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RESUMEN

Introduccion: La aparicion de la pandemia COVID-19 obliga a los servicios
sanitarios a realizar modificaciones, tanto estructurales como procedimentales,
para garantizar una respuesta adecuada y segura a los problemas de salud de
la poblacion. Los servicios de urgencias, por ello, establecen 2 circuitos
asistenciales distintos y separados (COVID-19 y no COVID-19) y los procesos
quirdrgicos urgentes establecen un protocolo de bioseguridad que implica
realizar una PCR prequirdrgica. Ante esto, nos planteamos como podrian influir
dichas modificaciones sobre el proceso quirlrgico de apendicitis aguda.

Objetivos: La finalidad de este trabajo es estudiar el impacto que la pandemia
COVID-19 genera sobre el proceso quirdrgico urgente y la calidad percibida del

paciente con apendicitis aguda. Nos proponemos los siguientes objetivos:

« Auveriguar si la aplicaciéon del protocolo de bioseguridad prequirdrgico, que
incluye la realizacién de PCR COVID-19, modifica el tiempo de estancia
en urgencias de los pacientes con apendicitis aguda respecto al periodo
prepandemiay a las 3 fases de pandemia.

e Analizar si existen cambios en el grado evolutivo de la apendicitis aguda
en las diferentes fases de la pandemia COVID-19 y el periodo

prepandemia.

o Evaluar las complicaciones del proceso quirdrgico apendicitis aguda en

las distintas fases de la pandemia respecto al periodo prepandemia.

e Analizar la calidad percibida de los pacientes intervenidos de apendicitis

aguda en el periodo prepandemia y pandemia.

Pacientes y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y

transversal unicéntrico que consta de dos partes: en la primera se revisan las
historias clinicas informatizadas de los pacientes intervenidos de apendicitis
aguda y en la segunda se les realiza una encuesta telefénica sobre la calidad

percibida de dicha atencién.



El grupo de pacientes estudiados son mayores de 14 afios, atendidos en
el servicio de urgencias del HCUVA, que precisan intervencién urgente por
apendicitis aguda en el HCUVA durante el periodo de marzo a noviembre de

2019 (periodo prepandemia) y el mismo periodo de 2020 (periodo pandemia).

Resultados: Se incluyen 330 pacientes intervenidos de apendicectomia: 153 en
periodo pandemia y 177 en periodo prepandemia, con caracteristicas
demograficas similares en ambos grupos. Los tiempos de estancia
prequirdrgicos son similares en prepandemia (11,2 horas vs 11,9 horas en
pandemia). El tempo medio quirdrgico en el periodo pandemia (64,5 minutos) es
significativamente inferior al observado en prepandemia (80,6 minutos). Los
grados evolutivos no presentan diferencias estadisticas significativas,
corresponde el primer valor a prepandemia y el segundo a pandemia: edematosa
16,4% vs 18,5%, flemonosa 53,7% vs 48,3%, gangrenosa 18,1% vs 21,2% y
perforada 2,8% vs 6%. El porcentaje de pacientes hospitalizados 1 solo dia
aumenta en el periodo pandemia (88,2%) respecto al periodo prepandemia
(78%). Las complicaciones postquirdrgicas no sufren un incremento significativo,
son 7,4% prepandemia vs 10,5% pandemia. Respecto a la calidad percibida, en
las 3 facetas estudiadas, observamos que se mantienen altos los valores sin
cambios significativos al comparar el periodo prepandemia respecto al
pandemia: atencién en urgencias (8,84 vs 8,59), atencién quirdrgica (9,14 vs
9,05) e informacion al alta (9,03 vs 8,64).

Conclusiones: Los protocolos y circuitos establecidos en la pandemia COVID-19

han sido efectivos para detectar y evitar el contagio, tanto de los pacientes no
COVID-19 como de los profesionales, sin que la incorporacion de la PCR COVID-
19 afecte el tiempo de estancia prequirargico en SUH. En el periodo de pandemia
estudiado observamos una disminucion del tiempo quirdrgico y de estancia
hospitalaria en el proceso de apendicitis aguda, sin evidenciar diferencias en su
grado evolutivo. Asi mismo, la calidad percibida por los pacientes en las facetas

estudiadas es alta y no se aprecian cambios respecto al periodo prepandemia.



ABSTRACT

Introduction: The emergence of the COVID-19 pandemic forces health services
to make structural and procedural modifications to guarantee an adequate and
safe response to the population's health problems. The emergency services,
therefore, establish 2 different and separate healthcare circuits (COVID-19 and
not COVID-19) and urgent surgical processes establish a biosafety protocol that
involves performing a pre-surgical PCR. Given this, we consider how these

modifications could influence the surgical process of acute appendicitis.

Objectives: The purpose of this work is to study the impact that the COVID-19
pandemic generates on the urgent surgical process and the perceived quality of
the patient with acute appendicitis. We propose the following objectives:

* Find out if the application of the pre-surgical biosafety protocol, which
includes the performance of COVID-19 PCR, modifies the length of
stay in the emergency room of patients with acute appendicitis
compared to the pre-pandemic period and the 3 pandemic phases.

* Analyze if there are changes in the evolutionary degree of acute
appendicitis in the different phases of the COVID-19 pandemic and
the pre-pandemic period.

« Evaluate the complications of the acute appendicitis surgical process
in the different phases of the pandemic with respect to the pre-
pandemic period.

* Analyze the perceived quality of patients operated on for acute

appendicitis in the pre-pandemic and pandemic period.

Patients and method: Observational, descriptive, retrospective and single-center

cross-sectional study consisting of two parts: in the first, the computerized
medical records of patients operated on for acute appendicitis are reviewed, and

in the second, a telephone survey is carried out on the perceived quality of care.

The group of patients studied are older than 14 years, treated in the

emergency department of the HCUVA, who require urgent intervention for acute



appendicitis in the HCUVA during the period from March to November 2019 (pre-

pandemic period) and the same period of 2020 (pandemic period).

Results: 330 patients who underwent appendectomy were included: 153
in the pandemic period and 177 in the pre-pandemic period, with similar
demographic characteristics in both groups. Pre-surgical stay times are similar in
pre-pandemic (11.2 hours vs 11.9 hours in pandemic). The mean surgical time in
the pandemic period (64.5 minutes) is significantly shorter than that observed in
the pre-pandemic period (80.6 minutes). The evolutionary degrees do not present
significant statistical differences, the first value corresponds to pre-pandemic and
the second to pandemic: edematous 16.4% vs 18.5%, phlegmonous 53.7% vs
48.3%, gangrenous 18.1% vs 21,2% and perforated 2.8% vs 6%. The percentage
of patients hospitalized for just one day increased in the pandemic period (88.2%)
compared to the pre-pandemic period (78%). Post-surgical complications do not
suffer a significant increase, they are 7.4% pre-pandemic vs 10.5% pandemic.
Regarding the perceived quality, in the 3 phases studied, we observed that the
values remain high without significant changes when comparing the pre-
pandemic period with respect to the pandemic period: emergency care (8.84 vs
8.59), surgical care (9.14 vs. 9.05) and information upon discharge (9.03 vs.
8.64).

Conclusions: The protocols and circuits established in the COVID-19 pandemic
have been effective to detect and avoid contagion, both in non-COVID-19
patients and professionals, the incorporation of the COVID-19 PCR did not affect
the time of pre-surgical stay in hospital emergency department. In the pandemic
period studied, we observed a decrease in surgical time and hospital stay in the
process of acute appendicitis, without showing differences in its evolutionary
degree. Likewise, the quality perceived by the patients in the phases studied is

high and there are no changes compared to the pre-pandemic period.



ABREVIATURAS






ABREVIATURAS:

AA: Apendicitis aguda

ACC: Accesibilidad a la atencién urgente

AO: Apendicectomia abierta

AL: Apendicectomia laparoscoépica

AP: Anatomia patolégica

COVID-19: Enfermedad por coronavirus 2019

DM: Diabetes mellitus

DL: Dislipemia

EA: Escala de Alvarado

EAES: Asociacion Europea de Cirugia Endoscépica

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

FID: Fosa iliaca derecha

HCUVA: Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

HTA: Hipertension arterial

IL-6: Interleucina 6

IL-10: Interleucina 10

ITU: Infeccion del tracto urinario

MERS-CoV: Coronavirus responsable del sindrome respiratorio de Oriente
NCEPOD: National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death

NPS: Net Promoters Score

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PROF: Atencion de los profesionales

RAO: Retencion aguda de orina

RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
SARS-CoV: Sindrome respiratorio grave producido por coronavirus.
SARS CoV2: sindrome respiratorio grave producido por coronavirus 2
SUH: Servicio de urgencias hospitalaria

TAC: Tomografia axial computarizada
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Justificacion

1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La pandemia por la enfermedad COVID-19 ha generado en todos los
paises tanto globalmente como en Espafa, cambios a diferentes niveles:
socioecondémicos, poblacionales y en los sistemas de salud para acometer y

adaptarse a los diferentes retos que se plantean para el control de ésta.

El sistema sanitario espafol se ha visto sometido a unas condiciones
nunca vistas hasta ahora de saturacién y sobrecarga asistencial por lo que ha
precisado poner en marcha una serie de medidas extraordinarias tanto a nivel
de la poblaciébn general, como la activacion del estado de alarma, las
restricciones de la movilidad llegando incluso al confinamiento domiciliario
durante unos meses, la restriccion de los derechos laborales de los sanitarios,
etc. y a la vez cambios estructurales en el propio proceso asistencial de las
personas tanto con la enfermedad COVID-19 como con los pacientes no COVID-
19, ya que una hecho trascendente que distingue esta enfermedad con respecto
a las conocidas hasta ahora es que existe el paciente asintomatico con
capacidad de transmisién de la enfermedad, un gran reto para el sistema
sanitario el poder detectarlos. El sistema sanitario por ello ha realizado diferentes
modificaciones tanto estructurales como en sus procedimientos asistenciales
propiamente dichos, para dar una respuesta adecuada a todos estos retos
generados por la COVID-19. En las modificaciones estructurales encontramos
cambios en los circuitos asistenciales con el fin de gestionar adecuadamente a
los pacientes con la patologia COVID-19 tanto como, al resto de pacientes,
estableciendo protocolos que garanticen la seguridad y minimicen los riesgos de
contagio a los pacientes no COVID-19 asi como a los propios profesionales
durante la asistencia sanitaria, creandose habitualmente en todos los niveles

asistenciales dos tipos de circuitos, el circuito infeccioso y otro no infeccioso®.

La pandemia se manifiesta en forma de olas, definidas por el nivel de
contagio de la enfermedad y capacidad de la respuesta del sistema sanitario a
las complicaciones de esta, con las consiguientes olas de demanda asistencial

y, por tanto, abordaje en todos los niveles asistenciales del sistema sanitario. Los
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Justificacion

servicios de urgencias no han sido ajenos a todos estos cambios creando asi
mismo también dos circuitos asistenciales, con una demanda que fue variable
segun la region o ciudad de Espafia que valoremos; en Murcia concretamente
durante la primera ola de la pandemia con el confinamiento domiciliario
poblacional hubo una disminucion de la demanda asistencial en los servicios de
urgencias de pacientes no COVID-19, cuyas razones podrian ser diversas: por
un lado la disminucion propiamente dicha de la movilidad y por otro, el miedo a
contraer la enfermedad en los servicios sanitarios, demanda que posteriormente
tiende a normalizarse fuera de los picos de las olas, algo que no sucedi6é en

ciudades con niveles elevados de COVID-19 como Madrid.

Los pacientes COVID-19 precisan ser atendidos con medidas especiales
de proteccién (los denominados EPI, equipos de proteccion individual), para
evitar el contagio de los profesionales sanitarios, y que estos, a su vez, sean otro
vector de contagio sobre los pacientes no COVID-19 que acuden al propio

sistema sanitario.

El servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca (HCUVA) también ha establecido dos circuitos asistenciales para poder
adaptarse a la situacién de pandemia COVID-19 y dar una respuesta adecuada
tanto a los pacientes COVID-19 como no COVID-19.

Las evidencias cientificas han ido apareciendo y publicando conforme se
producia la propia asistencia sanitaria de la pandemia por lo que los
procedimientos se han revisado y modificado constantemente. La existencia de
la forma asintomatica de la patologia COVID-19 con capacidad de propagacion
y contagiosidad, ha obligado que los procesos asistenciales que impliquen un
contacto estrecho entre paciente y profesional precisen el cumplimiento del
protocolo de bioseguridad PCR COVID-19 por todo paciente tenga o no clinica
sugestiva de infeccion COVID-19. Entre este tipo de procedimientos
asistenciales se encuentran todas las intervenciones quirdrgicas sobre pacientes
no COVID-19 programadas y urgentes, que precisan incluir nuevas pruebas

antes de la intervencién que confirmen que no se es COVID-19 positivo, ya que

18
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si lo fuese habria que modificar los protocolos asistenciales previos y aplicar los
protocolos COVID-19. Por ello, para seguir garantizando el correcto
funcionamiento de la actividad quirdrgica urgente el servicio de Urgencias junto
con el Servicio de Cirugia General del HCUVA, han adaptado el proceso
asistencial quirargico urgente con los cambios pertinentes para cumplir las
nuevas directrices de bioseguridad y proteger al paciente, profesionales
sanitarios y poblacion general de posibles contagios COVID-19. Una de las
modificaciones protocolizadas es la realizacion de una PCR COVID-19
discriminatoria que se efectuara a todo paciente que precise de intervencion
quirdrgica urgente. La utilizacion de esta prueba viene indicada por ser
considerada la prueba estandar de referencia para la deteccion de la infeccién
por SARS-CoV-2 @,

Todo ello, nos hace abordar como la pandemia afecta a los procesos
quirargicos urgentes y dado que la apendicitis aguda en uno de los procesos
quirdrgicos urgentes mas frecuentes y estandarizado tanto su diagnéstico como
su abordaje terapéutico, nos proponemos analizarlo y ver si afecta su proceso
asistencial global, para lo cual consideramos esencial examinar y valorar los
puntos clave tanto asistenciales como de calidad del mismo, y por ello tener en
cuenta, la valoracion de los tiempos asistenciales, estadios evolutivos y la calidad

percibida por el paciente.

Por todo lo expuesto previamente nos planteamos un estudio sobre el
impacto de la pandemia COVID-19 sobre el proceso quirdrgico y la calidad
percibida de la Apendicitis aguda en el Servicio de Urgencias del General del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

1.1 HIPOTESIS DEL TRABAJO

La realizacion de la PCR para COVID-19 previo a la intervencion
quirargica de la Apendicitis Aguda, podria conllevar un aumento de los tiempos
prequirdrgicos y un estadio mas avanzado de la enfermedad en el momento

quirargico con un aumento de complicaciones.
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1.2 OBJETIVO Y FINALIDAD DEL ESTUDIO

La finalidad de este trabajo es estudiar el impacto de la pandemia
COVID-19 sobre el proceso quirtrgico urgente y la calidad percibida del
paciente con apendicitis aguda. Para ello nos planteamos los siguientes

objetivos:

Averiguar si la aplicacién del protocolo de bioseguridad prequirtrgico, que

incluye la realizaciéon de PCR COVID-19, ha modificado el tiempo de
estancia en urgencia de los pacientes con apendicitis aguda respecto con

el periodo prepandemia y en las 3 fases de pandemia.

o Analizar si existen cambios en el grado evolutivo de la apendicitis aguda
en las diferentes fases de la pandemia COVID-19 y el periodo

prepandemia.

« Evaluar las complicaciones del proceso quirdrgico apendicitis aguda en
las distintas fases de la pandemia respecto al periodo prepandemia.

e Analizar la calidad percibida de los pacientes intervenidos por apendicitis

aguda en el periodo prepandemia y pandemia.
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2 INTRODUCCION

La atencion quirdrgica en los servicios de urgencias representa un
porcentaje importante como corroboramos al revisar las estadisticas nacionales
del afio 2018, donde de 30.372.076 urgencias atendidas 524.126 corresponden
a cirugias urgentes®). Las cirugias de urgencias tienen como campo de accion
la evaluacion y la intervencion quirdrgica sobre todo de los problemas quirtrgicos
no electivos que ponen en riesgo la vida del paciente o de algin miembro del
cuerpo del paciente de forma aguda. Las causas pueden ir desde traumas
externos o procesos o enfermedades agudas hasta complicaciones de cirugias.
Independientemente de la etiologia, estos pacientes necesitan frecuentemente
la toma de decisiones urgentes, seguido por intervenciones quirdrgicas,
radiolégicas y/o endoscopicas. El grado de disturbio fisiologico ocasionado
determina el tipo y la urgencia de la intervencion, ya que el retraso en horas o
incluso minutos son determinantes criticos en su resultado. La cirugia de
urgencia es una parte importante de la actividad del dia a dia en la mayoria de
los hospitales publicos®. Estos enfermos son especialmente vulnerables y su
mortalidad se estima en casi 1 millén de muertes anuales segun el Global Burden
of Disease Study 20100, ya que supone un amplio abanico de patologias a la

vez que su pool de poblacién amplia y heterogénea.

Las intervenciones quirtrgicas urgentes se dividen segun la premura en

el tiempo de actuacion:

Emergentes: Acontece cuando existe una situacion critica de peligro evidente
para la vida del paciente y la actuacidén debe ser inmediata (primeros 30 minutos).
Al llegar el paciente dependiendo de la severidad de su patologia, se le
estabilizara y pasara lo mas rapidamente posible a quir6fano. Este tipo de
cirugias no tienen horarios, resulta imposible pautar el periodo de ayuno
recomendado, lo que conlleva a un incremento del riesgo de broncoaspiracion
de contenido gastrico durante la intervencidon quirdrgica y postoperatorio

inmediato.
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Urgentes: En estos casos el problema de salud se presenta de manera repentina,
pero el paciente esté estable y la intervencidn quirurgica puede realizarse dentro
de las 24 horas siguientes. Por ejemplo: apendicitis, hernia estrangulada,

embarazo ectopico, torsion testicular, entre otros.

Los ingresos relacionados con la Cirugia de Urgencias constituyen
alrededor del 10% de los ingresos hospitalarios globales y permanecen como
una de las causas mas importantes de mortalidad quirtrgica y sepsis en los
hospitales®; entre los factores que pueden influir en los resultados tras la cirugia
de urgencias se incluyen las condiciones clinicas previas del paciente, contar
con los recursos sanitarios necesarios® y minimizar los tiempos utilizados en los

procesos administrativos y organizacionales previos a la intervencion().

La patologia abdominal aguda supone entre el 4y el 10 % de las consultas
a los servicios de urgencias, siendo mas frecuente en mujeres que en varones,
13.5% vs 9% respectivamente®. La etiologia que puede ocasionar el dolor
abdominal es muy variada, y su origen es muy diverso desde abdominal, extra

abdominal o manifestacion de patologia sistémica®).

Los médicos de urgencias deben poseer habilidades diagndsticas para
poder evaluar estos cuadros y distinguir los cuadros de abdomen agudo del resto
de patologias que pueda cursar con esta sintomatologia, ya que de la realizacién
de un adecuado diagnostico diferencial y estrategia diagndstica va a depender
no solo el acortar los tiempos prequirdrgicos sino llegar a su tratamiento definitivo

quirdrgico en adecuadas condiciones clinicas.

La historia clinica debe ser la mas completa posible para poder tener una
presuncion diagndstica lo mas acertada posible, por o que ha de incluir tiempo
y forma de inicio, como ha evolucionado, sus caracteristicas, localizacion,
intensidad, irradiacién, posicidon antidlgica, situaciones que lo exacerben y
antecedentes de episodios previos, valorar con que otras cosas lo relaciona el
paciente (con la ingesta de ciertos alimentos como puede suceder en los cuadros
pépticos, si empeora tras la ingesta alimenticia que podria corresponder a un

cuadro de isquemia mesentérica, y si los dolores aparecen de manera
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intermitente y en relacidbn con comidas grasas pensaremos en patologia
vesicular, etc.); si coexisten otros sintomas asociados como nauseas, vomitos,

estrefiimiento, diarreas o sintomas urinarios.

Al individualizar la atencién del paciente hemos de tener en cuenta que
existen patologias especificas del género que hemos de descartar como son en
los varones la patologia testicular y en las mujeres la enfermedad pélvica
inflamatoria, patologia ovarica o endometriosis; sin olvidar descartar una posible
gestacion en mujeres en edad fértil, importante tanto para el diagnéstico como

sSu manejo terapéutico posterior si ambas entidades clinicas coinciden.

La exploracion fisica debe incluir los signos vitales y el estado general, de
manera que cualquier anormalidad alertar& al clinico para pensar que la causa
del cuadro abdominal puede ser de gravedad, sin embargo, lo contrario no lo

descartaria.

Existen signos descritos en la bibliografia médica relacionados con la AA
y que podrian orientar al clinico por tanto hacia esta patologia por la irritacién

peritoneal que se produce en este cuadro clinico, como son:

- Signo de Mc Burney, de Rovsing

- Signo de psoas: relacionado con cuadro de apendicitis retro cecal,
abscesos del psoas y algunas pancreatitis.

- Signo del Obturador: Descrito en apendicitis situadas en zona pélvica, y

abscesos intrapélvicos.

Es importante recordar que el abdomen agudo quirurgico representa el
75% de las causas de cirugia de urgencia en todo el orbe, fundamentalmente a
expensas de la apendicitis aguda, que llega a mostrarse en 1 de cada 15
personas en algun momento de su vida, con una mayor incidencia entre los 10 y

30 afios.

2.1 _APENDICITIS AGUDA (AA)

La apendicitis aguda (AA) se define como la inflamacion del apéndice

vermiforme o cecal, el cual es una estructura tubular; que podria describirse
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como un diverticulo verdadero ya que su pared esta conformada por mucosa,
submucosa, muscular longitudinal y circular y serosa la cual se distingue por
contener agregados linfoides y una capa subepitelial neurosecretora. Se
encuentra localizada en la pared posteromedial del ciego a 1.7 cm de la valvula
ileocecal con una longitud promedio de 91.2 y 80.3 mm en hombres y mujeres,
respectivamente®. Presenta una flora polimicrobiana con Escherichia coli,
Bacteroides, Enterococcus y Pseudomonas su irrigacién vascular depende de la
arteria apendicular, rama terminal de la arteria ileocdlica, que a su vez es rama

de la arteria mesentérica superior.

En su posicién normal, el apéndice es una estructura intraperitoneal con
estrecha relacion con peritoneo suprayacente, localizada en la zona de pelvis
derecha, sin embargo esta localizacién varia con tanta asiduidad que podria
decirse que puede estar en cualquier localizacion en el abdomen si bien su
frecuencia es diferente segun la localizacion: retro cecal 64.3%, pélvica 32%,
subcecal 2.3%, preileal 1%, post ileal 0.4% (112 A veces también tiene formas
clinicas de presentacion diferente a dolor en fosa iliaca derecha con dolor en la
fosa iliaca izquierda en casos con apéndices muy largas e incluso se han
reportado que un 11% de los apéndices retro cecales dan lugar a dolor en flanco
derecho por extenderse dentro del retroperitoneo®®. La dificultad en su
diagnostico deriva o0 se relacionada, por tanto, a esta variabilidad en la
localizacion del apéndice en ambos sexos y a su continuidad con los 6érganos

pélvicos en las mujeres®¥,

2.1.1 Epidemiologia

La AA es la causa mas frecuente de dolor abdominal en pacientes
menores de 50 afios que requieren tratamientos quirdrgicos atendidos en los
SUH a nivel mundial. Presenta un pico de incidencia entre la segunda y tercera
década de la vida, con una incidencia de 110 por 100000 personas afio*®, y un
riesgo en hombres del 8.6% y del 6.7% en mujeres 6. A pesar de estos datos
estadisticos se ha comunicado que el riesgo durante la vida de someterse a una

apendicectomia es de 12% en hombres y 23.1% en el caso de mujeres*”, unas
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discrepancias aparentes entre los sexos que pueden deberse a la mayor
dificultad diagnostica en el caso de las mujeres al confundirse con la patologia
ginecologica, algo que se ratifica claramente durante el embarazo ya que es la
urgencia abdominal no obstétrica mas comun. También se han encontrado otras
causas que pueden influenciar en la incidencia AA como son la etnicidad, edad,
obesidad, dieta y estacion del afio8-20, Se postula que la dieta en los paises
industrializados al ser baja en fibra, produce heces de mayor consistencias que
ejercerian una mayor presion intracolonica, y mayor predisposicion a la
formacion de fecalitos, identificados como causantes de la obstruccion de la luz
apendicular® También se ha visto una mayor incidencia de AA en los meses de

verano sin que esto se deba a un aumento de apendicectomias incidentales®?).

El porcentaje de pacientes que al diagnostico de AA esta perforada
corresponde entre 13-20%, siendo mas frecuente en varones (18% varones vs
13% mujeres) y también relacionada mas con adultos mayores de 70 afios(2:23),
Este cuadro clinico se asocia habitualmente con un tiempo de evolucion mayor
de 24 horas, si bien existe aproximadamente un 20% de pacientes en los que
esta presentacion se da con cuadros clinicos de menos de 24 horas de evolucion
gue se ve corroborado por estudios de los ultimos afios que muestran una
tendencia a la disminucion con el tiempo de los cuadros de AA perforada aunque

no han demostrado su causa®>:24,

El diagnostico de apendicitis aguda continua siendo fundamentalmente
clinico-analitico, apoyandose en las pruebas radiolégicas ante la duda
diagnéstica y para disminuir las apendicitis blancas y normales, que siguen
siendo a pesar de los avances en las pruebas de imagen en torno del 5-15%, lo

que se traduce en un riesgo quirdrgico innecesario para el paciente(®>26),

2.1.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la AA se basa en la obstruccion de la luz con la
consecuente proliferacion bacteriana e invasion intraluminal, generada por
multiples causas entre las que se incluye fecalitos, hiperplasia linfoide, fibras

vegetales, cuerpos extrafios ingeridos, tumores tanto primarios como
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metastasicos y parasitos1227), Estos mecanismos se han visto relacionados con
la edad, en pacientes mas jovenes con la hiperplasia linfoide, en pacientes

ancianos con fibrosis, fecalitos o neoplasias.

Clasicamente se ha ensefiado que el cuadro de AA es una secuencia de
eventos es decir, una enfermedad progresiva, que si se deja progresar
libremente va a terminar desarrollando necrosis y perforacion®®. Se divide en 5

etapas para su comprension:

1. Obstruccion de la luz de la apéndice e inicio de la distencion.

2. Estimulacion de la via aferente simpatico-autonGmica nerviosa que
genera dolor visceral, que se manifiesta en forma de dolor a nivel
periumbilical.

3. Incremento de la presién intraluminal, con la consiguiente congestion
vascular a nivel de la pared que termina produciendo isquemia del tejido.

4. Sobrecrecimiento de las bacterias entéricas e invasion de la pared del
apéndice como resultado de la isquemia (disminucién del flujo venoso y
arterial), e iniciandose la activacion de la respuesta inflamatoria aguda.

5. La extension de la inflamacién e invasion bacteriana a través de la pared
y de los tejidos contiguos conlleva a la inflamacién de peritoneo parietal lo
cual se muestra en forma de un dolor localizado tipicamente en la fosa

iliaca derecha.

La respuesta inflamatoria sistémica sera la responsable de los sintomas y
signos acompafantes como la fiebre, anorexia y leucocitosis que se evidencian
en la AA.

Tradicionalmente se ha pensado que todas las apendicitis agudas si se
dejan evolucionar se convertirian en apendicitis perforadas, considerandose esta
complicacion una presentacion tardia de la apendicitis?29, En algunos estudios
se ha visto que independientemente del tiempo de evolucién de los sintomas, la
frecuencia de apendicitis no complicada es estable. En el analisis de las
apendicitis perforadas describe que con mas de 6 horas de evolucion, el 30 al

40% de los pacientes presentan ya una apendicitis perforada, pero en pacientes
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con menos de 6 horas de evolucion solo el 9% son ya apendicitis perforadas y
después de las 48 horas de evolucion de los sintomas sin embargo menos del
50% se han perforado®®. Hemos de tener en cuenta ademas que en los cuadros
de apendicitis perforadas se evidencia una estancia hospitalaria mayor, con el

consiguiente incremento en los costes®D,

Estos datos sugieren que existen unos pacientes determinados, los cuales
desde el inicio van a seguir un curso progresivo, aunque no necesariamente
lineal de la evolucién de la apendicitis hacia sus formas gangrenosa y
perforada®?. Probablemente esto tenga mas relacion con la respuesta
inflamatoria del organismo de cada persona y, la variable, tiempo, no sea tan
determinante como se pensaba. Al estudiar los factores que se relacionan con
un mayor riesgo de perforacion se identifican la edad mayor de 65 afios, fiebre
mayor de 38.9°C y taquicardia®®, asi como también la presencia de
apendicolito®3). Si esta perforacion de la apendicitis progresa, puede dar lugar a
la formacién de abscesos o aparicion de liquido intraperitoneal con peritonitis
asociada, que genera el dolor difuso severo propio de la peritonitis. Si no se trata
la migracion de las bacterias, éstas se dispersaran por el torrente sanguineo
produciendo shock séptico y secundariamente puede terminar en la muerte del
paciente. Tras la perforacion, generalmente se forma un absceso que provoca
un dolor persistente en la fosa iliaca derecha y desencadena signos y sintomas
inflamatorios sistémicos. Como consecuencia de lo explicado, las apendicitis
perforadas son cuadros con una estancia hospitalaria mayor y con el

consiguiente incremento en los costes®D),

2.1.3 Presentacion clinicay exploracion fisica

La presentacion clinica de la AA es muy variable, puede cursar desde
sintomas leves hasta signos y sintomas de peritonitis y sepsis, con toda la

graduacion intermedia.

La presentacion tipica de la AA descrita en la literatura se da en el 50%
de los casos, se inicia con un dolor a nivel periumbilical o epigastrico que se

atribuye al incremento del peristaltismo en respuesta a la obstruccion de la luz,
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seguido de anorexia, hauseas y a veces vomitos ocasionados por la distension
intestinal. Tras el paso de unas horas este dolor migra a la fosa iliaca derecha
(FID) e incrementa su intensidad durante las 12-24 horas posteriores hasta que
la zona se vuelve dolorosa a la palpacion. Esta migracion del dolor abdominal se
da soélo en el 50% de los casos®?. Las diferentes posiciones anatomicas de este
organo generan que el dolor pueda localizarse en otras zonas, como ocurre en
la apendicitis pélvica que puede ocasionar un dolor suprapubico y acompafarse
de sintomas miccionales, asi como de dolor al defecar, el apéndice retro cecal
genera dolor leve o no darlo. Hay otros sintomas que también pueden estar
presente, aunque en menor frecuencia, como son indigestion, flatulencias,
diarreas, cambios en el habito intestinal o malestar general. La fiebre y la
anorexia aparecen ante la progresion del cuadro infeccioso localizado y acorde

como éste cuadro va extendiéndose y progresa hacia un proceso sistémico.

La exploracion fisica debe ser completa para poder descartar otras causas
como responsable del cuadro clinico. En la exploracion abdominal el profesional
se debe ubicar en el lado derecho del paciente e iniciar la exploracion con la
auscultacién para posteriormente pasar a palpar el abdomen, iniciando dichas
exploracion por las zonas menos dolorosas hasta llegar al punto de maximo dolor
gue se suele localizar en la mayoria de casos en la FID, en el denominado punto
de Mc Burney (union del 1/3 externo con los 2/3 internos de una linea imaginaria
trazada de la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo). Busca
valorar la irritacion peritoneal con el signo de Blumberg y Blumberg contralateral,
también se puede valorar mediante el signo de Rovsing, que consiste en la
aparicion de dolor en la FID tras comprimir la Fll, si bien su presencia no indica
especificidad de AA. El signo del psoas, por otro lado, puede ser positivo en las
apendicitis retro cecales y se desencadena extendiendo el muslo derecho, con
el paciente tumbado sobre el lado izquierdo, se interpreta como una irritacion del
psoas por contiguidad. El signo del obturador (Sachary-Cope) consiste en la
aparicion del dolor con la rotacion interna pasiva del muslo derecho y suele

aparecen en las apendicitis pélvicas(@2:35:36),
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2.1.4 Escala de Alvarado (EA)

El diagndstico de AA se basa en una correcta historia clinica, que incluye
la anamnesis y la exploracion fisica, asociado a una correcta interpretacion de
pruebas analiticas, por esta razon en las guias clinicas internacionales se
recomienda el uso rutinario de escalas de riesgo en todos los cuadros de dolor
abdominal sobre todo aquellos localizados en la FID con sospecha de padecer
AA, dentro de las mas recomendadas se encuentra la escala de Alvarado
(EA)(37). Esta escala intenta correlacionar la clinica con los datos de laboratorio,
consta de 8 parametros de los que 6 son clinicos y 2 son de laboratorio que suma
un total de 10 ya que se le concede 1 punto a cada parametro, excepto a
leucocitosis y dolor en fosa iliaca derecha. Al utilizar esta escala se puede

categorizar ©®®en bajo riesgo (puntaje <4), intermedio (5-7) y alto riesgo (>8)
Los parametros que utiliza son los siguientes:

- Migracién del dolor.

- Anorexia (pérdida del apetito) o cuerpos cetonicos en la orina.
- Nauseas o vomitos.

- Dolor en la fosa iliaca derecha.

- Dolor de rebote (Signo de Blumberg positivo)

- Fiebre > 38,0 °C.

- Leucocitosis, 0 mas de 10,000 leucocitos por microlitro

- Neutrofilia

Hay estudios que le atribuyen a la escala de Alvarado una sensibilidad del
94-99% para descartar AA para los casos en que la puntuacion menor de 5, sin
embargo tiene una especificidad baja 43%, por lo que no debe usarse para
confirmar el diagnostico®®, si que muestra un adecuado calibrado en los casos
de pacientes varones. Estos items al igual que otras escalas desarrolladas han
confirmado mayor validez diagndstica, que los sintomas y signos por separado,
pero no tienen la suficiente especificidad para ser utilizados solos, por lo que
surge la necesidad de realizar pruebas de imagenes que confirmen la existencia

de inflamacién a nivel apendicular y el grado, es decir, se utilizan para determinar
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la necesidad de pruebas de imagen que ratifique el diagnéstico de AA en funcién

del riesgo estimado(©9.

En otros algunos estudios se insta a utilizar de manera conjunta la escala
de Alvarado y la ecografia abdominal cuando la puntuacion obtenida mediante
la escala sea de probabilidad intermedia 5-7¢“9, en mujeres en edad fértil o en
aguellos casos en los que persiste la duda diagndstica, con este manejo conjunto
han logrado reducir las apendicectomias blancas o negativas, alrededor del
15%@7),

2.1.5 Estudios de Imagen

La utilizacion de las pruebas de imagenes tiene como finalidad ayudar a
lograr un diagnostico mas certero de AA. La prueba de imagen inicial
recomendada en las guias para la AA es la ecografia abdominal ya que es una
prueba no invasiva, sin radiacion y con una sensibilidad que varia entre el 71-
94% vy una especificidad del 81-98%®“42). El hallazgo mas comunmente
encontrado en las AA es una apéndice con un diametro mayor de 6 mm(443),
Esta prueba, sin embargo, tiene limitaciones como lo son que la interpretacion
es radidlogo-dependiente y que en algunos pacientes la visualizaciéon es dificil,

ya sea por poca colaboracién por su parte o por obesidad®742),

La Tomografia axial computarizada (TAC) abdominal sin contraste es una
prueba eficiente en el diagnostico de la AA en los diferentes estadios. Su
sensibilidad es 94% y la especificidad ronda el 95%, considerandose de eleccion
y ante un diagnostico dudoso por ecografia y en pacientes con obesidad
importante®4. Es una prueba que puede ser interpretada por la mayoria de los
radidlogos y no tiene limitaciones por las caracteristicas corporales del paciente.
En EEUU con su uso estandarizado se ha logrado disminuir la apendicectomias
negativas o blancas al 4.5-5%“%).

Finalmente el uso de la Resonancia magnética nuclear esta indicado para
casos especiales como gestantes o nifios, el estudio de Cobben et al muestra

una sensibilidad del 100% y un 98% de especificidad para el diagnostico de
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AA“): mediante este examen si el apéndice presenta un didmetro menor de 6
mm sera considerado como normal, mientras que si se encuentra un didmetro
entre 6-7 mm se considera no concluyente, y didmetros mayores de 7 mm

indican patologia.

Para mejorar del diagnéstico de la AA se utilizan las pruebas de imagenes
como se ha descrito anteriormente, generando a la vez un interrogante, si el
aumento del tiempo de espera asociado a la realizacion de una nueva prueba
incrementa la aparicion de apendicitis complicadas o perforadas, algo que se
confirma por diferentes estudios que comprobaron un aumento en la tasa de
complicaciones de las apendicitis asociado con el tiempo de evolucion clinica, e
incluso en tiempos de evolucién tempranos (menos de 12 horas) ya existe un

nlimero significativo de apendicitis perforadas(?.

2.1.6 Tratamiento quirurgico

El tratamiento estandar de la AA continda siendo la apendicectomia. Por
mas de un siglo la técnica quirdrgica utilizada era el abordaje o apendicetomia
abiertos (OA) con una incisién en el punto de Mc Burney, esta técnica fue
descrita por primera vez en 1894. Los cirujanos tienen la responsabilidad de
saber realizar esta técnica, aunque actualmente no sea el abordaje inicial en
nuestro medio, ya que puede darse el caso de necesitar realizarla cuando haya
contraindicaciones de cirugia laparoscépica o dificultad por adherencias o no

contar con los equipos necesarios.

En 1980 se realiz6 la primera apendicectomia laparoscopica (AL), tras ser
impulsada esta técnica por el ginecélogo aleman Semm, si bien al principio causé
mucho escepticismo en la comunidad de cirujanos y posteriormente ha ido
aumentado su uso de forma significativa para el abordaje de la AA en la ultima
década®’). Con el uso de la laparoscopia se ha logrado disminuir la estancia
hospitalaria, reduciendo el tiempo de recuperacion del paciente, ya que
disminuye significativamente las infecciones de herida quirargica, el dolor

postquirdrgico y en el tiempo para iniciar la ingesta alimenticia®®).
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A pesar de ser una técnica menos invasiva, con mejora de las
complicaciones globalmente, todavia hay lugares en los que se polemiza acerca
de qué tipo de pacientes se benefician del acceso laparoscépico por ser una
urgencia abdominal ya que en estudios han encontrado hasta un 30% de
conversiones a técnica abierta y las complicaciones han variado de 2-25%, si
bien esto Ultimo se deba precisamente al uso poco extendido de la mismas®?),
gue queda plasmado en los siguientes datos donde aparece un incremento de la
AL de 3.8% (1992) al 32.9%(2008), coincidiendo con la disminucion del
porcentaje de AL que se convertian a AO 75.3% al 19.7%®0, Estas cifras también
encuentran su origen en la distribucion mundial del uso del abordaje
laparoscépico en las AA, que es mas comun en los paises desarrollados con un
67% mientras que en los poco desarrollados es del 8.1% y en los paises en vias

del desarrollo 8.6%6Y,

Uno de los factores que influyen en la extensién del uso de la técnica AL
son los costes, no solo los provenientes de adquirir los equipos sino también del
entrenamiento necesario que precisan los jovenes cirujanos para dominar la
técnica®%2, A la vez, se ha visto en el estudio de Andersson et al®® que
disminuye su uso en los pacientes con mayor comorbilidad, sin que la severidad
de la AA influya en la eleccién de la técnica. Esta misma idea la confirman otros
estudios recientes que tampoco asocian la eleccion de la técnica a la existencia
de AA no complicadas o complicadas, en contraste con lo observado
previamente donde en las presentaciones avanzadas del cuadro se elegia la
técnica de AO. En estudios como el de Tiwari et al®®, donde comparan las
ventajas de utilizar la técnica AL en la AA complicada o no, se ha podido
comprobar que reduce la mortalidad, la morbilidad, disminuye los ingresos en
unidades de cuidados intensivos asi como también disminuye significativamente
la estancia hospitalaria en comparacion a paciente operados por AO. Incluso hay
estudios que muestran una disminucion del tiempo para iniciar la ingesta, sin
evidenciar un aumento de abscesos intraabdominales tras la técnica de AL en

las apendicitis complicadas®4.
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2.1.7 Manejo no quirdrgico

Desde hace varios afios se estudia el tratamiento antibiético como
tratamiento de primera linea y Unico en pacientes con AA no complicada. Se han
utilizado diferentes pautas de tratamientos antibiGticos como por ejemplo
Ertapenem inicialmente y luego Levofloxacino asociado a Metronidazol,
encontrdndose que el 73% de los pacientes no precisaron tratamiento quirargico
en un afo®, en otro estudio pautaron Amoxicilina-Ac clavulanico en una pauta
corta de 7 dias con un seguimiento de 2 afios observandose que menos del 14%

presenta recurrencia del dolor en FID®5),

Para poder optar a dar el antibiético como Unico tratamiento, la evidencia
indica que es importante clasificar los pacientes con AA no complicada y AA
complicada desde que se realiza el diagnéstico, ya que en los casos de AA
complicada el tratamiento quirlrgico es de eleccién®®), Entendemos como AA
complicadas aquellas en las que se evidencia perforacion, signo de abscesos
peri apendiculares o un curso clinico mayor de 48 hrs. antes de su llegada al
SUH®®), En un estudio realizado por C Vons et al.®”) se asocia la presencia de
apendicolito en las pruebas radiolégicas con un fallo del tratamiento médico y en
la serie publicada por Salminen et al. se encuentra una recurrencia del cuadro y
necesidad de intervenciéon del 27,3% al afio, de 35,2% a los 3 afios y 39,1% a

los 5 afios de haber recibido el tratamiento antibiotico@®).

2.1.8 Apendicitis y poblaciones especiales

Existen unos grupos poblacionales cuyo abordaje es diferente como lo

son las gestantes, obesos y ancianos.
2.1.8.1 Gestacion

La incidencia de este cuadro clinico durante la gestacion es muy variable
va desde el 1.8 al 41 por 10000 gestantes, con una mayor presentacion en el

segundo trimestre del embarazo®859),

34



Introduccion

Dados los cambios anatomicos que sufre el apéndice durante el
embarazo, asociado a que estas pacientes los sintomas abdominales son
inespecificos y sumadas a la existencia de leucocitosis de forma fisiolégica

convierten el diagndéstico de AA en todo un reto para el médico de urgencias.

Ademas, esta forma de presentacion atipica de la AA en la gestante
conlleva a obtencion de puntuaciones bajas en la escala de Alvarado y por lo
tanto, se ha de considerar esa escala como una herramienta poco precisa para

su diagndstico en este tipo de pacientes®0),

La ecografia es la prueba de imagen mas utilizada para evaluar el dolor
abdominal en las gestantes, sin embargo, tiene mucha variabilidad en lograr un
diagndstico certero de AA, unos estudios muestran un acierto de alrededor del

70% de los casos 61 mientras en otros hablan del 54.6%9,

La presencia de AA durante el embarazo se ha relacionado con malos
resultados al final de éste, como pérdidas fetales, parto prematuro y mayor
morbilidad y mortalidad perinatal. Las pérdidas fetales en las gestantes que han
sufrido cuadros de apendicitis no complicada son del 1.5%, sin embargo, cuando
fueron cuadros de apendicitis complicados este porcentaje se eleva al 20%(62.63),
Los casos de parto pre término se mostraron entre un 7.5-30% siendo mas
frecuentes en los casos de apendicitis perforada.

La técnica quirdrgica que se usa en las pacientes gestantes depende del
trimestre de gestacion que se encuentre y la valoracién del ginecélogo. La
apendicectomia laparoscoépica en estas mujeres no esta relacionada con un
incremento del riesgo de pérdida fetal ni existe diferencia significativa con
respecto a partos pretérmino al compararla con la apendicectomia

convencional(®4.65),
2.1.8.2 Ancianos

Los adultos mayores de 65 afios también tienen una forma de
presentacion de AA atipica, pues presentan una menor respuesta inflamatoria,

por lo que se ve en pocos casos la leucocitosis y son menos frecuentes también

35



Introduccion

los sintomas y signos tipicos en la exploracion fisica. Esto puede dar lugar a un
retraso en el diagndstico y por lo tanto, un incremento en el riesgo de apendicitis
perforada o complicada®®6”), La técnica de AL en los Ultimos estudios se
recomienda como una técnica segura y eficiente en pacientes geriatricos ya que
acorta el tiempo de estancia hospitalaria y disminuye la necesidad de
rehabilitacién®®, si bien algunos muestran un incremento del porcentaje de
abscesos postoperatorios y una ratio mayor de conversiones a cirugias

abiertas®9,
2.1.8.3 Obesidad

La obesidad y el sobrepeso son un problema de salud publica que ha ido
en aumento en las Ultimas décadas, siendo ademas uno de los factores de riesgo
independientes que incrementan la morbimortalidad quirdrgica, ya que estos
pacientes son un reto tanto para los anestesistas por el mayor trabajo
respiratorio, ocasionado por las resistencias respiratorias altas y presion
abdominal elevada; como para los cirujanos por la dificultad para el acceso
abdominal, incremento espesor de la pared abdominal y dificultad para
reconocer los puntos de referencia anatomicos. Cuando se comparan la técnica
OA y la AL se evidencia que el uso de AL reduce los tiempos de estancia
hospitalaria, la incidencia de complicaciones post quirdrgicas son similares(%7%
y los tiempos quirtrgicos son similares(’?, por lo que a la vista de estos

resultados, la técnica mas recomendada es la AL.
2.1.9 Técnica AL

Para esta técnica el paciente anestesiado se coloca en posicion decubito
supino, ubicandose el cirujano principal y el ayudante a la izquierda del paciente,
con el monitor situado frente a ellos. Para crear el neumoperitoneo se inicia la
insuflacion de CO2 tras lo cual se prosigue con la colocacion de 3 trocares, uno
para vision y dos canales para trabajo. En la literatura se describen diversos
modos de colocacién y diferentes tamafios de los trécares que varian en funcién
de la optica (5 0 11 mm) y de los materiales elegidos, como las engrapadoras.

Las disposiciones mas frecuentes tienen en comun el trécar umbilical para vision
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y el trocar suprapubico para trabajo; y el tercer trocar se puede situar en fosa
iliaca izquierda o en hipocondrio derecho. Para realizar la apendicetomia se
diseca el meso apéndice hasta llegar a la base apendicular, se secciona con
EndoGia, se identifican las estructuras vasculares y se secciona con EndoLoop
o clips metalicos. La extraccion de la pieza con endoBAG o Endocatch se realiza
a través del trocar de la Fll, para finalizar se aspira y se hace revisién de la
hemostasia. La piel se cierra con agrafes o sutura, y queda a criterio del cirujano
la decision de si se precisa 0 no drenaje en el lecho quirargico en funcién del

estado evolutivo de la enfermedad.

2.1.10 Anatomia patolégica

En el proceso evolutivo de la apendicitis aguda se distinguen cuatro

estadios:

1. Apendicitis catarral o congestiva. El proceso inflamatorio afecta sélo la
mucosa Yy la submucosa (aparece edema e hiperemia en la mucosa e
infiltrado de células inflamatorias de la submucosa), con un aspecto
externo macroscopico de normalidad.

2. Apendicitis flemonosa. Se afectan todas las capas del apéndice. El
aumento de presion intraluminal determina una disminucion de la
circulacion arterial parietal que facilita la infeccibn de toda la pared
apendicular, en la mucosa se aprecian erosiones Yy ulceraciones, en la
submucosa y en la muscular hay un intenso infiltrado inflamatorio que
confiere al apéndice un color rojo oscuro. En la serosa se aprecia un
exudado de fibrina que provoca adherencias del apéndice a érganos
vecinos, sobre todo a nivel del epiplon.

3. Apendicitis gangrenosa. La isquemia de la pared condiciona zonas de
gangrena y necrosis, estas zonas acaban por desprenderse,
produciéndose perforaciones de la pared apendicular y provocando la

contaminacion de la cavidad abdominal.
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4. Apendicitis perforada. La isquemia a nivel mural ha sido tan intensa que
ya se han producido perforaciones en la pared con contaminacion de la
cavidad abdominal y posible salida de apendicolitos.

En la literatura no define con claridad y de manera homogenizada los
términos que usan con mayor frecuencia como son apendicitis aguda no
complicada y apendicitis aguda complicada, siendo muy importante este aspecto
para diferenciar y comparar datos en cuanto a curso evolutivo, la mayor
incidencia de complicaciones, mayor estancia hospitalaria y, por tanto,

incremento de la morbilidad.

2.2 PANDEMIA SARS COV2

En diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan (Republica Popular China)
informaron de la aparicién de pacientes que padecian de una neumonia grave y
de etiologia desconocida. Después de una semana se identifica al agente
etiolégico, un nuevo coronavirus denominado SARS-CoV-2 que responde a las
siglas de sindrome respiratorio grave producido por coronavirus 2 y a la
enfermedad que causa este patdégeno se le denomina COVID-19. La transmisién
del nuevo virus se extiende cruzando fronteras de manera que la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) declara el 30 de enero la COVID-19 como una
emergencia sanitaria de importancia internacional. A pesar de los esfuerzos por
contener el brote de la nueva y desconocida enfermedad, se continda
propagando rapidamente a nivel mundial, de modo que la OMS decreta el 11 de

marzo a la COVID-19 como pandemia global.

Desde el inicio, es de suma importancia entender la forma de transmision
del virus para poder saber las medidas correctas y concretas para evitar su
propagacion, las primeras investigaciones epidemiolégicas sugieren una

transmision humano a humano(3.

La lucha contra el COVID-19 se ha centrado en dos aspectos: uno el
tratamiento de los pacientes ya infectados y otro evitar la expansion del virus, es

decir, evitar nuevos casos.
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Con el objetivo de controlar la propagacion de la enfermedad es crucial y
necesario eliminar las rutas de transmisién del nuevo coronavirus, por lo que con
este fin se implementan fuertes medidas preventivas contra el virus, la OMS
recomienda medidas como la disminucion de los contactos sociales, distancia
social y la higiene especialmente frecuente de manos con agua y jabon o
soluciones sanitarias hidroalcohdlicas para el lavado de mano, estilos de vida
saludables y tomar una dieta adecuada(¥, mantener una buena ventilacién de
los espacios cerrados junto con una desinfeccibn adecuada. Para poder
contener la expansion del virus y seguir las medidas recomendadas muchos
paises tienen que suspender todo tipo de eventos concurridos, optando por

videoconferencias y la telecomunicacion.

2.2.1 Cronologia en Esparia

En Espafia, el primer caso importado (un turista en La Gomera que se
habia infectado en Alemania) se conoce el 31 de enero, pero no fue hasta casi
un mes mas tarde, el 26 de febrero, cuando se confirma el primer contagio local.
Era un hombre de 62 afios en Sevilla, a partir de ese momento los casos
comienzan a crecer exponencialmente. Por esto el sdbado 14 de marzo de 2020
al presidente del Gobierno, anuncia el Estado de Alarma y el confinamiento
domiciliario obligatorio como medida para frenar la propagacion del SARS CoV2,
gue dura un total de 98 dias. Fue una situacion sin precedentes, que soélo podria

equipararse con la gripe de influenza virus tipo A de 1918.

Primera Ola:

Con la implementacion del primer “Estado de Alarma” se restringe la
circulacion libre de personas, quedando limitadas a salidas concretas como
compra de alimentos y medicamentos, asistencia sanitaria, ir a trabajar y causas

de fuerza mayor.

Durante el mes de marzo la escalada de casos fue exponencial lo que

hace que el sistema de salud sufra una saturacion y estrés nunca visto hasta ese
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momento, que lleva a los hospitales al desborde, con una baja capacidad
diagnostica y falta de material de proteccion. Este colapso hospitalario y de las
UCI se intenta manejar con la creacion de camas UCI en otras zonas
hospitalarias no destinadas inicialmente para ello como son quir6fanos, zona de
reanimacion, plantas de hospitalizacion y hasta puesta en marcha de hospitales
de campafia. El pico de contagios se alcanzé a finales de marzo y el de muertes,
los primeros dias de abril con un registro en Espafia de 950 muertes.

En el estudio ENE-COVID realizado en Espafia, indica que la prevalencia
de la infeccion en la poblacién en la primera ola de la pandemia se situ6 en torno
a un 5% de media (es decir, algo mas de dos millones de personas tuvieron
contacto con el virus), con importantes variaciones por provincias y comunidades

autonomas(,

El 28 de abril se anuncia el plan para la transicion hacia la nueva
normalidad, que con 4 fases escalonadas en las que se retiran progresivamente
las medidas de confinamiento y restricciones a la movilidad, durante esta etapa
la monitorizacion se vuelca en la deteccion y aislamiento temprano de casos
positivos, rastreo y control de contactos, conforme estos indicadores decrezcan
las comunidades avanzan cada 15 dias en la desescalada.

Valle o Nueva normalidad:

El 21 de junio la mayoria de las provincias concluyen el itinerario y Espafia

entra en la denominada “La nueva normalidad”.

El verano es inusual evitando eventos multitudinarios, aunque ello no se
evita la aparicion de rebrotes en diferentes comunidades que van progresando

hacia una transmisién comunitaria al final del periodo estival.
Segunda Ola:

Asi al terminar el verano viene la segunda Ola con incidencias de 233 por
100000 habitantes, si bien en esta ocasion la mayor capacidad de deteccién de
casos, asi como contar con los equipos de proteccion necesarios, tener un mayor

conocimiento del SARS CoV2, la existencia de circuitos ya establecidos en la red
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de atencidn sanitaria hace posible una asistencia sanitaria no tan saturada a nivel

hospitalario, con una mejora en la supervivencia y un mayor control de los casos.

A pesar de esto el 25 de octubre el gobierno decreta nuevamente el
estado de alarma y establece un toque de queda nocturno. Durante la pandemia
se ha apreciado la gran labor de todo el personal sanitario, el trabajo de
investigacion en todo el mundo y sobre todo la colaboracién a escala mundial ya
que esta crisis sanitaria ha provocado una constante adaptacién de los sistemas
sanitarios segun aparecian las nuevas evidencias cientificas sobre este nuevo

virus.
2.2.2 SARS CoV-2

Los coronavirus son una familia de virus de ARN de cadena positiva,
monocatenarios y envueltos, infectan a ciertos animales (como ganado vacuno,
camellos y murciélagos) y humanos(®, algunos de ellos sélo afectan a animales
como son los coronavirus caninos y felinos. Los coronavirus causan infecciones
respiratorias que pueden abarcar desde el resfriado comun hasta enfermedades
mas graves como el sindrome respiratorio agudo severo (SARS por sus siglas
en inglés), que aparece en 2002 y el sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS), identificado en el 2012, el nuevo coronavirus pertenece al primer grupo
y se ha llamado SARS CoV2, ya que utiliza el mismo receptor que el SARS CoV,
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) con la proteina pico(S) para
unirse a la célula huésped y la fusidon de la membrana es proporcionada por la
proteasa transmembrana serina 2 (TMPRSS2) de la célula huésped, su
replicacion se da en el tracto respiratorio superior e inferior. La via de transmisién
es mayoritariamente por aerosoles (<100 micras) y goticulas (=100 micras),
aunque también puede darse por el contacto con superficies contaminadas(’?.
Las particulas del virus se encuentran en las secreciones del sistema respiratorio
de la persona infectada por lo que ésta al hablar y respirar emite aerosoles que
se mantienen en el ambiente desde minutos hasta horas, infectando a distancias
mayores de 2 mts. Otra caracteristica importante es el tamafio ya que se

comportan de diferente forma aerodinamica, se ha comprobado que los
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aerosoles de 100-15 micras llegan a vias aéreas superiores, de 5-15 micras
pueden llegar a traquea y bronquios, mientras de las menores de 5 micras a
alveolos. Para entender esto de una manera mas facil por ejemplo al hablar o
respirar el 80-90% de los aerosoles que se producen son <2,5 micras en un
namero aproximadamente de 500 por litro aire espirado y al estornudar 40,000
de 1-10 micras -7, en condiciones experimentales el virus mantiene sus
propiedades infectivas varias horas en los aerosoles®%81),

Otra caracteristica de esta infeccion es que puede ser contagiada por
sujetos infectados en la fase asintomatica, pre sintomatica y sintomaticos, con
un periodo medio de incubacién de 5.3 (rango 2-14 dias) y el 97.5% de las
personas que desarrollan sintomas lo hacen dentro de los 11.5 dias®283).

La viabilidad del virus varia segun las superficies de objetos estudiadas
con mayor viabilidad en el acero inoxidable y plastico, con una vida media
estimada de 5,6 y 6,8 horas®), siendo muy estable en una amplia gama de PH
a temperatura ambiente, pero es susceptible a medidas de desinfeccién
estandar®. En el estudio publicado por E.Orenes-Pifiero et al.® comprueba la
presencia del nuevo coronavirus en superficies pasadas 72 hrs. en la unidad
COVID 19.

La clinica que mas frecuentemente presentan los pacientes es fiebre, tos
seca, dificultad para respirar, disnea y en una pequefia proporcion de pacientes
aparecen sintomas gastrointestinales®®, EI SARS CoV2 es un virus que se
propaga rapidamente a nivel comunitario, siendo la mayor parte de los casos de
la infecciones formas leves @7, precisando hospitalizacion solo el 5-10% de los
casos debido principalmente a neumonia con inflamacion severa. De los
pacientes ingresados aproximadamente el 75% necesitan oxigeno
suplementario, incluyendo soporte ventilatorio en los casos de insuficiencia
respiratoria grave asi como su manejo en UCI para los casos mas graves con

afectacion multiorganica(®®,

Se han identificado una serie de factores de riesgo para desarrollar
complicaciones del COVID-19 como son edad avanzada, hipertension, diabetes,

enfermedad cardiovascular crénica, enfermedad pulmonar crénica e
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inmunodeficiencia con una estimacion actual de la tasa de mortalidad por
infeccion del 0,5-1% ©2 menor que las causadas por SARS-CoV y MERS-CoV
34.4y 2.3% respectivamente €9,

La letalidad de esta infeccion aumenta claramente al aumentar la edad de
los pacientes, en mayores de 80 afios, la letalidad esta en torno a 12-16% en
hombres y el 4,5-6,5% en mujeres, mientras que en personas jovenes las cifras
son mucho menores; se estima que en menores de 50 afios s6lo se produce un

fallecimiento por cada mil personas®?.

En las pruebas laboratorio se evidencian anormalidades como son la
linfopenia y la elevacion de la deshidrogenasa lactica, estos hallazgos son
comunes, pero no especificos; asi como elevacion de los niveles de citoquinas
(IL-6 e IL10) en estadios avanzados o criticos®), lo que traduce un riesgo
potencial de sufrir coinfeccion bacteriana debido a esta desregulacién del

sistema inmune.

En las pruebas radiologicas la primera prueba recomendada es la
radiografia de torax, en donde aparecen las imagenes tipicas de un patron
reticular, las opacidades en vidrio deslustrado y las consolidaciones, con
morfologia redondeada y una distribucion multifocal parcheada o confluente, que
suele ser bilateral, periférica y predominantemente en los campos inferiores, si
bien en fases muy temprana de la enfermedad o en casos leves puede ser
normal la radiologia. En casos de alta sospecha clinica, empeoramiento del
estado del paciente, o estado de gravedad, estd indicado realizar un TAC
pulmonar por su mayor sensibilidad para detectar afectacion COVID-19, del
97%%2),

El diagnostico se realiza mediante el analisis de muestras recogidas con
hisopado del exudado nasofaringeo del paciente para detectar el acido nucleico
viral mediante la deteccion del ARN del SARS-CoV-2 basada en pruebas de
reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion inversa (PCR). La
sensibilidad de la PCR esta entre 55-75%, y su positividad no confirma infeccién

activa, a la vez un resultado negativo de esta prueba no excluye el diagndstico
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de COVID-19®3); y tiene un nivel de falsos negativos entre 20-67% dependiendo
de la calidad y momento en el que se realiza la prueba®®. La carga viral de
SARS-CoV-2 en el tracto respiratorio superior alcanza su punto maximo en la
primera semana de la enfermedad, a diferencia de SARS-CoV que alcanzo su

punto maximo en los dias 10-14 y la del MERS-CoV en los dias 7-10°3)

Para el diagnostico también se utilizan pruebas para la deteccion de
anticuerpos IgM e IgG, las mas comunes son por ensayos de tipo de flujo lateral
(LFA) y ensayos de tipo inmunoabsorcion ligado a enzimas (ELISA), que
precisan una muestra de sangre del paciente. Estas pruebas pueden tener
reacciones cruzadas con pacientes que han sufrido de infecciones por SARS
CoVy MERS CoV®4),

Actualmente la RT-PCR es la prueba estandar para la deteccién de SARS-
Cov-2 por su capacidad para medir directamente las partes gendmicas virales
en lugar de los biomarcadores secundarios®).

Actualmente no existe ningun tratamiento eficaz con evidencia cientifica
para el SARS CoV2, siendo la base de este para los pacientes infectados por
SARS CoV2 el soporte ventilatorio si lo necesitan y medidas de sostén y confort.
De los diferentes tratamiento aplicados la dexametasona reduce la mortalidad en
pacientes que requieren oxigeno suplementario; la heparina se usa para
combatir los problemas de coagulacién que con frecuencia presentan estos
pacientes, el Remdesivir reduce el tiempo de recuperacion (en tiempo de
estancia de hospitalizacion o disminuye el uso de oxigenoterapia) de 15 a 11
dias(®®),

Parece que de momento hay que plantearse el control de la enfermedad
mediante el uso de vacunas antiCOVID-19, en cuyo campo de investigacion se
trabajan dos lineas diferentes(°®):

- Las clasicas, que se hacen a partir de virus inactivados o muertos, virus
atenuados y subunidades proteicas.

- Las innovadoras, compuestas de ADN o ARN que se introduce dentro de
vectores (generalmente virus atenuados de otras especies como

adenovirus).
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2.2.3 Terminologia

El personal sanitario debe conocer y manejar la terminologia adecuada
para poder comprender los protocolos de actuacion implementados en los

centros sanitarios®”. A continuacioén, se citan los principales:

Caso_sospechoso: Cualquier persona con un cuadro clinico de infeccion

respiratoria aguda de aparicion subita de cualquier gravedad que cursa, entre
otros, con fiebre, tos o sensacion de falta de aire. Otros sintomas como la
odinofagia, anosmia, ageusia, dolor muscular, diarrea, dolor torécico o cefalea,
entre otros, pueden ser considerados también sintomas de sospecha de

infeccion por SARS-CoV-2 segun criterio clinico y el momento epidemioldgico

Caso probable: Hace referencia a las siguientes circunstancias:

- Persona con infeccion respiratoria aguda grave con cuadro clinico y
radiolégico compatible con COVID-19 y resultados de PCR negativos, 0
casos sospechosos con PCR no concluyente.

- Casos con alta sospecha clinico-epidemiolégica con PCR repetidamente
negativa (al menos una PCR) y serologia positiva para SARS-CoV-2

realizada por técnicas seroldgicas de alto rendimiento.

Caso confirmado con infeccién activa:

- Persona que cumple criterio clinico de caso sospechoso y con PCR
positiva.
- Persona asintomatica con PCR positiva en los ultimos 10 dias y con IgG

negativa en el momento actual o no realizada.

Caso descartado: Caso sospechoso con PCR negativa y serologia IgG negativa

en el que no hay una alta sospecha clinico-epidemiolégica.

Caso confirmado con infeccion resuelta: Persona asintomatica con serologia IgG

positiva, independiente del resultado de la PDIA (sea positiva 0 negativa)
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Contacto estrecho: Se considera asi a:

- Cualquier persona que sin las medidas de proteccion adecuadas haya
proporcionado cuidados a un caso positivo: personal sanitario o
sociosanitario u otras personas que tengan otro tipo de contacto fisico
similar.

- Cualquier persona que haya estado en el mismo lugar que un caso, a una
distancia menor de 2 metros (ej. visitas, reunién) y durante mas de 15
minutos.

- Cualquier persona que haya viajado en un avion, tren u otro medio de
transporte terrestre de largo recorrido (siempre que sea posible el acceso
a la identificacién de los viajeros) en un radio de dos asientos alrededor

del caso, asi como la tripulaciéon que haya tenido contacto con dicho caso.

Brote: Se denominara asi a cualquier agrupacién de 3 o mas casos con infeccion

activa en los que se ha establecido un vinculo epidemiolégico.

2.3 CAMBIOS EN LA ATENCION URGENTE

Ante la crisis sanitaria que supone el inicio de la pandemia COVID-19, no
solo por el hecho de la saturacién de los servicios sanitarios sino también porque
nos enfrentamos a un nuevo coronavirus, los SUH tienen que en pocos dias
reorganizarse para continuar dando respuesta a la demanda continua de
atenciéon de la poblacion, y a la vez garantizar la seguridad durante todo su
proceso asistencial. La experiencia de China e Italia, paises donde la pandemia
afecta antes nos aporta datos como la alta transmision intrahospitalaria al inicio
de la pandemia, en Wuhan en torno al 29% y al 20% en ltalia, lo que permite
establecer y poner en marcha protocolos especificos para evitarlo®®, ya que es
prioritario poder identificar lo mas precozmente a los pacientes que presentan

clinica compatible con infeccion COVID 19y separarlos del resto de pacientes.

Con este fin se incorpora en los servicios de urgencias hospitalarios, el
pre-triaje y se implementan dos circuitos de atencion diferentes y separados,

estructura que adopta nuestro servicio de urgencias contando ademas cada
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circuito con zona de camas de observacion y sala de hemodinamica para la

atencion de los pacientes mas criticos con medidas adecuadas de seguridad.

- Pre-triaje: Llevado a cabo por personal de enfermeria con el apoyo de un
médico consultor, donde se clasifica y dirige hacia el circuito mas
adecuado, para lo cual utiliza un check-list (preguntas que incluian
epidemiologia y sintomas compatibles), toma de las constantes
(temperatura, saturacion y frecuencia cardiaca) y se le da una mascarilla
quirurgica al paciente. Tras lo cual cada paciente entra en uno de los dos
circuitos asistenciales generados, circuito no infeccioso o0 circuito
infeccioso o COVID-19, que funcionan de la siguiente forma:

- Circuito normal o NO infeccioso, atiende los casos sin sintomas de
infeccion respiratoria, cumpliendo con las precauciones estandar como
uso de mascarilla quirdrgica y la higiene de manos, y su atencién sanitaria
sigue las estrategias habituales prepandemia segun su nivel de gravedad.

- Circuito Infeccioso, atiende todo paciente con clinica compatible con
infeccion respiratoria aguda, fiebre o sospecha epidemiolégica de COVID
19, sin importar el motivo de consulta por el que acudia a urgencias. Los
pacientes se desinfectan las manos y llevar mascarilla quirdrgica en todo
momento y tiene una asistencia sanitaria acorde a su nivel de gravedad
que presenta, y tras la valoracibn médica se realizan las pruebas
oportunas incluyendo PCR. Su ingreso o alta depende como en otras
patologias del nivel de gravedad que presente el paciente, asi como de
poseer las condiciones domiciliares adecuadas para su tratamiento

ambulante

Si el paciente tras valoracion meédica cumple criterios de ingreso
hospitalario y se considera caso probable o confirmado, se procede a su

hospitalizacion con aislamiento respiratorio.

Si el paciente tras la primera valoracién por el médico de urgencias precisa
evaluacion por un médico especialista, éste también utiliza todas las medidas de

proteccion adecuadas y necesarias segun el caso particular. A nivel regional, se
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recomienda al personal sanitario que atienda a pacientes sospechosos de
infeccion por SARS-CoV-2 que debe llevar un equipo de proteccion individual,
que incluya bata, mascarilla (quirargica o FFP2 segun el tipo de procedimiento a
realizar y siempre asegurando las existencias suficientes para las situaciones en
las que su uso esté expresamente indicado), guantes y si el procedimiento a
realizar puede ocasionar salpicadura o gotas de sangre o produccion de

aerosoles debe incluir proteccién ocular®).

También se colocaron desinfectantes de manos a la entrada del hospital,
salas de espera, boxes, habitaciones de los pacientes y salas de trabajo del
personal sanitario, y se habilité una adecuada ventilacidén y presion negativa a 2

zonas de atencion en camas de observacioén infecciosa.

Las recomendaciones internacionales del Centro de control de
enfermedades y prevencion europeo para el personal sanitario en contacto con
caso sospechoso o confirmado COVID-19 es usar mascarilla FFP2/FFP3 junto
con proteccion ocular, bata y guantes. En el caso de escases de este tipo de
mascarillas puede usarse mascarilla de tipo quirdrgico, excepto que el
procedimiento genere aerosoles o se recolecten muestras. Las mascarillas
FFP2/FFP3 se puede utilizar con mas de un paciente, por un maximo
recomendado de 4-6hrs(%), Hemos de tener en cuenta que el uso inadecuado
del EPI incrementa la transmision COVID-19 de manera nosocomial®®b, para lo
cual se realizan talleres de formacién sobre el uso correcto del EPI a todo el

personal sanitario.

Para poder evitar la contaminacion nosocomial otra medida utilizada es
reducir el acceso al hospital, por lo que se restringe al maximo las visitas y
acompanamiento de los pacientes durante su estancia en urgencias y
hospitalizacion durante la pandemia, facilitando la comunicacion de los pacientes
con sus familiares mediante el uso de la via telefénica y/o con el uso de video
llamadas. En nuestro SUH se puso en marcha a través del servicio de atencion
al usuario y admisién, la mision de obtener y verificar el nUmero de teléfono de

los familiares para poder informarles por este medio los resultados de las
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pruebas complementarias, diagnostico, evolucion y decision de alta o ingreso del

paciente.

2.4 CAMBIOS EN LA ATENCION QUIRURGICA

Los servicios quirargicos han sido afectados radicalmente en su
funcionamiento sobre todo al inicio de la pandemia por verse forzados a cancelar
las operaciones electivas dejando tan solo las intervenciones urgentes, medidas
gue se tomaron con el fin de evitar la propagacion del nuevo coronavirus, para
disminuir la presion de ocupacion a nivel de las UCI, reanimacion y plantas de
hospitalizacion y liberar recursos en prevision del incremento de ingresos
generado por la afectacion respiratoria grave del COVID-191%D, Esta misma
experiencia describe Patriti et al.1? del impacto de la pandemia en los
departamentos de cirugia en lItalia, llegando incluso a modificar sus préacticas en
mas del 80% y sus planes de trabajo hasta en el 70%. El ministerio de sanidad,
asi como las sociedades y asociaciones de cirujanos tanto a nivel nacional como
internacional, han publicado pautas de actuacién segun los diferentes escenarios
generados durante la pandemia, para que de esta forma cada comunidad pueda
de manera dindmica establecer las actuaciones mas adecuadas en la
programacién quirdrgica acorde a su propia situacion epidemioldgica(t03.104),
Quedando siempre la decision del retraso de la intervencién quirdrgica
supeditada a la revision del caso de manera individualizada por parte del
cirujano. Los casos de intervencion quirargica urgente son los Unicos que no
pueden sufrir retrasos ni cancelaciones en ninguno de los escenarios, como son
el caso de la apendicitis aguda, peritonitis, entre otros. Por lo que al detectar un
caso con necesidad de cirugia urgente se debe realizar el protocolo de
bioseguridad que incluye PCR COVID-19 para determinar si presenta infeccion
por SARS CoV 2 concomitantemente a la patologia quirdrgica y determinar con
pruebas complementarias el grado de afectacion. Estos datos son relevantes
para plantear el acto quirdrgico de la manera méas segura y adecuada tanto para
el paciente como para el propio personal sanitario. En caso de una cirugia de
emergencia vital en la que no sea viable contar con los resultados de PCR

COVID-19, se debe intervenir con las medidas de proteccion completas para
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COVID-19 positivo. Los pacientes con sospecha o diagndstico infeccion SARS
CoV 2 debe llevar mascarilla quirdrgica y utilizar en su traslado un circuito
especifico lo mas directo y corto posible, contando con las medidas generales
de prevencion y seguridad, con la intervencion del menor nimero de personal

posible.

En un principio no hubo consenso sobre la técnica quirargica mas
adecuada, debido a la duda que planteaba la necesidad del neumoperitoneo con
la laparoscopia, ya que se asocia probablemente a un mayor riesgo de contagio
por aerosolizacion, es por esto, que en paises como Irlanda y UK(®9%)
encontramos estudios sobre todo al inicio de la pandemia que muestran un
incremento de abordaje abierto asi como, un incremento en el uso de
tratamiento conservador en patologias como apendicitis aguda no complicada y
colecistitis aguda no complicada; sin embargo este posible riesgo teorico del que
habla en su revision Mallick et al.(1%) no se ha demostrado. Con lo que
actualmente la recomendacion es priorizar la via de abordaje que beneficie mas
al paciente, teniendo en cuenta sus caracteristicas individuales como
comorbilidades, estado previo del paciente y afectacion en caso de infeccién por
COVID-19. El acto quirargico por ser una agresion puede incrementar la
respuesta inflamatoria del cuadro, por consiguiente, la via de abordaje preferente
si el cuadro lo permite debe ser la minimamente invasiva. A su favor suma
ventajas como la reduccién del tiempo de estancia hospitalaria, de las
complicaciones, menor impacto respiratorio postoperatorio, asi como menos
dolor e incorporacion mas rapida a su actividad habitual ¢2107.108) Sj se toma en
cuenta otras consideraciones como reducir la exposicion ocupacional y la
infeccion cruzada se observa que esta técnica aporta una barrera fisica entre
cirujano y la posible fuente de contagio. Ademas, si o si es obligatorio el uso del
EPI con mascarillas FFP2/FFP3 durante todo procedimiento quirdrgico sea cual

fuere la técnica, asi como la minimizar el personal durante éste.

Si la técnica a utilizar es la laparoscopia se indicada las siguientes

recomendaciones: (102

50



Introduccion

- Utilizar de presiones de insuflacion bajas (8-11 mmHg), constante.

- Evitar el uso del electrocauterio y la diseccion de tejidos con fuentes de
energia ultrasonica por la posibilidad de generar particulas en forma de
aerosol de 0,1 mm y 0,35-6,5 mm, respectivamente®03),

- Utilizar un sistema cerrado para evacuar el neumoperitoneo@%4),

- Utilizar el nmero minimo de trocares necesarios.

- Evitar el uso de posicion de Trendelenburg forzada o prolongada.

- Usar material desechable y grapado quirargico en lo posible.

2.5 APENDICITIS EN LA PANDEMIA

Todos los cambios descritos anteriormente, realizados para adaptarnos a
la pandemia, deben tener su influencia en todo el proceso de la apendicitis aguda
desde antes de la llegada a los servicios de urgencias, durante el proceso
diagnéstico, tratamiento definitivo y alta con recuperacion. Para poder iniciar
nuestro trabajo decidimos buscar en la literatura los estudios realizados en este
periodo, encontrando bibliografia que incluye el primer pico de la pandemia,
siendo esta definicion epidemiolégica e incluyendo el confinamiento domiciliario
la elegida y no definirlo por meses estancos. A continuacion, enumeramos los

datos mas significativos encontrados:

La disminucion de la movilidad de la poblacién, el miedo al contagio por
COVID- 19 han influido en la disminucién de la presion asistencial y por lo tanto,
han dado lugar a datos como la disminucién del tiempo de estancia prequirtrgico
(105,106) y con el retraso en el diagnostico descrito por A. Patriti et al*?”), Se debe
estudiar si realmente la disminucién la presion asistencial se debe a la decisiéon
por parte del paciente de esperar la evolucién del cuadro antes de acudir a los
SuU.

Otro dato que llama nuestra atencidén es la disminucién del nUmero de
apendicitis descrital1%81%) para este periodo, que algunos autores lo relacionan
con la disminucién del numero de apendicitis no complicada, especialmente en

el grupo de mujeres menores de 40 afios1%),
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A su vez contrario a lo que pensabamos encontramos el estudio de J.
Romero et al.(110 describen una disminucién en la realizacién de TAC abdominal
como prueba complementaria para esta patologia del mismo modo que Jue et
alD) que muestra una disminucién TAC abdominal de 59% en 2019 a 19% en
2020.

Al valorar la parte de tratamiento indicado durante la pandemia a los
cuadros de apendicitis aguda podemos ver un incremento sobre todo del
tratamiento conservador como lo muestra M Prieto et al donde pasa de 4,8% a
11,8%, en otro estudio realizado en UK se observa que el 54% reciben
tratamiento conservador, y de los 45,8% que se intervienen, el 44% es por
laparoscdpia®!?). Este incremento puede deberse a la sospecha de mayor riesgo
de contagio al utilizar la via laparoscopica por el neumoperitoneo, sin embargo
estos datos no se han confirmado, por lo que las recomendaciones actualmente
se centran en individualizar la decision quirtrgica y tomar las medidas de

proteccién para evitar contagios.

El grado de evolucion de la apendicitis es un factor importante a tener en
cuenta por parte del cirujano tanto en el acto quirdrgico como en el
postoperatorio, M. Alvarez et al.(1%) muestran un incremento de las apendicitis
evolucionadas al 42% de las intervenidas, para Jue et al® también se han
incrementado ( 38% a 52%), estando en correlacion a lo descrito por otros
autores(13114) esto puede estar influenciado por la decision del paciente de
esperar mas tiempo antes de consultar y también lo relaciona A. Patriti et al(1°7)

con la demora al realizar los test diagnosticos de COVID-19.

Al valorar especificamente la evolucion de los pacientes diagnosticados
de infeccidon por SARS CoV 2 e intervenidos de apendicitis aguda, hemos hallado

series que describen malas evoluciones y desenlaces incluso mortales(98.115),

En la bibliografia hemos encontramos un estudio en poblacién pediatrica
gue evidencia un incremento en el tiempo de evolucion de los sintomas (46 min

vs 30 min) asi como en el numero de apendicitis complicadas (32% vs 7%), con
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mayor numero de complicaciones y estancia hospitalaria (5,6 d vs 3,2 d ) en

comparacion al periodo pre COVID-19(116),

Estos estudios nos han permitido conocer las investigaciones e hipotesis
planteadas, asi como las variables y los resultados obtenidos en esta primera
etapa de la pandemia, ayudandonos en el disefio de este estudio para poder
aportar respuestas sobre el impacto de la pandemia en el proceso de apendicitis
aguda desde la aparicion de los sintomas hasta la recuperacion del paciente
incluyendo la percepcién de la calidad de la atencién médica recibida.
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3 PACIENTES Y METODO

3.1 PACIENTES

3.1.1 Ambito del estudio

El estudio se ha realizado conjuntamente entre el Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo y el Servicio de Urgencias Hospitalarias General
del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espafia).

El Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), es un
hospital publico de tercer nivel con 863 camas, que atiende a la poblacion del
Area de Salud | de la Region de Murcia (Murcia Oeste), de la que es hospital de
referencia. Igualmente es centro de referencia regional de pacientes

trasplantados, neuroquirdrgicos y de cirugia toracica.

3.1.2 Diseio del estudio:

Se ha disefiado un estudio que consta de dos partes:

La primera parte consiste en un estudio observacional descriptivo
retrospectivo y transversal unicéntrico del proceso quirdrgico urgente de la

apendicitis aguda.

En la segunda parte se realiza un estudio retrospectivo descriptivo de la
calidad percibida por el paciente intervenido de manera urgente por apendicitis
aguda mediante una encuesta telefonica que aplica la metodologia “Net
Promoters Score” (NPS) adaptada de su plan de monitorizacién de la calidad
percibida generada del programa EMCA para atencion urgente?), Se basa en
una sola pregunta: “;, Cuan probable es que recomiende el producto o servicio a
un familiar o amigo? en una escala de 0 a 10, donde 0 es “muy improbable” y 10
es «definitivamente lo recomendaria. Asi se miden 3 dimensiones de CP que

serian:

- Accesibilidad y atencion urgente (ACC). Lo que tuvo que esperar el

paciente desde que llego al hospital hasta que fue atendido.
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- Actuacion de los profesionales sanitarios, como agentes principales del
proceso.
- Informacién al alta sobre su situacién de salud, tratamientos y cuidados

necesarios.

3.1.3 Métodos de muestreo

Los sujetos son escogidos para la muestra de 2019 mediante un muestreo
aleatorio simple y el método utilizado para la muestra de 2020 es el aleatorio
estratificado con afijacién proporcional de un registro numérico consecutivo que
se obtiene a partir del listado total de pacientes intervenidos de apendicectomia
urgente en el HCUVA en los periodos mencionados y a partir de la base de datos
administrativa en practica clinica asistencial del CMBD (Conjunto Minimo Basico
de Datos) de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Tras este muestreo, se seleccionan los pacientes que cumplen los
criterios de inclusion del estudio y ninguno de exclusion. Posteriormente se
procede a llamar telefénicamente para obtener el consentimiento informado
verbal del sujeto (se utilizan los datos que aparecen en la historia clinica del
paciente). Si se cumplen estas premisas se considerara que es elegible para

ser incluido en el estudio.

Se le asigna, entonces, a cada paciente un c6digo numérico de manera
consecutiva a medida que se incluyan en el estudio, para realizar un analisis

anonimizado de los datos.

3.1.4 Poblacion del estudio

3.1.4.1 Definicidn de la poblacion en estudio

El grupo en estudio incluye a los pacientes mayores de 14 afios que fueron
atendidos en el servicio de urgencias del HCUVA y que precisan intervencion
urgente por apendicitis aguda en el HCUVA durante el periodo de marzo a
noviembre de 2019 (periodo prepandemia) y el mismo periodo de 2020 (periodo

pandemia).
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Estos pacientes se clasifican en 4 grupos segun el momento de la

apendicectomia:

- Grupo 1: Prepandemia (marzo a noviembre de 2019),
- Grupo 2: Primera ola de la pandemia (marzo a mayo de 2020),
- Grupo 3: Valle o Nueva normalidad (junio a agosto de 2020) y

- Grupo 4: Segunda ola de la pandemia (septiembre a noviembre de 2020).

Se excluye el periodo de enero-febrero de 2020 por ser una época donde
no estad claramente definida la situacion de alarma por pandemia y el de

diciembre de 2020 por estar en 1 nuevo valle.

La estimacion del tamafio muestral se realiza prefiando un nivel de
significacion del 95%, teniendo en cuenta los diagndésticos de apendicitis aguda

de 2019, que son 191 pacientes.
3.1.4.2 Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 14 afios atendidos en el servicio de urgencias del
HCUVA que precisan intervencion urgente por apendicitis aguda en el tiempo
comprendido entre marzo a noviembre de 2019 y en el mismo periodo de 2020.

3.1.4.3 Criterios de exclusion:

- Pacientes menores de 14 afios intervenidos de apendicitis aguda en el
HCUVA.

- Pacientes intervenidos de apendicitis aguda estando hospitalizados
previamente por un motivo diferente.

- Pacientes que expresan su negativa de participar en el estudio.

3.2 VARIABLES DEL ESTUDIO

Este estudio recoge variables sociodemograficas, clinico diagndsticas,

quirdrgicas y de calidad
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3.21

3.2.2

Variables sociodemogqraficas:

Edad: Expresada en afos.
Sexo: Hombre o mujer.

Area de salud: Se registra el nimero del area de salud que le corresponde

segun esta organizado el Servicio Murciano de Salud (con un total de 9

areas y la 10 extracomunitarios)

Variables clinico-diagndsticas:

Patologias previas del paciente: Se enumeran las patologias previas de

los pacientes.

Forma de llegada al SUH: Las formas de llegada se dividen en: 1)

remitidos por otro nivel asistencial, 2) motu proprio.
Dia de atencidn en el SUH: Se tomaron en cuenta los 7 dias de la

semana, asignandoles un numero del 1-7, respectivamente.
Turno de llegada al SUH: Se fraccionan en 3 turnos: mafiana (08:00-
14:59 h), tarde (15:00-21:59 h) y noche (22:00-7:59 h).

Sintomas: Los sintomas que presentan los pacientes cuando consultan

en el SUH. Son 5: dolor abdominal, febricula/fiebre, nauseas/vomitos,
diarreas y deterioro del estado general.

Score Alvarado: Se realiza el score de Alvarado para valorar la

probabilidad de tener apendicitis por la sintomatologia que presenta el
paciente, expresado en:

<4: nivel riesgo bajo apendicitis, 5-7: nivel riesgo intermedio apendicitis,
>8: nivel riesgo alto apendicitis.

Tiempo de evolucidon de los sintomas: Corresponde al tiempo que los

pacientes presentan los sintomas antes de consultar al SUH. Se clasifica
en 5 grupos: menos de 6 h, 6-12 h, 12-24 h, 24-48 h y mas 48 h.

Tiempo de estancia en urgencias: Es el tiempo que el paciente esta en el

SUH hasta que pasa al area de quirofano. Se expresa en horas y minutos.

Pruebas radiologicas: Las pruebas radiolégicas que se utilizan para

confirmar el diagnéstico de apendicitis aguda. Se dividen en 5
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3.2.3

3.24

posibilidades:1) Ecografia; 2) Tomografia, 3) Ecografia y Tomografia
solicitada; 4) Ecografia convertida a tomografia por radiologia; 5) Lo
aporta el paciente.

Apendicolito: La visualizacion de apendicolito en la prueba radiol6gica

realizada. Se expresa: 1) si; 2) no

Variables biosequridad infecciéon COVID 19:

Protocolo pre quirdrgico de bioseguridad: Se incluye la PCR COVID-19,

basandose en las recomendaciones cientificas en ese momento

Prueba de SARS COV2: Pruebas que se realizan para detectar infeccién
SARS COV2 antes de la intervencion. Podria ser: 1) ninguna, 2) PCR
COVID-19, 3) Test rapido COVID-19, 4) Anticuerpos IgG COVID-19, 5)
Test r4pido + PCR COVID-19.

Tiempo de resultado de Prueba SARS COV2: Es el tiempo transcurrido

desde la solicitud de la prueba para detectar SARS COV2 hasta recibir el
informe. Expresado minutos.

Resultado de prueba SARS COV2: Los resultados se clasifican en 0O-

ninguno, 1- negativo y 2- positivo.

Tiempo resultado PCR SARS COV2- Quiréfano: Qué es el tiempo que

transcurre desde recibir el resultado de PCR COVID-19 hasta que entra

al area de quiréfano. Expresado en minutos.

Variables quirurgicas:

Dia de la intervencién: se tiene en cuenta los 7 dias de la semana,

asignandoles un numero del 1-7, respectivamente, desde lunes -1 a
domingo -7.

Turno de la Intervencién: Se divide en 3 turnos: Mafana (8:00-14:59 h),
tarde (15:00-21:59 h) y noche (22:00-07:59 h)

Tipo de cirugia: Se divide en 3 vias de acceso: 1) laparoscopica, 2) abierta

y 3) convertidas.
Cirujano: EIl cirujano principal encargado de realizar la intervencién
quirdrgica. Segun sea residente en formacion o adjunto. Se expresara de
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esta forma:1) residente de ler afo; 2) residente de 2do afio; 3) residente
de 3er afio; 4) residente de 4to afio; 5) residente de 5to afio y 6)
Facultativo especialista adjunto.

Tiempo de duracion de la cirugia: Comprende el tiempo desde la incision

en la piel hasta el cierre de ésta. Expresado en minutos.

Grado_evolutivo_segun_anatomia_patologica: Estudio realizado por el

servicio de anatomia patologica del HCUVA. Se divide en 5 grupos: 0)
normal, 1) Edematosa, 2) Flemonosa, 3) Gangrenosa, 4) Perforada

Drenaje intraoperatorio en apendicectomia: Si precisa 0 no drenaje tras la

cirugia de apendicectomia inicial. Se realiza de acuerdo con el criterio del
cirujano principal.

Complicaciones post quirdrgicas: Se recogen las complicaciones que

presentan los pacientes tras la apendicectomia, de 7 tipos: 1) infeccion de
herida, 2) coleccion intraabdominal, 3) dehiscencia de sutura, 4)
evisceracion, 5) hemoperitoneo, 6) fistula intestinal y 7) plastron
inflamatorio.

Eventos Adversos post quirdrgicos: Se recogen los eventos adversos que

presentan los pacientes tras la intervencién, que son: retencion aguda de
orina, infeccion  urinaria, infecciobn  respiratoria, alteraciéon
cardiaca/fibrilacion auricular, insuficiencia renal, suboclusién, trombosis

venosa, diarreas, dolor y anemia.

Tiempo de hospitalizacién: Se agrupan en 3: 1-2 dias, 2-3 dias y mayor
de 4 dias.
Antibidtico al alta: Si al alta se indica tratamiento antibiotico. Se registra 1)

si; 2) no.

Reintervencion durante ingreso: Si es preciso reintervenir durante el

primer ingreso. Se registra 1) si; 2) no.
Reconsulta al SUH: Si el paciente reconsulta tras el alta hospitalaria

utilizando SUH. Se registra 1) si; 2) no.
Reingreso: Necesidad de reingresar tras el alta hospitalaria. Se registra 1)

si; 2) no.
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3.2.5

Intervencion durante el reingreso: Intervenciones que se realizan durante

el reingreso: reintervencion quirdrgica, drenaje quirdrgico, tratamiento
antibiotico endovenoso y drenaje radioldgico.
Duracidn del reingreso: Tiempo de hospitalizacion. Expresado en dias.

Tratamiento _en la reconsulta: Se especifica si se le pauta algun

tratamiento en la reconsulta en SUH: 1) ninguno, 2) antibiético y 3)

transfusion de concentrados de hematies.

Variables de la encuesta de calidad percibida:

Se realizan 3 preguntas que hacen referencia a la atencién en urgencias,

a la atencién por el equipo quirdrgico y sobre la informacion recibida durante el

proceso:

1)

2)

3)

Atencidn en urgencias: Ante la pregunta de “¢Cuan probable es que

recomiende a un familiar o amigo el servicio recibido en el SUH segun su
experiencia?” Valorando en una escala de 1 a 10, donde 1 es “muy
improbable” y 10 es “definitivamente lo recomendaria”.

Atencidn por el equipo quirdrgico: Ante la pregunta de ¢ Cuan probable es

gue recomiende a un familiar o amigo el servicio recibido por el equipo
quirdrgico segun su experiencia? Valorando en una escala de 1 a 10,
donde 1 es “muy improbable” y 10 es “definitivamente lo recomendaria”

Informacién recibida durante el proceso: Ante la pregunta de ¢Cuan

probable es que recomiende a un familiar o amigo el servicio recibido en
el HCUVA valorando la informacion recibida durante su estancia en el
hospital y las recomendaciones al alta? Valorando en una escala de 1 a
10, donde 1 es “muy improbable” y 10 es “definitivamente lo

recomendaria”

Comentarios: Se anotan las aportaciones y especificaciones que

expresan los pacientes, segun las relatan verbalmente en la entrevista.
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3.3 METODO

Como cambios fundamentales en el proceso de atencion de los pacientes
con apendicitis aguda que llegan al SUH del HCUVA en el tiempo de la
pandemia.

Se establece un pretriaje, donde se realiza la toma de los 4 signos vitales
tradicionales (temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria) y se detectan situaciones de riesgo epidémico y sintomas
compatibles, con la finalidad de poder identificar los casos “sospechosos” de
COVID-19.

La atencion de los pacientes en el SUH se realiza en dos circuitos

separados e independientes:

e Un Circuito normal o NO infeccioso, en el que se atienden los casos sin
sintomas compatibles de infeccion COVID-19, cumpliendo con las
precauciones estandar que incluyen medidas generales como uso de

mascarilla quirdrgica e higiene de manos.

e Un circuito por el que se atiende a todo paciente con clinica compatible
con infeccion COVID-19 que se consideran “caso sospechoso”, se le
realizan las pruebas correspondientes para confirmarlo o descartarlo. El
paciente debe llevar mascarilla quirdrgica en todo momento, la cual se le
pone nueva a su llegada al servicio de urgencias. Se moviliza
exclusivamente por el circuito correspondiente y es atendido por personal
sanitario perteneciente a ese circuito, que usa de forma obligatoria bata,
mascarilla (quirargica o FFP2 segun el tipo de procedimiento a realizar) y

guantes.

En mayo de 2020 entra en vigor en nuestro hospital el protocolo de
bioseguridad prequirdrgico en el que se incluye la peticion de PCR COVID-19
preoperatoria a todos los pacientes que van a ser intervenidos de manera

urgente.
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Se establece, dentro del protocolo, que las intervenciones quirdrgicas se

realicen mediante técnicas minimamente invasivas (laparoscopia) siempre que

el caso lo permita.

3.3.1

Como medidas de seguridad dentro del quiréfano se decide:

Preparar toda la medicacion y todo lo potencialmente necesario para la
cirugia de manera que se pueda tener todo dentro del quirdéfano, para
evitar la apertura de puertas tras la entrada del paciente.

Usar el equipo de proteccion personal (EPI) bajo la indumentaria
quirdrgica. El EPI incluye: proteccion ocular ajustada de montura integral,
mascarillas tipo N95, o FFP2/FFP3, bata con manga larga impermeable,
guantes de vinilo, gorro y calzado sin perforaciones.

Manejo de la dispersion de aerosoles y humos mediante filtros, trampas,
extractores de humos.

Minimizar del uso de electrocauterio, utilizando de forma mas frecuente
las grapas laparoscépicas.

Reducir al minimo la presion de insuflacion abdominal (8-11mmHg) con
sistemas de insuflacion con presion constante (no bidireccionales).
Desinflar cuidadosamente el abdomen a través de los puertos

laparoscopicos y eliminar el gas a través de un filtro.

Recogida de datos:

La fuente utilizada para la obtencién de los datos son las historias clinicas

informatizadas en el sistema SELENE de los pacientes incluidos en el estudio.

En ellas, se miran las pruebas concernientes a laboratorio, radiologia,

microbiologia y anatomia patologica realizadas durante toda la atencion urgente

del proceso de AA a nivel hospitalario, extrahospitalario y los datos del

postoperatorio, pudiéndose haber perdido alguna informacién si el profesional no

realiza un registro completo de la misma.
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La encuesta de calidad percibida por parte del paciente se realiza mediante
via telefonica, utilizandose para dicho contacto el teléfono que consta en la

historia clinica informatizada.

Los datos son introducidos en una base de datos creada para tal fin. El
investigador principal conservara toda la documentacion relativa al estudio
durante el tiempo que exige la legislacionn cumpliendo los margenes de

seguridad.
3.3.2 Estadistica:

a. Tamainio muestral.

Como representativa de este universo y para el célculo del tamafio muestral
(bajo un muestreo aleatorio simple), se empleara la siguiente formula para
poblaciones finitas:

donde:

n = tamafio muestral (a determinar)

N = tamafio poblacional

e = error muestral=0.05

z = valor de Z correspondiente al nivel de confianza

pq = varianza de la poblacion

b. Analisis de estadistico

Para el analisis estadistico descriptivo de la muestra se emplearon los
meétodos descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas, se

obtuvo el nimero de casos presentes en cada categoria y el porcentaje
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correspondiente; y para las variables cuantitativas los valores minimos,
maximos, media y desviacion tipica.

La comparacion entre grupos se realizé mediante la prueba Chi-cuadrado
para las variables cualitativas, realizando las comparaciones dos a dos de
Bonferroni en los casos en los que la prueba resulté significativa. Para la
comparacion de las variables cuantitativas entre dos grupos se realizo la prueba
t-Student y la prueba ANOVA en los casos de tres 0 mas grupos (realizando las
comparaciones dos a dos de Bonferroni en los casos en los que la prueba resultd
significativa), una vez comprobados los supuestos de normalidad (test de
Kolmogorov-Smirnov) y homogeneidad de varianzas (test de Levene).

El modelo de regresion lineal multiple se emple6 para determinar para
determinar el efecto de las variables demogréficas, clinicas-diagnésticas y
quirdrgicas:

a. Enlos tiempos de estancia en urgencias, en cirugia y en hospitalizacion
b. En la satisfaccion con la atencion recibida en urgencias, por el equipo
quirurgico y en la informacion recibida durante el proceso.

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS 25.0 para
Windows. Las diferencias consideradas estadisticamente significativas son

aquellas cuya p < 0,05

34 _LIMITACIONES Y SESGOS DEL ESTUDIO:

Este estudio tiene como limitaciones ser un estudio unicéntrico y
retrospectivo, ya que los datos se han recogido de la historia clinica
informatizada del paciente en Selene. De esta forma los eventos adversos y
complicaciones tras la cirugia han debido ser recogidos previamente por el
cirujano en el sistema informatico por lo que existe la posibilidad de que se hayan

infravalorado no se hayan registrado adecuadamente.

No se han medido otros datos sociodemograficos ampliamente difundidos
como importantes por determinar valores, creencias y comportamientos
relacionados con la salud, como son el estatus econémico, el origen étnico o la

raza.
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Los resultados pueden estar sujetos al sesgo de memoria por parte de los
pacientes al responder la encuesta de calidad percibida sobre todo en el caso de

los pacientes intervenidos en 2019.

Del mismo modo pueden influenciar otros factores subconscientes en las
respuestas como la posibilidad de que los sujetos hayan respondido de acuerdo

con su percepcion de deseabilidad social (limitando también la validez externa).

3.5 _ASPECTOS ETICOS

El estudio se realiz6 sin que existieran conflictos de interés de ningun tipo.
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Descripcion de la serie

4 DESCRIPCION DE LA SERIE:

4.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: (tabla 1.)

1. Edad: La edad esta comprendida entre los 14 y 94, con una media de
37.9 afos y una desviacion estandar de 17,9.

2. Sexo: la muestra total es de 330 pacientes conformada por 159
hombres (48.2%) y 171 mujeres (51.8%). Fig.1

Figura 1. Distribucién de la muestra por género

3 Mujer (n =171)
C3 Hombre (n = 159)

48.2%
51.8%

3. Area de salud: Los pacientes proceden de las siguientes areas de
salud: 285 pacientes Area 1 (86,4%), 17 pacientes Area 6 (5,2%), 12
pacientes extracomunitarios (3,6%), 9 pacientes Area 7 (2,7%), 3
pacientes Area 3 (0,9%), 2 pacientes Area 2 (0,6%), 1 paciente Area 4
y 9 (0,3%).
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N %
Afio
2019 177 53,6
2020 153 464
G120 44 288
G2_20 60 39,2
G3 20 49 32,0
Area salud
1 285 86,4
2 2 0,6
3 3 0,9
4 1 0,3
6 17 52
7 9 2,7
9 1 0,3
10 12 3,6

Tabla 1. Descriptivos pacientes segln afio y area.
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4.2 VARIABLES CLINICO-DIAGNOSTICAS: (Tabla 2)

- Patologias previas del paciente: Las principales patologias en los
pacientes fueron: HTA (13%), DL (7,2%), patologia pulmonar (6,3%), DM
Il (5%), cardiopatia (4,8 %). Sin patologias previas 220 pacientes (66,6%)

- Formade llegada al SUH: El porcentaje que acudieron por motu proprio
(67,3 %) y remitidos (32,7 %)

- Dia de atencion en el SUH: El dia que mas pacientes llegaron al SUH
fue el jueves (19,4%) seguido de martes (16,1%), lunes (15,5%), viernes
y sabado (12,7%), domingo (12,1%) y miércoles (11,5%).

- Turno de llegada al SUH: Los porcentajes de pacientes que llegaron por
turnos fue: Mafiana (40%), tarde (34,5%), noche (25,5%)

- Sintomas: Los sintomas que presentaron mas frecuentemente fueron:
dolor abdominal (99,6%), nauseas/vomitos (51,8%), febricula/fiebre
(29,6%), diarreas (10,6%) y deterioro del estado general (1,8%).

- Score de Alvarado: Las puntuaciones encontradas fueron: 26 casos
riesgo bajo (7,8%), 164 casos riesgo intermedio (49,6 %), 140 casos
riesgo alto (42,4%)

- Tiempo de evoluciéon de los sintomas: Los tiempos de evolucion mas
frecuentes fueron: <6hrs (3,3%), 6-12 h (11,8%), 12-24h (23%), 24-48 h
(29,4%), >48h (32,4%)

- Tiempo de estancia en urgencias: El tiempo medio que los pacientes
permanecieron en urgencias fue de 11hy 52 m (DT 5,29).

- Pruebas radioldgicas: El porcentaje de pruebas radioldgicas utilizadas
fueron los siguientes: ecografia (79,1%), ecografia convertida TAC
abdominal (14,8%), ecografia y TAC abdominal por peticién (3,3%).

Ver Figura 2.
- Apendicolito: La visualizacion de apendicolito se da en 34 casos (10,3%)

en el total de la muestra.
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n (%) Media (DT)
forma llegada
Propia 222 (67,3)
Remitido 108 (32,7)
dia llegada
Lunes 51 (15,5)
Martes 53 (16,1)
Miércoles 38 (11,5)
Jueves 64 (19,4)
Viernes 42 (12,7)
Sabado 42 (12,7)
Domingo 40 (12,1)
turno urg
Mafiana 132 (40)
Tarde 114 (34,5)
Noche 84 (25,5)
Sintomas
1 329 (99,6)
2 98(29,6)
3 171(51,8)
4 35(10,6)
5 5(1,8)
S. Alvarado
3 3(0,9)
4 23 (7)
5 20 (6,1)
6 20 (6,1)
7 124 (37,6)

71



Descripcion de la serie

8

9

T sintomas

< 6hrs

6-12 hrs

12-24 hrs

24-48 hrs

>48 hrs

prueba rx

ecografia abdominal

TAC abdominal

Ecografia + TAC por peticidon
Ecografia convertida a TAC
Lo aporta

T estancia u

Apendicolito

No

Si

127 (38,5)
13 (3,9)

11 (3,3)
39 (11,8)
76 (23)
97 (29,4)
107 (32,4)

261 (79,1)
2 (0,6)

11 (3,3)

49 (14,8)

7 (2,1)

11,52 (5,29)

296 89,7

34 10,3

Tabla 2. Variables clinico-diagndsticas
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90

79,1
80
70
o 60
£ 50
c
o]
© 40
o
o 30
20 14,8
10 06 . 3,3 2,1
0 ’ | —
ecografia abd TAC abd ecografia ecografia mas lo aporta

convertida TAC TAC peticidn

Pruebas radioldgicas

Fig.2 Peticiones radioldgicas

4.3 VARIABLES BIOSEGURIDAD INFECCION COVID-19: (Tabla 3)

- Protocolo prequirdrgico de bioseguridad: Se ha utilizado la PCR como
gold estandar, incluyéndose de manera reglada desde mayo 2020. En
cinco pacientes (3,26%) intervenidos en el mes de mayo 2020 no se
encontroé solicitud ni aportaban resultado de pruebas de SARS CoV2.

- Prueba de SARS CoV2: El porcentaje de pruebas realizadas en los 153
pacientes de la época pandémica fue de: PCR covid-19 a 117 (76,5%),
ninguna a 29 (19%), Anticuerpos IgG covid-19 a 1 (0,7%), test rapido +
PCR covid-19 a 6 (3,9%).

- Tiempo de resultado de prueba SARS CoV2: El tiempo medio
transcurrido para recibir el resultado de la prueba fue de 264,29 min (DT
145,45)

- Resultado de la prueba SARS CoV2: El resultado de las pruebas fue
negativo en 121 (79,1%), positivo a 2 pacientes (1,3%) y no se obtiene
resultados en 29 pacientes (19%) por no haberse realizado ninguna
prueba. (Ver figura 3)

- Tiempo resultado prueba SARS CoV2- Quirdfano: La media de tiempo
desde que se obtiene el informe de la prueba y el paciente ingresa a
quiréfano fue de 257,5 min (DT: 233,3).
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n (%) Media (DT)

prueba cor
Ninguna 29 (19)
PCR 117 (76,5)

Anticuerpos IgG 1 (0,7)
Test + PCR 6 (3,9)

T resul cor 264,29 (145,45)
resul cor

Ninguno 30 (19,6)

Negativo 121 (79,1)

Positivo 2(1,3)

PCR-QX 257,5 (233,3)

Tabla 3. Variables bioseguridad pacientes afio 2020

Resultados COVID-19

1,3%

19,6%

79,1%

® ninguno  ® negativo positivo

Fig.3 Resultados COVID-19
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4.4 VARIABLES QUIRURGICAS: (Tabla 4)

- Turno de intervencion: Las cirugias se realizaron: Mafiana (37,3%),
tarde (41,5%), noche (21,2%).

- Tipo de cirugia: La técnica mas utilizada tanto en el periodo pandemia
como en prepandemia es AL (97,6%), AO (1,2%) y reconvertidas (1,2%)

- Tiempo de duracién de la cirugia: El tiempo medio que duro la cirugia
fue de 73,18 (DT:30,71).

- Grado evolutivo segun AP: En nuestra muestra se registraron: normal
(7,6%), edematosa (17,4%), Flemonosa (51,2%), gangrenosa (19,5%),
perforada (4,3%). Ver figura 4.

- Drenaje intraoperatorio: Se coloco drenaje durante la cirugia inicial en
el (3,6%).

- Complicaciones post quirurgicas: Las complicaciones post quirdrgicas
que se registraron fueron 7 tipos: coleccién intraabdominal (6,1%),
evisceracion (0,6%), hemoperitoneo (0,6%), infeccion de herida (1,5%),
plastron inflamatorio (0,3%) y sin complicaciones (90,9%)

- Eventos adversos postquirurgicos: fueron registrados los siguientes:

- Dolor (4%), diarreas (1,5%), ITU (0,6%), patologia cardiaca (0,3%),
suboclusion (1,2%) y anemia (0,3%).

- Tiempo de hospitalizacién: Se registra en 1-2 dias (82,7%), 2-3 dias
(11,2%), >4 dias (6,1%). Ver figura 5.

- Antibidtico al alta: Se indica tratamiento antibiético al alta hospitalaria a
82 pacientes (24,8%).

- Reintervenciones durante el ingreso: Precisan reintervencion 5

pacientes (1,5%).
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n (%) Media (DT)
turno gx
Mafiana 123 (37,3)
Tarde 137 (41,5)
Noche 70 (21,2)
tipo gx
Laparoscépica 322 (97,6)
Abierta 4(1,2)
Convertida 4 (1,2)
Cirujano
R1 44(13,3)
R2 127(38,5)
R3 57(17,3)
R4 49(14,8)
R5 27(8,2)
Adjunto 26(7,9)
tgx

73,18(30,71)
tipo evolut
Normal 25 (7,6)
Edematosa 57 (17,4)
Flemonosa 168 (51,2)
Gangrenosa 64 (19,5)
Perforada 14 (4,3)
drenaje pen
Si 12 (3,6)
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No

complicaciones post gx
Ninguna

infeccion de herida
Coleccion intraabdominal
Evisceracion
Hemoperitoneo

Plastron Inflamatorio
eventos adversos
Ninguno

Infeccién urinaria
alteracion cardiaca/FA
Suboclusion

Diarreas

Dolor

Anemia

T hosp

1-2 dias

2-3 dias

> 4 dias

antibiot alta

Si

No

Reintervencion lera hosp
Si

No

318 (96,4)

298 (90,9)
5 (1,5)

20 (6,1)

2 (0,6)

2 (0,6)
1(0,3)

302 (92,1)
2 (0,6)
1(0,3)
4(1,2)
5 (1,5)
13 (4)
1(0,3)

273 (82,7)
37 (11,2)
20 (6,1)

82 (24,8)
248 (75,2)

5 (1,5)
325 (98,5)

Tabla 4. Variables Quirtrgica
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Porcentaje

=)
80
70
60
50
40
30
20
10

60

50

40

30

20

10

51,2
19,5
17,4

7,6

N
normal edematosa  flemonosa  gangrenosa perforada
Fig.4 Tipos evolutivos
82,7
11,2
6,1
— —
1-2d 2-3d >4d

B Porcentaje

Fig.5 Tiempo de hospitalizacién
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45 VARIABLES POST QUIRURGICAS: (Tabla 5)

- Reconsulta al SUH: Consultan de nuevo 19 pacientes (12,1%).

- Reingreso: Precisan reingresar 16 pacientes (4,8%).

- Intervencion durante el reingreso: De los 16 casos se realizaron los
siguientes tratamientos: tratamiento antibiotico intravenoso (43,7%),
drenaje quirdrgico (25%), reintervencién quirdrgica (12,5%), drenaje
radioldgico (6,25%).

- Duraciéon del reingreso: La media de estancia que tuvieron los
reingresos fue de 7,25 dias (DT: 4,8).

- Tratamiento en la reconsulta: Reconsultan 23 pacientes que fueron
dados de alta sin modificacion del tratamiento 11(47,8%), tratamiento
antibiotico domiciliario 10 (43,4%), transfusion de concentrado de
hematies 1(4,3%).
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n (%) Media (DT)

consulta dia postgx

0 290 (87,9)

>1 19 (12,1)
Reingreso

Si 16 (4,8)

No 314 (95,2)

Intervencion reing
Reintervencion quirdrgica 2 (12,5)
Drenaje quirargico 4 (25)
Tratamiento antibiotico endovenoso 7 (43,7)
Drenaje radiologico 1 (6,25)
duracion reing 7,25 (4,8)

tto reconsulta

Sin modificar tto 11(47,8)
Antibiético 10 (43,4)
Transfusion 1(4,3)

Tabla 5. Variables Postquirurgicas

46 VARIABLES DE LA ENCUESTA DE CALIDAD PERCIBIDA:

La encuesta de calidad percibida fue respondida por un total de 292
pacientes o familiares (en el caso de menores de edad) del total de la muestra
del estudio (330 pacientes). En el caso de los pacientes atendidos en 2019 el
namero de encuestas no respondidas fue de 24 mientras que, en 2020 de 16,

esto deriva por varios motivos como son no poder contactar telefonicamente con
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los pacientes por no estar actualizados los datos de filiacion de la historia clinica

y/o negativa a participar en el estudio.

Atencidn en urgencias: En el 2019 se obtiene una media de puntuacién
8,84 (DT: 1,34) y en el 2020 de 8,59 (DT:1,53).

Atencidn por el equipo quirdrgico: En el 2019 y 2020 las medias de los
resultados calidad percibida son 9,14 (DT:1,39) y 9,05 (DT:1,22)
respectivamente.

Informacién al alta: Los resultados obtenidos en 2019 son 9,03 (DT:
1,24)y 8,64 (DT: 1,56) en 2020.

Estos resultados se muestran en la tabla 6.

Afo Prueba t-Student

2019 2020 t(287) p-valor
atencién urg 8,84 (1,34) 8,59 (1,53) 1,49 0,138
atencion gx 9,14 (1,39) 9,05(1,22) 056 0,574

informacion al alta 9,03 (1,24) 8,64 (1,56) 2,38 0,018

Tabla 6. Descriptivo y comparativo satisfaccion de los pacientes segun afio

En la tabla 7 se compara la calidad percibida por los pacientes atendido
en los 3 estratos del periodo de pandemia (primera ola, valle y segunda ola),
evidenciando que es superior a 8 en los 3 aspectos medidos como fueron

atencion en urgencias, atencion por el equipo quirtrgico ni informacioén al alta.
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Afio 2020 Prueba ANOVA
T1G1 G2 G3 F(2;134) p-valor
atencioén urg 8,41 (1,53) 8,80 (1,35) 8,49 (1,72) 0,884 0,416
atencion gx 8,97 (1,29) 9,18 (0,98) 8,95(1,43) 0,526 0,592

informacion al alta 8,33 (1,55) 8,78 (1,41) 8,74 (1,73) 1,065 0,348

Tabla 7. Descriptivo y comparativo satisfaccion de los pacientes segun
trimestre afio 2020
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5 RESULTADOS:

La Tabla 8 muestra el descriptivo de las variables demograficas, clinico-
diagndsticas y quirdrgicas de los pacientes segun el afio de atencion, asi como
los resultados de las pruebas estadisticas realizadas para comparar las variables
entre los pacientes atendidos en el afio 2019 (177) y los atendidos en el 2020
(153).

Existen diferencias significativas globalmente al analizar el 2019 y 2020 en los

siguientes parametros:

e El porcentaje de pacientes que llegaron a urgencias con sus propios
medios en el afio 2020 (78,4%) es significativamente superior al del afio
2019 (57,6%).

e El tiempo medio de cirugia de los pacientes del afio 2020 (64,5 minutos)
es significativamente inferior al del afio 2019 (80,6 minutos).

e El porcentaje de pacientes con 1 sélo dia de hospitalizacién durante el
2020 (88,2%) es significativamente superior al del afio 2019 (78%).

En el resto de variables no se observan diferencias significativas.

Se visualiza en las figuras 6-9.
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Afo p-
2019 2020 Prueba valor
Edad 39,1 (19,1) 36,6 (16,3) t(328)=1,30 0,193
Sexo x2(1)=1,93 0,165
Hombre 79 (44,6) 80 (52,3)
Mujer 98 (55,4) 73 (47,7)
Enfermedades x2(1)=0,36 0,549
No 151 (85,3) 134 (87,6)
Si 26 (14,7) 19 (12,4
forma llegada )1(2(1)3 - 3,001
Propia 102a 120b
(57,6) (78,4)
Remitido 75a (42,4) 33b (21,6)
T sintomas Xx2(4)=0,96 0,915
< 6hrs 6 (3,4) 5a (3,3)
6-12 hrs 23 (13) 16 (10,5)
12-24 hrs 42 (23,7) 34 (22,2)
24-48 hrs 52 (29,4) 45 (29,4)
>48 hrs 54 (30,5) 53 (34,6)
T estancia u 11,2(5,5 11,9(51) tl(’31268) - 0,249
Score Alvarado X2(2)=0,21 0,902
<4 15(8,5) 11 (7,2)
5-7 88 (49,7) 76 (49,7)
28 74 (41,8) 66 (43,1)
Prueba rx 15,364 0,004
ecografia abdominal 149a 112b
(84,2 (73,2)
TAC abdominal 2a(1,1)
Ecografia + TAC por peticion 8a (4,5) 3a(2)
Ecografia convertida a TAC 15a(8,5) 34b (22,2)
Lo aporta 3a (1,7) 4a (2,6)
t gx 80,6 (29,3) 64,5(30,2) t(328)=4,91 N

0,001
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tipo evolut
Normal
Edematosa
Flemonosa
Gangrenosa
Perforada
drenaje pen
Si

No
Complicaciones post Qx
No

Si

T hosp

1-2 dias

2-3 dias

> 4 dias
Reingreso
Si

No

Intervencion
ingreso

No

Si

durante

16 (9)
29 (16,4)
95 (53,7)
32 (18,1)
5(2,8)

3(1,7)
174 (98,3)

162 (92,6)
13 (7,4)

138a (78)

25a (14,1)
14a (7,9)

7a (4)

170a (96)

170a
(96,6)

6a (3,4)

x2(4) = 3,97
9 (6)
28 (18,5)
73 (48,3)
32 (21,2)
9 (6)
x2(1) = 3,18
8 (5,2)
145 (94,8)
x2(1) = 0,97
136 (89,5)
16 (10,5)
x2(2) = 6,09

135b
(88,2)

12a (7,8)
6a (3,9)
x2(1) = 0,66
9a (5,9)
144a
(94,1)
x2(1) = 0,73
142a
(94,7)
8a (5,3)

0,411

0,075

0,326

0,048

0,416

0,393

estadisticamente significativas (correccion Bonferroni)

a-b: comparaciones dos a dos de columna. Entre dos columnas diferentes letras indican diferencias

Tabla 8. Descriptivo y comparativo de las variables demogréficas,
clinico-diagnosticas y quirurgicas de los pacientes segun el afio
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Porcentaje

Porcentaje

8 Prepandemia ™M  Pandemia

p <0.001

p <0.001

Propia Remitido

Fig.6 Forma de llegada segun periodos

55 Prepandemia EEE  Pandemia

Fig.7 Escala de Alvarado segun periodos
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Porcentaje

8 Prepandemia ™ Papdemia

Normal Edematosa Flemonosa Gangrenosa Perforada

Fig.8 Tipo evolutivo segun periodos

5% Prepandemia ™ Pandemia

Porcentaje

No Si

Fig.9 Complicaciones post quirurgicas segun periodos
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Resultados

La Tabla 9 muestra el descriptivo de las variables demograficas, clinico-
diagndsticas y quirdrgicas de los pacientes atendidos durante el afio 2020 segun
el trimestre valorado, asi como, los resultados de las pruebas estadisticas
realizadas para comparar las variables entre los trimestres. Los resultados
muestran que en la primera ola el porcentaje de pacientes con tipo evolutivo
edematosa fue significativamente inferior con respecto al periodo de valle y
segunda ola, respectivamente. Al comparar la realizacién y los resultados
obtenidos de PCR COVID-19 segun el protocolo prequirdrgico encontramos
diferencias significativas en la realizacion de pruebas de PCR COVID-19 que es
mayor en el periodo de valle y segunda ola con respecto a la primera ola. Cabe
resaltar que durante el periodo de la segunda ola se intervinieron 2 pacientes
con PCR COVID-19 positivo. Visualizar en figura 10-11.

Afo 2020
Primera Valle Seg ola p-
ola Prueba valor
(junio — (sept.-
(marzo- 5 0sto) nov.)
mayo) 9 '
39,5 35,1 F(2;150) =
Edad (16.3) 35,6 (15,1) (17.7) 0,09 0,375
Sexo X2(2) = 3,04 0,219
Hombre 19 31(51,7) 30 (61.2)
(43,2) ’ ’
Muijer 25 29 (483) 19 (38.8)
(56,8) ' '
Enfermedades Xx2(2) = 3,19 0,203
No 40 49 (81,7)  45(91,8)
(90,9) : :
Si 4(9,1) 11(18,3) 4 (8,2)
forma llegada X2(2) = 2,31 0,316
Propia 35 50(83,3) 35 (71.4)
(79,5) ' '
Remitido 9(20,5) 10(16,7) 14 (28,6)
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T sintomas
< 6hrs
6-12 hrs

12-24 hrs

24-48 hrs

>A48 hrs

T estanciau

Score Alvarado

<4

5-7

=28

Prueba Rx

Ecografia abdominal

TAC abdominal

Ecografia convertida

aTAC

Lo aporta

t gx

tipo evolut
Normal

Edematosa

Flemonosa

Gangrenosa

1(2,3)
2 (4,5)

12
(27,3)

12
(27,3)

17
(38,6)

10,7
(5.5)

4(9,1)

17
(38,6)

23
(52,3)

35
(79,5)

2(4,5)

7 (15,9)

63,5
(32,7)

2a (4,7)
la (2,3)

25a
(58,1)

1la
(25,6)

1(1,7)
10 (16,7)

12 (20)

14 (23,3)

23 (38,3)

11,7 (4,5)

3 (5)

33 (55)

24 (40)

46 (76,7)
1(1,7)
12 (20)
1(1,7)

67,9 (31,6)

7a (11,9)

16b (27,1)

25a (42,4)

9a (15,3)

3(6,1)
4 (8,2)

10 (20,4)

19 (38,8)

13 (26,5)

13,2 (5,2)

4 (8,2)

26 (53,1)

19 (38,8)

31 (63,3)

15 (30,6)

3(6,1)

61,4
(25,8)

0

11b
(22,4)

23a
(46,9)

12a
(24,5)

x2(8)=10,12 0,257

F(2;150)=

2,95

0,055

x2(4) = 3,43 0,489

9,625 0,141
F(2;150)=

0.65 0,523
X2(8)=

19,73 0,011
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Perforada

drenaje pen

Si

No

Complicaciones post Qx
No

Si

T hosp

1-2 dias

2-3 dias

> 4 dias
Reingreso
Si

No

Intervencion durante
ingreso

No
Si
prueba cor

No

PCR

19G
Test+PCR

resul cor

4a (9,3)

3 (6,8)

41
(93,2)

37
(84,1)

7 (15,9)

34
(77,3)

7 (15,9)
3 (6,8)

4(9,1)

40
(90,9)

39
(92,9)

3(7,1)

29a
(65,9)

15a
(34,1)

2a (3,4)

2 (3,3)

58 (96,7)

56 (93,3)

4 (6,7)

56 (93,3)

3 (5)
1(1,7)

2 (3,3)

58 (96,7)

57 (95)

3 (5)

60b (100)

3a (6,1)

x2(2) = 0,74 0,691

3 (6,1)

46 (93,9)

x2(2) = 2,30 0,316

43 (89,6)

5 (10,4)

x2(4) = 7,72 0,102

45 (91,8)

2(4,1)
2(41)

x2(2) = 1,53 0,466

3 (6,1)

46 (93,9)

x2(2) = 0,42 0,813

46 (95,8)

2(4,2)

X2(6)=
101,92

42c
(85,7)

la (2)
6b (12,2)

X2(4)=
87,77

0,001

0,001
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Resultados

29a

Ninguno (65,9)
. 15a
Negativo (34,1)

Positivo

60b (100)

1b (2)

46b
(93,9)

2a (4,1)

a-b: comparaciones dos a dos de columna. Entre dos columnas diferentes
letras indican diferencias estadisticamente significativas (correccion Bonferroni)

Tabla 9. Descriptivo y comparativo de las variables demograficas, clinico-

diagnosticas y quirurgicas de los pacientes atendidos en periodo

pandemia
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Resultados

Porcentaje

Porcentaje

Ola]l mE Ville = Qla 2

30.6
15.9
45 17
I
Ecografia TAC  Ecografia convertido Lo aporta
abdominal abdominal aTAC

Fig.10 Pruebas radioldgicas segun fases de pandemia

Olal mm Vylle =l Ola 2

38.1

46.9
424

27.1 156 545

11.9 B

4.7. 2.3

Normal FEdematosa Flemonosa Gangrenosa Perforada

9.3
6.1

Fig.11 Tipos evolutivos segun fases de la pandemia

93



Resultados

En la tabla 10 se realiza una comparacion de la edad, enfermedades previas,

presencia de apendicolito y/o complicaciones post quirdrgicas de los pacientes

segun quien ha sido el cirujano principal de la apendicectomia.

Cirujano Prueba

p-valor
R1-R2 R3-R4 R5 Adjunto

Edad 36,8 38,03 42,52 40,35 F(3;326) 0,401

(17,48) (17,98) (18,86) (18,95) =0,98

Cremedce AT o
120 (70,2) 70 (66) 15(55,6) 15 (57,7)
51 (29,8) 36 (34) 12 (44,4) 11 (42,3)

ﬁggﬁlg;ﬂO X25(2)1_ 0,15
No 159 (93,5) 96 (90,6) 23 (88,5) 20 (80)
Si 11 (6,5) 10 (9,4) 3 (11,5) 5 (20)

,I:\[()(;)r)\dlcollto, )(21(%— 0,636
No 152 (88,9) 94 (88,7) 26(96,3) 24(92,3)
Si 19 (11,1) 12 (11,3) 1(3,7) 2(7,7)

Tabla 10. Descriptivo comparativo complicaciones y apendicolito segun

cirujano

En las tablas 11y 12 se relaciona el tipo evolutivo de la apendicitis con el cirujano

principal responsable de la apendicectomia en los dos periodos estudiados

pandemia y prepandemia sin

significativas.

encontrar

diferencias

estadisticamente
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Resultados

Cirujano, n (%) Prueba Chi-cuadrado

R1-R2 R3-R4 R5 Adjunto X2(12) p-valor

Tipo evolutivo 15,872 0,197
Normal 11 (1) 2@4,4) 2125 1(6,3)
Edematosa 19 (19) 3(6,7) 5(31,3) 2(12,5)
Flemonosa 53 (53) 28 (62,2) 4 (25) 10 (62,5)
Gangrenosa 13 (13) 11 (24,4) 5(31,3) 3(18,8)

Perforada 4(4) 1(2,2) 0 (0) 0 (0)

Tabla 11. Descriptivo y comparativo segun tipo evolutivo y cirujano

principal en periodo prepandemia

Prueba Chi-

Cirujano, n (%) cuadrado

R1I-R2 R3-R4 R5 Adjunto  x2(12) p-

valor
Tipo evolutivo 13,943 0,304
Normal 4(58) 34,9 2 (20)
12 13
Edematosa (17.,4) (21.3) 1(9,1) 2(20)
38 26 7
Flemonosa (55,1) (42.6)  (63.6) 2 (20)
12 16
Gangrenosa (17.4) (26.2) 1(9,1) 3(30)
Perforada 3 (4,3) 3 (4,9) (1§ » 1010

Tabla 12. Descriptivo y comparativo segun tipo evolutivo y cirujano

principal en periodo pandemia
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Resultados

Efecto de las variables demograficas, clinicas-diagnosticas y quirurgicas
en los tiempos (en minutos) de estancia en urgencias, en cirugia y en

hospitalizacion.

A continuacién, se muestran los resultados de los modelos de regresion lineal
multiple realizados para determinar el efecto de las variables demograficas,
clinicas-diagndsticas y quirdrgicas en los tiempos de estancia en urgencias, en

cirugia y en hospitalizacion. (Tabla 13-15).

5.1 TIEMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS:

La Tabla 13 muestra el resultado del modelo de regresion para el tiempo

de estancia en urgencias.

Los resultados evidencian que la edad tiene un efecto estadisticamente
significativo en la estancia en urgencias del paciente, de modo que a medida que
aumenta la edad del paciente lo hace también el tiempo de permanencia en

urgencias.

Por otra parte, el turno también tiene un efecto estadisticamente
significativo de modo que los pacientes que acuden a urgencias en los turnos de
tarde o noche permanecen mas tiempo en urgencias que aquellos que lo hacen
por la mafana. Con respecto al afio, los pacientes que acudieron en el tercer
trimestre desde el inicio de la pandemia estuvieron mas tiempo estadisticamente
significativos en urgencia respecto a los pacientes del afio 2019. En la figura 12

se muestra comparativa de estancia en urgencias por periodos.
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Resultados

B (ET) Beta T p-valor

Edad 0,04 (0,02) 0,13 2,122 0,035
Sexo (Hombre vs. Mujer) -0,63 (0,55) -0,059 -1,135 0,257
Enfermedades (Si vs. No) 0,27 (0,69) 0,024 0,396 0,692
Dia llegada (SD vs. LV) -0,44 (0,64) -0,036 -0,693 0,489
Turno

Mafana Ref.

Tarde 3,29 (0,64) 0,296 5,118 <0,001

Noche 3,85 (0,70) 0,317 5,467 <0,001
Aio

2019 Ref.

G1_20 -0,50 (0,84) -0,032 -0,597 0,551

G2_20 1,02 (0,75) 0,074 1,36 0,175

G3_20 2,05 (0,81) 0,138 2,52 0,012

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico. Beta: coeficiente estandarizado.

Modelo: F(9;320) = 6,05 p <0,001. R? = 0,145

Tabla 13. Modelo regresién para el tiempo de estancia en urgencias.

20+
ns

15

wn

=]

Nl

=

§ 10- 11.2
5,
0 T

Prepandemia

Pandemia

Figura 12 Comparativa de tiempo de estancia en urgencias
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Resultados

5.2 TIEMPO DURACION CIRUGIA:

La Tabla 14 muestra el resultado del modelo de regresion para el tiempo
de duracion de la cirugia en la que se observa que los pacientes con
enfermedades previas permanecen mas tiempo estadisticamente significativos
en el quiréfano que los que no tienen enfermedad previa. Con respecto al afio,
los pacientes intervenidos durante el afio de la pandemia estuvieron menos
tiempo estadisticamente significativo en el quiréfano que los pacientes
intervenidos en el afio 2019. El cirujano también influye en el tiempo de cirugia,
de forma que los pacientes intervenidos por residentes estuvieron menos tiempo

en quiréfano con respecto a los intervenidos por adjuntos. Ver Figura 13-14.

B (ET) Beta t p-valor
0,06
Edad (0.11) 0,036 0,564 0,573
Sexo (Hombre vs. Mujer) (335733)’ 0,061 1,118 0,265
Enfermedades (Si vs. No) 8,94 0,137 2,174 0,03
(4,11)
Dia llegada (SD vs. LV) 3,99 0,057 1,052 0,293
(3,79)
Turno
Marfana Ref.
-6,06
Tarde (3.96) -0,094 -1,53 0,127
5,10
Noche (4,38) 0,072 1,165 0,245
Tipo evolutivo
Normal Ref.
-10,46
Edematosa (7.17) -0,129 -1,46 0,145
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Resultados

Flemonosa 3,70

(6,50)

Gangrenosa 4,86

g (7,33)

8,09

Perforada (10,32)

-0,63

S. Alvarado (1,31)

Afo

2019 Ref.

-16,84

G1 20 (5.10)

-13,88

G2 20 (4,50)

-19,78

G3 20 (4.99)

) 0,02

T estancia u (0,34)

L , 0,61

Apendicolito (Sivs. No) (5.47)
Cirujano

Adjunto Ref.

-19,19

R1-R2 (6,27)

-15,11

R3-R4 (6.56)

-22,85

R (8.26)

-0,06

-0,063

0,053

-0,026

-0,185

-0,174

-0,229

0,003

0,006

-0,312

-0,23

-0,204

-0,569

-0,663

0,784

-0,484

-3,301

-3,083

-3,965

0,044

0,112

-3,058

-2,303

-2,768

0,57

0,508

0,434

0,629

0,001

0,002

< 0,001

0,965

0,911

0,002

0,022

0,006

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico. Beta: coeficiente estandarizado.
Modelo: F(19;308) = 3,11 p <0,001. R = 0,161

Tabla 14. Modelo regresién para el tiempo duracién cirugia.
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1004
p <0001

Minutos
n
=

Prepandemia Pandemia

Figura 13 Comparativa de tiempo quirdargico entre periodo pandemiay
prepandemia

810 -

Minutos

Ola1l Valle Ola 2
Figura 14 Comparativa de tiempo quirargico entre fases de la pandemia
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Resultados

5.3 TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

Con respecto al tiempo de hospitalizacion (Tabla 15), los resultados
evidencian que la enfermedad previa tiene un efecto estadisticamente
significativo en la estancia hospitalaria del paciente, de modo que los pacientes
con enfermedades previas permanecen mas tiempo hospitalizados que los que
no tienen enfermedad previa. Por otra parte, los pacientes con apéndice
perforada permanecen mas tiempo hospitalizados estadisticamente significativo
respecto a aquellos con apéndice normal. Con respecto al afio 2020, los
pacientes que se intervinieron en el segundo o tercer trimestre desde el inicio de
la pandemia estuvieron menos tiempo hospitalizados que los pacientes del afo
2019. (fig.15-16) Por ultimo, los pacientes con tratamiento de antibidticos al alta
permanecieron mas tiempo hospitalizados de forma significativa a los sin

prescripciéon antibidtica.
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Resultados

B (ET) Beta t p-valor
0,00
Edad (0,00) 0,053 0,889 0,374
Sexo (Hombre vs. Mujer) (606%6; 0,056 -1,136 0,257
Enfermedades (Si vs. No) (0062631) 0,187 3,243 0,001
Tipo evolutivo
Normal
Edematosa (60’1012) -0,013 -0,16 0,873
Flemonosa (60’1%% 0,013 -0,136 0,892
Gangrenosa (00'1013; 0,021 0251 0,802
0,41
Perforada (0.16) 0,163 2,593 0,01
Afio
2019
-0,04
G1 20 (0.08) -0,028 -0,545 0,586
-0,22
G2 20 (0,07) -0,162 -3,186 0,002
-0,23
G3 20 (0,08) -0,16 -3,038 0,003
Complicaciones (Si vs. No) (60601% -0,074 -1,497 0,136
Eventos adversos (Si vs. 0,14
No) (0.10) 0,077 1,489 0,138
T estancia u (006195; 0,068 1,372 0,171
antibiot alta (Si vs. No) (006372) 0,266 4,804 <0,001
Apendicolito (Si vs. No) (606%5)) 0,028 -0559 0,577

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico. Beta: coeficiente estandarizado.

Modelo: F(15;307) = 8,23 p <0,001. R? = 0,287

Tabla 15. Modelo regresion para el tiempo de hospitalizacion
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Prepandemia ™ Papndemia

p=0.048

78.0

Porcentaje

s

14.1

ns

7.9

1-2 dias 2-3 dias >4 dias

Figura 15 Comparativa de tiempo de estancia hospitalaria en periodo
pandemia vs prepandemia

Olal EE Valle B QOla 2

93.3 91.8

77.3

Porcentaje

15.9
50 41 68 . 44

1-2 dias 2-3 dias > 4 dias

Figura 16 Comparativa de tiempo de estancia hospitalaria en fases de la
pandemia
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Resultados

Efecto de las variables demograéficas, clinicas-diagndsticas y quirargica en
la satisfaccién con la atencion recibida en urgencias, con el equipo quirdrgico y

en la informacién recibida durante el proceso.

A continuacién, se muestran los resultados de los modelos de regresion
lineal multiple realizados para determinar el efecto de las variables demograficas,
clinicas-diagndsticas y quirdrgicas en la satisfaccion con la atencién recibida en
urgencias, por el equipo quirdrgico y en la informacidon recibida durante el

proceso (tabla 16-18 y figura 17)

5.4 SATISFACCION CON LA ATENCION RECIBIDA EN
URGENCIAS:

El resultado del modelo de regresion para la satisfaccion con la atencién
recibida en urgencias se puede ver en la tabla 16. Las variables que mostraron
un efecto estadisticamente significativo sobre el nivel de satisfaccion respecto a
la atencién recibida en urgencias fueron la edad y el tiempo de estancia en el
servicio. La edad tiene un efecto directo sobre la satisfaccién (a medida que
aumenta la edad del paciente lo hace el nivel de satisfaccion a la atencién
recibida en urgencias) mientras que el tiempo de estancia en urgencias, tiene un
efecto negativo (el nivel de satisfaccion disminuye a medida que aumenta el

tiempo de estancia).
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Resultados

B (ET) Beta T p-valor
Edad 0,02 (0,01) 0,194 2821 0,005
Sexo (Hombre vs. 14 ¢ 17y 0,034 0579 0,563
mujer)
Eg;ermedades SIvs: 526021)  -0085 1,239 0,216
E)\'/e; llegada (SD vs. 55019)  -0,006 0,103 0,918
Turno
Mafana
Tarde 0,30 (0,20) 0.1 1,484 0,139
Noche 0,15 (0,22) 0,045 0,664 0,508
Afo
2019
G120 0,42 (0,25)  -0,1 1,646 0,101
G2 20 0,06 (0,23) 0,016 0252 0,801
G320 0,19(0,25)  -0,047 0,758 0,449
T estancia u 0,06 (0,02)  -0,207 3306 0,001

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico. Beta: coeficiente estandarizado.

Modelo: F(10;278) = 2,21 p = 0,017. R? = 0,107

Tabla 16. Modelo regresién para la satisfaccion con la atencién recibida
en urgencias.
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Resultados

5.5 SATISFACCION CON LA ATENCION DEL EQUIPO

OUIRURGICO:

El resultado del modelo de regresidn para la satisfaccion con la atencién

recibida por el equipo quirdrgico en la que se observa que ninguna de las

variables tiene un efecto estadisticamente significativo en la satisfaccion. (tabla

17))
B (ET) Beta T p-valor
0,01
’ 2
Edad (0,01) 0,086 1,23 0,2
. 0,30
Sexo (Hombre vs. mujer) 0,112 1,865 0,063
(0,16)
Enfermedades (Si vs. -0,01
No) (0.19) -0,004 -0,055 0,956
. -0,09
Dia llegada (SD vs. LV) -0,028 -0,473 0,636
(0,18)
Turno
Mafiana
-0,34
' - - 80
Tarde (0.19) 0,102 1,758 0,0
-0,04
’ - - 4
Noche (0.22) 0,011 0,172 0,86
Afio
2019
-0,03
G1 20 (0,24) -0,009 -0,139 0,89
0,01
’ 79
G2 20 (0,21) 0,002 0,027 0,9
-0,20
' - - 99
G3 20 (0.23) 0,053 -0,845 0,3
T hosp
1-2 dias
. -0,28
2-3 dias (0,26) -0,066 1,07 0,285
. 0,08
> 4 dias (0,34) 0,015 0,24 0,811
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Complicaciones (Si vs. 0,06 0013 0179 0858

No) (0,34)
Reingreso (Si vs. No) 1,01 -0,109 -1,829 0,068
g ' (0,55) ’ ' ’

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico. Beta: coeficiente estandarizado.

Modelo: F(13;272) = 1,35 p = 0,183. R? = 0,071

Tabla 17. Modelo regresidn para la satisfaccion con la atencién recibida
por el equipo quirargico.

5.6 SATISFACCION CON LA INFORMACION RECIBIDA DURANTE
EL PROCESOQO:

La Tabla 18 muestra el resultado del modelo de regresion para la
satisfaccion con la informacion recibida durante el proceso en la que se observa
gue ninguna de las variables tiene un efecto estadisticamente significativo en la

satisfaccion.

B (ET) Beta T p-valor
Edad 0,01 (0,01) 0,084 1,100 0,272
Sexo — (Hombre —vs. 44 517) o 0,006 0,995
mujer)
Enfermedades (Si vs. -0,28
No) (0,21) -0,093 -1,331 0,184
Afo
2019
-0,43
G1_20 (0.26) -0,103 -1,665 0,097
-0,27
G2_20 (0,23) -0,074 -1,165 0,245
-0,29
G3 20 (0,25) -0,072 -1,138 0,256
T hospitalizacion
1-2 dias
. -0,12
2-3 dias (0.28) -0,025 -0,411 0,681
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. -0,26
> 4 dias (0.37) -0,045 -0,702 0,483
Complicaciones (Sivs. -0,04
No) (0.30) -0,008 -0,125 0,9
Dia QX (SD vs. LV) 0,11 (0,20) 0,034 0,563 0,574
Turno QX
Mafana
-0,22
Tarde (0.19) -0,077 -1,156 0,249
Noche 0,04 (0,24) 0,01 0,153 0,878

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico. Beta: coeficiente estandarizado.

Modelo: F(12;272) = 1,27 p = 0,236. R? = 0,053

Tabla 18. Modelo regresién para la satisfaccion con la informacién
recibida durante el proceso.

15

Prepandemia ™= Papdemia

R / S E=0.0]8

| Il

9.14 9.03

—
[=1
1

Puntuacion

n
L

Atencion Atencion informacioén
urgencias cirugia al alta

Figura 17. Comparativa de calidad percibida en periodo pandemia vs
prepandemia
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Resultados

5.7 COMENTARIOS:

Al realizar la encuesta telefonica los pacientes expresaron de manera
verbal comentarios sobre el motivo de la valoracion que daban en la encuesta
dentro de los que se encontraron los siguientes: demora hasta ser operado,
demora en controlar el dolor, alta precoz, informacion tardia, poca
informacidn/escasa, por las complicaciones que tuve, mejorar la informacién

telefonica. (tabla 19)

Afio 2020

Gl G2 G3
Demora prequirdrgica 8 4 5
Demora en control del dolor 1 2 2
Alta precoz 2 4 2
Informacion tardia 2 3 0
Informacién escasa 1 6 4
Por complicaciones 2 0O O
Mejorar la informacion telefénica 2 4 0

Tabla 19. Comentarios sobre la atencién recibida
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6 DISCUSION

6.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La apendicitis aguda es la cirugia abdominal urgente mas frecuente y
puede aparecer a cualquier edad, aunque la mayoria de trabajos publicados en
la materia coinciden en que el pico de maxima incidencia es entre la segunda y
la tercera décadas de la vida”118-120) Esta tendencia no se ve reflejada en
nuestra serie, en la que la media de edad es de 37,9 afios. Dicha discordancia
podria originarse en el hecho de que nuestra poblacion estudiada comprende
edades entre 14 y 94 afos, pues se excluye la poblacién pediatrica menor de 14
afios que si incluyen los estudios citados. Sin embargo, Pereira et al 121, en
2019, muestran la tendencia al aumento de la incidencia de la AA en pacientes

ancianos, lo que va en la linea de nuestros resultados.

Respecto a la distribucion por sexo, este estudio difiere de los
encontrados(111122.123) " pyes aquéllos muestran una mayor frecuencia en
hombres, por ejemplo, la guia WSES de 2020124 presenta mayor incidencia en
hombres 8,6% vs 6,7% en mujeres. Al contrario de lo planteado, en la
investigacion que presentamos se obtiene una incidencia de AA en 51,8%

mujeres vs 48.2% hombres.

Al ser nuestro hospital el centro sanitario de referencia en la Region de
Murcia de ciertos grupos poblacionales (trasplantados y gestantes), al analizar
la procedencia de los pacientes, se evidencia que el 86,4% son pacientes de
nuestra area de salud y el 5,2% restante proceden del area VI (Vega Media del

Segura — Hospital Morales Meseguer).

6.2 VARIABLES CLINICO DIAGNOSTICAS:

En relacion con la forma de derivacion de los pacientes, hemos
encontrado un aumento significativo del porcentaje de pacientes que acudieron
al SUH por iniciativa propia (78,4% pandemia vs 57,6% prepandemia). Se ha de
tener en cuenta, para contextualizar los resultados, que partiamos ya de un nivel

superior a otras series publicadas, pues Sarria Santamera et al(29 cifran en torno
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al 37,3% los pacientes que decidian ir directamente al hospital para recibir la
atencion sanitaria. En el trabajo referenciado, al preguntar los motivos a los
usuarios, aducen que la principal razén es tener la percepcién de necesitar
atenciéon en ese nivel asistencial. Otras posibles justificaciones de este
incremento en nuestro medio son: intencion de reducir los traslados y los lugares
donde han de ser valorados (inicialmente desde servicios extrahospitalarios
derivarian a hospital para la realizacion de pruebas complementarias); disminuir
el riesgo de contagio de COVID-19 al asistir s6lo a un centro sanitario
Gnicamente; la limitacién de las consultas presenciales en Atencion Primaria (al
ser la atencion mayoritariamente telefonica durante la pandemia), dificultando la
exploracion fisica necesaria para el diagnostico de AA; la propia comodidad del
paciente?), al acudir a un centro que dispone de todas las pruebas
complementarias pertinentes para el diagndstico, siendo en un mismo lugar
donde es valorado, explorado y tratado de forma definitiva de su proceso clinico.
Todas estas razones, nos hacen concluir que el incremento de llegada por motu
proprio puede deberse mas a una decisién propia del paciente que a la patologia

clinica en si misma.

La distribucion de la llegada de los pacientes, segun el dia de la semana,
permite observar un leve incremento de asistencia los jueves (19,4%), sin ser
significativo. El turno nocturno es el que presenta el menor flujo de llegada de
pacientes al SUH con un 25,5% comparado con el 40% de la mafiana y 34,5%
de la tarde. En el flujo de llegada de los pacientes no se han percibido cambios

significativos respecto al previo a la pandemia.

Para valorar si la pandemia COVID-19 influye en la forma de presentacion

de la AA, atendemos a:

Sintomas que refieren los pacientes, siendo el mas frecuente el dolor
abdominal (99,6%), seguido de nauseas/vomitos (51,8%), fiebre (29,6%), diarrea
(10,6%) y deterioro general (1,8%). Esta presentacion corresponde con la clinica

clasica de dolor abdominal que migra a fosa iliaca derecha (50-60%),

112



Discusion

nauseas/vomitos y fiebre, descrita ampliamente en la literatura®4122127) y que se

demuestra que no se ve modificada por la pandemia.

Tiempo de evolucién de los sintomas hasta consultar en el SUH: no
hallamos un incremento estadisticamente significativo, a pesar de las medidas
de restriccion de la movilidad, el miedo de la poblacion ante el estado de alarma
y la alta posibilidad de contagio. Al analizar estos tiempos, en los 3 periodos de
la pandemia, tampoco se observan cambios significativos. Un factor que puede
haber sido compensador es que, dentro de los sintomas descritos en la infeccion
por COVID-19, se encuentran la fiebre y sintomas digestivos como nauseas,

(88,128)

vomitos, diarreas , razén por la que podrian haber consultado de manera

precoz con el fin de descartar dicha patologia. En contraposicidon a nuestros
hallazgos, dos estudios realizados en Madrid y Barcelona si observan un
aumento en el tiempo de evolucion de los sintomas y retraso en el diagndstico
(111.129) - pudiéndose justificar las diferencias, quizas, por la alta incidencia
acumulada de afectados por la COVID-19 en ambas ciudades y la sobrecarga
asistencial (con saturacion de la capacidad) de los hospitales en el periodo

estudiado, que ha sido mayor que en Murcia®39),

Para un adecuado diagnéstico, la literatura recomienda, ademas de la
anamnesis y la exploracion fisica (ya contemplada en el apartado de andlisis de
los sintomas), usar como escalas diagndsticas de puntuacion tipo Alvarado. Al
analizar los resultados de dicha escala en los dos periodos estudiados, no se
evidencian diferencias significativas, pues el 92,8% obtiene una puntuacién
mayor de 5 en pandemia y en prepandemia el 91,5%. Una puntuacién de 4 (corte
establecido para descartar presencia de AA) encontramos 8,5% y 7,2%,
respectivamente. Nuestros resultados, por tanto, son similares a los publicados
en el estudio POSAW®3D), donde el score de Alvarado muestra puntuaciones

mayor de 5 en el 89,8% de casos de AA.

Siguiendo las guias de AA, y con el fin de mejorar la precision diagnéstica
de esta patologia, se suma al uso de la escala de Alvarado, la utilizacién de

pruebas de imagen®32133) siendo las mas aceptadas y frecuentes la ecografia
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y/o TAC abdominales, ya que han demostrado buenos resultados para disminuir
las apendicectomias negativas“¥. En este sentido, comprobamos que, en
nuestro hospital, la solicitud de pruebas radiolégicas para el diagndstico de la AA
esta ampliamente extendido, pues al 100% de pacientes se le realiza ecografia
o TAC previos a la cirugia. Respecto a estas pruebas, se documenta durante el
tiempo de pandemia un incremento significativo del nimero de ecografias
convertidas a TAC abdominales por parte del servicio de radiologia: de 8,4% en
2019 a 28% en 2020, sin que esto suponga una disminucién estadisticamente
significativa de las apendicectomias negativas (9% en 2019 frente a 6% en
periodo de pandemia). Esta tendencia coincide con los resultados del trabajo de
Romero et al9, donde el porcentaje de TAC abdominal es, incluso, mas
elevado (45% durante la pandemia Vs 29% prepandemia). La justificacion de
este incremento en la realizacion de TAC abdominales no pasa por cambios en
las puntuaciones del Score de Alvarado ni en diferencias en la presentacion
clinica de la AA, sino, més bien, a la escasez de equipos de proteccion individual
durante la primera ola de la pandemia, asi como a que la realizacién de la propia
prueba, en el caso de la ecografia, implica no cumplir con la recomendada
distancia de seguridad interpersonal de 2 metros entre el ecografista y el
paciente, convirtiendo la realizacién de dicha prueba en un proceso de alto riesgo
de contagio al contactar con posibles portadores del virus SARS CoV2.

Otro dato destacable que aportan las citadas pruebas de imagen es la
presencia de apendicolito, cuya deteccidén es importante por su relacién con una
precoz y alta frecuencia de perforacion del apéndice(33134.135) En nuestro trabajo
se visualiza apendicolito en el 10,3% del total de casos, siendo, segun periodos,

de 13 casos en prepandemia (7,3%) y de 21 casos en pandemia (13,7%).

En el estudio de Wang et al(136) relacionan la presencia de apendicolito
a una mayor estancia hospitalaria y a un mayor riesgo de AA perforada (de las
tenian apendicolito, el 78% fueron perforadas), a diferencia de nuestros datos,
gue no reflejan asociacion con una mayor estancia hospitalaria. Cabe resaltar

que, de los 21 casos de apendicolito visualizado en el periodo de pandemia, se
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relaciona con apendicitis perforada en 4 casos (19%) mientras que solo con 1

caso en la prepandemia (7,6%).

A pesar de los cambios descritos en el apartado material y métodos en
cuanto a protocolos de actuacién, clasificacion de los pacientes en los SUH y
condiciones para pruebas radioldgicas, no hallamos incremento del tiempo de
estancia en urgencias hasta la cirugia (prepandemia 11,2 horas Vs 11,9 horas
durante la pandemia). Este hecho se puede explicar por la disminucion de la
demanda asistencial general que tuvo el servicio de urgencias, sobre todo
durante la primera ola, lo que facilita la fluidez de los circuitos asistenciales. Para
valorar las variables que influyen en este tiempo se realiza un modelo de
regresion que evidencia que, a mayor edad del paciente mayor sera el tiempo
que éste permanece en urgencias. Esto podria justificarse por la presentacion
clinica de la AA en los pacientes mayores, que es mas insidiosa*3"138) y  por

consiguiente, de mas dificil diagndstico®29),

Otra variable que influye de manera significativa en el tiempo de estancia
del paciente en urgencias es el horario del turno de llegada del usuario al
hospital, ya que dicha estancia sera mayor si llega durante los turnos de tarde
(15:00-21:59 horas) y noche (22:00-07:59 horas). El aumento del tiempo del
turno de tarde quedaria enmarcado por la coincidencia de la finalizacion de la
jornada laboral habitual matutina a las 15 horas y el inicio, entonces, de la
guardia de los facultativos especialistas, cuya incorporacion precisa relevos
asistenciales y eso podria retrasar la toma de decisiones respecto a los pacientes
El aumento del tiempo en urgencias durante el turno nocturno podria responder
a la recomendaciéon del Ministerio de Sanidad y NCEPOD de evitar realizar
cirugias por la noche si pueden diferirse a las 24 horas siguientes® si la
estabilidad clinica del paciente lo permite. Estas recomendaciones estan
basadas en los estudios que demuestran que el retrasar la cirugia mas de 6
horas pero menos de 24 horas es seguro y no empeora los resultados post-
apendicectomia, dado que no incrementa el riesgo de perforacion ni de
complicaciones severas(13®-141_ Con relacion a este dato, podemos decir que en

nuestro estudio la totalidad de las intervenciones de apendicectomia durante los
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dos periodos, tanto prepandemia como en pandemia COVID-19, se realizan

dentro de un plazo menor a las 24 horas desde la llegada del paciente al SUH.

Sin embargo, respecto a este tiempo de estancia en urgencias previo a la
apendicectomia, si hemos detectado un aumento durante la segunda ola de la
pandemia, sin que esto vaya acompanado de un incremento en el grado de
complicacion de la apendicitis. Cuando analizamos los factores que pueden estar
implicados en esta relacion, observamos que, en ese periodo, se realiza la
incorporacion de los residentes de primer afio a las guardias, lo cual trae la
necesidad asociada de formacién en cuanto a la logistica del funcionamiento del
SUH, incluyendo los protocolos vigentes por la pandemia, asi como la docencia
habitual para distinguir las diferentes entidades clinicas que presentan los
pacientes. Esta situacion se analiza en el trabajo realizado por Chung et al (127),
el cual defiende que la experiencia de los médicos de urgencias influye de forma

significativa para realizar con precision el diagnéstico de AA.

6.3 VARIABLES DE BIOSEGURIDAD EN INFECCION COVID-19:

En nuestro hospital se establece la PCR COVID-19 como requisito
prequirdrgico en todas las intervenciones a partir de mayo de 2020, lo que se
justifica que, en la primera ola, solo se realiza PCR COVID-19 al 34,1% de los
pacientes intervenidos de apendicectomia. A pesar de que el protocolo entra en
vigor en mayo, durante los primeros dias del mes de mayo observamos que 5
pacientes (3,26%) son intervenidos sin haber tenido resultado de PCR COVID-
19 prequirargico, debiendo resaltar que, en estos casos, las operaciones se
realizan cumpliendo las medidas de seguridad como casos sospechosos de
COVID-19.

De los pacientes intervenidos de AA en el periodo pandemia, dos
resultaron tener PCR COVID-19 positiva. Estos dos casos fueron atendidos en
el mes de septiembre de 2020, tras la derivacion por parte de los servicios de
urgencias extrahospitalarias por cuadro de dolor abdominal. En ambos casos se
trata de pacientes jovenes (28 y 19 afios), sin patologia previa conocida. A su

llegada al SUH de nuestro hospital, tras pasar el pretriaje y no constatar fiebre o
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clinica compatible con COVID, continlan su atenciéon por el “circuito no
infeccioso”. Y tras la realizacibn de pruebas complementarias, incluida la
ecografia abdominal, se confirma el diagndstico de sospecha de AA. Entonces,
se efectla el protocolo prequirtrgico que incluye PCR COVID-19, tras el cual
aparece un resultado positivo. En ambos casos los pacientes se intervienen de
apendicectomia via laparoscépica, cumpliendo con las medidas recomendadas
para casos COVID-19. En el primer caso, el cirujano principal es un residente y
en el segundo caso, un facultativo adjunto. Ninguno de los dos pacientes
presenta complicaciones postoperatorias ni relacionadas a la infeccion COVID-
19.

A diferencia de nuestro trabajo, Alvarez et a'1%) describen el fallecimiento
de 2 pacientes positivos para infeccion COVID-19 con edad media de 81 afios,
intervenidos de apendicectomia abierta en Madrid en marzo de 2020, que podria
explicarse por la diferencia de edad y las probables comorbilidades de esos
pacientes, respecto a los nuestros. Sin embargo, al comparar con el estudio
realizado por Juez et al®V, encontramos similitud al intervenir al paciente
COVID-19 positivo via AL, ya que ellos tampoco describen complicaciones tras

la cirugia.

En la valoracion del desarrollo del protocolo de bioseguridad durante la
pandemia, se miden dos tiempos: uno, el transcurrido desde que se cursa la
muestra de PCR COVID hasta que se obtiene el informe definitivo, que
corresponde a una media de 264 min; y un segundo tiempo, definido desde que
nos llega el resultado de PCR COVID hasta la entrada a quirdfano, con una

media de 257 min.

6.4 VARIABLES QUIRURGICAS:

En nuestro hospital las intervenciones de apendicectomia se llevan a cabo
via laparoscépica en la gran mayoria de casos, de manera que en el total de la
muestra supone el 97,6%, siendo el 1,2% via abierta (AO). Al desdoblar por
periodos, seria AL en prepandemia 96,6% y pandemia 98,6%. Sobre los casos

de AO es importante considerar que los 4 casos se presentan en el periodo
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prepandemia y dentro de éstos, 2 pacientes son gestantes, por lo que la opcién
de AO se decida tras evaluacion individualizada y consensuada con el servicio
de ginecologia para el caso concreto, pues dentro de la literatura no hay una
recomendacion clara de AO en todos los casos de gestantes®4).

Al valorar la técnica quirdrgica utlizada durante la pandemia,
evidenciamos que el 98,6% de las AA fueron intervenidas por laparoscopia y
anicamente se convirtieron a AO el 1,3% (2 de los 153 casos), en un caso por

indicacién de anestesiologia y, en otro, por indicacién del cirujano general. Se
cumplen, por tanto, las recomendaciones publicadas'*? en las que se enfatiza

la importancia de no cambiar las indicaciones quirdrgicas habituales ni la técnica
quirdrgica y que lo que debe primar es realizar el acto quirdrgico de manera
segura y rapida. Para ello, entre las medidas principales recomendadas,
encontramos que hay que contar con el menor nimero de personal necesario
para realizar la intervencion con los EPI, utilizar filtros de aire, evitar el uso del
electrocauterio y disminuir la presion de insuflacién intraabdominal. Al comparar
nuestros datos con otros estudios, constatamos resultados similares a los de la
serie de Jue et al™V, donde también se utiliza mas la técnica laparoscopica,
viendo que se incrementan los porcentajes de AL respecto a pre pandemia del
83% al 54% en pandemia. En nuestro caso, no se evidencia tal incremento
porque ya partimos de cifras elevadas de AL de forma habitual. De forma

contraria, existen trabajos en los que se observa un crecimiento de la

apendicectomia abierta, de un 10,5% previo a un 25% durante la pandemia (109),

Otra variable relacionada con la cirugia es el turno quirargico. En nuestra
muestra, las intervenciones se llevan a cabo con mayor frecuencia en el turno de
la tarde (41,5%) y mafana (37.3%), disminuyendo la actividad quirtrgica por la
noche (21,2%), que va en concordancia con los estudios de seguridad del
paciente que concluyen que las cirugias nocturnas se relacionan con un
incremento de eventos y elevacion de las complicaciones, por lo que se insta a

ser cautos con las indicaciones de cirugias en este horario®43),
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El tiempo quirdrgico se considera, en si mismo, uno de los elementos
clave para minimizar el riesgo de infeccion COVID-19 dentro del quir6fano. La
recomendacion de reducir al minimo ese tiempo se basa en tratar de minimizar
la exposicion de los profesionales, pues se ha comprobado que en ambientes
cerrados el riesgo de infeccion aumenta hasta 20 veces mas que al aire libre(*44
debido a la mayor concentracion de aerosoles en proximidad y, por ello, podria
facilitarse la transmision secundaria del COVID-19 en un ambiente cerrado como
el del quiréfano. Nuestro trabajo muestra un descenso significativo en el tiempo
quirargico promedio a 64,5 min en la etapa pandemia respecto al promedio de la
etapa prepandemia, que corresponde a 80,6 min. Al contrastar nuestros
resultados vemos que los tiempos quirtrgicos en el estudio de J. Tankel et al(14%)
han aumentado de 40,9 min a 47,2 min, en otros estudios consultados no

registran tiempo quirdrgico(0%:113),

Con el fin de conocer las variables que influyen en el tiempo quirurgico,
realizamos un modelo de regresion que nos muestra una relacidon
estadisticamente significativa entre los pacientes pluripatolégicos y un mayor
tiempo quirdrgico, algo que inicialmente resulta l6gico ya que las patologias
previas pueden precisar mas cuidados de anestesia y presentan cuadros de
apendicitis complicada con mayor frecuencia, que deriva en una cirugia mas

compleja?268),

Otro factor importante y clave en las intervenciones quirargicas es el
cirujano (48), llegando a definirse como “la fuente mas importante de variabilidad
en los tiempos de los procedimientos quirtrgicos” 4", En el estudio de regresion
aplicado, se obtiene una relacién estadisticamente significativa entre un menor
tiempo quirdrgico con que la apendicectomia sea realizada por un residente, sin
gue se encuentre diferencias entre los afios de residencia. Esto puede explicarse
por la disminucion de habilidad en esta intervencion por parte de cirujanos
adjuntos, ya que el nUmero mayoritario de apendicetomias son realizadas por
los residentes, como se muestra en el apartado de resultados de esta variable.

En la literatura son escasos los trabajos como los de J Ueker et al.(48) y A, Ussia
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et al®*? donde el tiempo quirtirgico no varia significativamente entre cirujano

adjunto y residente.

Respecto al andlisis de la variable cirujano, encontramos que R1-R2
operaron 100 casos (56%) y 71 casos (46,4%), R3-R4 a 45 casos (25,4%) y 61
casos (39,8%), R5 a 16 casos (9%) y 11 casos (7,1%) y adjuntos a 17 casos
(9,6%) y 10 casos (6,5%) durante prepandemia y pandemia, respectivamente,
sin que esto haya incrementado las complicaciones postquirdrgicas ni el tiempo

de hospitalizacion.

El andlisis de esta variable cirujano nos lleva a comparar factores que
puedan influir en la eleccién del cirujano principal, como edad y enfermedades
previas del paciente y/o visualizacion o no de apendicolito en las pruebas
radioldgicas, sin encontrar relacion con ninguna de ellas. Esto nos lleva a pensar
que el motivo que explica esta decisidbn puede estar en relacion con las
caracteristicas de la asistencia sanitaria quirirgica cada dia en concreto en el
servicio de cirugia general. Otra razén puede ser la organizacion decidida por el
servicio de cirugia para cumplir los objetivos de docencia marcados por el
Ministerio de Sanidad durante la residencia de esta especialidad(®?, Respecto
a dicha docencia, es importante recordar que el hospital Clinico Virgen de la
Arrixaca es un hospital Universitario y, por lo tanto, esta dentro de sus objetivos
formar a los médicos residentes en este caso especifico de Cirugia general. Por
consiguiente, realizaran intervenciones quirdrgicas, como la AL, contando
siempre con la supervisién de un adjunto responsable. En las investigaciones
realizadas durante la pandemia no se ha llevado a cabo el analisis de esta
variable. En estudios previos a la pandemia, si se evidencia que la seguridad de
los pacientes no se ve involucrada al realizarse este tipo de docencia®5-153); en
otros, se ve que, al adquirir mas experiencia y dominar la técnica, las

complicaciones y los tiempos quirtirgicos mejoran(54.155),

Realizamos el estudio anatomopatologico de las piezas quirtrgicas para
valorar el grado evolutivo de la AA y si sufren modificaciones respecto al periodo

prepandemia. Los datos muestran, correspondiendo el primer porcentaje al
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prepandemiay el segundo a pandemia: normalidad 9% vs 6%, edematosa 16,4%
vs 18,5%, flemonosa 53,7% vs 48,3%, gangrenosa 18,1% vs 21,2% y perforada
2,8% vs 6%. No existe un incremento de las apendicitis complicadas
(gangrenosas y perforadas) en el periodo pandemia al compararlo con el
anterior. Si realizamos la comparativa por los 3 estratos (primera ola, valle y
segunda ola), la unica diferencia significativa hallada es la disminucion del
namero de apéndice edematosa en la primera ola, sin que esto signifique un
incremento de las apendicitis complicadas. Cuando nos comparamos con lo
publicado por Jue et alD, constatamos mejores resultados en nuestra serie
pues ellos reflejan un incremento del porcentaje de AA complicadas (del 38% al
48% en el mismo periodo de 2019y 2020). Del mismo modo ocurre con el estudio
de J Tankel et al.t*® donde encontramos el mismo incremento de AA
complicadas (13, 1% vs 20,6%), siendo inexistente ese incremento en nuestra
serie. Coincide con Jue et al el estudio de AA en poblacion pediatrica en el que,
durante el estado de alarma, encuentran un grado de evolucion de la apendicitis
mas avanzado®1®); |os autores de ambos trabajos concluyen que dicho
incremento puede estar causado por el retraso en el diagnéstico debido a la

tardanza en acudir a los SUH.

En el analisis de la necesidad de dejar drenajes durante la
apendicectomia, vemos que ha aumentado de 1,7% en prepandemia a un 5,2%
en pandemia, sin que sea estadisticamente significativo. Puede deberse a que
no hemos encontrado diferencias del tipo evolutivo de la apendicitis, que es lo

gue realmente justifica su colocacion.

En cuanto a las complicaciones post quirdrgicas, al comparar los dos
periodos, podemos decir que no hay un incremento significativo, siendo 7,4%
prepandemia vs 10,5% pandemia. En el andlisis pormenorizado de estas
complicaciones, observamos que la coleccion intraabdominal es la mas
frecuente (6,1%), seguida de la infeccién de herida quirdrgica (1,5%). Estos
datos son los esperables al intervenirse el 97,6% por AL, ya que éstas son las
complicaciones descritas como mas habituales®¢15), Sin embargo, Cano-

Valderrama et al?® describen un incremento de las complicaciones tras la
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apendicectomia en pandemia 42,5% vs 7,9% prepandemia, probablemente,
como comentamos previamente, como consecuencia de la mayor evolucién

clinica de la AA en el momento de su intervencién quirdrgica.

En el tiempo de hospitalizacion encontramos que el porcentaje de
pacientes que permanecen en el hospital menos dias (1-2 dias) se ha elevado
del 78% en periodo prepandemia al 88,2% en pandemia, siendo este dato
estadisticamente significativo. El estudio que encontramos que coincide con
nuestro resultado, es el de Cano-Valderrama et a'*?% con una disminucion de la
estancia en el hospital, en contraste con el realizado por J. Tankel et al.(*4% donde
este tiempo no sufre variaciones al comparar ambos periodos. Las publicaciones
durante la pandemia COVID-19 son escasas, por lo que comparamos con un
estudio realizado en poblacion pediatrica por Velayos et al®%®- en el cual,
defienden que la estancia hospitalaria se ha visto incrementada segun es mayor
el grado de evolucion de la AA. En contraste, Bonilla et al®® no encuentran
diferencia en la duracién del ingreso hospitalario ni en los reingresos; es decir,
existen datos contradictorios segun las series, por lo que deben estar influyendo
otros elementos no estudiados en la estancia hospitalaria de los pacientes.

La reduccién de este tiempo de hospitalizaciébn cobra una mayor
importancia durante la pandemia COVID-19, ya que contribuye a disminuir el
riesgo de contagio intrahospitalario, a la vez que interviene en la desaturacion
del hospital, con el fin de poder ingresar nuevos pacientes en las unidades de
hospitalizacion y que puedan subir de forma mas rapida los ingresados desde el
SUH. Ademas, la menor duracion de la estancia intrahospitalaria ayuda a
disminuir el estrés o miedo del paciente al estar solo durante el ingreso, miedo
gue se agrava en pacientes mayores y dependientes, los cuales ven reducido el
régimen de acompafiamiento por medidas estrictas de protocolos sanitarios en

pandemia.

Al realizar el analisis multivariable para establecer las variables que
influyen en el tiempo de hospitalizacion, encontramos que intervienen, de

manera directamente proporcional, la edad de los pacientes, el tipo evolutivo
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“perforado” y el llevar antibiotico al alta hospitalaria, resultando un aumento de la

estancia hospitalaria al estar presente alguno de estos factores.

En la valoracion de los reingresos, no obtenemos cambios significativos
entre los periodos estudiados, pues un 4% de los pacientes reingresan en el
periodo prepandemia y un 5,9% lo hacen durante la pandemia. Este resultado
adquiere mayor trascendencia si se asocia a que se ha disminuido
significativamente el tiempo de estancia hospitalaria. A pesar de no haber sido
estudiado este aspecto en el resto de estudios publicados, abre una linea de
investigacion muy interesante para el futuro, pues seria adecuado hacer un
seguimiento en los proximos meses para, si se confirma la tendencia, establecer
por protocolo que a los pacientes no complicados puede darseles altas
hospitalarias mas rapidas, sin riesgo de reingreso ni complicaciones
postquirdrgicas y con la mejora que supone para la gestion de camas y la no

saturacion de la hospitalizacion(69),

6.5 CALIDAD PERCIBIDA:

Para que este estudio presente una visibn mas completa del proceso de
atencion de la AA en nuestro servicio de urgencias, nos parece imprescindible
contar con la perspectiva del usuario, mediante la percepcion del paciente sobre
la atencion recibida. Por ello, se decide medir la calidad percibida, que conjuga
las expectativas que tiene el paciente previamente a recibir la atencion sanitaria
y Su percepcién posterior, jugando un papel primordial en la satisfaccion del
usuario®®, de forma que se pueda hablar de excelencia en la asistencia

sanitaria.

Como resultado de la encuesta telefonica realizada en la que se miden 3
aspectos (satisfaccion del paciente con la atencion realizada por el servicio de
urgencias, por el equipo quirargico y con la informacién recibida) encontramos
gue, en los 3 estratos del periodo pandemia, los valores son superiores a 8 (gran
satisfaccion), sin hallar variaciones estadisticamente significativas entre ellos ni
al comparar con el periodo prepandemia. Esto podria explicarse por la

implementacion de protocolos de informacion, sobre todo via telefénica, para
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mantener un adecuado nivel de comunicacion con los pacientes a pesar de la
crisis sanitaria debido al COVID-19. Estos protocolos de comunicacion se
someten a constante revision y adaptacion a las circunstancias, realizandose
una adecuada difusion de estos entre los profesionales sanitarios. En este
aspecto ha de destacarse el papel fundamental del servicio de atencion al
usuario de urgencias, encargado de transmitir informacion pertinente a los
familiares y de registrar en las historias clinicas informéaticas los teléfonos de los
familiares para que los profesionales contactaran facilmente con ellos para
informar sobre aspectos clinicos, diagnosticos, terapéuticos y de evolucion.
Estos protocolos cobraron mayor relevancia por el hecho de la estricta limitacion
en el régimen de visitas y acompafnamiento de los pacientes en el hospital, pues
se restringe casi en su totalidad el acceso de familiares a las habitaciones de
hospitalizacion para evitar focos de contagio intrahospitalario durante los

diferentes periodos de la pandemia.

Atendiendo a las expectativas de los pacientes respecto a la atencién
sanitaria en una época de crisis como es la pandemia COVID-19, hallamos dos
publicaciones concretas que versan sobre la satisfaccion o calidad percibida por
el paciente: un estudio de satisfaccion relacionado con los resultados
quirdrgicos, llevado a cabo en los primeros meses de la pandemia, donde los
pacientes responden estar satisfechos con el comportamiento y la comunicacién
recibida por el equipo médico en un 93% y por enfermeria en un 77,6% durante
su estancia hospitalaria*®? por el proceso apendicitis; la segunda investigacion,
desarrollada en nuestro propio hospital por Lépez-Picazo et al®"), corrobora los
resultados de nuestro estudio respecto a los niveles altos de la calidad percibida
tanto en la atencion médica y enfermera, asi como al brindar informacion al

usuario.

Para poder valorar las variables que influyen en la calidad percibida en los
3 aspectos, desarrollamos un modelo de regresion para cada uno, donde
concluimos una relacién significativa y positiva en la satisfaccion de la atencién
por el servicio de urgencias con la mayor edad del paciente y una relacion

negativa con la mayor estancia en dicho servicio que, por tanto, afecta
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negativamente en la percepcion de calidad por parte del paciente. Esta relacion

ya estad presente en estudios previos a la pandemia, demostrando que la
satisfaccion del usuario en los SUH es directamente proporcional a la edad e

inversamente a la duracién de su estancia(117.163),

Con los protocolos asistenciales establecidos durante la pandemia
COVID-19, queda demostrado que se ha implementado de forma coordinada y
multidisciplinar, medidas de actuacion en los diferentes niveles de atencion
sanitaria que tienen como objetivo principal mantener una respuesta segura y de

calidad a los requerimientos de la poblacion.

El presente estudio sobre el proceso de AA nos permite valorar el
rendimiento de estas respuestas, hallando como resultados positivos la
reduccion de los tiempos de cirugia y la menor duracion de la hospitalizacion,
dejando la puerta abierta a futuras investigaciones para dilucidar qué factores
concretos estan relacionados con esta mejora, con el fin de incidir en ellos para

mantener lo logrado.

Otra posible linea para investigar apunta a la calidad percibida de los
pacientes, pues seria interesante profundizar en las expectativas del usuario
respecto a su proceso de atencion sanitaria, sobre todo en los factores sensibles

de mejorar por parte de los profesionales sanitarios.
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7 CONCLUSIONES:

1. Eltiempo de estancia prequirdrgico en urgencias no se afecta a pesar de

la incorporacioén del protocolo de bioseguridad prequirdrgico.

2. Eltiempo quirdrgico y de estancia hospitalaria disminuye en el proceso de
apendicitis aguda durante el periodo de pandemia estudiado, sin

incrementar de las complicaciones post quirargicas.

3. La proporcion de los diferentes grados evolutivos en la apendicitis no se

modifica durante la pandemia COVID-19.

4. La calidad percibida durante la pandemia es adecuada en las tres facetas
estudiadas del proceso apendicitis aguda (satisfaccion de la atencion por
el servicio de urgencias, del equipo quirdrgico y con la informacion

recibida).
5. Los circuitos y protocolos establecidos en la pandemia son efectivos para

detectar pacientes COVID-19 positivos y evitar el contagio, tanto de

pacientes como de profesionales.
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9 ANEXQOS

9.1 AUTORIZACION CEl Area | , HCUVA

Arinaco
Hospital Universitario
"\irgen de la Arrixaca™

Serviain

1"ur|ur1:i§;!!]pI

Cira. Madiid - Cartagena = Tel. 058 38 95 00
A0120 El Palmar (Murcis)

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIm Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA

Que el CEIm Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunion del dia 26/01/2021, acta 01/2021 ha evaluado la
propuesta de la investigadora Dra. Roxana Rojas Luan referida al estudio:

Titulo: Impacto de la pandemia COVID-19 sobre al proceso quirGrgico apendicitis aguda
Cédigo Interno: 2020-12-5-HCUVA
Version Protocolo Evaluada: 03/12/2020
10, Considera que
Se respetan los principios éticos basicos y su realizacién es pertinente.
- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
- Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacién con los objetives del estudio y estan justificados

los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.
La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

20, Por lo que este CEIm emite un DICT. AMEN FAVORABLE y acepta que dicho estudio sea realizado por la Dra.
Roxana Rojas Luéan como investigadora principal en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Lo que firmo en Murcia, a 26 de enera de 2021
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9.2 ENCUESTA TELEFONICA CALIDAD PERCIBIDA:

HOJA DE ENCUESTA CALIDAD PERCIBIDA VIA TELEFONICA
PARA PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio que se esta realizando para
valorar de qué manera puede haber influenciado la pandemia COVID-19 en la
atencion de las apendicitis agudas operadas en el HCUVA. Con este fin vamos a
comparar datos de los pacientes que han sido intervenidos en 2019 con los pacientes

intervenidos durante el periodo de la pandemia.

Al haber sido usted operado de apendicitis aguda en estos periodos se le invita a

participar de manera voluntaria en este estudio.

Estos datos se obtendrian revisando los informes de las historias clinicas y en

todo momento se mantendrian anonimizados ya que serian codificados.

Para valorar el grado de satisfaccion con la atencion prestada se haria una
encuesta telefénica que consta de una sola pregunta: “éCudn probable es que
recomiende el servicio a un familiar o amigo? en una escala de 1 a 10, donde 1 es “muy
improbable” y 10 es «definitivamente lo recomendaria. Asi se realiza esta pregunta para

cada dimension estudiada. (atencion en urgencias, atencion del equipo quirdrgico e

informacion al alta) y si el paciente desea puede hacer algiin comentario.

Atencidn en Atencidon del Informacidn
urgencias equipo al alta
quirargico

¢Cuan probable es que recomiende el
servicio a un familiar o amigo? 1-10

Comentario (texto libre)
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9.3 HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

BH hoja de recogida de datos doctorado - Excel Roxana Soledad Rojas Ludn . =
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