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La apendicitis aguda (APA) es la
causa de abdomen agudo más frecuen-
temente atendida por los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH)1. La pro-

babilidad de APA se estima entorno al
7-8% a lo largo de la vida, y el número
de pacientes es una tendencia constan-
te en estos servicios2. En diciembre de

2019 se identificaron en Wuhan
(China) varios casos de neumonía aso-
ciada a un nuevo coronavirus, el SARS-
CoV-23. Desde entonces, el contagio y
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la enfermedad (COVID-19) crecieron
de forma exponencial en China y en
distintos países cercanos o limítrofes4. El
31 de enero de 2020 se documentó el
primer caso de infección por SARS-
CoV-2 importado en España en la isla
de La Gomera. Con casi 6.000 conta-
giados y 136 fallecidos, el 14 de marzo
de 2020 el Gobierno de España decre-
tó el Estado de Alarma5.

Las intervenciones programadas se
suspendieron, entre otras causas,
como consecuencia de la falta de uni-
dades de reanimación y del miedo al
contagio de los pacientes interveni-
dos6-8. No obstante, no se estableció
una recomendación de manejo de la
patología quirúrgica urgente6. El obje-
tivo principal de este estudio fue cuan-
tificar el número y las características de
las APA durante los primeros 45 días
de confinamiento desde la aplicación
del Decreto de Estado de Alarma (14
de marzo al 2 de mayo de 2020). En
segundo lugar, identificar si debido al
estado de alarma, cambió la compleji-
dad y gravedad de las mismas.

Se incluyeron pacientes diagnosticados
de APA, mayores de 18 años y operados
por el servicio de Cirugía General y Aparato
Digestivo del Hospital Universitario Ramón y
Cajal de Madrid. Se excluyeron las apendi-
cectomías programadas. Para la cohorte de
control, se seleccionaron aquellos pacientes
que cumplían los mismos criterios durante
el mismo periodo del año 2019. Se recogie-
ron las siguientes variables: sexo, edad, co-
morbilidad previa (índice de Charlson), tipo
de apendicitis, número de días desde el ini-
cio de la clínica hasta la consulta en el SUH,
técnica quirúrgica, tiempo quirúrgico y
morbimortalidad asociada (según la clasifi-
cación de Clavien-Dindo9). En la cohorte de
2020, se ha analizado la posible asociación
o complicación relacionada con la coinfec-
ción por COVID-19. Las APA se dividieron
en cinco categorías: flemonosa, gangrenosa,
plastrón/absceso en fosa ilíaca derecha
(FID), peritonitis purulenta generalizada y
peritonitis fecaloidea. Se definió como apen-
dicitis no complicada (APNC) únicamente a
las apendicitis flemonosas. Se incluyeron
dentro de las apendicitis complicadas (APC):
apendicitis gangrenosas, plastrones y perito-
nitis. Se consideró paciente COVID-19 ne-
gativo cuando se confirmó la ausencia de
sintomatología compatible, de la prueba de
reacción en cadena de la polimerasa (RCP)
o en ausencia de signos radiológicos suges-
tivos. Este estudio se realizó de acuerdo con
la Declaración de Helsinki sobre los princi-
pios éticos para investigaciones médicas y
con la aprobación del Comité de Ética del
Hospital Ramón y Cajal (código 126/20). Se
llevó a cabo un análisis descriptivo en el que
las variables categóricas se expresaron en
números totales y porcentajes. Las variables
cuantitativas en medias o medianas, así
como desviación estándar (DE) y rango in-

tercuartil (RIC) respectivamente, según su
distribucións. Para evaluar la normalidad de
las variables, se ha usado el test de
Kolmogorov-Smirnov. Para el análisis por
grupos (año 2019 frente al año 2020) se
utilizó el test de la t de Student y la prueba
U de Mann-Whitney, según corresponda
para la comparación de medias en variables
continuas y el test de ji cuadradoo el test
exacto de Fisher para las variables cualitati-
vas. Para el análisis multivariante, se ha
construido una regresión logística con los
factores significativos en el análisis univarian-
te. El análisis estadístico se ha realizó con el
paquete SPSS1 Statistics Version 23.

Se analizaron 66 APA, 29 pacientes
en 2020 y 37 en la cohorte de 2019.
Ningún paciente se perdió durante el
periodo de observación. Las característi-
cas sociodemográficas y clínicas apare-
cen recogidas en la Tabla 1. En relación
a la asociación con infección por
COVID-19 en el año 2020, un único
paciente se encontraba ingresado pre-
viamente a causa de la infección.
Durante el ingreso se realizó el diagnós-
tico de APA. En este caso se optó por
un abordaje laparoscópico sin compli-

caciones posteriores. En los 28 pacien-
tes restantes, se confirmó la negativi-
dad para infección por SARS-CoV-2
mediante RCP de forma preoperatoria.
Durante el seguimiento, y tras 14 días
posteriores al alta, no se identificaron
infecciones asociadas a COVID-19.

En la prueba radiológica selecciona-
da para el diagnóstico se observó un
cambio entre años. En 2019, la ecogra-
fía se escogió en el 61% de los pacien-
tes. Destacan, ese mismo año, dos pa-
cientes intervenidos únicamente con
diagnóstico clínico. Por otro lado, en
2020, la tomografía computarizada
(TC) abdominal fue la prueba elegida
en un 59% de los casos. Este cambio
podría obedecer a dos causas: 1) en el
intento de minimizar exposiciones a
pacientes potencialmente contagiados
y, 2) por la recomendación de comple-
mentar los estudios radiológicos abdo-
minales con estudios torácicos en pa-
cientes potencialmente quirúrgicos6-8,10.

La media de apendicectomías ur-
gentes en año 2019 fue de 0,82 in-
tervenciones/día. En 2020 fue 0,6

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la muestra
Global
N = 66
n (%)

Año 2020
N = 29
n (%)

Año 2019
N = 37
n (%)

p

Edad [n (%)] 43,2 (19) 41,8 (18) 44,3 (18) 0,587
Sexo [n (%)] 0,805

Hombre 37 (56) 17 (59) 20 (54)
Mujer 29 (44) 12 (41) 17 (46)

Índice de Charlson 0 (0-2) 0 (0-0) 0 (0-2) 0,067
Días desde inicio de la clínica hasta la

consulta en el SUH [mediana (RIC)] 1 (1-2) 1 (1-3) 1 (1-2) 0,216

Tipo apendicitis 0,452
Flemonosa 39 (59) 15 (51) 24 (65)
Gangrenosa 6 (9) 3 (10) 3 (8)
Plastrón/absceso FID 10 (15) 4 (14) 6 (16)
Peritonitis purulenta 9 (14) 5 (18) 4 (11)
Peritonitis fecaloidea 2 (3) 2 (17) –

Diagnóstico 0,003
Ecografía 40 (61) 28 (76) 12 (41)
TC 24 (36) 7 (19) 17 (59)
Clínica 2 (3) 2 (5) –

Tratamiento 0,001
Laparoscopia 44 (67) 24 (83) 20 (54)
Mc Burney 19 (29) 2 (7) 17 (46)
Laparotomía 3 (4) 3 (10) –

Drenaje 16 (24) 7 (19) 9 (31) 0,386
Tiempo quirúrgico (minutos) [mediana (RIC)] 25 (40-75) 63 (53-78) 47 (35-68) 0,008
UCI postoperatoria 2 (3) 2 (7) 0 (0) 0,189
Complicaciones postquirúrgicas 10 (15) 6 (21) 4 (11) 0,315

Clasificación de Clavien-Dindo 0,558
1 3 (34) 1 (17) 2 (67)
2 3 (33) 2 (33) 1 (33)
3a 1 (11) 1 (17) –
3b 1 (11) 1 (17) –
4a 1 (11) 1 (16) –
4b y 5 – – –

SUH: servicio de urgencias hospitalario; FID: fosa ilíaca derecha; TC: tomografía computarizada; UCI:
unidad de cuidados intensivos.
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apendicectomías/día, y esta disminu-
ción no fue estadísticamente significa-
tiva (p = 0,08). En el año 2019, la
mayoría de las apendicitis se clasifica-
ron como APNC (62% de las apendi-
cectomías; 24 pacientes). No obstan-
te, en el año posterior, las APNC
representaron el 48% (p = 0,283). La
comparación de las características en-
tre APC y APNC se recoge en la Tabla
2. En el análisis univariante, se identi-
fican como posibles factores de riesgo
asociados a la APC: el sexo masculino
con odds ratio (OR) de 3,7 (IC 95%:
1,27-10,7), la edad con OR 1,04 (IC
95%: 1,01-1,06) y el número de días
desde el inicio de la clínica hasta la
consulta en el SUH OR 2,3 (IC 95%:
1,23-4,36). Sin embargo, en la regre-
sión logística multivariante, única-
mente se identifica como factor de
riesgo independiente asociado a la
APC la mediana de días de sintoma-
tología con OR 2,2 (IC 95%: 1,14-
4,26). Ajustando por edad, sexo y
días desde el inicio la clínica, el año
2020 no se identifica como factor de
riesgo para APC (Tabla 3).

El teórico retraso en el diagnósti-
co y tratamiento de las patologías
durante el estado de alarma ha lleva-
do a hipotetizar un aumento en la
gravedad y complejidad de las mis-
mas10,11. En concreto, en nuestro

centro, en 2020 las APC representa-
ron el 48% de los diagnósticos reali-
zados, frente a un 38% en el año
2019. Esta diferencia no resultó esta-
dísticamente significativa (p = 0,283).
En relación al tipo de apendicitis,
nuestros resultados sugieren que más
que un aumento del número de APC
durante este excepcional periodo, en
realidad han disminuido las APNC
diagnosticadas. Así, y aunque el por-
centaje de APC es mayor en este año
(52% frente a 38%), en número to-
tal APC fue casi el mismo en 2020
que en 2019 (14 pacientes frente a
13 pacientes respectivamente).

El análisis de los datos indirectos,
como una mayor colocación de drena-
jes, un mayor tiempo quirúrgico o ma-
yor estancia postoperatoria en la uni-
dad de cuidados intensivos, sugiere
que, aunque iguales en número, las
APC intervenidas este año han podido
ser de mayor complejidad a las del
año previo. Por ello, tanto el estado de
alarma como el confinamiento han
podido ocasionar que los pacientes
postergaran la búsqueda de atención
sanitaria, provocando así un aumento
en la gravedad de la patología.

En resumen, nuestros resultados
sugieren que el número de APA se ha
reducido en nuestro centro durante el
confinamiento, y que esta reducción

ha sido básicamente a expensas de
una disminución en número de
APNC. No obstante, cabe destacar
que, si bien las APC intervenidas du-
rante este periodo han sido cuantitati-
vamente similares al año previo, la
complejidad de las mismas se ha visto
incrementada, posiblemente por el
recelo de los pacientes a la hora de
acudir a centros hospitalarios.
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Tabla 2. Características sociodemográficas según grado de apendicitis
No complicada

N = 39
n (%)

Complicada
N = 27
n (%)

OR (IC 95%) p

Edad [n (%)] 39 (16) 49 (19) 1,04 (1,01-1,06) 0,024
Sexo masculino [n (%)] 17 (44) 20 (74) 3,70 (1,27-10,7) 0,016
Año 1,72 (0,64-4,65)  0,283

2019 24 (62) 13 (48)
2020 15 (38) 14 (52)

Índice de Charlson [mediana (RIC)] 0 (0-1) 0 (0-2) 1,33 (0,96-1,85) 0,091
Días desde inicio de la clínica

hasta la consulta en el SUH
[mediana (RIC)]

1 (1-1) 2 (1-3) 2,30 (1,23-4,36) 0,009

OR: odss ratio; IC: intervalo de confianza; SUH: servicio de urgencias hospitalario.

Tabla 3. Análisis multivariante para estimación de riesgo de apendicitis complicada
OR p valor IC 95%

Año 1,28 0,674 0,41-3,9
Sexo 3,10 0,053 0,99-9,5
Días desde inicio de la clínica hasta

la consulta en el SUH
2,20 0,019 1,14-4,26

OR: odss ratio; IC: intervalo de confianza al 95%; SUH: servicio de urgencias hospitalario.




