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Beneficios de la estandarizacion en el manejo
de la apendicitis aguda
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RESUMEN

Objetivos. La apendicitis aguda (AA) es la patologfa quirdrgica
pedidtrica urgente mds frecuente, pero su manejo postoperatorio es varia-
ble. La aplicacién de protocolos minimiza esta variabilidad. Presentamos
los resultados tras la optimizacién del protocolo de manejo en nuestro
centro con objetivo de determinar su efectividad en cuanto a nimero de
complicaciones infecciosas y optimizacion de recursos en nuestro medio.

Material y métodos. Se realiza un estudio observacional retros-
pectivo en pacientes intervenidos de AA entre enero 2018 y agosto
2022. Comparamos dos cohortes, antes (1) y después del protocolo
(2), subdividiéndolas segtin gravedad para un andlisis por subgrupos:
flemonosas (F), gangrenosas (G) y perforadas (P).

Resultados. Incluimos 771 pacientes (1: 390/ 2: 381), con distri-
bucion homogénea, con mediana de edad 9,3 +2,8 afios. La solicitud de
analiticas previo al alta disminuy6 de forma significativa (F: 3,9% vs.
0,5%; p=0,026; G: 97,6% vs. 13,4%, p<0,001). Los dias de estancia
hospitalaria se redujeron en los subgrupos F (1,2 IQR 0,7 vs. 1 IQR 0,36;
p<0,001),y G (4 IQR 1 vs. 3IQR 1 dias; p<0,001). No se observaron
diferencias en el niimero de abscesos entre los grupos (41 vs. 43 p=0,73);
s en el subgrupo G (9 vs. 2; p=0,029). Observamos una reduccién del
gasto de recursos en Fy G.

Conclusiones. En nuestro estudio, el subgrupo mds beneficiado
tras la optimizacién del protocolo fue el de las apendicitis gangrenosas
con una reduccién significativa en el nimero de complicaciones y en
la utilizacién de recursos hospitalarios.

PaLABRAS CLAVE: Apendicitis; Antibi6ticos; Nifios.

BENEFITS OF STANDARDIZATION IN THE MANAGEMENT
OF ACUTE APPENDICITIS

ABSTRACT

Objective. Acute appendicitis (AA) is the most frequent urgent
surgical pathology in the pediatric population, but postoperative mana-
gement is variable, with protocols minimizing variability. We present
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our results following the optimization of the management protocol in our
institution in order to establish its efficacy in terms of number of infec-
tious complications and optimization of resources in our environment.

Materials and methods. An observational, retrospective study of
patients undergoing AA surgery from January 2018 to August 2022 was
carried out. Two cohorts were compared, both before (1) and after (2)
the implementation of the new protocol. They were divided according
to severity in order to conduct a subgroup-based analysis —phlegmonous
(PH), gangrenous (G), and perforated (P) appendicitis.

Results. 771 patients (1: 390; 2: 381) were included, with a ho-
mogeneous distribution and a median age of 9.3+2.8 years. Blood
tests requested prior to discharge experienced a significant reduction
(PH: 3.9% vs. 0.5%; p=0.026; G: 97.6% vs. 13.4%, p<0.001). Days
of hospital stay decreased in the PH (1.2 IQR: 0.7 vs. 1 IQR: 0.36;
p<0.001) and G (4 IQR: 1 vs. 3IQR: 1 days; p<0.001) subgroups. No
differences in the number of abscesses were found between groups
(41 vs. 43; p=0.73), but they were noted within subgroup G (9 vs. 2;
p=0.029). A reduction in resource expenses was detected in PH and
G appendicitis.

Conclusions. In our study, the most widely benefited subgroup fol-
lowing protocol optimization was the gangrenous appendicitis subgroup,
with a significant reduction in the number of complications and the use
of hospital resources.

Key Worbs: Appendicitis; Antibiotics; Children.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la indicacién de cirugia
abdominal urgente mds frecuente en los servicios de urgencias
pediétricas). El manejo de los pacientes intervenidos de AA
depende de los hallazgos intraoperatorios. Segtin el apéndice
se encuentre en fase flemonosa, gangrenosa o perforada se
establece un plan de tratamiento antibidtico, pruebas com-
plementarias postoperatorias y una estimacion de estancia
hospitalaria (EH). Sin embargo, existe variabilidad en cuanto
alaeleccion y duracion del tratamiento antibidtico, asi como
la indicacién del momento de alta hospitalaria®©.

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS sobre el
aumento de las resistencias antibidticas?”, se debe seleccionar
el régimen antibidtico mds adecuado para cada paciente. En
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nuestro centro, junto con el servicio de Infectologia Pedidtri-
ca, se ha optimizado el protocolo de tratamiento que existia
con anterioridad, estandarizando el plan de cuidados, anti-
bioterapia postoperatoria (APO) y la realizacién de controles
complementarios.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar los resultados
tras la optimizacion de este protocolo en nuestro centro, de-
terminando la adherencia de los profesionales al mismo, su
efectividad en cuanto a nimero de complicaciones infecciosas
intraabdominales postoperatorias y el empleo de recursos eco-
némicos (realizacion de analiticas de control y EH).

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de
cohortes de pacientes intervenidos de AA entre enero 2018 y
agosto 2022 en nuestro centro antes y después de la optimi-
zacion del protocolo de antibioterapia puesto en marcha en
septiembre de 2020. Los pacientes diagnosticados de plas-
trén apendicular, definido como masa inflamatoria de origen
apendicular que puede involucrar asas de intestino, epiplon
u otros 6rganos, se excluyen del estudio por ser manejados
de manera conservadora.

Todos los pacientes con sospecha de AA recibieron profi-
laxis antibiética empirica preoperatoria con amoxicilina-cla-
vuldnico iv (30 mg/kg/dosis cada 8§ h); o cefuroxima (50 mg/
kg/dosis cada 8 h) y metronidazol (7,5 mg/kg/dosis cada 8 h)
iv en caso de sospecha de apendicitis evolucionada, basada en
hallazgos ecogréficos sugestivos de perforacion o la afectacion
del estado general del paciente.

El grupo 1 lo integran los pacientes intervenidos entre
enero 2018 hasta agosto de 2020, antes de la optimizacion
del protocolo. Las AA flemonosas reciben como APO dos
dosis de amoxicilina-clavuldnico iv (30 mg/kg/dosis cada 8
horas). Las AA con signos de gangrena, perforacion o liquido
purulento en cavidad, reciben APO con cefuroxima (50 mg/
kg/dosis cada 8 horas) y metronidazol (7,5 mg/kg/dosis cada
8 horas) iv durante tres dias.

Tras finalizar la pauta de APO, los criterios de alta hos-
pitalaria en el grupo I incluyen la evolucién clinica favora-
ble, definida como buen estado general y ausencia de fiebre.
Ademds, las AA complicadas deben tener un control analitico
favorable, definido como leucocitos < 12.000 mm? en sangre.

En caso de no cumplir los criterios de alta, se prolonga
la APO 48 horas més. Si tras ello el paciente sigue febril, se
realiza ecografia de abdomen y se escala la antibioterapia
a piperacilina-tazobactam (100 mg/kg/dosis cada 8 horas).

El grupo 2 lo conforman los pacientes intervenidos entre
septiembre 2020 y septiembre 2022, tras la optimizacién del
protocolo. Tras la intervencion, las AA flemonosas no reciben
APO.

Los pacientes con AA gangrenosa (AAG), definida como
apéndice con signos de sufrimiento sin perforacién macrosco-
pica y con posible presencia de liquido serorupulento, reciben
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9 dosis de cefuroxima iv (50 mg/kg/dosis cada 8 horas) y
metronidazol iv (7,5 mg/kg/dosis cada 8 horas).

Los pacientes con AA perforada (AAP), definida como
perforacién macroscépica, presencia de absceso o pus fran-
co en cavidad, reciben 15 dosis cefuroxima iv (50 mg/kg/
dosis cada 8 horas) y metronidazol iv (7,5 mg/kg/dosis cada
8 horas).

Los criterios de alta hospitalaria en el grupo 2 incluyen
la evolucién clinica favorable tras finalizar APO; y en caso
de AAP, un control analitico con leucocitos <10.000 mm? y
disminucién mayor del 50% del valor de la proteina C reac-
tiva (PCR) respecto al valor inicial. En caso de no cumplir
los criterios anteriores, se seguirfan los pasos recogidos en el
algoritmo de la figura 1.

Los datos identificativos de los pacientes fueron codifi-
cados en el cuaderno de recogida de datos para proteger su
confidencialidad. A partir de las historias clinicas se recogie-
ron las variables de edad, sexo, EH, tipo y duracién de APO,
realizacion de analitica antes del alta, complicacién con abs-
ceso intraabdominal y la adherencia al protocolo. Se realizé
un andlisis por subgrupos en funcién del tipo de AA segtin
los hallazgos intraoperatorios en ambos grupos: flemonosas
(F), gangrenosas (G) y perforadas (P).

El andlisis comparativo de las variables cuantitativas como
la edad, los dias de estancia hospitalaria y los dias de APO se
realizé mediante la prueba de Mann-Whitney, al no presentar
normalidad. Las variables cualitativas dicotdmicas se compa-
raron mediante la prueba de Chi-cuadrado. Los célculos se
realizaron mediante el software IBM SSPS.

Los datos sobre consumo de antibidticos en dosis diaria
definida por cada 100 estancias (DDD/100e) durante el perio-
do estudiado fueron facilitados por el Servicio de Farmacia
de nuestro centro.

El andlisis de costes se realizd de manera simplificada,
comparando en cada subgrupo el nimero de analiticas reali-
zadas tras APO y los dfas de estancia hospitalaria, teniendo
en cuenta el precio unitario de coste segtin el BOJA vigente:
17,91 € por analitica (Hemograma, bioquimica bésica y pro-
teina C reactiva); y 1444,71 € por dia de ocupacion de cama
hospitalaria con los cuidados bésicos de la planta de Cirugia®.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 771 pacientes intervenidos de
AA divididos en dos cohortes de distribucién homogénea de
390 (grupo 1) y 381 pacientes (grupo 2), respectivamente.
La mediana de edad fue de 9,49 (rango intercuartilico [IQR]
4.21)y 9,54 (IQR 4,26) afios en cada grupo. La distribucion
de los pacientes en subgrupos segtn tipo de apendicitis fue
comparable entre ambos grupos (F: 207 grupo 1 vs. 190 grupo
2; G: 82 grupo 1 vs. 82 grupo 2; P 101 grupo 1 vs. 109 grupo
2; p=0,6).

La adherencia al plan terapéutico resultd del 54,8% en el
grupo 1 y del 95,53% en el grupo 2. En el grupo 1, destaca la
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Figura 1. Algoritmo de manejo del protocolo optimizado del grupo 2.
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Figura 2. Datos de consumo de antibiético durante el periodo del estu-
dio, facilitado por el servicio de Farmacia Hospitalaria de nuestro centro.

baja adherencia en subgrupos de AA complicada: 13,4% en
el subgrupo G y 5,94% en el P. En el subgrupo G, el 59,4%
de los pacientes recibié un dia mas de APO, en espera del
control analitico.

Tras la optimizacion del protocolo, se observd una dis-
minucién global de la duracién de APO y un aumento en
el no-uso de antibioterapia (0,3% grupo 1 vs. 49,9% grupo
2, p<0,001). Desglosado por tipo de antibidtico (Fig. 2), se
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observé un descenso en la tasa de consumo de amoxicilina-cla-
vuldnico y cefuroxima de un 62,3% y un 9% respectivamente.
En cuanto a dias de APO, se identificd una reduccion en la
mediana en los subgrupos F (1 grupo 1 vs. 0 grupo 2, p<0,001)
y G (4 grupo 1 vs. 3 grupo 2, p<0,001); mientras que aument6
en el subgrupo P de 4 a 5 dias (p<0,001) (Tabla I, Fig. 3).

Los controles analiticos tras completar la pauta de APO
disminuyeron globalmente del 48,5% al 31,5% (p<0,001); y
también en los subgrupos F (3,9% en el grupo 1 vs. 0,5% en
el grupo 2, p=0,026) y G (97,6% en el grupo 1 vs. 13,4% en
el grupo 2, p<0,001). En el subgrupo P no hubo diferencias
(100% vs. 99,1%, p=0,3).

La EH global fue similar tras la optimizacién del proto-
colo, con una mediana de 2,6 dias (IQR 2,79) en el grupo 1,
y 3 dias (IQR 3,9) en el grupo 2 (p=0,197). Se observo una
disminucidn significativa de la EH en los subgrupos Fy G
(grupo F: 1,26 grupo 1 vs. 1 grupo 2; grupo G: 4 grupo 1 vs.
3 grupo 2; p<0,001); y un aumento en el subgrupo P (4 grupo
1 vs. 6 grupo 2, p<0,001) (Tabla I).

No existieron diferencias significativas en el nimero total
de abscesos PO entre ambos grupos (41 grupo 1 vs. 43 grupo
2, p=0,73), aunque si se identific6 una reduccion estadisti-
camente significativa en el subgrupo G (9 vs. 2, p=0,029)
(Tabla II).

El andlisis simplificado del coste por analitica y dias de
EH demostré una disminucidn del gasto en los subgrupos F
y G tras la optimizacion del protocolo. El gasto en controles
analiticos disminuy6 un 87,5% en el subgrupo F y un 86,25%
en el G (Fig. 4). El gasto por difas de EH se redujo del 28,7%
en el subgrupo F, y del 20,6% en el G (Fig. 5).
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Tablal.  Resultados. Dias de estancia hospitalaria y antibioterapia postoperatoria.
Grupo 1 Grupo 2

P50 (IQR) P50 (IQR) p-valor

Estancia hospitalaria AA Flemonosa 1,266 (0,77) 1,001 (0,36) <0,001
AA Gangrenosa 4 (1) 3(1) <0,001

AA Perforada 4 (3) 6 (7) <0,001

Dias APO AA Flemonosa 1(0) 0 (0) <0,001
AA Gangrenosa 4 (0) 3(0) <0,001

AA Perforada 4 (0) 5(0) <0,001

Dias antibidticos

Dias antibidticos

Subgrupo de Flemonosas

Witar Whitnsy = 39235.00, p = 2.418-86, ooy, = 1.00, Clggy, [0.99, 1.00], 1, = 397

Subgrupo de Gangrenosas
Witars, Whitney = 5504.50, = 1.608-14, T roem, = 0.64, Clyg, [0.52, 0.73]. 1, = 164
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Figura 3. Gréficos comparativos de dias de antibioterapia postoperatoria en los subgrupos flemonosas, gangrenosas y perforadas segtin el protocolo
antiguo (Grupo 1) y nuevo (Grupo 2).
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TablaII.  Resultados. Niimero de abscesos intraabdominales PO.

Grupo 1 Grupo 2 p-valor
Numero total de abscesos intaabdominales PO 41 43 0,73
AA Flemonosa 9 3 0,107
AA Gangrenosa 9 2 0,029
AA Perforada 23 38 0,054
Estimacion de gasto por analiticas Estimacion de gasto de estancia hospitalaria
1.600 e 600.000 541.766,25
1.400 468.574,6329
500.000 e e s Bl o P ety
1.200 430.2&7983
400.000 -4 oo ShRRl | REREE
. 1.000 . 334.109,2529
S 800 £ 300.000 -~ S I
@ /@
6007 200000 =~~~ -~
400
200 100.000----4----- | --—------ ShRRl | REREE
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Flemonosas Gangrenosas Flemonosas Gangrenosas
M Grupo 1 [ Grupo 2 M Grupo I E Grupo 2

Figura 4. Grificos de andlisis de costes simplificado. Estimacién del
gasto por control analitico (Precio unitario 17,91€).

Figura 5. Estimacion de gasto por estancia hospitalaria (Precio unitario
1444,71€).

DISCUSION

Segtn las guias clinicas®, las AA no complicadas no
requieren APO, mientras que las AA complicadas precisan
APO de amplio espectro, generalmente de 3 a 5 dias. Sin
embargo, el manejo postoperatorio continda siendo variable
entre los diferentes hospitales e incluso entre los profesionales
del mismo servicio@!0.11,

En cuanto a la seleccion de antibidtico, autores como
Zachary [ Willis et al.!2, o Cundy TP© abogan por la mono-
terapia con piperacilina-tazobactam (PT) para las AA compli-
cadas; mientras que otros estudios defienden la terapia combi-
nada de cefalosporinas de amplio espectro y metronidazol®»),
como la empleada en nuestro centro. Atendiendo a la duracion
de la APO, Pennell C et al.®, proponen un minimo de 3 dfas
de ceftriaxona y metronidazol i.v y posteriormente cambio a
APO oral entre 5 o 7 dias; Skarda et al.® emplean ceftriaxona
y metronidazol durante 5 dias. La realizacién de control ana-
litico antes del alta en las AA complicadas es frecuente®+12),
Dada la heterogeneidad de los protocolos existentes, resulta
complicado realizar comparaciones, pero el factor comtin es la
mejoria de los resultados clinicos y menor empleo de recursos
con la implementacién de protocolos(0.12).
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En nuestro centro creemos que la constante revision de los
protocolos es fundamental, atendiendo la evidencia publicada,
teniendo presentes los factores microbioldgicos particulares del
medio en el que trabajamos. Por ello, pese a existir previamente
unas pautas de manejo PO de AA en nuestro servicio, al observar
cierta variabilidad en su interpretacion y aplicacion, decidimos
realizar la optimizacion del protocolo descrita en el estudio.

Tras la optimizacién del protocolo observamos un be-
neficio global. En el caso de las AA flemonosas el principal
beneficio resultd de la eliminacion de APO, en consonancia
con las gufas de la WSES®. Consideramos que los pacientes
con AAG obtuvieron los resultados més destacables por la dis-
minucién de la duracién de APO (4 dias vs. 3 dfas, p<0,001),
de los dias de EH (4 dias vs. 3 dias, p<0,001) y la reduccién
del nimero de abscesos (9 vs. 2, p=0,029).

Ademas, en la evaluacion de resultados realizada recien-
temente, se llevaron a cabo una serie de modificaciones en
consenso con Infectologia Pedidtrica: aumento de dosis de
metronidazol y cambio de cefuroxima por ceftriaxona. Estos
cambios creemos que mejorardn los resultados globales y
también los del subgrupo de las AA perforadas.

Por otra parte, a pesar de la disminucién de empleo de
APO se obtuvo un aumento del uso proporcional de metroni-
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dazol (Fig. 1) debido a que en el protocolo antiguo el manejo
de los plastrones apendiculares, no incluidos en este estudio,
se realizaban con PT; mientras que en el protocolo nuevo se
realiza con cefepime y metronidazol.

Una de las posibles limitaciones de este trabajo es la di-
ferencia entre la tasa de adherencia entre ambos grupos que
puede generar una sobreestimacion de los resultados favora-
bles con el segundo protocolo. Sin embargo, consideramos
que precisamente la implementacién de un nuevo protocolo,
asi como la implicacidn de los facultativos del servicio en la
redaccion de este, mejora la adherencia de los profesionales,
por lo que creemos que es un resultado satisfactorio.

La mayor limitacién potencial este estudio se deriva de la
recogida y andlisis retrospectivo de los datos de las historias
clinicas. Ademads, en el andlisis de coste que realizamos se
tuvo en cuenta Unicamente los dias de EH con los cuidados
bésicos de una planta de cirugia y la realizacién de control
analitico tras finalizar la pauta de APO, pero no tuvimos en
cuenta otros posibles gastos extra particulares, ni la realizacion
de otro tipo de controles analiticos o pruebas complementarias
que se pudieron realizar. Pretendemos mostrar una estimacion,
a grandes rasgos, de lo que supuso la disminucién de EH y
gasto de analiticas tras la optimizacidn del protocolo.

Con todo ello, concluimos que la estandarizacion del ma-
nejo de AA en nuestro centro tuvo un resultado globalmente
favorable. Los pacientes con AAG fueron los mds benefi-
ciados tras la optimizacién del protocolo con una reduccion
significativa en la duracién de APO, la EH y la realizacién de
controles analiticos, asociado a un menor nimero de absce-
sos intraabdominales. Ademds, la optimizacién del protocolo
mejord la tasa de adherencia de los profesionales al mismo.
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