 94,9% de las historias, en el 83,3% dolor en fosa iliaca derecha
(FID), en 55,1% nauseas y/o vomitos, en el 55,1% migracion del dolor a FID, en
el 26,9% febricula o fiebre en domicilio. El 5,1% refirieron un solo sintoma de los
ocho evaluados, el 16,7% dos sintomas, el 25,6% tres, el 29,5% cuatro, y el

28,4% restante entre cinco y ocho sintomas.
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En cuanto a los sintomas recogidos en la anamnesis no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos periodos a excepcion de fiebre o
febricula en el domicilio (p=0,037), que fue mas frecuente en pre-alarma (41,5%
frente a 26,9%).

Como puede observarse en la tabla 116, en el analisis desagregado por sexo el
porcentaje de mujeres con el sintoma fiebre o febricula en domicilio fue
significativamente menor durante el estado de alarma (48,9% frente a 22,2%)

(p=0,011), diferencias que no se observan entre los hombres (p=0,344).

Periodo
Pre-alarma Alarma Total Valor p
N % N % N %

si 113 | 91,9% | 74 94,9% 187 | 93,0%
COIIJ\I(;'Il-'i:ITE No 10 8,1% 4 5,1% 14 7.0%

Total 123 [100,0%| 78 | 100,0% | 201 | 100,0% | 0,415
] si 4 3,3% 3 4,0% 7 3,6%
3::;2';:22 No 117 | 96,7% | 72 96,0% 189 | 96,4%

Total 121 [100,0%| 75 | 100,0% | 196 | 100,0% | 0,799
FIEBREO |Si 49 415% | 21 26,9% 70 35,7%
FEB'EiﬁU'-A No 69 | 585% | 57 731% | 126 | 64.3%
DOMICILIO | Total 118  [100,0%| 78 | 100,0% | 196 | 100,0% | 0,037

si 107 | 884% | 65 83,3% 172 | 86,4%

DOLOR FID |No 14 116% | 13 16,7% 27 13,6%

Total 121 [100,0%| 78 | 100,0% | 199 | 100,0% | 0,305

si 26 218% | 12 15,4% 38 19,3%
ANOREXIA |No 93 782% | 66 84,6% 159 | 80,7%

Total 119 [100,0%| 78 | 100,0% | 197 | 100,0% | 0,261

si 16 13,2% 6 7.7% 22 11,1%
DIARREA |No 105 | 86,8% | 72 92,3% 177 | 88,9%

Total 121 [100,0%| 78 | 100,0% | 199 | 100,0% | 0,224
NAUSEAS |Si 79 642% | 43 55,1% 122 | 60,7%

YI0 No 44 358% | 35 44,9% 79 39,3%
VOMITOS |14, 123 [100,0%| 78 100,0% | 201 | 100,0% | 0,198

~si 63 52,9% | 43 55,1% 106 | 53,8%

I';"I'E?_R;gﬂgg No 56 | 471% | 35 44.9% 91 46.2%
Total 119 [100,0%| 78 | 100,0% | 197 | 100,0% | 0,763

Tabla 115: Sintomas anamnesis en pre-alarma y alarma
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Periodo Total
ota
SEXO Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
oA i 26 | 366% | 13 | 310% | 39 | 345%
Hombres ggwcmo No 45 | 634% | 29 | 69,0% | 74 | 655%
Total 71 |100,0% | 42 |100,0% | 113 |100,0% | 0,344
SESELCRUELA si 23 | 489% | 8 | 222% | 31 | 373%
Mujeres ngcmo No 24 | 511% | 28 | 77.8% | 52 | 62,7%
Total 47 |100,0% | 36 |100,0% | 83 |100,0% | 0,011

Tabla 116: Febricula o fiebre en domicilio desagregado por sexo en pre-alarma
y alarma

Escala del dolor

En el periodo pre-alarma, entre los pacientes que referian dolor abdominal como
motivo de consulta (el 91,9% del total de pacientes de ese periodo), se valoro el
grado de dolor en el 15,4%. En el periodo alarma se valoro el grado de dolor en
el 21,8% de los pacientes que refirieron dolor abdominal como motivo de
consulta (el 92,5% del total de pacientes de ese periodo). En el periodo pre-
alarma los valores mas frecuentes de la escala fueron el 4 (25%) y el 5 (25%).
Ningun paciente tenia escala del dolor por encima de 7. En el periodo alarma el
valor mas frecuente de la escala fue el 4 (35,3%), seguido por el 3 (29,4%).
Tampoco hubo pacientes con escala del dolor por encima de 7. Comparando los
porcentajes de pacientes en los que se realizo la valoracion del dolor en ambos

periodos no se observan diferencias estadisticamente significativas (p=0,324).

Tiempo medio de evolucion de sintomas

Entre los dos periodos, no hubo diferencias significativas en el tiempo medio de
evolucién de sintomas (p=0,728). En el momento de la consulta en urgencias los
pacientes llevaban de tiempo medio de evolucion de sintomas 32,0 horas
(mediana 24,0 horas, minimo de 2,0 horas y maximo de 240,0 horas-10 dias-)
en el afno 2019 y 35,8 horas (mediana 24,0 horas, minimo de 2,0 horas y maximo
de 360,0 horas-15 dias-) en el estado de alarma. Los resultados del analisis
desagregado por sexo se muestran en la tabla 117. Los tiempos de evolucion

fueron mayores durante el estado de alarma tanto en hombres como en mujeres,
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y hay cierta tendencia en los hombres a esperar mas antes de acudir al SUH,
pero estas diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas (p=0,944

en hombres y p=0,585 en mujeres).

SEXO PERIODO N | Minimo | Méximo Media DE Valor p
Pre-alarma 75 2 240 35,3 42,2
Hombres 0,944
Alarma 41 6 360 41,1 63,3
i Pre-alarma 48 3 72 26,6 19,3
Mujeres 0,585
Alarma 36 2 96 29,7 23,5
Pre-alarma 123 2 240 31,9 35,2
Total 0,728
Alarma 77 2 360 35,8 48,9

Tabla 117: Tiempo medio de evolucion de sintomas en pre-alarma y alarma
Constantes

En la tabla 118 se muestran los resultados de las constantes tomadas a los
pacientes durante el periodo pre-alarma y el periodo alarma, asi como el
porcentaje de recogida de datos en la historia clinica, que es mayor en el periodo
alarma, sin que estas diferencias sean estadisticamente significativas (p>0,05

en todos los casos).

% de . . Desviacion . L.
N recogida Media | Mediana estandar Minimo | Maximo | Valor p

Plre' 121| 98,4% 36,8 36,8 0,7 35,6 39,0

TEMPERATURA | alarma 0,080
Alarma | 77 | 98,7% 36,7 36,7 0,7 35,3 38,5
PI’e' 9 | 78,0% | 1294 | 127,0 17,7 93,0 190,0

TAS alarma 0’412
Alarma | 66 | 84,6% | 132,0 130,0 19,4 96,0 220,0
Pre- 96 | 78,0% 73,5 71,5 12,2 41,0 100,0

TAD alarma 0,009
Alarma | 66 | 84,6% 78,4 77,0 11,3 52,0 114,0
Plre' 93 | 75,6% 86,7 82,0 22,7 47,0 160,0

FC alarma 0,058
Alarma | 66 | 84,6% 92,4 92,0 19,6 60,0 145,0
Plre' 96 | 78,0% 61,4 62,5 25,4 7,3 122,0

PESO kg alarma 0,086
Alarma | 70 | 89,7% 68,7 70,0 20,3 16,0 125,0
Plre' 96 | 78,0% 92,1 91,0 12,7 61,7 130,0

PAM alarma 0’029

Alarma | 66| 84,6% 96,2 96,7 12,0 66,7 126,7

Tabla 118: Constantes en pre-alarma y alarma
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Exploracion fisica

En cuanto a la exploracion fisica, segun se refleja en las historias clinicas, la
exploracion se realizé de manera homogénea en ambos periodos, aunque cabe
resaltar que en el periodo alarma hubo menos pérdidas en la recogida de datos,

reflejandose mayor numero de items en las historias clinicas.

Los resultados se muestran en la tabla 119. Entre los pacientes que acudieron
en pre-alarma, en las historias revisadas el signo de Rovsing se reflej6 como
evaluado solo en el 23,6% de los pacientes, y el dolor en FID con el salto, la
percusion y/o la tos en el 33,3% de los menores de 16 afos. La hipersensibilidad
o dolor en FID estaba recogido en el 100% de las historias, la defensa muscular

en el 98,4% y el Blumberg en el 97,0% de las historias.

Por orden de frecuencia, el 89,4% presentaban dolor y/o hipersensibilidad a la
palpacién de FID, el signo de Blumberg fue positivo en el 61,3% de los pacientes,
el 55,2% tenian Rovsing positivo (N= 29) y presentaban defensa muscular el
28,9% de los pacientes. El 22,2% del total de los menores de 16 afios (N=36)
tenian dolor en FID con el salto, la percusién y/o la tos, el 66,6% del total en que
se recogi6 dicho dato.

Entre los pacientes que acudieron durante el periodo alarma, en las historias
revisadas el signo de Rovsing se reflejé6 como evaluado en el 65,4% de los
pacientes, y el dolor en FID con el salto, la percusion y/o la tos en el 87,5% de
los menores de 16 afos. Los otros tres items estaban recogidos en el 100,0%

de las historias.

Por orden de frecuencia, el 98,7% presentaban dolor y/o hipersensibilidad a la
palpacién de FID, el signo de Blumberg fue positivo en el 62,8% de los pacientes,
el 23,5% tenian Rovsing positivo (N=51) y presentaban defensa muscular el
5,1% de los pacientes. El 62,5% % de los menores de 16 afios (N=16) tenian
dolor en FID con el salto, la percusion y/o la tos, el 71,4% de los menores de 16

afnos en los que se recogié dicho dato (N=14).
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Las diferencias en estos porcentajes fueron estadisticamente significativas en la
defensa muscular, la hipersensibilidad y o dolor a la palpacion FID y el Rovsing
En el analisis desagregado por sexo, hubo un porcentaje menor tanto de
hombres como de mujeres con defensa muscular durante el estado de alarma
en comparacion con el mismo periodo del afio previo (p=0,011). También hubo
diferencias estadisticamente significativas en mujeres en cuanto a la
hipersensibilidad y/o dolor a la palpacion FID (p=0,028) y en hombres en el signo

de Rovsing (p=0,000), aunque este signo fue valorado en muy pocas personas.

Periodo
Pre-alarma Alarma Total Valor p
N % N % N %
si 20 | 274% | 1 | 24% | 21 |183%
Hombres | No 53 | 726% | 41 | 97.6% | 94 | 81,7%
Total | 73 |100,0%| 42 [100,0%| 115 |100,0%| 0,001
si 15 | 313% | 3 | 83% | 18 | 214%
MDUESFCI:ElTLS:R Mujeres | No 33 | 688% | 33 | 91,7% | 66 | 78,6%
Total | 48 |100,0%| 36 |100,0%| 84 |100,0%]| 0,011
si 35 |289% | 4 | 51% | 39 | 19,6%
Total |No 86 | 711% | 74 | 94,9% | 160 | 80,4%
Total | 121 |100,0%| 78 [100,0%| 199 |100,0%| 0,000
si 68 | 90,7% | 41 | 97,6% | 109 | 93,2%
Hombres | No 7 9,3% 1 2,4% 8 6,8%
Total | 75 |100,0%| 42 |100,0%| 117 |100,0%| 0,153
HIPERSENSIBILIDAD si 42 | 875% | 36 [100,0%| 78 | 92,9%
DOLOR PALPACION | Mujeres |No 6 |125% | 0 | 00% | 6 | 7,1%
FID Total | 48 |100,0%| 36 |100,0%| 84 |100,0%| 0,028
si 110 | 89,4% | 77 | 98,7% | 187 | 93,0%
Total |No 13 | 106% | 1 | 1,3% | 14 | 7.0%
Total | 123 |100,0%| 78 |100,0% | 201 |100,0%| 0,012

Tabla 119: Exploracion fisica en pre-alarma y alarma

Pruebas complementarias de laboratorio

En el periodo pre-alarma, se realizé test de orina en el 60,2% de los pacientes.
Durante el periodo alarma, se realiz6 test de orina en el 62,8% de los pacientes.
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,706). En cuanto
a la analitica de sangre, se realizo en el 100,0% de los pacientes en ambos
periodos. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
periodos en la cifra de leucocitos, el porcentaje de neutrdéfilos, las plaquetas, la

actividad de protrombina, la creatinina ni la TFG (p> 0,05 en todos los casos).

195



Resultados

Dentro de la analitica de sangre, se solicito PCR en pre-alarma al 87,8% de los
pacientes y durante el periodo alarma se hizo PCR al 97,4% de los pacientes
(p=0,023). No hubo diferencias significativas en cuanto al resultado (p=0,165),

con una PCR media de 5,7 mg/dl en pre-alarma y de 6,3 mg/dl en alarma

PCR para SARS-CoV-2

Durante el estado de alarma se realizd6 PCR para SARS-CoV-2 a 74 de los 78

pacientes estudiados en el periodo, siendo positivo uno.

Pruebas de imagen

En las tablas 120,121 y 122 se puede observar que en el periodo pre-alarma, se
realizé ecografia abdominal al 89,4% de los pacientes, TAC al 25,2%, ecografia
y TAC al 19,5% y no se hizo ninguna prueba de imagen en el 4,9% de los
pacientes (6 personas); Durante el periodo alarma, se realizé ecografia al 79,5%
de los pacientes, TAC al 33,3%, ecografia y TAC en el 14,1% y a un paciente
(1,3%) no se le hizo ninguna prueba de imagen. En el periodo pre-alarma se
informaron el 85,6% de las ecografias realizadas como apendicitis aguda, frente
al 87,5% en alarma (p=0,738). En pre-alarma el 87,5% de los TAC informaron
como resultado apendicitis y durante el periodo alarma el 96,1% (p=0,899). En
pre-alarma el 63,3% de los TAC con resultado de apendicitis tenian ecografia
abdominal previa hecha que no la diagnosticaba, y durante el periodo alarma
todos los TAC que se hicieron tras una ecografia sin apendictis informaron como
diagndstico apendicitis (p=0,322).

En cuanto a la realizacion de TAC existe un cambio de comportamiento durante
el estado de alarma, como se puede observar en la tabla 115: durante el periodo
alarma se realizé TAC sin ecografia previa a un 57% de los pacientes frente al

22,6% en pre-alarma.

i Periodo alarma
REALIZACI,ON Pre-alarma Alarma Total Valor
ECOGRAFIA p
N % N % N %
Si 110 89,4% 62 79,5% 172 85,6%
No 13 10,6% 16 20,5% 29 14,4%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,051

Tabla 120: Realizacion de ecografia en pre-alarma y alarma
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i Periodo alarma Total
ota
REALIZACION Pre-alarma Alarma Valor p
TAC
N % N % N %

Si 31 25,2% 26 33,3% 57 28,4%

No 92 74,8% 52 66,7% 144 71,6%

Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,213

Tabla 121: Realizacion de TAC en pre-alarma y alarma
TAC
Total
Periodo Si No Valor p
N % N % N %
.| Si 24 77,4% 86 93,5% 110 89,4%
Pre- ECOGRAFIA
No 7 22,6% 6 6,5% 13 10,6%
alarma
Total 31 100,0% 92 100,0% 123 100,0% | 0,012
.| Si 11 42,3% 51 98,1% 62 79,5%
ECOGRAFIA
Alarma No 15 57, 7% 1 1,9% 16 20,5%
Total 26 100,0% 52 100,0% 78 100,0% | 0,000
Tabla 122: Realizacion de ecografia y TAC en pre-alarma y alarma
3. Ingreso hospitalario
Diagnéstico de ingreso
. Periodo alarma Total
ota
SEXO DIAG"‘TgSEISCOO DE Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
Plastron 2| 27% | 2 | 48% | 4 | 34%
apendicular

Hombres | Dolor abdominal 2 2,7% 3 7,1% 5 4,3%

Apendicitis aguda | 63 | 84,0% 35 83,3% 98 83,8%
Otros 8 | 10,7% 2 4.8% 10 8,5%

Total 75 | 100,0% 42 100,0% 117 100,0% | 0,439
Plastron 1121% | o | 00% | 1 1,2%
apendicular

Mujeres | Dolor abdominal 1 2,1% 2 5,6% 3 3,6%
Apendicitis aguda | 43 | 89,6% 34 94,4% 77 91,7%

Otros 3 6,3% 0 0,0% 3 3,6%

Total 48 | 100,0% 36 100,0% 84 100,0% | 0,290
Plastron 3| 24% | 2 | 26% 5 | 25%
apendicular
Dolor abdominal 3 2,4% 5 6,4% 8 4,0%

Total ['Apendicitis aguda | 106 | 86,2% 69 88,5% | 175 | 87,1%
Otros 11 8,9% 2 2,6% 13 6,5%
Total 123 | 100,0% 78 100,0% 201 100,0% | 0,177

Tabla 123: Diagndstico de ingreso en pre-alarma y alarma
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No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto al diagnodstico de
ingreso en ambos periodos: En el periodo pre-alarma el diagndstico de ingreso
fue de apendicitis aguda en el 86,2% de los casos, frente al 88,5% de los casos
durante el periodo alarma, y el porcentaje de otros diagndsticos cayo del 8,9%
en 2019 al 2,6% durante la alarma (p=0,177). Asi mismo, no hubo diferencias

significativas en el analisis desagregado por sexo (tabla 123).

Tratamiento

El tratamiento administrado esta registrado en el 100,0% de los pacientes que
acudieron en ambos periodos, en 123 pacientes el periodo pre-alarma, y en 78
pacientes durante el periodo alarma. Durante el periodo alarma se realizd
tratamiento quirdrgico al 97,4% de los pacientes, y no fueron intervenidos
quirargicamente el 2,6%, y en el periodo pre-alarma fueron intervenidos

quirargicamente el 99,2% vy el 0,8% recibio tratamiento no quirurgico (p=0,318).

La proporcion de pacientes que recibieron cada tipo de tratamiento se puede
observar en la tabla 124. Hubo menos cirugia abierta durante el periodo alarma
(14,1% frente a 22,8% en pre-alarma), aumentaron las laparoscopias (78,2%
frente a 72,5% en pre-alarma) y las conversiones de laparoscopia a cirugia
abierta (5,1% frente a 3,3%) pero estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=0,465).

En el analisis desagregado por sexo no hubo diferencias significativas en cuanto
al tratamiento realizado en hombres (p=0,260), y en todas las mujeres se realizd
tratamiento quirdrgico en ambos periodos. Por grupos de edad hay que destacar
el mayor porcentaje de cirugias abiertas tanto en pre-alarma (69,4%) como en
alarma (62,5%) (p=0,649).

Periodo
Total

TRATAMIENTO Pre-alarma Alarma

N % N % N % Valor p
LPS 88 71,5% 61 78,2% 149 74,1%
Abierta 28 22,8% 11 14,1% 39 19,4%
Conversion 4 3,3% 4 5,1% 8 4,0%
Conservador 3 2,4% 2 2,6% 5 2,5%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,465

Tabla 124: Tratamiento realizado en pre-alarma y alarma
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Tiempo entre la llegada al SUH y la entrada en quiréfano

Durante el estado de alarma, el tiempo medio en horas entre la llegada al SUH
y el inicio de la cirugia fue de 12,9 horas (minimo 2,40 horas y maximo 92,17
horas), mientras que durante el mismo periodo del afio previo fue de 11,4 horas

(minimo 0,2 y maximo 33,9 horas) (p=0,456).

Se utilizé un modelo de regresion lineal multiple con método intro para determinar
la influencia de sexo (hombre/mujer), edad (afios cumplidos), la presencia de
comorbilidades y periodo pre-alarma y alarma sobre el tiempo transcurrido entre
la llegada al SUH y la entrada en quiréfano (en horas). Los resultados se
presentan en la tabla 125. Se demuestra la relacion significativa (p=0,004) entre
la presencia de comorbilidades y el tiempo entre urgencias y quiréfano, de
manera que la presencia de comorbilidades supone que el tiempo en horas entre
el SUH y el quiréfano aumente en 10,553 horas (1C95%=3,386-17,720). Estar en

periodo de alarma no influyd en el tiempo urgencias-quiréfano.

VARIABLES B IC 95% de B Valor p
Limite inferior Limite superior
Constante 10,675 5,212 16,138 ,000
Sexo (hombre/mujer) -2,085 -4,734 ,564 122
Edad (afios cumplidos) ,058 -,003 118 ,063
Periodo (pre-alarma/alarma) 1,339 -1,333 4,012 ,324
Comorbilidades (no/si) 10,553 3,386 17,720 ,004

Tabla 125: Regresion lineal multiple variable dependiente tiempo urgencias-
quiréfano y con variables independientes sexo, edad, alarma y comorbilidades

Duracion de la cirugia

La duracion media de la cirugia fue de 0,9 horas (54 minutos) (mediana 48
minutos) (minimo 0,32 horas y maximo 2,42 horas). Durante el mismo periodo
de tiempo del afio anterior la duracién media de la cirugia fue también de 0,9
horas (54 minutos) (mediana 48 minutos) (minimo 0,33 horas y maximo 3,0
horas). Estas diferencias no son estadisticamente significativas (p=0,648).

Mediante un modelo de regresion lineal multiple por método intro se evalué el
efecto de sexo, edad, presencia de comorbilidades, estado de pre-alarma vy
alarma y duracion de sintomas sobre la duracion de la cirugia. Los resultados se

muestran en la tabla 126.

199



Resultados

VARIABLES B ___IC95%de B _ Valor p
Limite inferior Limite superior
Constante 707 460 ,954 ,000
Sexo (hombre/mujer) ,105 -,012 222 ,079
Edad (afios cumplidos) ,004 ,001 ,007 ,005
Periodo (pre-alarma/alarma) | - 066 -,184 ,052 ,270
Comorbilidades (no/si) -,026 -,344 ,292 ,872
Duracion sintomas (horas) ,000 -002 002 ,848

Tabla 126: Regresion lineal multiple con variable dependiente duracion cirugia y
variables independientes sexo, edad, alarma, duracion de sintomas y
comorbilidades

Se demuestra una relacion significativa entre la edad y la duracion de la cirugia,
por cada afio de edad cumplido el tiempo de la cirugia se alarga en 0,004 horas.

El estado de alarma no influye en la duracion de la cirugia.

Riesgo quirurgico

Durante el periodo alarma, de los pacientes sometidos a cirugia (N=76) se
registré el riesgo anestésico segun ASA en el 97,5%, y durante el periodo pre-
alarma, de los pacientes sometidos a cirugia (N=120) se registré el riesgo
anestésico en el 97,4%. Como se observa en la tabla 127, en el periodo pre-
alarma tenian riesgo quirurgico muy bajo el 56,4%, y durante el periodo alarma
el 66,2%. Estas diferencias observadas en el riesgo quirdrgico no fueron

estadisticamente significativas (p=0,263).

Periodo alarma
Total
Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %

I 66 56,4% 49 66,2% 115 60,2%
ASA | 45 38,5% 20 27,0% 65 34,0%

1] 6 5,1% 5 6,8% 11 5,8%
Total 117 100,0% 74 100,0% 191 100,0% 0,263

Tabla 127: Riesgo quirurgico en pre-alarma y alarma
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Cirujano principal

En cuanto a la persona que realizd la cirugia, no hubo diferencias
estadisticamente significativas por periodos, con un 59,2% de intervenciones con
un médico adjunto como cirujano principal en pre-alarma y un 50,0% en alarma.
Por hospitales hubo una mayor proporcion de cirugias realizadas por residentes
en Sierrallana en pre-alarma, situacion que se invierte durante el periodo alarma
(63,0% frente a 37,0%) (p=0,221). Por el contrario, en HUMV durante el periodo
alarma el cirujano principal fue con mas frecuencia un residente, al contrario que
en pre-alarma (65,9% frente a 42,7%), siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p=0,014).

Protocolo quirdrgico

En cuanto al protocolo quirurgico, no hubo diferencias significativas entre ambos
periodos en la descripcion de la cirugia. Durante el periodo alarma, el 94,7%
tenian apendicitis, y en periodo pre-alarma el 93,4% (p=0,727) (tabla 128). No
hubo diferencias en el analisis desagregado por sexo (p=0,950 en hombres y p=
0,625 en mujeres) y por edad (p>0,05 en todos los grupos de edad). En ambos
periodos, como se muestra en la tabla 129, la descripcion mas frecuente fue la

de apendicitis aguda no complicada.

Periodo
PROTOCOLO Pre-alarma Alarma Total Valor
QUIRURGICO p
N % N % N %

... | Si 114 93,4% 71 94,7% 185 93,9%

Apendicitis
No 8 6,6% 4 5,3% 12 6,1%

Total 122 100,0% 75 100,0% 197 100,0% 0,727

Tabla 128: Apendicitis segun el protocolo quirurgico en pre-alarma y alarma
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Periodo
PROTOCOLO Pre-alarma Alarma Total Valor
QUIRURGICO p
N % N % N %
Apéndice
normal 1 0,8% 1 1,3% 2 1,0%
Apendicitis
no 62 50,8% 39 52,0% 101 51,3%
complicada
Apendicitis 52 42,6% 32 42,7% 84 42,6%
complicada ’ ’ ’
Plastron 4 3,3% 2 2,7% 6 3,0%
Otros 3 2,5% 1 1,3% 4 2,0%
Total 122 100,0% 75 100,0% 197 100,0% 0,975

Tabla 129: Descripcidn de la cirugia en pre-alarma y alarma

Profilaxis antibiética

Se reflejé si se habia realizado profilaxis antibidética o no en 73 de 76 de los
pacientes intervenidos durante el periodo alarma, frente a 113 de 120 del periodo
pre-alarma (tabla 130). En ambos periodos los betalactamicos, solos o en
combinacién, fueron los antibiéticos mas empleados (66,0% en pre-alarma y
88,6% en alarma), y las cefalosporinas eran las segundas en frecuencia, en una
proporcion significativamente mayor en pre-alarma que durante el estado de
alarma (24,5% frente a 5,7%) (p=0,005). Esta diferencia es significativa entre las
mujeres (p=0,002) pero no entre los hombres (p=0,482) como se puede ver en
la tabla 131. En el periodo alarma, en las mujeres las cefalosporinas se

administraron como profilaxis solo al 3,1% frente al 35,0% en pre-alarma.

Periodo
PROFILAXIS Pre-alarma Alarma Total Valor
ANTIBIOTICA p
N % N % N %
Si 110 97,3% 72 100,0% 182 98,4%
No 3 2, 7% 0 0,0% 3 1,6%
Total 113 100,0% 72 100,0% 185 100,0% 0,163

Tabla 130: Realizacion de profilaxis antibidtica en pre-alarma y alarma
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2 ANTIBIOTICO 5 Periodo alarma Total

i PROFILAXIS re-alarma Alarma Valor p

» N % N % N %
BETALACTAMICOS,
SOLOS O EN 47 | 71,2% 31 81,6% 78 75,0%

" COMBINACION

@ | CARBAPENEMES 4 | 6,1% 3 7,9% 7 6,7%

€ |CEFALOSPORINAS,

2 | SOLAS O EN 12 | 18,2% 3 7,9% 15 14,4%
COMBINACION
OTROS 3 | 45% 1 2,6% 4 3,8%
Total 66 | 100,0% | 38 [100,0%| 104 |100,0% | 0,482
BETALACTAMICOS,
SOLOS O EN 23 | 57,5% 31 96,9% 54 75,0%
COMBINACION

8 |CARBAPENEMES 1 2,5% 0 0,0% 1 1,4%

2. | CEFALOSPORINAS,

S |SOLASOEN 14 | 35,0% 1 3,1% 15 20,8%
COMBINACION
OTROS 2 | 50% 0 0,0% 2 2,8%
Total 40 [100,0%| 32 [100,0%| 72 [100,0% | 0,002
BETALACTAMICOS,
SOLOS O EN 70 | 66,0% 62 88,6% | 132 | 75,0%
COMBINACION

— | CARBAPENEMES 5 | 47% 3 4.3% 8 4.5%

£ | CEFALOSPORINAS

F |SOLAS OEN 26 | 24,5% 4 5,7% 30 17,0%
COMBINACION
OTROS 5 | 47% 1 1,4% 6 3,4%
Total 106 | 100,0% | 70 |100,0% | 176 |100,0% | 0,005

Tabla 131: Antibidticos utilizados en la profilaxis quirirgica en pre-alarma y alarma

Ingreso en UCI

En cuanto a los dias en UCI, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los periodos de estudio (p=0,157). Hay que tener en cuenta que solo un
paciente preciso ingreso en UCI durante el periodo pre-alarma (con una estancia
media de 8,0 dias) y un paciente en el periodo alarma (con una estancia media
de 6,0 dias).

Complicaciones postquirtirgicas

En cuanto a las complicaciones tras la cirugia, en el periodo pre-alarma, el 93,3%
de los pacientes no presentaron ninguna complicacion, frente al 90,8% de los

pacientes durante el estado de alarma (p=0,514) (tabla 132).
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Periodo Total
COMPLICACIONES Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
Si 8 6,7% 7 9,2% 15 7.7%
No 112 93,3% 69 90,8% 181 92,3%
Total 120 | 100,0% | 76 | 100,0% | 196 | 100,0% 0,514

Tabla 132: Complicaciones tras la cirugia en pre-alarma y alarma

Periodo
CIB';'\"YIID%N' Pre-alarma Alarma Total Valor p
N % N % N %
'::n"‘:}i’cacién 112 93,3% 69 90,8% 181 92,3%
| 2 1,7% 1 1,3% 3 1,5%
Il 5 4.2% 3 3,9% 8 4,1%
llla 1 0,8% 1 1,3% 2 1,0%
b 0 0,0% 2 2,6% 2 1,0%
Total 120 100,0% 76 100,0% 196 100,0% 0,503

Tabla 133: Clasificacion Clavien-Dindo de las complicaciones quirurgicas en
pre-alarma y alarma

| Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera reintervencion abierta ni endoscopica. Se
incluye el uso de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos, analgésicos y fisioterapia. Incluye la
infeccion de herida quirdrgica

Il Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso de transfusiones de hemoderivados y
nutricion parenteral

11l Requiere la reintervencion quirdrgica o radiolégica (a sin anestesia general b con anestesia general)

Se utilizé un modelo de regresion logistica binomial (hacia atras con razon de
verosimilitud) con las complicaciones postquirirgicas como variable
dependiente. Se incluyeron como variables independientes sexo, edad,
presencia de comorbilidades, tiempo entre urgencias y quiréfano, duracion de la
cirugia, colocacion de drenaje y periodo de pre-alarma y alarma. Los resultados
se muestran en la tabla 134. Se demuestra que la mayor duracion de la cirugia
supone un riesgo 7,265 veces mayor de complicaciones postquirurgicas (IC
95%=2,395-22,044) (p=0,000).
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95% C.l. para EXP(B)
VARIABLES B Exp(B) Inferior Superior Valor p
Constante -4,661 ,009 ,000
Comorbilidades (no/si) 126 1,135 065 19,887 ,931
Sexo (hombre/mujer) -,216 ,806 ,239 2,719 ,728
Edad (afios cumplidos) ,006 1,006 ,979 1,034 ,655
Periodo (pre-alarma/alarma) -,335 716 214 2,389 ,586
(Tl:irr’;":)’ urgencias-quiréfano -,045 956 872 1,047 329
Drenaje (no/si) -,937 ,392 111 1,386 ,146
Duracion cirugia (horas) 1,983 7,265 2,395 22,044 ,000

Tabla 134:Regresion logistica binaria las complicaciones postquirurgicas como
variable dependiente y como variables independientes sexo, edad,
comorbilidades, tiempo entre urgencias y quiréfano, duracién de la cirugia,
drenaje y alarma

4. Anatomia patolégica

En cuanto a la anatomia patoldgica, durante el periodo alarma el porcentaje de
apendicitis fue mayor (98,7% frente a 96,7% en pre-alarma) (p=0,387), y dentro
de las apendicitis, el porcentaje de apendicitis complicada fue menor (33,3%
frente a 45,3% en pre-alarma) (p=0,100), como puede observarse en las tablas
135 y 136. No hubo diferencias estadisticamente significativas en el analisis
desagregado por sexo (p= 0,667 en hombres y p=379 en mujeres) y por edad,
(p>0,05 en todos los grupos de edad, y en el grupo de edad de 16 a 39 afos
todos los informes de anatomia patoldgica describian apendicitis aguda.

i Periodo
ANATOMIA Pre-alarma Alarma Total Valor
PATOLOGICA p
N % N % N %
Si 117 96,7% 75 98,7% 192 97,5%
Apendicitis
No 4 3,3% 1 1,3% 5 2,5%
Total 121 100,0% 76 100,0% 197 100,0% 0,387

Tabla 135: Apendicitis en la anatomia patologica en pre-alarma y alarma
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i Periodo Total
ANATOMIA ota
PATOLOGICA Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
Si 53 45,3% 25 33,3% 78 40,6%
APCOMPL
No 64 54,7% 50 66,7% 114 59,4%
Total 117 100,0% 75 100,0% 192 100,0% 0,100

Tabla 136: Apendicitis complicada en pre-alarma y alarma

Se realiz6 una regresion logistica binomial por método hacia atras con
eliminacién por razén de verosimilitud para apendicitis aguda complicada, con
las variables independientes sexo, edad, presencia de comorbilidades, duracién
de los sintomas y periodo de pre-alarma y alarma. Los resultados del analisis se

pueden observar en la tabla 137.

Se aprecia que la edad influye en el resultado de apendicitis aguda complicada,
no asi el periodo de alarma, al menos de manera significativa. Por cada afo de
edad el riesgo de que la apendicitis aguda sea complicada aumenta 1,015 veces.

IC 95% de Exp(B)
VARIABLES B Exp(B) - - Valor p
Inferior Superior

Constante -2,219 0,109 0,024
Edad (afnos cumplidos) 0,03 1,03 1,015 1,046 0
Sexo (hombre/mujer) -0,051 0,95 0,506 1,787 0,874
Periodo (pre-alarma/alarma) 0,613 1,846 0,966 3,526 0,063
Comorbilidades (no/si) 0,318 1,375 0,261 7,23 0,707
Duracion de los sintomas 0,004 1,004 0,996 1,013 0,311
(horas)

Tabla 137: Regresién logistica binaria con variable dependiente apendicitis
aguda complicada y variables independientes sexo, edad, comorbilidades,
alarma y duracion de sintomas

5. Alta hospitalaria

Destino al alta

En cuanto al destino al alta no hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,323) entre ambos periodos, tampoco al desagregar los datos por sexo
(p=0,452 en hombres y p=0,242 en mujeres) y grupos de edad (p>0,05 en los

grupos de 16 a 39 y en 60 y mas afos, y en el grupo de menores de 16 afios y
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el de 40 a 59 anos el 100,0% de los pacientes fue alta a domicilio en ambos
periodos). Durante el periodo alarma, el 98,7% de los pacientes fueron dados de
alta a domicilio, y en el periodo pre-alarma el porcentaje fue del 97,6% (tabla
138).

Periodo
Total
Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %

Domicilio 120 97,6% 77 98,7% 197 98,0%

Alta 1 0,8% 0 0,0% 1 0,5%

voluntaria
;‘E_& Centro de

I’“ed'a y 0 0,0% 1 1,3% 1 0,5%

arga

estancia

Otros 2 1,6% 0 0,0% 2 1,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,323

Tabla 138: Destino al alta en pre-alarma y alarma

Tratamiento antibidtico al alta

En las tablas 139 y 140 se muestra como entre los pacientes atendidos en el
periodo pre-alarma, fueron dados de alta con tratamiento antibiético el 37,5%, la
mayor parte con betalactamicos solos o en combinacion con otros antibidticos
(84,8%). Durante el periodo alarma fueron dados de alta con tratamiento
antibiotico el 35,9%, el 96,4% con betalactamicos, solos o en combinacion con
otros antibidticos. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0,132). Tampoco se observaron diferencias en el analisis desagregado por
sexo (p=0,822 en hombres y p=0,557 en mujeres) y grupos de edad (p>0,05 en
todos los grupos de edad excepto en menores de 16 afios, grupo en el que solo

se pautaron betalactamicos al alta en ambos periodos).

. Periodo
ANTIBIOTICO Pre-alarma Alarma Total Val
AL ALTA alorp
N % N % N %
Si 46 37,4% 28 35,9% 74 36,8%
No 77 62,6% 50 64,1% 127 63,2%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,830

Tabla 139: Recomendacion de antibidtico al alta en pre-alarma y alarma
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. Periodo Total
ota
ANTIBAI‘E.-::‘IACO AL Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %

BETALACTAMICOS
+/- OTROS 39 84,80% 27 96,40% 66 89,20%
CARBAPENEMES 1 2,20% 1 3,60% 2 2,70%
OTROS 6 13,00% 0 0,00% 6 8,10%
Total 46 100,00% 28 100,00% 74 100,00% 0,132

Tabla 140: Tipo de antibiético pautado al alta en pre-alarma y alarma

6. Severidad de la enfermedad, coste y riesgo de mortalidad

En cuanto a severidad de la enfermedad, coste entre los pacientes atendidos en

ambos periodos no hubo diferencias significativas (p=0,971). Tampoco en el

riesgo de mortalidad (p=0,873) (tablas 141,142 y 143).

Periodo Total
SEVERIDAD ota
ENFERMEDAD Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
1 109 88,6% 69 88,5% 178 88,6%
2 12 9,8% 7 9,0% 19 9,5%
3 1 0,8% 1 1,3% 2 1,0%
4 1 0,8% 1 1,3% 2 1,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,971
Tabla 141: Severidad de la enfermedad en pre-alarma y alarma
Periodo
Total
Pre-alarma Alarma Valor p
N % N % N %
3.734 € 109 88,6% 69 88,5% 178 88,6%
5.088 € 12 9,8% 7 9,0% 19 9,5%
COSTE
9.032 € 1 0,8% 1,3% 2 1,0%
18.528 € 1 0,8% 1 1,3% 2 1,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,971

Tabla 142: Coste en pre-alarma y alarma
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Periodo
MORRIEAS«S(I; AD Pre-alarma Alarma Total Valor p
N % N % N %
MENOR 117 95,1% 73 93,6% 190 94,5%
MODERADA 4 3,3% 3 3,8% 7 3,5%
ALTA 2 1,6% 2 2,6% 4 2,0%
Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,873

Tabla 143: Riesgo de mortalidad en pre-alarma y alarma

Se utilizé un modelo de regresion logistica binaria hacia atras con eliminacién
por razon de verosimilitud para evaluar la influencia de las variables
independientes sexo edad, presencia de comorbilidades, periodo de pre-alarma
y alarma, tipo de tratamiento (cirugia no/si) y colocaciéon de drenaje (no/si) en la
severidad del proceso (tabla 144). La colocacion de un drenaje supone una que
la severidad aumente 14,8 veces. El tratamiento, fuera quirurgico o no, la edad,
el sexo y la presencia de comorbilidades no influyen en la severidad del proceso,
y tampoco por estar en periodo de alarma el proceso tiene mas riesgo de ser

clasificado con mayor severidad.

IC 95% de Exp(B)

VARIABLES B Exp(B) Inferior Superior Valor p
Constante -41,528 ,000 ,998
larmaralarma) 585 557 067 4,650 589
Edad (afios cumplidos) ,019 1,019 ,964 1,077 ,506
Sexo (hombre/mujer) 17,961 63165610,808 0,000 ,996
Comorbilidades (no/si) 18,792 | 144957006,328 0,000 ,999
Cirugia (no/si) -17,334 ,000 0,000 ,999
Drenaje(no/si) 2,699 14,871 1,399 158,036 ,025

Tabla 144: Regresion logistica binaria con variable dependiente la severidad del
proceso y variables independientes sexo, edad, comorbilidades, alarma, tipo de
tratamiento y drenaje

7. Readmisiones en el SUH

Durante el estado de alarma hubo mas readmisiones en el SUH tras el alta
hospitalaria, un 7,7%, frente al 1,6% de readmisiones del mismo periodo de
tiempo del ano previo (p=0,032). Durante el estado de alarma volvieron a

consultar un 9,5% frente a un 1,6% en el mismo periodo del afio previo (p=0,036).
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Sin embargo, en mujeres las diferencias no fueron significativas, aunque el

porcentaje de readmisiones fue del 5,6% frente al 2,1% (p=0,396) (tabla 145).

o Periodo Total

X | READMISIONES | Pre estado alarma Estado de alarma Valor p
@ N % N % N %

8 |si 1 1,3% 4 9,5% 5 4,3%

'g No 74 98,7% 38 90,5% 112 95,7%

2 | Total 75 100,0% 42 100,0% 117 100,0% 0,036
@ |Si 1 2,1% 2 5,6% 3 3,6%

.03_’, No 47 97,9% 34 94,4% 81 96,4%

= |Total 48 100,0% 36 100,0% 84 100,0% 0,396
— | Si 2 1,6% 6 7,7% 8 4,0%

£ [No 121 98,4% 72 92,3% 193 | 96,0%

a Total 123 100,0% 78 100,0% 201 100,0% 0,032

Tabla 145: Readmisiones en pre-alarmay alarma

Se utilizé un modelo de regresiodn logistica binaria para evaluar la influencia en
las readmisiones en el SUH de las variables independientes sexo, edad, periodo
de pre-alarmay alarma, presencia de comorbilidades, tipo de tratamiento (cirugia
no/si) y estancia hospitalaria (en dias). Los resultados se pueden ver en la tabla
146. El hecho de estar en estado de alarma no influyé en las readmisiones tras
el alta hospitalaria.

0,
VARIABLES B Exp(B) IC 95% de Exp(B) Valor p
Inferior Superior
Constante -4,103 ,017 ,000
Periodo (pre-alarma/alarma) 1,618 5,042 0,991 25,647 ,051

Tabla 146: Regresion logistica binaria con las readmisiones como variable
dependiente y como Vvariables independientes sexo, edad, alarma,
comorbilidades, tipo de tratamiento y estancia hospitalaria
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8. Estancia media

En cuanto a la estancia media, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los periodos de estudio (p=0,116) La estancia media durante
el estado de alarma fue 3,9 dias, frente a los 4,6 dias del mismo periodo del afo

previo. La mediana fue igual en ambos periodos (3,0 dias).

Se realizé un modelo de regresion lineal multiple con método intro para analizar
la influencia de sexo, edad, presencia de comorbilidades, duracion de los
sintomas, tipo de tratamiento (cirugia no/si), colocacion de drenaje (no/si) y

periodo de pre-alarma y alarma. Los resultados se muestran en la tabla 147.

El hecho de tener comorbilidades suponia un aumento de 8,130 dias en la
estancia hospitalaria (IC 95%=5,118-11,143) y un drenaje hacia la estancia
hospitalaria aumentara en 4,552 dias (IC 95%=2,989-6,115). Estar en periodo de
alarma influia en que la estancia hospitalaria disminuyera en 1,354 dias (IC
95%= -2,466- -0,243).

IC 95% de B
VARIABLES B Limite Limite Valor p
inferior superior
Constante 8,733 2,626 14,841 ,005
Sexo (hombre/mujer) 775 -,334 1,884 170
Edad (afios cumplidos) -,005 -,031 ,021 ,703
Periodo(pre-alarma/alarma) -1,354 -2,466 -,243 ,017
Comorbilidades (no/si) 8,130 5,118 11,143 ,000
Duracion sintomas (horas) ,005 -,011 ,021 ,565
Cirugia (no/si) -4,807 -10,204 ,590 ,081
Drenaje (no/si) 4,552 2,989 6,115 ,000

Tabla 147: Regresion lineal multiple con variable dependiente estancia
hospitalaria y variables independientes sexo, edad, comorbilidades, duracion de
los sintomas, tipo de tratamiento, drenaje y alarma
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Discusion

Desde la declaraciéon de la pandemia por SARS-CoV-2 en marzo de 2020, se
han publicado numerosos trabajos que evaluan la influencia de la misma en la
presentacion y la evolucion de las apendicitis agudas con resultados y
conclusiones discordantes. En este estudio se ha analizado la influencia de la
pandemia por SARS-CoV-2 en las enfermedades relacionadas con el apéndice
atendidas en los Hospitales Publicos de la Comunidad Autonoma de Cantabria.

Descripcion de la poblacion

Como ya se expuso en la introduccion, en Cantabria, entre los afios 2014 y 2018
inclusive, se diagnosticaron 2292 enfermedades relacionadas con el apéndice,
1312 en hombres y 980 en mujeres. La incidencia media de las enfermedades
relacionadas con el apéndice en esos cinco anos fue de 94,0 casos por 100.000
habitantes (110,6 casos/100.000 en hombres y 78,0 en mujeres). Por afos, la

incidencia de enfermedades del apéndice en Cantabria fue: en 2014

98,5/100.000 habitantes (117,2 en hombres y 80,8 en mujeres); en 2015
86,5/100.000 habitantes (106,0 en hombres y 67,9 en mujeres); en 2016
95,7/100.000 habitantes (110,9 en hombres y 81,2 en mujeres); en 2017
92,7/100.000 habitantes (106,8 en hombres y 79,4 en mujeres); en 2018

96,8/100.000 habitantes (114,0 en hombres y 80,7 en mujeres).

Estos datos son algo menores a los publicados en otras series, tanto en Espafia,
en torno a 100 casos/100.000 habitantes entre 2016 y 2018 (Huijgen 2022),
como en otros paises (Ferris 2017, Moris 2021), con cifras de 96 -100
casos/100.000 habitantes. La revision de Ferris (Ferris 2017) describe una
incidencia entre 105 y 108 casos/100.000 habitantes en Espana desde el afio
2000.

En cuanto a la distribucion por sexo, en el presente estudio el 59,7% de los
afectados por enfermedades del apéndice son hombres, coincidiendo con otras
publicaciones (Tintinalli 2013, Ferris 2017, Ruipérez-Bastida 2018) que

describen un predominio del sexo masculino en esta patologia.

Respecto a la edad de presentacion, la edad media de los afectados en el
presente estudio es de 33,9 afios, y el grupo de edad con mayor proporcion de
pacientes es el de 16 a 39 afos (33,8%), seguido de los menores de 16 afnos
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(28,0%); el 40,8% de los pacientes esta entre los 10 y los 30 afios. Estos datos
coinciden con los de otras publicaciones en la materia, que describen el pico de
maxima incidencia entre la segunda y la tercera década de la vida (Tintinalli 2013,
Ruipérez-Bastida 2018). En la misma linea, Ferris (Ferris 2017) concluye, en una
revision sistematica de 120 estudios a nivel mundial, desde el afio 2000, que los

adolescentes tenian mas probabilidades de ser diagnosticados con apendicitis.

Sensibilidad pruebas de imagen

En el presente estudio la sensibilidad global de la ecografia fue del 88,9% (89,8%
en hombres y 87,5% en mujeres) mayor que la que publica Genzor Rios (Genzor-
Rios 2016), 82,0%, y que la que publica Fortea-Sanchis (Fortea-Sanchis 2020),
del 79,0% (74,0%-83,0%). Genzor Rios excluyo a los menores de 15 afios, pero
el criterio de inclusion no justifica las diferencias en la sensibilidad, ya que
excluyendo a los menores de 15 afos en el presente estudio la sensibilidad de
la ecografia es incluso mayor, del 98,4%. En ambos estudios el célculo de la
escala se hizo de manera retrospectiva, y solo se pueden explicar las diferencias
en la sensibilidad teniendo en cuenta la variabilidad entre los profesionales, tanto
los que calculan la escala como los que realizan la ecografia. En el caso de
Fortea-Sanchis (Fortea-Sanchis 2020) la sensibilidad aumenta hasta un 88,0%
en mujeres jovenes no obesas y hasta un 98,0% en hombres menores de 65
afos no obesos. La sensibilidad de la TAC en global es del 97,6%, siendo en
mujeres cercana al 100% y en hombres del 95,9%, datos que coindicen con los

publicados por otros autores (Birnbaum 2000, Bixby 2006).

Sensibilidad de las escalas

En este estudio la sensibilidad de |la escala de Alvarado en global es del 85,8%.
En hombres es del 86,9% y en mujeres del 84,2%. Genzor Rios (Genzor-Rios
describe una sensibilidad mayor, del 94,2 %. Estas diferencias pueden deberse
a los criterios de inclusion y exclusidn del estudio, ya que Genzor Rios solo
evalué a los pacientes con sospecha de apendicitis aguda que fueron
intervenidos y excluy6 a los menores de 15 afios, y en el presente trabajo se
demuestra que hay variabilidad de la sensibilidad por sexo y grupos de edad: la

sensibilidad es mayor en el grupo de 16 a 39 afos (88,1%) y menor en el grupo
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de 60 o mas anos (80,6%). En hombres la sensibilidad es mayor en el grupo de
16 a 39 anos (89,3%) y menor en el grupo de 40 a 59 afios (82,2%). En mujeres
la sensibilidad es mayor en el grupo de 40 a 59 afos (87,3%) y menor en el grupo
de 60 o mas afnos (76,5%). Replicando los calculos quitando a los menores de
15 afos en el presente estudio la sensibilidad de la escala Alvarado es del 85,5%,
es decir se mantiene por debajo de la obtenida por Genzor Rios por lo que las
diferencias pueden deberse a las caracteristicas de la muestra y la manera de

aplicar la escala.

La sensibilidad de la escala Ohmann en la muestra es del 98,4%. En hombres
98,2% y en mujeres 98,8%. Por grupos de edad la sensibilidad baja en el grupo
de 60 o mas afnos, tanto en hombres como en mujeres. Por el contrario, Korkut
(Korkut 2020) describe una sensibilidad menor (74,2%). Las diferencias pueden
deberse en parte a que el presente estudio es de caracter retrospectivo, mientras
que el mencionado se realiz6 de manera prospectiva, (se realizé la escala al
valorar al paciente), lo que conlleva menor pérdida de informacion. Ademas, se
hicieron los calculos considerando como punto de corte la puntuaciéon de al
menos 11 en la escala. De hecho, haciendo los calculos con 11 como punto de
corte en el presente estudio el resultado de la sensibilidad de la Escala Ohmann
es del 70,0%, similar a la de Korkut (Korkut 2020).

La sensibilidad de la escala PAS es del 99,1% sin diferencias importantes por
sexo, 99,4% en hombres y 98,7% en mujeres, resultados que coinciden con el
estudio de Samuel (Samuel 2002), que describié la escala, con una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 92%.

COVID-19

En el presente estudio un 0,5% de los pacientes atendidos en periodo de
pandemia (desde que se comenzaron a realizar PCR, el 22 de marzo en HUMV,
el 26 de marzo en Sierrallana y el 29 de marzo en Laredo) fueron positivos para
COVID-19. Huijgen (Huijgen 2022), en un estudio realizado en Holanda durante
el primer afo de pandemia, describe un porcentaje similar (0,3%) de positivos

para COVID-19. Sin embargo, otros autores describen mayor proporcién de
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positivos, desde un 0,8% en un estudio realizado en Reino Unido (Pringle 2021)
hasta un 2,9% en Suecia (Ernudd 2022). Estas diferencias se pueden deber en
parte a la variabilidad en la disponibilidad de la tecnologia adecuada para
diagnosticar la enfermedad al inicio de la pandemia en los distintos hospitales y
areas geograficas. Por otro lado, las distintas olas de la pandemia tuvieran

diferente cronologia y repercusion segun la localizacion geografica.

Comparacion entre el afio pre pandemia y el afio de pandemia

1. Descripcidn general

Analizando el numero absoluto de pacientes que acudieron por enfermedades
del apéndice a los SUH en ambos periodos, en este estudio, durante el afo de
pandemia acudieron un 18,2% menos que en el mismo periodo del aio previo
(477 pacientes frente a 390). Esta disminucion similar de pacientes en el afio
2020 se objetiva también en otras publicaciones (Bowen 2021, Bosak-Versi¢
2022, Huijgen 2022), incluso un mayor descenso (36,3%) se reporta en el trabajo
de Pellicciario (Pellicciaro 2022) realizado en ltalia. Sin embargo, en un estudio
metodologicamente muy similar realizado en Jerusalén (Kupietzky 2023), el

numero de pacientes fue ligeramente mayor en el afio de pandemia (6,5%).

Bosak Estudio
Pellicciario Versié Kupietzky Huijgen Bowen actual

Pais Italia Croacia Israel Holanda Reino Unido | Espaia
Criterios de | Apendicec- | Apendicec- | Apendici- | Apendicec- | Apendicec-
inclusion tomizados | tomizados | tis agudas | tomizados | tomizados | k35-k38
N pre-
pandemia 524 240 262 2547 293 477
N pandemia 334 187 279 1854 233 390
N total 858 427 541 4401 526 867

Tabla 148: Estudios durante el afio de pandemia

Entre el 1 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2020 la incidencia de
enfermedades del apéndice en Cantabria fue de 82 casos/100.000 habitantes, y
entre el 1 de marzo de 2020 y el 28 de febrero de 2021 fue de 65 casos/100.000
habitantes. En este estudio se muestra que en Cantabria la incidencia de las

enfermedades del apéndice durante el primer afio de pandemia fue menor que
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la del ano 2019, hecho que también se constata en otras series publicadas
(Bowen 2021, Bosak-Versi¢ 2022, Huijgen 2022, Pellicciaro 2022).

En cuanto a la distribucion por sexo en el presente estudio tanto en pre-pandemia
como en pandemia el porcentaje de hombres fue mayor que el de mujeres
(60,4% en pandemiay 59,0% en pre-pandemia), hecho que también se constata
en otras publicaciones (Bosak-Versi¢ 2022, Pellicciaro 2022, Kupietzky 2023).
Sin embargo, en el estudio holandés (Huijgen 2022) la proporcién de hombres y
mujeres esta mas igualada tanto en pandemia como el afio previo, resultado que
puede estar en relacion con el tamano muestral grande, ya que es un trabajo
realizado en nueve hospitales holandeses. La edad media en el presente estudio
es de 33,9 anos en pre-pandemia y 33,7 afos en pandemia, sin diferencias
significativas, al igual que describen otros autores (Bosak-Versi¢ 2022, Huijgen
2022, Pellicciaro 2022). En el estudio israeli (Kupietzky 2023) sin embargo, se
describe una edad media en pandemia significativamente menor a la del periodo

pre-pandemia (26 afos y 30 afios respectivamente).

ANO DE PANDEMIA Bosak Estudio
Pellicciario VerSi¢ | Kupietzky | Huijgen | Bowen | actual

> Soex° Pre-pandemia 55,9% 52,5% 53,8% | 49,5% 60,4%
‘© L/;r:gr Pandemia 69,4% 55,1% 54,5% 50,6% 59,0%
é es) Valor p 0,209 0,596 0,877 0,505 0,675
S| Edad Pre-pandemia 37,1 29,0 30,0 36,6 35,6 33,9
i media | Pandemia 41,4 32,0 26,0 36,7 33,9 33,7
(anos) |valor p 0,629 0,065 | 0,013 | 0,896 0,804

Tabla 149: Descripcidén general en el primer aio de pandemia

2. Visita a urgencias

En cuanto a la duracion de sintomas hasta consultar en el SUH, no se aprecian
diferencias entre el periodo pre-pandemia y el periodo pandemia. Este resultado
coincide con lo publicado por Bosak , en Croacia (Bosak-Versi¢ 2022), y por
Kupietzky en Israel (Kupietzky 2023). Sin embargo, un estudio italiano
(Pellicciaro 2022) y otro multicéntrico holandés (Huijgen 2022) describen mayor
duracion de los sintomas hasta consultar durante la pandemia. En el caso del
estudio italiano (Pellicciaro 2022) la metodologia es muy similar a la del presente

estudio, pero unicamente incluye a los pacientes intervenidos, y en el articulo de
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Huijgen (Huijgen 2022), ademas de que solo incluian pacientes intervenidos, no
se realizd analisis ajustado por otras variables, y el tamafio de la muestra era
mucho mayor, incluyendo nueve hospitales en distintas localizaciones
geograficas ,y por tanto distancias al hospital variables, hecho que puede haber

influido en los resultados.

En lo referente a las constantes, en el presente estudio la temperatura a la
llegada de los pacientes al SUH era ligeramente menor en pandemia. Por el
contrario, el estudio de Kupietzky (Kupietzky 2023), realizado en Israel, describe
una temperatura mayor en pandemia y Huijgen (Huijgen 2022) en Holanda
reporta mayor proporcion de pacientes con temperatura superior a 38°C durante
la pandemia. En el estudio de Huijgen (Huijgen 2022) la mayor duracion de

sintomas antes de consultar puede haber influido en la temperatura.

Bosak Estudio

Pellicciario Versi¢ | Kupietzky | Huijgen | actual

Duracion de Pre-pandemia >24 24 (2-
los sintomas 24 (24-96) |24 (1-240)| 24 (7-48) 37,9% 336)
hasta Pandemia >24 24 (1-
consultar 48 (<24-48) |24 (3-168)| 24 (4-48) 40,6% 360)

(mediana Valor

horas) p <0,001 0,065 0,003 0,071 0,613
Pre-pandemia 36,5 21,8%* 36,7
;I'ni:\dpi:rna;)ura Pandemia 36,7 19,1%* 36,5
Valor p 0,003 0,035 0,000

Tabla 150: Visita a urgencias en el afio de pandemia
*% de pacientes con temperatura=38°C

En el analisis de los resultados de laboratorio, en el presente trabajo la PCR
fue menor en el periodo de pandemia. Este resultado es contrario al de otros
estudios (Huijgen 2022, Pellicciaro 2022), que describen una PCR mas alta en
pandemia. En el caso del estudio de Pellicciaro (Pellicciaro 2022) realizado en
Italia el aumento de la PCR puede estar en relacion con el mayor tiempo hasta
consultar en el SUH en pandemia. En otra publicacion no se encuentran
diferencias en el resultado de la PCR entre periodos (Kupietzky 2023). Asi
mismo, la cifra de leucocitos fue menor en pandemia, como también sefialan
Huijgen (Huijgen 2022); sin embargo, otros estudios (Pellicciaro 2022, Kupietzky
2023), sefalan una mayor cifra de leucocitos en pandemia, probablemente en

relacion con el mayor tiempo hasta consultar en el SUH.
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Con respecto a las pruebas de imagen, en pandemia se realizaron mas TAC y

hubo menos pacientes en los que no se hizo ninguna prueba de imagen. Este

hecho se confirma en otros estudios: Pellicciaro (Pellicciaro 2022) describen un
mayor porcentaje de ecografias y de TAC en pandemia, asimismo en Holanda
(Huijgen 2022) se realizaron mas TAC en el ano de pandemia. Sin embargo,
otros autores no encuentran diferencias en la realizacion de pruebas de imagen
entre ambos periodos (Bosak-Versi¢ 2022, Kupietzky 2023). El aumento de la
realizacion de pruebas de imagen en pandemia puede deberse a que, dada la
situacion epidemiolégica, ante la duda diagnédstica se trataba de resolver la
situacion sin necesidad de que el paciente tenga que permanecer en evolucion
en el SUH. No obstante, los protocolos de actuacidon de cada hospital y de cada

pais son variables, lo que también puede explicar las diferencias encontradas.

Bosak Estudio

Pellicciario | Versi¢ | Kupietzky | Huijgen actual

Pre-pandemia 2,8 1,9 7,3 3,0

PCR mg/dl | Pandemia 8,0 1,8 7,2 2,4
Valor p 0,029 0,38 0,781 0,016

o | Leucocitos Pre-pan('iemia 15,3 11,7 18,8 13,7
g (10%/u) Pandemia 16,0 12,6 14,1 13,5
= Valor p 0,469 0,314 0,119 0,053
g Pre-pandemia 67,8% 33,3% 40,0% 66,3% 89,4%
g Ecografia |Pandemia 38,0% 30,5% 44,4% 63,7% 79,5%
Valor p 0,008 0,531 0,304 0,072 0,051

Pre-pandemia 57,6% 10,0% 73,3% 9,8% 25,2%

TAC Pandemia 77,7% 8,0% 72,4% 13,8% 33,3%
Valor p 0,044 0,481 0,818 <0,001 0,213

Tabla 151: Pruebas de laboratorio durante el afio de pandemia

Al analizar la puntuacién en la escala de Alvarado en los dos periodos se
observa que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la
clasificacion por grupos de riesgo segun el periodo en el que acudieron los
pacientes. Asi, en nuestro estudio, la mayor proporcion de pacientes fue
clasificada en los grupos de riesgo alto e intermedio tanto en pre-pandemia como
en pandemia (85,7% y 82,8% respectivamente). Pellicciaro (Pellicciaro 2022)

demuestra una mayor puntuacién en la escala de Alvarado en pandemia,
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clasificando en riesgo intermedio y alto al 94,3% de pacientes en pandemia y al

83,2% en pre-pandemia, esta diferencia es estadisticamente significativa.

3. Ingreso hospitalario

En la presente serie se observa en el analisis multivariado una duracién de la
cirugia menor en pandemia. Sin embargo, otros estudios (Pellicciaro 2022,
Kupietzky 2023) realizados en Italia e Israel muestran una duracién
significativamente mayor de la cirugia en pandemia. En otro estudio realizado en
Holanda no encuentran diferencias en la duracion de la cirugia entre los periodos
(Huijgen 2022). La diferencia en algunos casos puede deberse al tipo de cirugia
que se realizd, con tiempos mas largos porque hubo mas cirugia abierta y fue
necesario reconvertir mayor porcentaje de laparoscopias a cirugia abierta en
pandemia (Pellicciaro 2022), ademas de las caracteristicas intrinsecas de cada
servicio de cirugia en cada hospital y en cada pais. Otro factor que puede haber
influido en estas diferencias es la falta de analisis teniendo en cuenta otras

variables, como la edad, las comorbilidades, ademas de la duracion de la cirugia.

No se observan diferencias estadisticamente significativas en la clasificacion
ASA de riesgo quirurgico entre periodos, en la linea de lo publicado por otros
autores (Huijgen 2022), los pacientes se distribuyen de manera similar en ambos

periodos en los diferentes grupos de riesgo, predominando el riesgo quirurgico

bajo.
Bosak Estudio
Pellicciario | VerSi¢ | Kupietzky | Huijgen | actual
Cirugia Pre-pandemia 87,9% 77,5% 96,3% 71,4%
Irugi .
laparoscépica | andemia 83,3% 73,3% 97,60% | 76,3%
Valor p 0,262 0,368 | Cirugia 0,018 0,121
Pre-pandemia 1,7% 22,5% | frentea 22,9%
Cirugia abierta |Pandemia 5,6% 26,7% tratagnent 18,3%
Valor p 0,262 0,368 | conservad 0,121
Cirugia Pre-pandemia 10,3% or 1,9%
laparoscoépica :
reconvertida a Pandemia 11.,1% 2,3%
abierta Valor p 0,262 0,121
Duracién dela | Pre-pandemia | 60(50-80) 32,5 41,2 54
cirugia :
(mediana Pandemia 86 (70-107) 78 42,2 48
minutos) Valor p <0,001 <0,001 0,082 0,015

Tabla 152: Tratamiento durante el primer afio de pandemia
*En pre pandemia 53,0% conservador y en pre-pandemia 51,1% (p=0,658)
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4. Apendicitis complicada

En el presente estudio se detecta que el periodo de pandemia suponia mayor
riesgo de tener apendicitis aguda complicada. Este resultado es observado asi
mismo en un estudio italiano (Pellicciaro 2022), que concluye que hubo un
aumento significativo de incidencia de apendicitis aguda complicada con signos
inflamatorios avanzados. Kupietzky y Bowen (Bowen 2021, Kupietzky 2023)
también describen mayor porcentaje de apendicitis agudas complicadas en

pandemia.

Al evaluar la complicacion de la apendicitis segun el protocolo quirurgico, el
presente estudio describe menor porcentaje de apendicitis agudas complicadas
en pandemia, al contrario de lo que se demuestra en otras publicaciones (Bosak-
VerSi¢ 2022, Huijgen. 2022, Kupietzky 2023).

Pellicciario Kupietzky | Bowen Estudio actual
Apendicitis | Pre-pandemia 25,6% 10,3% 37,9% 37,60%
complicada |Pandemia 61,1% 27,4% 51,9% 21,70%
en AP Valor p <0,001 <0,001 <0,005 0,000*

Tabla 153: Apendicitis complicada en anatomia patolégica en pandemia

*En el analisis multivariado aumenta el riesgo de apendicitis aguda complicada de manera

significativa en pandemia (p=0,000)

Bosak Versi¢ | Kupietzky | Huijgen | Estudio actual
Apendicitis | pre-pandemia 17,1% 147% | 355% 40,3%
complicada ;
en protocolo Pandemia 23,0% 16,5% 36,8% 31,9%
quirdrgico |Valorp 0,085 0,513 0,363 0,121

Tabla 154: Apendicitis complicada en protocolo quirurgico en pandemia

5. Estancia media

En cuanto a la estancia media se observa que el periodo de pandemia influye en
una estancia hospitalaria menor. Sin embargo, otros autores (Bosak-Versic,
2022, Huijgen 2022, Kupietzky 2023) muestran estancias hospitalarias similares.
Esta diferencia de resultados puede deberse a que en estos estudios no
realizaron un analisis de la estancia ajustado teniendo en cuenta otras variables,

como en el presente estudio. Por otro lado, Pellicciaro (Pellicciaro 2022) publica
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una serie en la que la estancia media fue mayor durante el afio de pandemia, y
ademas se relacion6 con otras variables, como la presencia de abscesos
apendiculares y los niveles altos de PCR. En el presente trabajo los factores que
influyen en una estancia hospitalaria mas prolongada son la presencia de
comorbilidades, la colocacion de drenaje y un tratamiento conservador basado

en la antibioterapia endovenosa.

Pellicciario | Bosak Versic¢ | Kupietzky | Huijgen |Estudio actual
ESTANCIA | Pre-pandemia 3,0 5,0 2,0 2,3 4,0
MEDIA Pandemia 5,0 5,0 3,0 2,3 3,3
(dias) Valor p 0,002 0,990 0,002 0,830 0,000

Tabla 155: Estancia media durante el primer afio de pandemia

6. Readmisiones en el SUH

Al analizar las readmisiones en el SUH en el analisis bivariado parece que estar
en pandemia suponia un mayor riesgo de readmisiones en el SUH tras el alta
hospitalaria. Sin embargo, en el analisis multivariado se demuestra que ingresar
por una enfermedad del apéndice en pandemia hacia menos probable la
readmision en el SUH en los primeros 30 dias tras el alta hospitalaria. Kupietzky
(Kupietzky 2023) muestra mas re asistencias y readmisiones en pandemia,
aunque sin significacion estadistica, en el analisis bivariado. En el estudio
holandés (Huijgen 2022) aunque en pandemia hubo menor porcentaje de re

asistencias y readmisiones (5,7% frente a 5,1%), esta diferencia no fue

significativa.
Kupietzky | Huijgen | Estudio actual
< Pre-pandemia 8,8% 5,7% 3,2%
E Reasistencias Pandemia 13,3% 5,1% 5,9%
Valor p 0,097 0,445 0,065*

Tabla 156: Reasistencias durante el primer afio de pandemia
*En el analisis multivariado era significativamente menos probable la re asistencia al SUH
(p=0,031)

7. Complicaciones postquirtirgicas

En el presente estudio menos del 8% de los pacientes presentaron alguna
complicacion tras la cirugia en ambos periodos, el 5,7% en pre-pandemia y el
7,4% en pandemia. La mayoria de las personas se clasificaron en los grupos | y
Il de Clavien-Dindo (80,8% en pre-pandemia y 81,5% en pandemia). En el
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analisis multivariado no se demostré la influencia de estar en pandemia en la
mayor o menor aparicion de complicaciones tras la cirugia. Huijgen (Huijgen
2022) describe en pre-pandemia un 5,1% de complicaciones postquirurgicas
(perteneciendo a los grupos | y Il de Clavien- Dindo un 62,6%) y un 5,9% en
pandemia (59,9% de los grupos Clavien-Dindo | y Il). Kupietzky (Kupietzky 2023),
sin embargo, muestra un 2,6% de complicaciones postquirurgicas en pre-
pandemia y un 6,7% en pandemia, diferencia significativa, estando 100,0% de

las complicaciones clasificadas en los grupos | y Il de Clavien-Dindo.

Kupietzky | Huijgen | Estudio actual
Pre-pandemia | 2,6% 5,9% 5.7%
Complicaciones postquirtirgicas Pandemia 6,7% 5,1% 7,4%
Valor p 0,008 >0,005 0,305

Tabla 157: Complicaciones post quirurgicas durante el primer afio de pandemia

Comparacion entre el estado de alarma v el periodo pre-alarma

Durante el estado de alarma en el presente estudio se incluyeron 78 pacientes y
en el ano previo hubo 123 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, es
decir, hubo menos pacientes durante el estado de alarma comparandolo con el
mismo periodo del afo previo, coincidiendo este resultado con otros trabajos
realizados en China, Reino Unido y Canada (Pringle 2021, Chang 2022, Ricard
2023). Sin embargo, en el estudio realizado en Holanda (Huijgen 2022) hubo un
leve incremento de pacientes durante el estado de alarma (474 frente a 470),
diferencia que puede estar en relacion con el hecho de que este estudio abarca

pacientes de nueve hospitales con localizaciones geograficas diferentes.

Estudio
Ricard Chang Pringle Huijgen actual
Pais . . Rei.no =
Canada Taiwan Unido Holanda Espafia
Criterios Apendi- | Apendicecto- | Apendi- | Apendicecto--
ESTADO DE inclusion citis mizados citis mizados k35-k38
ALARMA Analisis
multivariado No Si No No Si
N pre-alarma 117 158 149 470 123
N alarma 92 149 125 474 78
N total 209 307 274 944 201

Tabla 158: Estudios durante el estado de alarma
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1. Descripcion general

En este trabajo, tanto en el periodo pre-alarma como en el de alarma, hubo
mayor proporcién de hombres que de mujeres; durante el periodo de pre-alarma
estos resultados concuerdan con los de otros autores (Pringle 2021, Chang
2022, Huijgen 2022, Ricard 2023). Sin embargo, durante el periodo de alarma,
aunque la proporcion era mayor en algunos estudios (Pringle 2021, Chang 2022),
en otros habia la misma proporcién de hombres que de mujeres (Ricard 2023) o

incluso era algo menor (Huijgen 2022).

En cuanto a la edad media, de 34,0 afios en pre alarma y 36,0 afios en alarma
en el presente trabajo, los resultados son similares a los de otras publicaciones
(Pringle 2021, Huijgen 2022, Ricard 2023). En un estudio chino (Chang 2022) la
edad media de la poblacion fue mayor, en torno a los 45 afos, tanto en alarma
como en pre-alarma. Dicho estudio solo evalué a los pacientes sometidos a
apendicectomia, pero no parece que las diferencias en la edad media puedan

deberse a esta diferencia en los criterios de inclusion.

En el analisis de las comorbilidades por periodos no se encuentran diferencias
significativas entre ambos periodos en el presente estudio, al igual que en otras
publicaciones (Chang 2022, Ricard 2023).

Estudio

ESTADO DE ALARMA Ricard | Chang | Pringle | Huijgen actual

3 Pre-alarma | 58,1% 53,7% | 53,7% | 49,8% 61,0%
& | Sexo (% de

w Alarma 50,0% 50,6% 53,6% | 51,1% 53,8%
2 | hombres)

3 Valor p 0,265 0,592 0,697 0,318
cz) Pre-alarma 35,3 45,9 37,2 37,1 34,3
O | Edad media (afios) |Alarma 354,5 46,4 38,1 35,7 36,0
o

= Valor p 0,788 0,808 0,317 0,443
§ Diferencias en

O | comorbilidades Valor p >0,05 0,617 0,803

Tabla 159: Descripcion general

2. Visita a urgencias

En cuanto a la duracion de los sintomas antes de consultar no hay diferencias
significativas entre ambos periodos, al igual que muestran otros autores, que
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tampoco encuentran diferencias (Huijgen 2022, Ricard 2023).

En el presente estudio no hay diferencias significativas entre la temperatura
media al llegar al SUH en pre-alarma y en alarma (36,8 °C y 36,7°C

respectivamente), lo que no ocurre en otros

estudios (Huijgen 2022, Ricard 2023), que describen temperaturas mas altas
durante el estado de alarma, aunque estas diferencias no son significativas. En
el caso del estudio holandés (Huijgen 2022) hay que recordar que la muestra de
pacientes es mayor, al incluir nueve hospitales, o que puede influir en las

diferencias.

En la exploracion fisica en el presente estudio se objetivo significativamente
menos peritonismo durante el estado de alarma. Por el contrario Ricard (Ricard
2023) demuestra mayor porcentaje de peritonismo durante el estado de alarma,
aunque no de manera significativa. Dicho estudio es similar al presente trabajo
en criterios de inclusion y tamafio muestral, que no explicarian la diferencia
mencionada. La manera de recoger los datos, retrospectivamente en ambos
estudios, hace que se considere peritonismo y se codifica como tal lo que consta
en el informe médico, asumiendo las posibles diferencias de criterio entre

profesionales, que no se pueden depurar.

En el analisis de la PCR en ambos periodos no se objetivaron diferencias
significativas en el presente estudio, al igual que en otras publicaciones (Pringle
2021, Huijgen 2022, Ricard 2023). Tampoco en la cifra de leucocitos se
encontraron diferencias significativas entre los periodos, llegando a la misma
conclusiéon que otros autores (Huijgen 2022, Ricard 2023). Por el contrario,
Pringle (Pringle 2021) encuentra diferencias significativas en la cifra de
leucocitos entre ambos periodos, siendo esta menor durante el estado de alarma,
sin encontrar causa que pueda explicar esta diferencia, mas alla de las
caracteristicas de la muestra.

En cuanto a la realizacion de ecografia no se encontraron diferencias entre

ambos periodos, al igual que en otros trabajos (Huijgen 2022, Ricard 2023). La
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realizacion de TAC fue mayor durante el estado de alarma en todos los estudios,

incluido el presente, en el que esta diferencia no fue significativa, al igual que en

otros estudios (Chang 2022, Ricard 2023). Sin embargo, el hecho de hacer mas

TAC en alarma si tuvo significacion estadistica en otros trabajos (Pringle 2021,
Huijgen 2022).

ESTADO DE ALARMA Ricard Huijgen | Estudio actual
.. 3 Pre-alarma 52,6 41,3%* 32,0
2 | D consetar (media horas) | Alarm 595 | saswe | a8
S Valor p 0,421 0,388 0,728
G Pre-alarma 37,4 19,4%** 36,8
% Temperatura media Alarma 37,5 20,0%** 36,7
: Valor p 0,401 0,805 0,08
5 Pre-alarma 17,1% 28,9%
S | Peritonismo Alarma 21,7% 5,1%
Valor p 0,479 0,000
Tabla 160: Visita a urgencias en el estado de alarma
*% con >24 horas de sintomas
** % con temperatura >=382C
ESTADO DE ALARMA
Ricard | Chang | Pringle | Huijgen | Estudio actual
Pre-alarma| 6,1 4,4 7,1 5,0
2 | PCR mg/dl Alarma 6,4 3,7 7,3 51
5 Valor p 0,817 0,750 | 0,821 0,091
= Pre-alarma| 13,0 13,3 76,4% 14,9
S |Leucocitos (10%/pl) Alarma 13,9 12,3 | 756* 13,8
E Valor p 0,227 0,030 | 0,772 0,566
g Pre-alarma | 63,2% 21,5% | 69,4% 89,4%
8 Ecografia Alarma 62,0% 24,8% | 58,9% 79,5%
I Valor p 0,649 0,01 0,051
§ Pre-alarma| 35,9% | 90,5% | 39,60% | 8,7% 25,2%
a | TAC Alarma 38,0% | 91,9% | 56,00% | 19,6% 33,3%
Valor p 0,649 | 0,656 | 0,030 | <0,001 0,213

Tabla 161: Pruebas complementarias en el estado de alarma

*leucocitos >=11(103%/ul)
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3. Ingreso hospitalario

En el presente estudio tanto en pre-alarma como en el estado de alarma el
tratamiento mas frecuentemente realizado fue la cirugia laparoscoépica, con un
leve descenso en la cirugia abierta durante el estado de alarma, aunque hubo
un ligero aumento de conversiones de laparoscopia a cirugia abierta también en
este periodo. Estas diferencias entre ambos periodos no fueron estadisticamente
significativas. Los resultados mencionados concuerdan con los de otros autores
(Chang 2022, Huijgen 2022, Ricard 2023). Pringle (Pringle 2021), en Reino
Unido, demuestra la misma tendencia, pero en este caso es significativo el menor
numero de cirugias laparoscoépicas durante el estado de alarma, a favor de la
cirugia abierta y del tratamiento conservador con antibioterapia endovenosa sin
intervencion quirurgica. Esta diferencia se debe a que en Reino Unido el Royal
College recomendo al inicio de la pandemia, ante el temor a la difusion del virus
a través de aerosoles u otras vias, el tratamiento conservador o la cirugia abierta

frente a la cirugia laparoscopica de las apendicitis, siempre que fuera posible.

En cuanto a la duracion de la cirugia no se objetivaron diferencias significativas
entre ambos periodos en el presente estudio ni en otros realizados en otros
paises (Chang 2022, Huijgen 2022, Ricard 2023).

ESTADO DE ALARMA Ricard | Chang | Pringle | Huijgen | Estudio actual
Pre-alarma | 97,4% | 60,8% | 92,6% | 95,3% 71,5%
Cirugia laparoscépica Alarma 98,9% | 60,4% | 69,1% | 96,2% 78,2%
Valor p 0,303 | 0,196 | <0,001 | 0,496 0,465
o Pre-alarma| 1,7% |39,2% | 5,9% 22,8%
E Cirugia abierta Alarma 1,1% | 38,3% | 25,5% 14,1%
§ Valor p 0,303 | 0,196 | <0,001 0,465
= Cirugia | L. Pre-alarma 1,5% 3,3%
g irugia .aparosc.oplca Alarma 4,3% 5.1%
~ | convertida a abierta
Valor p <0,001 0,465
b i6n de la cirugi Pre-alarma| 49 66 40,9 54
uracion ge 'a cirigla [ Alarma 52 | 68 40,7 54
(media minutos)
Valor p 0,325 | 0,590 0,881 0,648

Tabla 162: Tratamiento durante el estado de alarma
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4. Apendicitis complicada

En el presente estudio en relacion con el protocolo quirurgico, realizando analisis
bivariado, se objetivd un porcentaje similar de apendicitis complicada y no
complicada en ambos periodos, resultado similar al de Chang (Chang 2022).
Por el contrario, Pringle (Pringle 2021) describe un menor porcentaje de
apendicitis complicadas (segun el protocolo quirurgico) durante el estado de
alarma. En cuanto a la anatomia patoldgica, en el presente estudio hubo menor
porcentaje de apendicitis complicadas en el estado de alarma, si nos atenemos
al analisis bivariado. En el analisis multivariado no se objetivd que el periodo de
alarma supusiera una mayor probabilidad de presentar apendicitis complicada.
Este resultado no puede compararse con los estudios mencionados ya que en

éstos no se evalua la complicacion de la apendicitis segun la anatomia

patologica.

APENDICITIS COMPLICADA Chang | Pringle | Huijgen | Estudio actual

Apendicitis complicada en Pre-alarma | 15,2% | 43,0% | 34,7% 42,6%

. L Alarma 16,8% | 38,3% | 38,7% 42,7%

protocolo quirurgico

Valor p 0,343 0,198 0,975

Pre-alarma 45,3%

Apendicitis complicada en AP | Alarma 33,3%

Valor p 0,100’

Tabla 163: Apendicitis complicada durante el estado de alarma

En el andlisis multivariado la tendencia es a un leve incremento de las apendicitis complicadas
en alarma, aunque no significativo (p=0,063)

5. Estancia media

En el presente estudio no se encuentran diferencias significativas en la estancia
media entre ambos periodos en el andlisis bivariado, al igual que demuestran
otros autores (Chang 2022, Huijgen 2022, Ricard 2023). En el analisis ajustado
por otras variables, sin embargo, estar en periodo de alarma influia en que la
estancia hospitalaria disminuyera. Pringle (Pringle 2021) describen igualmente
una disminucién estadisticamente significativa de la estancia media durante el

estado de alarma sin realizar un analisis ajustado por otras variables.
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Ricard | Chang | Pringle Huijgen Estudio actual
ESTANCIA Pre-alarma 2,0 4,9 4,0 2,3 4,6
MEDIA Alarma 2,0 5,0 3,0 2,2 3,9
(media dias) | Valor p 0,630 0,992 0,030 0,565 0,116’

Tabla 164: Estancia media durante el estado de alarma
'En el analisis multivariado se demuestra una estancia mas breve durante el estado de alarma
(p=0,017)

6. Readmisiones en el SUH

En el presente estudio en el analisis bivariado el aumento de las readmisiones
durante el estado de alarma fue significativo. Esta tendencia a volver a consultar
mas durante el estado de alarma se confirma en otras publicaciones (Huijgen
2022, Ricard 2023), aunque sin ser significativa en estos casos. En el presente
trabajo, en el analisis multivariado, el hecho de estar en estado de alarma no
influyé en las readmisiones en el SUH tras el alta hospitalaria. Pringle (Pringle
2021) describe un menor porcentaje de readmisiones durante el estado de

alarma, aunque no significativo.

Ricard | Pringle | Huijgen | Estudio actual
< Pre-alarma | 6,0% 3,3% 4,5% 1,6%
E Reasistencias Alarma 8,7% | 1,6% 5,7% 7,7%
Valor p 0,591 0,395 0,032"

Tabla 165: Reasistencias durante el estado de alarma
"No se confirma en el analisis multivariado

7. Complicaciones postquirtirgicas

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas, no hubo diferencias entre
ambos periodos, al igual que han publicado otros autores (Huijgen 2022, Ricard
2023).

Ricard Huijgen | Estudio actual
Pre-alarma 12,0% 4,7% 6,7%
Complicaciones postquirtrgicas Alarma 21,8% 5,9% 9,2%
Valor p >0,05 >0,300 0,514

Tabla 166: Complicaciones postquirurgicas durante el estado de alarma

231



232



Conclusiones

233



234



Conclusiones

. La historia clinica de urgencias ha resultado ser una herramienta muy
homogénea y util a pesar de estar realizada por diferentes profesionales
y en diferentes hospitales, siendo codificable en su mayoria, no
habiéndose detectado pérdidas en datos administrativos relevantes.

. El anadir a las escalas de riesgo de apendicitis un item denominado
“sintomas no atribuibles a otra causa” supondria una correcta clasificacion
de la practica totalidad de los pacientes.

. La edad y la presencia de comorbilidades aumentan de manera
significativa el tiempo entre la llegada al SUH y la entrada en quiréfano.

. El hecho de estar en pandemia o en el estado de alarma no influye de
manera significativa en el tiempo entre el SUH y el quiréfano, a pesar de
los cambios organizativos realizados en los circuitos asistenciales y de la
obligatoriedad de realizar PCR, con las dificultades que esto conllevaba.
. La duracién de la cirugia disminuye durante la pandemia de manera
significativa en relacion con el afo previo, mientras que aumenta
significativamente con la edad y el mayor tiempo de duracion de los
sintomas antes de consultar en el SUH.

. En el estado de alarma no aumentd la probabilidad de tener apendicitis
aguda complicada en comparacion con lo sucedido en 2019. Sin
embargo, al ajustar por edad y duracidn de sintomas se identifica el
periodo pandemia como factor de riesgo para apendicitis aguda
complicada.

. Durante del periodo de pandemia la estancia fue significativamente
menor, al igual que durante el estado de alarma. El sexo femenino, la
necesidad de drenaje y la presencia de comorbilidades son factores que
aumentan significativamente la estancia hospitalaria.

. En el periodo de la pandemia la probabilidad de volver a urgencias tras el
alta hospitalaria fue significativamente menor, pero no se observan estas
diferencias si se tiene en cuenta exclusivamente el estado de alarma. La
estancia hospitalaria prolongada si aumenta de manera significativa la

probabilidad de acudir de nuevo al SUH tras el alta.
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9. La mayor duracién de la cirugia y la presencia de comorbilidades
aumentan de manera significativa la probabilidad de presentar
complicaciones quirurgicas, independientemente de estar en pandemia o

en estado de alarma.
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1. Permiso del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
de Cantabria (CEIm)

Va] decilla Cantabria s
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Lebaniego
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INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DE CANTABRIA
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TITULO: Influencia de la pandemia y del estado de alarma por SARSCOV-2 en el
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TIPO DE ESTUDIO: Proyecto de Investigacion (Cdodigo interno: 2021.322)
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medios disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados para
llevar a cabo el estudio.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA, actuando como
investigadora principal la Dra. REBECA GONZALEZ PEREDO.

Como queda reflejado en el Acta: 16/2021 de 08 de octubre de 2021.

Lo que firmo en Santander, a 19 de octubre de 2021

Firmado digitalmente por

SOLANAS SOLANAS GUERRERO
GUERRERO TOMASA TOMASA CONCEPCION -
CONCEPCION - 16788024W
16788024W Fecha: 2021.10.19

13:29:13 +02'00'

T. CONCEPCION SOLANAS GUERRERO
Secretaria del CEIm

Av. Cardenal Herrera Oria s/n | www.idival.org Fundacién Instituto de Investigacién Marqués de Valdecilla
39011 Santander - Espafia Tel.+34 942315515 CIF: G39788773

269



270









