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RESUMEN

TITULO* APLICACION DE UN ESQUEMA DE 'REHABILITACION ‘FAST-TRACK” A
PACIENTES INTERVENIDOS DE APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE SANTANDER. ENSAYO CLINICO ABIERTO.

Autores**:
Nubia Elisa Prada Ascencio; Victor Miguel Martinez Rueda; Hector Julio Melendez Florez;
Jaime Jair Caballero Perez.

Palabras clave: Apendicectomia, apendicitis aguda, Fast- Track, cirugia ambulatoria, ileo.

Descripcion: Los esquemas Fast-Track (FT) se definen como programas perioperatorios
multimodales de rehabilitacion y combinan estrategias destinadas a acortar y optimizar el
periodo de convalescencia. Tienen impacto principalmente en la disminucion del ileo, el
dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria, y aumento en la satisfaccion del paciente. Su
aplicacion ha sido principalmente en cirugia gastrointestinal, urolégica y cardiovascular, con
aplicacion en procedimientos cada vez mas complejos, reduciendo la estancia hospitalaria
sin afectar la morbimortalidad de los pacientes.

Se aplicé un protocolo FT en pacientes en postoperatorio de apendicectomia, por apendicitis
aguda no complicada. La frecuencia de complicaciones fue de 23%. La mas frecuente en
nuestro grupo fue la ISO superficial (11%). El inicio temprano de una dieta sélida fue bien
tolerado (87%). La frecuencia de nausea y vomito postoperatorio fue de 13% y 17%
respectivamente. La estancia postoperatoria promedio fue de 13 horas. El 6% los pacientes
consultaron a urgencias después del egreso, por causas relacionadas con el procedimiento.
Solo 1% de los pacientes reingresaron por motivos asociados al protocolo FT (dolor severo
postoperatorio).

No hubo diferencias en los desenlaces segun el tipo de anestesia utilizado en el
procedimiento. La edad estuvo asociada con mayor riesgo de morbilidad: RR 2.1, p = 0.03.
Las demas variables evaluadas no presentaron asociacion significativa respecto a
complicaciones postoperatorias, 1ISO, ni reingreso.

En conclusién, el manejo ambulatorio de los pacientes posterior a apendicectomia fue
factible en la institucion, sin embargo se requiere un ensayo clinico con el fin de demostrar
los beneficios de este protocolo respecto al manejo convencional.

* Trabajo de grado
** Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Cirugia General. Directores:
Victor Miguel Martinez Rueda. Hector Julio Melendez Florez.



SUMMARY

Title*: APPLICATION OF A “FAST-TRACK” REHABILITATION PROGRAM TO PATIENTS
UNDERGOING APPENDECTOMY IN THE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.
OPEN CLINICAL TRIAL.

Authors**: Nubia Elisa Prada Ascencio; Victor Miguel Martinez Rueda; Hector Julio
Melendez Florez; Jaime Jair Caballero Perez.

Key Words: Appendectomy, appendicitis, Fast- Track, Ambulatory Surgery, lleus.

Summary: FT care, is defined as multimodal perioperative rehabilitation programs and
combine strategies to shorten and enhance recovery period. FT programs impact mainly the
diminishment of ileus, postoperative pain, hospital stay, and the increase of patient
satisfaction. They have been applied mainly in gastrointestinal, cardiovascular, and urological
surgery, in more complex procedures every day, reducing hospital stay without any effect in
morbidity and mortality.

FT protocol was applied to patients after appendectomy, with non perforated acute
appendicitis. The complication frequency was 23%, being superficial ISO the highest in the
study group (11%). Early feeding was well tolerated (87%). Nausea and vomiting frequency
was 13% and 17% respectively. The mean hospital stay was 13 hours. The readmission
rate due to causes relates to the procedure wad 6%. Only 1% of patients were admitted
again due to causes associated with FT protocol (postoperative severe pain).

There was no difference in findings depending on the type of anesthesia used in the
procedure. Age associated with the higher morbidity risk: RR 2.1, p=0.03. Other variables
evaluated did not show any significant association with respect to postoperative problems,
ISO, or readmission.

In conclusion, ambulatory treatment of patients after an appendectomy was feasible in the
institution, however, a clinical trial is required to prove the benefits of such protocol compared
to the conventional treatment.

* Graduation proyect.
** Facultad de Salud, Escuela de medicina. Directors: Victor Miguel Martinez. Hector Julio
Melendez.
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2. PERTINENCIA SOCIAL

La apendicitis constituye la principal urgencia quirdrgica abdominal a nivel
mundial,’ y en nuestro servicio también ocupa el primer lugar en
intervenciones quirurgicas por causa médica; el grupo afectado representa
un segmento altamente productivo de la sociedad dado que comprende
principalmente individuos entre la segunda y la tercera década de la vida." La
estancia de estos pacientes oscila entre 1-5 dias, segun el estado de la

enfermedad, el tipo de procedimiento y la presencia de complicaciones.

En la mayoria de los pacientes el curso clinico es favorable pero pueden
existir complicaciones severas que pueden comprometer el bienestar del
paciente. Algunas de las complicaciones menores como nausea, vomito o
dolor postoperatorio generan una prolongacion injustificada de la estancia
hospitalaria, asi como también inseguridad e insatisfaccién en los pacientes

ya que constituyen situaciones previsibles y de facil manejo ambulatorio.?

Estas complicaciones se presentan frecuentemente en nuestro servicio; sin
embargo no se conoce con exactitud su frecuencia ni las implicaciones que
tienen estos sintomas en el desenlace final; tampoco tenemos definido un
protocolo de manejo para estos pacientes. Falta uniformidad en los
esquemas de manejo postquirurgico en cuanto al inicio de la via oral, manejo

del ileo, analgésicos, deambulacion y terapia fisica y respiratoria.

Con la realizacion de este estudio demostramos la seguridad y aplicabilidad
de un esquema tipo “Fast-Track en el grupo de pacientes. Se empleé un
esquema de rehabilitacion postoperatorio avanzado con mejor atencion para

nuestros pacientes, sin afectar la morbilidad ni los reingresos hospitalarios.



3

Posterior a su divulgaciéon pretendemos implementarlo como protocolo en el

departamento de cirugia y aplicarlo en otro grupo quirurgico.



3. DESCRIPCION DEL PROYECTO

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

Cual es la morbilidad de los pacientes intervenidos de apendicectomia, con
la implementacion de un esquema de rehabilitacion avanzado, (Fast-Track)

en el Hospital Universitario de Santander?.

3.2 JUSTIFICACION:

El presente proyecto se realiz6 a un grupo de pacientes, con una de las
enfermedades de manejo quirdrgico mas frecuente; el procedimiento
realizado relativamente sencillo no estd exento de complicaciones. Los
programas Fast-Track (FT) han demostrado su utilidad y beneficio
principalmente en cirugia electiva; tienen impacto en la disminucién del ileo,
el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria, asi como aumento en la

satisfaccion del paciente.

La unificacidon de criterios sobre el inicio de la via oral, deambulacion y
manejo analgésico; la demostracion de su seguridad y la cuantificacion de
las complicaciones en los pacientes con los esquemas tradicionales de

manejo, justificaron por si solas, la realizacién de este estudio.



4. MARCO TEORICO

4.1 INTRODUCCION:

En los ultimos afos, la cirugia ha logrado grandes avances tanto en las
técnicas de invasion minima como en el manejo perioperatorio de los
pacientes; incluyendo los sistemas de atencidn prehospitalaria, las unidades
de cuidado intensivo, soporte metabdlico y nutricional, antibiéticoterapia,

manejo efectivo de dolor y demas cuidados postoperatorios.>

Los resultados postquirurgicos se entienden ahora en el marco de los
mecanismos fisiopatoldégicos que ocurren desde antes del procedimiento
mismo y que se establecen en respuesta a éste. El acto quirdrgico actua
como iniciador de respuestas neuroendocrinas; sin embargo varios factores
actuan como amplificadores o atenuantes del proceso; de modo que los

esfuerzos se han dirigido a intervenir en estos factores modificadores.®

Multiples ensayos clinicos han cuestionado los dogmas clasicos del cuidado
perioperatorio, apareciendo nuevas estrategias para mejorar los resultados

clinicos, el bienestar del paciente y los costos institucionales.®®

Con esto nace, el concepto de la cirugia de recuperaciéon rapida (Fast-
Track). A pesar de la creciente evidencia de la seguridad de estos
programas, no se han logrado implementar suficientemente en la practica
diaria.> Multiples centros quirlirgicos especializados contintian desarrollando

estrategias de cuidado postoperatorio con evidencia revaluada.®



6

Es necesario entonces, conocer a fondo la evidencia actual sobre el tema,
revisar su seguridad y su aplicabilidad en nuestra institucion, con el fin de
obtener beneficios importantes en la rehabilitacion de nuestros pacientes al

aplicarlo en la practica diaria.
4.2 DEFINICION FAST-TRACK:

Aunque no existe una traduccion textual de Fast-Track, podria definirse como
“‘cirugia de recuperacion rapida” o “programas perioperatorios avanzados
multimodales de rehabilitacion”. Esta estrategia combina elementos como la
anestesia regional o epidural, las técnicas minimamente invasivas,
intervenciones farmacoldgicas y programas intensivos de rehabilitacién que
incluyen la educacién y preparacién preoperatoria, el uso minimo de sondas
y drenes, la nutricibn y deambulaciéon temprana, técnicas analgésicas
mejoradas evitando opioides, entre otros.”® El objetivo comin de estos
métodos es reducir la respuesta al estrés y la disfuncion organica acortando

el tiempo de recuperacion postoperatoria.

La tendencia de la cirugia FT, ha sido su aplicacion en procedimientos cada
vez mas complejos, reduciendo la estancia hospitalaria sin afectar la
morbimortalidad de los pacientes.” Se han realizado gran cantidad de
estudios FT, aplicados a cirugia gastrointestinal, urologica, cardiovascular

7910y unidades de urgencias."

A pesar de la evidencia existente sobre los beneficios de la metodologia FT,
existe todavia escepticismo respecto a la utilidad de estas técnicas para
mejorar la rehabilitacién postoperatoria;'? para algunos, las complicaciones y
sus costos, se transfieren al ambiente ambulatorio, aumentando la frecuencia
de reingresos,’ con implicaciones econdmicas, sociales y legales tanto para
el médico como para los pacientes.’ Sin embargo, los programas FT no

implican un egreso prematuro, sin la recuperacion adecuada; los
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determinantes del egreso son los mismos para los grupos convencionales
que para los de esquemas multimodales.>'>"" Adicionalmente el bienestar
del paciente es un aspecto fundamental en el concepto FT, de hecho los
estudios muestran niveles de satisfaccién similares a los obtenidos con el
cuidado tradicional,™'® debe resaltarse en este caso que la educacion y
preparacion preoperatoria, asi como el apoyo familiar y social del paciente

juegan un papel fundamental en su convalecencia.

Los resultados obtenidos con la aplicacién de estos programas FT nos lleva
a preguntarnos si es el momento de modificar el sistema tradicional de
cuidados postoperatorios; es posible ahora entender que el resultado
quirargico favorable no depende de un monitoreo y observacion
postoperatorios prolongados, sino que es necesario modificar estos
esquemas creando “unidades de rehabilitacion postquirdrgica”, con un
equipo multidisciplinario, en las cuales se optimice el manejo del dolor, la
movilizacion precoz, la tolerancia a la nutricion temprana y en general el

bienestar y la satisfaccion del paciente.”'®

El futuro de la cirugia FT, es lograr que la mayoria de los procedimientos
electivos independiente de su nivel de complejidad puedan ser realizados en
forma ambulatoria o con hospitalizaciones cortas, incluso en pacientes con
riesgo elevado; en pacientes de cirugia de urgencias existen menos
estudios, dada la mayor variabilidad de pacientes y multiples factores a tener
en cuenta, sin embargo la tendencia es también a promover protocolos FT en

este grupo.*'119.20

La mayoria de las estrategias FT ha sido evaluada en forma individual; sin

embargo, la tendencia es la aplicacién conjunta en un abordaje multimodal.®



4.3 ABORDAJE MULTIMODAL:

La importancia de cada uno de sus componentes por si mismos no ha sido
aclarada, y de hecho los estudios que evaluan individualmente estas
medidas muestran resultados limitados;?"?* cada elemento FT puede tener
un efecto pequeno individual, los cuales al combinarse podrian ser efectivos.
" Multiples estudios han demostrado el beneficio de este enfoque asi como

su seguridad en el manejo del paciente. 91316:17.19.21.23,.24.26.27

Basse et al,?

en un estudio prospectivo, controlado, demostraron con un
esquema FT, menor pérdida de masa corporal magra, mayor tolerancia al
ejercicio, menor hipoxemia postoperatoria y mejor recuperacion nutricional
medida por los niveles de albumina, sin aumentar la frecuencia de
complicaciones y readmisiones. El mismo protocolo en un estudio posterior
demostré menor estancia hospitalaria, retorno mas rapido de la funcion

intestinal y menor morbilidad para los pacientes.™

Si bien es de importancia significativa, la técnica anestésica no es el unico
factor que impacta en los resultados; estudios comparando anestesia general
y epidural logran beneficios similares con los otros elementos de

rehabilitacion FT independientemente de la técnica anestésica utilizada. "¢

Anderson et al, demostr6 mejoria en la funcion fisica y psicologica en el
periodo postoperatorio temprano en pacientes de cirugia colorrectal vy
pélvica, a quienes se les aplicé un protocolo FT. Este régimen optimizado
logré el mantenimiento de la fuerza muscular, la deambulacion mas temprana

y una menor estancia hospitalaria.'”?*

Raue et al, aleatorizaron 52 pacientes llevados a sigmoidectomia
laparoscoépica, para recibir los dos esquemas sefalados; los pacientes del

grupo FT tuvieron retorno mas temprano del peristaltismo, mejor tolerancia a
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la via oral, mejor funcién pulmonar postoperatoria y menor estancia

hospitalaria. 2°

Brodner et al, encontraron una reduccién en el estrés posquirurgico
evidenciado por reduccion en la excrecidon urinaria de catecolaminas, y
mejores indices nutricionales e inmunologicos en los pacientes con
esquemas de manejo multimodal.?’  Estos indicadores bioquimicos se
correlacionaron con menor percepcion de dolor postoperatorio y menor
sensacion de fatiga en el grupo FT. Estas diferencias desaparecen cuando
solo se incluye la comparacidn entre anestesia general vs la anestesia

epidural toracica.?’

Incluso pacientes de alto riesgo, con comorbilidad cardiopulmonar
significativa pueden ser tratados con este esquema, sin aumentar la tasa de

complicaciones. %2022

Recientemente se publicd un meta-analisis® encontrando 17 elementos
FT.1317.2427 | 3 estancia hospitalaria fue 1.56 dias menor con los esquemas
FT que con los grupos de cuidado tradicional; sin embargo no se tuvo en
cuenta el estudio de Delaney,? en el cual la reduccién fue de 6.7 dias. En
cuanto a la morbilidad, se encontré un NNT de 6.7. Con este analisis, no se
encontraron diferencias significativas en las tasas de readmision ni en la
mortalidad, de hecho en los estudios aleatorizados las readmisiones fueron

menos frecuentes en los grupos FT.%13:2223.28

Existen multiples elementos evaluados dentro de los protocolos FT, sin

embargo se revisaran los que aplicaremos en este estudio.

4.3.1 Técnica anestésica: El bloqueo neural producido con la aplicacién de
anestésicos locales en el espacio espinal o epidural impide la llegada de

aferencias desde el sitio de lesion hacia el SNC, lo cual en condiciones
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normales constituye uno de los principales activadores de la respuesta al
estrés; asi mismo se bloquean las eferencias simpaticas reflejas, logrando
reducir las respuestas adrenocorticales y simpaticas ante el estrés
quirurgico; esto se traduce en modificacion de la respuesta metabdlica

mejorando el balance nitrogenado y la tolerancia a la glucosa. 2%

La disminucion en el ileo inducida por la anestesia epidural toracica, tiene
lugar a través de la interrupcion de sefales aferentes inhibitorias
provenientes de las visceras abdominales y por efecto antiinflamatorio
sistémico de los anestésicos administrados.® Otros autores manifiestan que
es necesaria la administracion continua por 24-48h para que el bloqueo

neural impacte el metabolismo sistémico.’

Aunque la mayoria de estudios FT incluyen anestesia epidural como parte de
su protocolo, la aplicacion de esquemas FT con anestesia general es
igualmente efectiva.’®®® Gatt et al, realizaron un estudio prospectivo
aleatorizado, en el cual a ambos grupos le administraron anestesia y
analgesia epidural, con el fin de comparar otros elementos FT; estos autores
demostraron beneficios para los del grupo de rehabilitacion avanzada, en
cuanto a estancia hospitalaria, funcion intestinal y recuperacion de la fuerza,

independientemente de la anestesia."’

4.3.2 Deambulacion temprana: El impacto negativo del reposo prolongado
en cama, sobre la composicion corporal es bien conocido. Cuthbertson
describié el aumento en las pérdidas de nitrégeno relacionado con la
ausencia de actividad fisica; esto sumado al catabolismo generado por el
estrés del trauma, sacrifica significativamente la masa muscular magra en el
postoperatorio.® Otras complicaciones son la trombosis venosa y embolismo
pulmonar, el deterioro de la funcion respiratoria y el aumento del desgaste

muscular.®’



11

La aplicacion de esquemas multimodales de rehabilitacion se asocia con
mejor desempenio fisico en términos de mantenimiento de la fuerza muscular,
recuperacion mas temprana de la movilidad, mejoria del dolor y la fatiga
postoperatoria.>'®?* La movilizacién temprana no implica mayor dolor, de
hecho es posible reducir la magnitud de la percepcion dolorosa en los
pacientes con regimenes de rehabilitacion FT.?* La deambulacién temprana
también ayuda a la normalizacion de la funcion intestinal, con retorno mas
rapido de los habitos intestinales normales y resolucibn mas rapida del

|'Ieo.19’28’31

4.3.3 Manejo del dolor: EI manejo analgésico oOptimo es un requisito
fundamental de la cirugia FT, que se fundamenta en impedir la perpetuacion
de la respuesta al estrés. El manejo del dolor postoperatorio, incluye no solo
medidas farmacoldgicas instauradas por un equipo especializado, con
multiples opciones de tratamiento y rescate ante persistencia del dolor, sino
el manejo multidisciplinario con apoyo y educacion perioperatorias, las

cuales tengan en cuenta la percepcion subjetiva del paciente.”

Un elemento FT, es limitar el uso de opiodes en el postquirurgico. Su accion
simultanea en receptores centrales e intestinales aumenta el ileo.
Adicionalmente la estimulacion de receptores opioides centrales,
desencadena nausea y vomito.*> Se han realizado muiltiples esfuerzos por
encontrar agentes selectivos, o antagonistas a nivel intestinal con el fin de
disociar el efecto analgésico de los efectos indeseados sobre el sistema

digestivo, pero aun sin resultados definitivos.'#%

4.3.4 Nutricion precoz postoperatoria: El inicio precoz de una dieta normal
es esencial para el éxito de un programa FT, incluso en los estudios en los
cuales no se incluye esta medida no se ha logrado demostrar efectos

benéficos en el desenlace postquirtrgico.?
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Multiples estudios demuestran que la nutricion precoz reduce las
alteraciones en la permeabilidad intestinal y presumiblemente la traslocacion
bacteriana contribuyendo con menor tasa de infeccion y atenuacion de la
respuesta metabdlica con mejores resultados clinicos.*** Es posible mejorar
la resistencia periférica a la insulina, mejorar la sintesis de proteinas,
disminuir las pérdidas nitrogenadas y el desgaste muscular en los pacientes
con la nutricion isocaldrica temprana en el postoperatorio;* Por otra parte la
nutricion enteral disminuye los niveles de catecolaminas urinarias y acelera la
cicatrizacion (incluyendo anastomosis), logrando disminuir la estancia

hospitalaria en los pacientes quirtrgicos.*>*

Los efectos de la nutricidn sobre el ileo ocurren probablemente a través del
reflejo desencadenado por la ingesta de nutrientes que estimula la actividad
peristaltica propulsiva y coordinada, asi como la secrecion hormonal vy
digestiva gastrointestinal.* Incluso en ayuno un volumen significativo de
fluidos gastrointestinales son secretados a la luz y absorbidos diariamente a
lo largo del tubo digestivo, gran parte de estos pasan la valvula ileo-cecal; de
igual forma, la nutricion oral puede ser tolerada y absorbida sin mayores

dificultades.®®

Para otros autores la intolerancia a la nutricion temprana podria tener efectos
deletéreos; grados minimos de distension abdominal afectarian
negativamente la mecanica respiratoria con complicaciones pulmonares
secundarias.*® Sin embargo estos efectos pueden minimizarse titulando la
alimentacion de acuerdo a la capacidad intestinal de cada paciente. En
pacientes intolerantes, es importante mantener el estimulo enteral, dado que
la administracién de al menos pequenas cantidades de nutrientes por via
enteral disminuye las alteraciones en la integridad de la mucosa y la

traslocacion bacteriana.*>’
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La dehiscencia de la anastomosis es una complicacion mayor de la cirugia
gastrointestinal; generalmente existe temor a la nutricion enteral temprana,
en pacientes con anastomosis intestinales. Si embargo se sabe actualmente
que la nutricion enteral mejora la cicatrizacién de las heridas, aumenta el flujo
esplacnico, estimula la motilidad y disminuye la estasis intestinal, y por lo
tanto su inicio temprano impacta favorablemente la morbi-mortalidad.* VVarios
estudios han demostrado que la administracion de nutrientes orales o
enterales entre 4 - 12 horas postpoperatorias no aumenta el riesgo de
dehiscencia anastomoética y mejora la recuperacion gastrointestinal de los

pacientes,?#33-35:37-39

En un meta-analisis incluyendo 837 pacientes, no se encontrdé beneficio al
mantener el ayuno después de cirugia electiva gastrointestinal. En el grupo
alimentado tempranamente hubo menores complicaciones infecciosas y
menor estancia sin modificarse la tasa de dehiscencia de anastomosis. El
riesgo de vomito fue mayor para los pacientes con nutricibn precoz, sin

embargo no se afectd la tolerancia global a la dieta. >

No hay estudios que sustenten el beneficio de la progresion secuencial en la
dieta.* La administracién de dietas sélidas desde el inicio no se asocia con
mayor frecuencia de complicaciones, es bien tolerada, es de mayor agrado
para el paciente y aporta mejor contenido nutricional durante el periodo de
convalecencia;'*“%*? Adicionalmente la estancia hospitalaria se disminuye al
no tener que esperar el tiempo de observacion hasta lograr una dieta
completa. #4041

A pesar de la claridad de estos conceptos en la mayoria de unidades
quirurgicas de colon y recto para el 2003, los cirujanos guiaban el inicio de la

via oral por sus preferencias personales y no en la evidencia. 24
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4.3.5 lleo y evaluacién gastrointestinal postoperatoria: El ileo es un
estado fisiolégico experimentado por todos los pacientes quirurgicos, sin
embargo sus manifestaciones varian de acuerdo al trauma durante la cirugia,
a las condiciones propias del paciente y a las diferentes intervenciones
realizadas con el fin de atenuarlo.**** No existen pruebas diagndsticas
confirmatorias o excluyentes, y el diagndstico se realiza con los sintomas y
signos encontrados en el paciente.*® Su desaparicion no es facil de
determinar; y tradicionalmente se ha establecido con variables clinicas como
el paso de flatos, |la aparicion de ruidos intestinales o la primera deposicion.
El paso de flatos es un aspecto subjetivo, y se requiere un paciente
colaborador y consciente. Los ruidos intestinales, simplemente revelan la
actividad de las asas intestinales, y no necesariamente, una actividad
coordinada; adicionalmente pueden no ser percibidos por el examinador aun
estando presentes.* En estudios realizados con anestesia general, la
nutricion temprana es tolerada hasta en el 90%, independientemente del

paso de flatos o la aparicion de ruidos intestinales.'>#44®

Asumiendo que la primera deposicion esta dada por la motilidad colodnica, la
cual es la ultima en recuperarse, ésta seria indicativa de la resolucion del
ileo;** sin embargo los pacientes no pueden ser privados de la via oral
hasta lograr el retorno total de la motilidad intestinal, ya que estos toleran la
nutricion aun cuando partes del intestino permanecen adinamicas.® El
volumen drenado por la sonda nasogastrica tampoco es un indicador fiable
de la resolucion del ileo.**°

Realmente el indicador mas confiable de la resolucion del ileo seria la
tolerancia a la dieta oral, sin molestias abdominales; sin embargo, tampoco

hay medidores cuantitativos de dicha tolerancia.?

Su tratamiento tradicionalmente se ha basado en medidas sintomaticas,
como reposo intestinal, hidratacion endovenosa y descompresion

nasogastrica. La sonda nasogastrica (SNG) es usada tradicionalmente con
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la intencion de disminuir la distensidon y las secreciones intestinales; en un
metaanalisis realizado en 1995 se encontr6 que las SNG fueron
innecesarias en el 95% de los casos indicados, y su uso no acelerd la
recuperacion del ileo;*® de hecho, su uso rutinario puede aumentar la tasa de
complicaciones pulmonares.*” De manera que se aconseja su utilizacién
rutinaria solo en operaciones especificas (gastrica o duodenal) y para el
paciente que desarrolla distension severa o vomito intratable después de

cirugia.*’®

Surgen opciones terapéuticas especificas con potencial para modificar este
periodo de quiescencia intestinal. Son ejemplos la cirugia minimamente
invasiva, la manipulacién reducida de asas, y el uso de agentes
antiinflamatorios. El uso de AINES como el ketorolaco disminuye el ileo a
través de un efecto “anti-opiaceo” y antiinflamatorio. La dexametasona por un
mecanismo similar administrada intraoperatoria disminuyen la nausea y el
vomito postoperatorio.® La administracion de goma de mascar simula los
efectos hormonales y neurales de la nutricion temprana, activando la
respuesta cefalica vagal y la peristalsis con efecto favorable en la resoluciéon

del ileo.?"%?

En resumen, los regimenes tradicionales de cuidado postoperatorio, que
enfatizan el reposo intestinal y la descompresidon nasogastrica para el
tratamiento del ileo postoperatorio no aceleran el retorno de la funcion
intestinal y usualmente prolongan la recuperacién y la estancia hospitalaria.
Adicionalmente no hay evidencia de su beneficio en la reduccién de
complicaciones. Es necesario entonces el desarrollo de alternativas de
manejo dirigidas a la disminucidn en su frecuencia, enfatizando en la
comodidad del paciente y basados en la evidencia actualmente

disponible 4,8,47,49,50,53-55
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la morbilidad de los pacientes sometidos a apendicectomia, con

la aplicacién de un esquema FT de manejo perioperatorio.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar el tipo de morbilidad de los pacientes intervenidos de
apendicectomias con la aplicacion de un esquema FT.

= Describir la frecuencia de sintomas que interfieren con la tolerancia a
la dieta, al modificar las pautas de manejo perioperatorio con un
esquema FT.

» Determinar el tiempo de retorno del peristaltismo en pacientes
intervenidos de apendicectomias, cuando se les aplica el protocolo de
estudio.

» Establecer el grado de dolor postoperatorio en los pacientes de
apendicectomias, al aplicar un esquema FT.

» |dentificar la frecuencia de reingresos hospitalarios en pacientes post-
apendicectomia, al modificar las pautas de manejo perioperatorio con
un esquema FT.

» Determinar el tiempo de retorno a las actividades basicas cotidianas
en el postoperatorio de pacientes sometidos a apendicectomias con

la implementacién del protocolo de estudio.
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Describir la estancia hospitalaria promedio en los pacientes posterior
a una apendicectomia por apendicitis aguda localizada, con un
esquema FT.

Determinar las diferencias en los resultados segun el tipo de anestesia

administrada.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un ensayo clinico abierto.

6.2 POBLACION:

Pacientes entre 13-60 afios, en postoperatorio inmediato de apendicectomia

en el servicio de cirugia general del HUS.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

6.3.1 Criterio de inclusiéon: Pacientes entre 13-60 afos con diagnostico

postoperatorio de apendicitis aguda no perforada.

6.3.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.

Pacientes con indicacion absoluta de nutricién parenteral.

Pacientes con limitaciones fisicas previas que impidan su movilizacion
independiente.

Pacientes con limitaciones mentales que impidan su comprension del
estudio, su libre aceptacion y una adecuada relacion con el entorno.
Pacientes en quienes el cirujano tratante prefiera no adherirse al

protocolo.
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6.4 MUESTRA:

Se consideraron elegibles los pacientes detectados por el investigador en
postoperatorio de apendicectomia entre agosto a diciembre de 2007 y entre

marzo a abril de 2008, y se incluyeron segun los criterios descritos.

6.5 MANEJO DEL PACIENTE:

A todos los pacientes considerados elegibles, se les informé sobre el estudio

y la posibilidad de ser incluidos para diligenciar el consentimiento informado.

Se inicié profilaxis antibidtica prequirargica con uno de dos esquemas:
Metronidazol 500mg IV y Amikacina 1gr IV o Clindamicina 600mg IV y
Gentamicina 160 mg IV. El tratamiento antibiotico postoperatorio se realiz6
de acuerdo a los hallazgos de la cirugia, tal como indican las normas de la
“Lex Artis”; esto no fue protocolizado dentro de los grupos de estudio. Una
vez terminado el procedimiento se seleccionaron los pacientes de acuerdo a
los criterios de inclusidn y exclusion para la aplicacion del protocolo. Los
pacientes excluidos fueron manejados con el esquema convencional del

departamento segun las preferencias del cirujano.

6.5.1 Protocolo de manejo Fast-Track:
= Via oral:
o0 Inicio a partir de las primeras 4 horas postoperatorias con dieta
normal.
0 Liquidos orales permitidos “ad libitum”.
o Estimulacion personalizada por parte de personal auxiliar para
inicio de la dieta realizado en forma verbal.

= Deambulacion:
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o0 Estimulacion y acompafiamiento en la deambulaciéon a partir de
las primeras 6 horas.

0 En los pacientes con anestesia regional, se inicid¢ a partir del
momento en que desaparecieron los signos de bloqueo
anestésico.

= Analgesia postoperatoria:

0 Acetaminofen 1gr VO cada 6 horas.

o Dipirona 2.5g IV cada 6 horas.

0 Manejo ambulatorio con Acetaminofen 1gr VO cada 6 horas, y
Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas.

0 Uso de opioides solo como alternativa de rescate analgésico.

= Profilaxis antiemética:

0 Uso de rutina a todos los pacientes:

0 Metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas.

» Educacion preoperatoria sobre complicaciones, dolor e ileo
postoperatorio y efectos esperados de los tratamientos
» Terapia e incentivo respiratorio para los mayores de 50

anos.

6.5.2 Evaluacion intrahospitalaria: Los pacientes se evaluaron alas 4 y 12
horas postquirdrgicas; se registré la informacion segun el cuestionario
disefiado especificamente para el estudio (Anexo 2). En la evaluacion a las
12 horas se definio el egreso a los pacientes que tuvieran control adecuado
del dolor y tolerancia a la dieta. Los pacientes que no cumplieron estas
metas se trasladaron al servicio de hospitalizaciéon y fueron evaluados cada

12 horas hasta cumplir los requisitos para el alta.
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Figura 1. Flujograma.
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6.5.3 Definicion de egreso y control postoperatorio: Antes de la salida se
explicaron las indicaciones pertinentes de manejo ambulatorio, sobre
medicamentos, curaciones, retiro de puntos y consulta de seguimiento. Se
entregaron por escrito los signos de alarma para reconsultar por urgencias.
Adicionalmente el formulario de indicaciones ambulatorias contenia los
numeros telefénicos de los investigadores para facilitar el acceso ante
eventuales complicaciones. La consulta de control se realizé a la primera
semana postoperatoria.

Aquellos pacientes que no acudieron a control fueron contactados
telefonicamente, para indagar las posibles complicaciones y se les programé
nueva cita en los dos dias siguientes. En los casos en los cuales se present6
alguna complicacion se realizdé seguimiento cercano con evaluacién semanal.

La ultima cita se realizé al cumplir el mes de la cirugia.

6.6 DEFINICION DE VARIABLES

6.6.1 Variable resultado:

Morbilidad: Definida como la presencia de al menos una complicacidon
inherente al acto operatorio que haya requerido o no intervencion u
hospitalizacion. Las complicaciones se definieron como eventos ocurridos
desde el periodo postoperatorio inmediato hasta el ultimo momento de la
evaluacion, que son diferentes a la evolucion habitual de la enfermedad y
que pueden agravar el pronostico del paciente. Se inlcuyeron como
morbilidad la intolerancia a la via oral, complicaciones tempranas
relacionadas con la herida (hematoma, seroma, infeccidén, evisceracion),
fistula cecal, reintervencion, reingreso a la institucion, dolor intratable, caidas
al inicio de la deambulacién. La tolerancia a la via oral se defini6 como la
aceptacion de al menos el 50% de la racion correspondiente sin presencia de

vomito.
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6.6.2 Variables cuantitativas:

X/
L X4

*

Edad: en afos cumplidos, en el intervalo entre 13 y 60 anos.

Tiempo de evolucion: definido en horas entre los primeros sintomas
detectados por el paciente y el ingreso a urgencias consignado en la
hoja frontal.

Duracion del procedimiento: definida en minutos desde el momento de
la incision hasta el cierre de piel.

Tiempo de inicio de la via oral: definido en horas desde el momento en
que el paciente ingresa a la sala de recuperacicon hasta el que realizé
algun tipo de ingesta.

Tiempo de inicio de la deambulacion: definido en horas desde el
momento en que el paciente ingresa a la sala de recuperacicén hasta
la primera vez en que el paciente se levanta de su cama.

Estancia: definida desde la terminacion de la intervencion quirdrgica.
No se consideraron los dias de retraso en el egreso por razones
administrativas.

Reingresos: definida como numero de consultas a urgencias en el
primer mes postoperatorio, independiente de que éstas sean o0 no en
la misma institucion y que generen o no hospitalizacion.

Tiempo de retorno a actividades basicas: numero de dias en los que

recuperd sus actividades basicas cotidianas sin ayuda.

6.6.3 Variables cualitativas:

X/
L X4

X/
L X4

Género: femenino o masculino.

Nivel educativo: las posibilidades fueron primaria, secundaria o
universitaria.

Comorbilidad: presencia de enfermedad conocida previamente o
diagnosticada durante la misma hospitalizaciéon, agrupadas en

cualquiera de las siguientes categorias:



*
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A. Enfermedad cardiovascular: Hipertensién arterial, enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca.
B. Enfermedades metabdlicas: diabetes mellitus, insuficiencia
renal, hipo o hipertiroidismo, dislipidemias.
C. Enfermedades pulmonares: asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.
D. Oftras: cualquier otra enfermedad conocida incluida en la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10).
Tipo de apendicitis: Clasificaciéon de la apendicitis segun hallazgo
intraoperatorio confirmado con hallazgo histopatoldgico; las opciones
fueron apendicitis aguda edematosa, fibrinosa, fibrinopurulenta, vy
gangrenada.
Clasificacion de la herida: se tuvo en cuenta el tipo de herida segun el
grado de contaminacion. Las opciones eran limpia contaminada o
contaminada. Por el tipo de procedimiento no cabe la opcion de
cirugia limpia, y segun los criterios de inclusion las perforaciones
estaban excluidas del estudio, por lo cual tampoco puede existir la
clasificacion sucia de la herida.
Cirujano: Se indicé si el procedimiento fue realizado por el cirujano o
por el residente y en este ultimo caso el afio de residencia.
Profilaxis de vomito postoperatorio por el anestesiélogo: cualquier tipo
de medicamento utilizado por el anestesidlogo, con fines profilacticos
de vomito postoperatorio.
Dolor postoperatorio: Para la evaluacion del dolor postoperatorio se
aplicé una escala verbal andloga. Las categorias incluidas fueron:
A. No tengo dolor en este momento.
B. El dolor es leve en este momento.
C. El dolor es moderado en este momento.
D

. El dolor es severo en este momento
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+ Nausea: presencia de nausea desde el traslado a recuperacion hasta
el momento de la evaluacién, independiente de si éstas interfieren o
no con la alimentacion.

% Vomito postoperatorio: presencia de al menos un episodio emético
desde la terminacién del procedimiento.

+ Distension abdominal: hallazgo de algun grado de distensién
abdominal al momento del examen por el evaluador.

« Paso de flatos: deteccién de paso de flatos por el paciente en algun
momento desde el procedimiento hasta el egreso.

+ Ruidos intestinales: deteccion de ruidos por el evaluador al momento
del examen fisico.

« Tipo de anestesia: las opciones seran general o regional.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO:

Para el procesamiento de la informacion se disend una base de datos en Epi-
info 6.04. El analisis de los datos se realiz6 en Stata® 10. Las variables se
expresan teniendo en cuenta su medida vy distribucion. Para las variables
continuas se utilizaron medias, medianas y desviaciones estandar. Las
variables dicotomicas se expresan en porcentajes y las nominales u

ordinales en percentiles y porcentajes.

Se realizé analisis univariado, bivariado y regresion logistica con el fin de
evaluar los posibles factores que se comportaban como protectores o de
riesgo para el evento morbilidad cuya medida de impacto fue el riesgo

relativo.

Aunque el tipo de estudio es descriptivo y la intencion no era demostrar una

hipotesis respecto al protocolo FT, se construyeron modelos de prediccién
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respecto a los diferentes desenlaces con el fin de buscar relaciones que

permitan plantear preguntas para resolver con ensayos clinicos posteriores.

6.8 ESTRATEGIAS DE DIVULGACION

Posterior a la socializacion de los resultados en el departamento de cirugia
de la universidad, iniciaremos el proceso de publicacion para difundir sus
resultados a la comunidad cientifica. Asi mismo se presentara en el
Congreso Nacional de Cirugia de realizacion anual. El objetivo de la
socializacion es compartir experiencias con otros servicios quirurgicos y
fomentar la investigacién en este campo, favoreciendo la creacion de nuevas
lineas de investigaciéon y la aplicacion del protocolo en intervenciones cada

vez de mayor complejidad.
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7. ASPECTOS ETICOS

Se aplicaron las normas de la buena practica clinica y principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos definidas en la ultima revisiéon
de la declaracion de Helsinki en 1964 y revisada por la 522 Asamblea
general en Edimburgo, Escocia en el afio 2000, y la resolucion No 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de nuestro pais, en la cual se dictan las normas

cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Este estudio se clasificd como de riesgo minimo dado que la informacion se
obtuvo a partir de procedimientos comunes de la actividad médica como la
anamnesis y el examen fisico. Los elementos del protocolo incluian la
administracion de dieta temprana, la actividad fisica moderada en sujetos en
capacidad de tolerarla, la administracion de medicamentos profilacticos para
la ndusea y el vomito postoperatorio los cuales son de uso comun y con
amplio margen terapéutico, y se administraron a las dosis establecidas y
aceptadas por la FDA y el INVIMA, y los riesgos de su aplicacién fueron los
mismos que para los pacientes no incluidos en el estudio. Segun la
resolucion No 008430 de 1993, en el articulo 11 del Titulo Il, capitulo 1, estas
intervenciones asi como la forma de recoleccion de la informacion

corresponde a un riesgo minimo.

En todos los casos se diligencié el consentimiento informado, el cual se
disefid teniendo en cuenta los requerimientos planteados en los articulos 15
y 16 del Titulo Il, capitulo 1 de la resolucion 008430. Se excluyeron los
pacientes sin capacidad de decidir voluntariamente sobre su inclusiéon al
estudio. Para los menores de edad se informd sobre el protocolo al
representante legal en el momento de la consulta y se le solicitd el

consentimiento informado. En todos los casos, el investigador ofrecid la
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informacion pertinente a los pacientes, sobre los tratamientos indicados,
incluso si de esto dependia la permanencia de los pacientes en el grupo de

investigacion.

Este protocolo de investigacion fue evaluado y aprobado por el comité asesor
de postgrado de la Especializacion de Cirugia General y por el comité de
Etica para la Investigacion Cientifica de la UIS. Esta inscrito ante esa oficina
con el codigo 2007027.
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8. RESULTADOS

Durante un periodo de 5 meses comprendido entre agosto a diciembre de
2007 y marzo a abril de 2008, se realizaron 156 apendicectomias por
apendicitis aguda no complicada, de las cuales 108 fueron elegibles para el
estudio. Se excluyeron 8 pacientes; 3 por limitaciones para la deambulacion
y 5 por preferencia del cirujano para manejo convencional. En los otros
casos no se informé al investigador principal para incluir al paciente en el
protocolo. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado para ser

incluidos en el estudio.

Los pacientes fueron citados a control en la primera y cuarta semana de su
postoperatorio; el éxito del seguimiento a 30 dias fue del 90% para la

asistencia a las citas, con seguimiento telefénico del 100% de los pacientes.

8.1 CARACTERISTICAS BASALES

La edad media de los pacientes fue de 27 anos; el 52% fueron mujeres. El
tiempo promedio de evolucion de los sintomas antes del ingreso a urgencias
fue de 30 horas. El 22% consultaron antes de 12 horas, el 42% entre 12y 24
horas y el 36% después de 24 horas. Los resultados de las otras variables

demograficas se muestran en la tabla 1.

8.2 Datos intraoperatorios: El 72% de los procedimientos se practicaron
bajo anestesia general. El 94% fueron realizados por residentes. El tiempo

quirurgico promedio fue 37,09 minutos (11-90 min, DS: 13.04).



Tabla 1. Datos demograficos.

Variable Media Rango (DS)
Edad (afios) 27,06 13-60 (12,4)
Tiempo de evolucion (hrs) |30 6-168 (26,7)
Variable n %*
Sexo Femenino 52
Patologia asociada Ninguna 92
Neumopatia 1
Cardiovascular 1
Otra
Seguridad social Vinculados 17
Subsidiados 78
Contributivos 5
Escolaridad Primaria 43
Secundaria 40
Universitaria 17
Procedencia Area metropolitana 83
Otros municipios 15
Areas rurales 2
Ocupacion Sin esfuerzo 40
Esfuerzo minimo 24
Esfuerzo maximo 36

* Los valores absolutos son equivalentes a porcentajes (N=100).
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El hallazgo intraoperatorio mas frecuente fue la apendicitis fibrinopurulenta;

22% tuvieron apendicitis gangrenada (ver tabla 2). Segun el grado de

contaminacion de la herida, 97% de las cirugias se consideraron limpias

contaminadas y las restantes como contaminadas.
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Tabla 2. Datos intraoperatorios.

Variable n
Técnica anestésica General 72
Regional 28
Realizada por Especialista 6
Residente 94
Nivel del residente 1 afo 41
2 ano 39
3 ano 7
4 afio 7
Grado de inflamacion Edematosa 25
Fibrinosa 20
Fibrinopurulenta 33
Gangrenada 22
Contaminacion de la herida Limpia 97
contaminada
Contaminada 3

Se realiz6 profilaxis para nausea y vomito en el 85% de los pacientes antes
de terminar el procedimiento y en el 100% durante el postoperatorio. El 81%

recibieron analgesia intraoperatoria.

8.3 EVOLUCION POSTOPERATORIA

8.3.1 Morbilidad: La morbilidad observada fue de 23%. El 11% de los
pacientes tuvieron infeccion superficial del sitio operatorio (ISO),
presentandose en promedio a los 6 dias (rango 4 - 8 dias). Todas se

manejaron ambulatoriamente con piel abierta y curaciones en nivel 1 de
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atencion. No se presentaron infecciones profundas de érgano o espacio. Las

demas causas de morbilidad se muestran en la tabla 3.

8.3.2 Reingreso: La frecuencia de reingreso fue de 10%, con un tiempo
promedio de 8 dias (rango 2 - 20 dias). La principal causa fue la ISO; se
presentd un 4% de reingresos por causas no inherentes al acto operatorio
(ver tabla 4). Un paciente fue reintervenido por abdomen agudo
postoperatorio, con hallazgo quirurgico de peritonitis por salpingitis purulenta.
Los pacientes que consultaron por causas relacionadas con el
procedimiento fueron manejados en forma ambulatoria, con estancia en

urgencias menor a 12 horas.

Tabla 3. Complicaciones

Tipo de morbilidad Frecuencia %
Ninguna 77
Infeccion de la herida quirdrgica 11

Hematoma herida

Seroma de la herida

Dolor severo postoperatorio

Tabla 4. Reingresos

Causa de reingreso Frecuencia %
Infeccion herida quirdrgica 3
Seroma 2
Dolor severo postoperatorio 1
Aborto 1
Urolitiasis 1
Enfermedad pélvica inflamatoria con peritonitis 1
Rectorragia 1
Total 10
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8.3.3 Evaluacion gastrointestinal postoperatoriay tolerancia a la dieta

Inicio de via oral: En 81% de los pacientes la dieta se inici6 entre 3 a
6 horas después de la cirugia; la causa mas frecuente de retraso en el
inicio de la via oral fue la falta de disponibilidad de dietas en el servicio

de recuperacion.

Nausea y vomito postoperatorio: La tolerancia a la dieta fue del
87%, definiendo ésta como aceptacion de la via oral sin presencia de
vomito independiente de la presencia de nausea. La frecuencia de
nausea y vémito postoperatorio fue de 17%, y 13% respectivamente
(ver tabla 5).

Peristaltismo: El 80% de los pacientes presentaron ruidos intestinales
en la evaluacion clinica a las 4 horas, y 96% a las 12 horas. Todos los
pacientes con estancia mayor a 12 horas, presentaban ruidos
intestinales, independiente de la presencia de nausea o vomito. El 11
% de los pacientes presentaron distension abdominal en algun

momento durante la evaluacion.

8.3.4 Dolor agudo postoperatorio: El dolor agudo POP evaluado segun

escala verbal anadloga como ausencia de dolor, dolor leve, moderado y

severo fue evaluado a las 4 y 12 horas, encontrando que a las 12 horas el

90% de los pacientes no presentaba dolor o éste era definido como leve. El

dolor severo no se presento a las 12 horas y solo el 7% lo refieren a las 4

horas (ver tabla 6). Uno de los pacientes reingresé por dolor severo.

8.3.5 Deambulacién y retorno a las actividades previas: La deambulacion

fue exitosa en el 56% de los pacientes a las 6 hrs y del 99% a las 12 horas.

El promedio de inicio de la deambulacién fue a las 6.91 hrs (ver tabla 7).
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Tabla 5. Evaluacion gastrointestinal postoperatoria y tolerancia a la
dieta.

Inicio via oral n (%)
Entre 3y 6 hrs 81
6 a 10 hrs 16
10y 15 hrs 3
Nauseay vémito postoperatorio | n (%)
Sin nausea ni vomito 80
Nausea 17
Vémito 13
Tolerancia a la dieta 87

Sistema gastrointestinal

Ruidos presentes 80
Flatos 10
Distension 11

Tabla 6. Dolor agudo postoperatorio.

Frecuencia - %

Tipo de dolor |4 horas |12 horas
Sin dolor 5 33
Leve 51 57
Moderado 37 10
Severo 7 0

Para evaluar la recuperacion funcional de los pacientes se tuvieron en cuenta
dos variables; el autocuidado y las actividades cotidianas previas al

procedimiento.
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Tabla 7. Inicio de deambulacién.

Inicio deambulacion | Frecuencia %

6 hrs 56

Antes o igual a 12 hrs 99

Alas 14 Hrs 100

Promedio |Minima |Maxima |DS
6.91 3 14 2.28

El retorno a las actividades normales se presentd en promedio a los 15.76
dias, en ese periodo el 65% de los pacientes ya habian retomado sus
actividades cotidianas. El tiempo minimo fue de 3 dias y el maximo de 45
dias. EI 3% de los pacientes presentaron incapacidad para el autocuidado
durante los primeros dias del egreso, estos pacientes reiniciaron sus

actividades normales al tercer, cuarto y duodécimo dia postoperatorio.

8.4 TECNICA ANESTESICA:;

Otro de los objetivos del estudio era buscar diferencias en los desenlaces de
acuerdo a la técnica anéstesica empleada, como se observa en la tabla 8 no

se presentaron diferencias significativas.

8.5 ESTANCIA HOSPITALARIA:

El tiempo promedio de estancia fue de 13,5 horas, (rango 12 - 48 horas, DS
5,15). EI 10% tuvo estancia entre 12 y 24 horas, las causas de este retraso
fueron vomito en 70% y dolor severo en 30%. El 2% de los pacientes se
hospitalizaron por mas de 24 horas, en ambos casos por intolerancia a la

dieta.
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Tabla 8. Diferencias en los desenlaces postoperatorios segun la técnica
anéstesica.

Tipo de anestesia
General Regional
n=72 n=28 Valor p
% %

Morbilidad general 22,22 25,00 0.7699
ISO 12,50 10,71 0.8051
Reingreso 5,56 7,14 0.7641
Deambulacion a las 6 hrs 54,17 60,71 0.5537
Inicio via oral 83,33 75,00 0.342
Dolor agudo POP 11,11 21,43 0.1819
Tiempo Qx < 35 Min 50,00 57,14 0.5209
Estancia > 12 Hrs 13,89 3,57 0.1387

8.6 MODELOS DE PREDICCION:

Se construyd un modelo de prediccidon para cada uno de los eventos
adversos con el fin de poder evaluar cada variable y su peso en el evento
final (reingreso, infeccion y complicacion independiente de si reingreso o se
manejé ambulatoriamente). Se excluyeron las causas de reingreso no
relacionado con la cirugia como urolitiasis, enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI), aborto y rectorragia. De los factores evaluados soélo se encontré que la
edad mayor a 28 anos, representd 2.1 veces mas riesgo de complicaciones
(Tabla 9).

Ninguno de los factores evaluados se relacion6 con mayor probabilidad de
infeccion del sitio operatorio (ver tabla 10). Las apendicitis gangrenadas
tuvieron menor riesgo de infeccidon del sitio operatorio que las no

gangrenadas, pero estos datos fueron no significativos.



Tabla 9. Modelo para prediccion de complicaciones

Complicacion Riesgo relativo | Valor de p | IC 95%

R1 0 R2* 0.39 0.475 0.38 — 1.56
Genero masculino 1.26 0.558 0.57 — 2.81
Duracién >= 60Min 1.43 0.266 0.76 - 2.70
Evolucion > 30 Hrs 1.32 0.476 0.61-2.84
Edad > 28 Afos 2.1 0.033 1.06 —4.16
Remitidos 1.52 0.466 0.48 —4.17
Procedencia rural --- 0.989* | = -
Anestesia regional 1.12 0.756 0.54 —2.29
Vinculados 1.15 0.732 0.50 — 2.64
Apendicitis gangrenada 0.99 0.985 0.35-2.73

*Ningun paciente del area rural presenté complicaciones.
**Comparados con R3, R4 o Especialista
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En el modelo de prediccidn para reingreso (Tabla 11) observamos que el

grupo de pacientes intervenidos por residentes menores tuvo menor riesgo.

Ninguno de los pacientes con apendicitis gangrenada reingresé. Ninguno de

los reingresos fueron remitidos ni eran de area rural.

8.7 PACIENTE IDEAL PARA MANEJO FAST-TRACK:

Con el objetivo de buscar factores relacionados con mayor probabilidad de

éxito del protocolo FT, se construyé una variable de comportamiento ideal

definida como el paciente que a las 12 horas de su postoperatorio toleraba la

via oral, no presentaba dolor o éste era leve

comportamiento se observé en el 74% de los pacientes.

y deambulaba. Este



Tabla 10. Modelo para prediccion de infeccidn del sitio operatorio.
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Infeccion del sitio Riesgo Valor de
operatorio Relativo p IC 95%
R1 o R2** 0.63 0.498 0.17 - 2.33
Género masculino 0.64 0.439 0.21-19
Duracién >= 60Min 0.69 0.486 0.25-1.95
Evolucion > 30 Hrs 1.04 0.943 0.32 - 3.36
Edad > 28 Afos 1.98 0.227 0.65 - 6.02
Remitidos 2.92 0.302 0.38 —2.52
Procedencia rural ---- 0.993 -—--
Anestesia regional 0.64 0.51 0.17 - 2.32
Vinculados 1.04 0.95 0.25-4.30
Apendicitis gangrenada 0.32 0.270 0.04 — 2.41
**Comparados con R3, R4 o Especialista
Tabla 11. Modelo para prediccion de reingreso.
Riesgo Valor de IC 95%
Reingreso relativo p
R10R2 0.05 0.006 0.07 —0.434
Genero masculino 2.5 0.228 0.55 - 11-41
Duracién >= 60Min 0.21 0.067 0.04 —1.11
Evolucion > 30 Hrs 2.46 0.305 0.43-13.83
Edad > 28 afios 2.28 0.338 0.42 -12.38
Remitidos e N i
Procedencia rural --- - ---
Anestesia regional 0.44 0.305 0.43 -13.83
Vinculados 0.32 0.254 0.04 —2.25
Apendicitis gangrenada | = --——-- 0.985




Se realizé analisis bivariado entre el
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grupo ideal y la presencia de

complicaciones sin encontrar diferencias significativas (ver tabla 12).

Tampoco se encontraron diferencias significativas respecto a la ISO entre el

grupo ideal y el grupo restante (tabla 13).

Tabla 12. Relacion entre comportamiento ideal y complicaciones.

Complicacion
Grupo
Total Si %
Ideal 74 19 25,67
No Ideal 26 4 15,38
Total 100 23 23
Valor p=0.283

Tabla 13. Relacion entre comportamiento

ideal y complicaciones

Infecciosas
Infeccion
Grupo -
Total Ptes Si %
Ideal 74 9 12.1
No ideal 26 2 7,69
Total 100 11 11

Valor p=0.432
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9. CONCLUSIONES

La aplicacion de un protocolo FT en los pacientes de apendicectomias
abiertas fue factible en la institucion, sin evidencia de complicaciones graves

ni mortalidad.

La frecuencia de complicaciones fue de 23%. La mas frecuente en nuestro

grupo fue la ISO superficial (11%).

El inicio temprano de una dieta solida fue bien tolerado (87%). La frecuencia

de nausea y vomito postoperatorio fue de 13% y 17% respectivamente.

Con la implementacién del protocolo, se logré una estancia postoperatoria
promedio de 13 horas. En este grupo el 6% los pacientes consultaron a
urgencias después del egreso, por causas relacionadas con el
procedimiento. Solo 1% de los pacientes reingresaron por motivos asociados

al protocolo FT (dolor severo postoperatorio).

No hubo diferencias en los desenlaces segun el tipo de anestesia utilizado en
el procedimiento. La edad estuvo asociada con mayor riesgo de morbilidad:
RR 2.1, p = 0.03. Las demas variables evaluadas no presentaron asociacion

significativa respecto a complicaciones postoperatorias, ISO, ni reingreso.
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10. DISCUSION

Los beneficios de la cirugia FT han sido demostrados principalmente en
cirugia colorrectal, sin embargo actualmente multiples procedimientos son
manejados con éxito de forma ambulatoria, incluyendo cirugia abdominal

mayor. 8,9,13,16,17,19,21,23-27

El objetivo principal de este estudio fue determinar la morbilidad de un grupo
de pacientes con apendicitis aguda manejados con un protocolo FT. En
nuestro servicio, al igual que a nivel mundial, la apendicitis aguda continda
siendo la principal urgencia quirdrgica abdominal." A pesar de esta
frecuencia no tenemos informacion precisa a cerca de la morbilidad de
nuestros pacientes. Numerosos estudios han revaluado elementos
tradicionales del manejo postoperatorio como son el inicio tardio de la via

oral, y la progresién gradual de la dieta.* 2433353741

El grupo analizado estuvo constituido segun lo esperado por una poblacién
joven con baja frecuencia de comorbilidad. Sin embargo fue una poblacién,

con consultas tardias.

A pesar que en nuestro grupo de estudio, se excluyeron las apendicitis
complicadas, la morbilidad encontrada fue alta en comparacion con otros
grupos. La apendicectomia con técnica abierta tiene una frecuencia de
complicaciones que oscila entre 5 a 25.8%;°"® sin embargo las
complicaciones descritas en la mayor parte de los estudios son
intrahospitalarias incluyendo complicaciones cardiovasculares,
gastrointestinales, pulmonares, urinarias y sistémicas. En nuestro estudio no
se presentd ninguna complicacion intrahospitalaria, tampoco mortalidad y la

morbilidad estuvo conformada principalmente por la ISO.
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La frecuencia de ISO en nuestros pacientes fue mayor a la esperada segun
el grado de contaminacion de la herida; en un grupo similar de pacientes, la
ISO se presentd entre 0.8 a 6.7%,”>"""® siendo en nuestro grupo de 11%.
A pesar de la importancia que tiene esta cifra tan elevada, es importante
resaltar que la intencién del estudio es unicamente descriptiva y no fue
disefiado para demostrar mayor o menor morbilidad con el esquema FT

respecto del convencional.

El tipo de estudio no nos permite concluir que la frecuencia elevada de ISO
sea atribuible a la aplicacién del protocolo. No hay reportes en la literatura
hasta el momento que sugieran mayor riesgo de infeccion con la aplicacion
de un esquema FT; no existe relacion descrita entre ISO e inicio temprano de
la via oral o egreso precoz de los pacientes. Adicionalmente el tiempo
promedio de presentacion de la infeccion (6 dias) estuvo por fuera del rango
de la hospitalizacion. Incluso si el paciente se maneja en forma convencional,
no es habitual la hospitalizacién por apendicitis no complicada por un tiempo

mayor a 4 dias.

Con intencion de plantear hipdtesis para futuros estudios se construyé el
modelo de prediccion para ISO teniendo en cuenta los diferentes factores de
riesgo. Ninguno de los factores analizados fue significativo para mayor riesgo
de infecccion. Al comparar el grupo ideal con el resto de pacientes se
encontré un aparente aumento en el riesgo de complicaciones infecciosas
en el grupo ideal, hallazgo que no tuvo significancia estadistica. Otro aspecto
interesante fue el menor riesgo de ISO en el grupo de apendicitis

gangrenadas, sin embargo tampoco fue estadisticamente significativo.

Un aspecto importante de nuestro estudio es el seguimiento cercano que se
le realizé a los pacientes; esta descrito en varios estudios que la frecuencia
de ISO se aumenta al ampliar los programas de deteccién con mayor

seguimiento ambulatorio.®®®” Otra ventaja del control cercano es la deteccion
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precoz de las complicaciones leves, con lo cual se evitan consultas

7

innecesarias a urgencias;”’ en este caso solo 3 de los 11 pacientes que

presentardn infecciones de la herida reconsultaron a la institucién.

Son necesarios ensayos clinicos controlados para determinar los factores

causantes de esta elevada frecuencia de infeccion.

A diferencia de otras series en las cuales el egreso temprano se relaciona
con alta frecuencia de reingresos hospitalarios, en nuestro estudio ninguno
de los pacientes requirid hospitalizacion adicional por causas relacionadas
con el procedimiento quirurgico. Solamente una de las consultas a urgencias
se considero relacionada con el egreso precoz (Dolor severo postoperatorio).
El resto de las consultas en el postoperatorio ocurrieron por complicaciones
de la herida (Seroma e infeccién), las cuales se manejaron en forma
ambulatoria. Uno de los reingresos se considerd secundario a falla en el

diagndstico inicial del dolor abdominal (Urolitiasis).

Existen pocos estudios aplicando la metodologia FT en apendicectomias.
Aunque desde hace varios afos se encuentran algunas series con egreso
temprano después de apendicectomia abierta,®® los estudios en general
muestran estancias entre 2 y 4 dias, incluso con optimizacion del manejo
perioperatorio.®® En un estudio controlado utilizando técnica abierta, la
estancia de los pacientes con FT fue de 2,2 dias en comparacion con el
manejo tradicional en el que fue de 4 dias. El egreso en ese estudio se
definia con la tolerancia a la dieta, la presencia de flatos o deposiciones y el
control adecuado del dolor.®® En otra serie con técnica laparoscopica, 72.2%
de los pacientes fueron manejados ambulatoriamente (estancia menor a 12
horas) en comparacién con el 87% de nuestros casos. En ese mismo
estudio la hospitalizacion mayor a 24 horas fue del 8.8% en comparacion
con el 2% en nuestro caso.®® Las causas de hospitalizacién en nuestra serie

fueron similares a las descritas en los estudios publicados de FT en
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apendicectomias, siendo las principales la intolerancia a la dieta y el dolor

severo postoperatorio.

El componente principal de nuestro protocolo fue el inicio de una dieta
normal a las 4 horas postoperatorias; sin embargo, solamente se cumplié en
el 62% de los pacientes. Por esta razén para el andlisis consideramos
alimentacion temprana cuando ésta se inicio entre 3 a 6 horas, lo cual se

cumplié en 81% de los casos.

La principal causa de retraso en el inicio de la via oral fue la dificultad para la
consecuciéon de la dieta en el servicio de recuperacion. Esta fue la causa en
27 de los 38 pacientes que no iniciaron la via oral a las 4 horas
postoperatorias. La institucion no cuenta con servicio de nutricién en todas
las dependencias; adicionalmente es necesario contar con personal medico y
paramédico entrenado y sensibilizado con el esquema FT, que motiven al
paciente a seguir las indicaciones sobre nutricion y deambulacion.

La frecuencia de nausea y vomito postoperatorio en cirugia abdominal es
variable, oscilando en general entre 20 - 30% de los pacientes, con cifras tan
altas como el 80% en pacientes de alto riesgo.?®*®* Este desenlace se
relaciona frecuentemente con prolongacién de la estancia hospitalaria,
mayores costos, menor nivel de satisfaccion del paciente y retorno mas lento
a las actividades previas.®®* En nuestro grupo la tolerancia a la via oral
temprana fue del 87% con una frecuencia de nausea y vomito
postoperatorio relativamente baja, en comparacion con los grupos de manejo
convencional. Kehagias et al, en su serie de casos refieren tolerancia a los
liqguidos solamente en el 51% de los pacientes de apendicectomias abiertas

en las primeras 24 horas.”

Otro aspecto importante del protocolo fue la administracion de dieta soélida en
forma temprana, la cual fue tolerada por la mayor parte de los pacientes; en

los esquemas de manejo tradicional, la alimentacién se indica en forma
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secuencial de liquidos a solidos. Las series de casos muestran inicio de

alimentos sélidos sélo hasta después de las 24 horas postoperatorias.”

El dolor postoperatorio se relaciona con mayor estancia hospitalaria, menor
satisfaccion del paciente, limitacién para la movilizacion y retraso en la
recuperacion de actividades normales.”® La cirugia abdominal es
considerada de riesgo elevado para dolor severo; en nuestra serie el
esquema analgésico sin opiodes permitié el control éptimo del dolor a las 12
horas postquirdrgicas. Sin embargo en las primeras 4 horas un porcentaje
importante presentaba dolor significativo, lo cual se correlaciona con el inicio
de la deambulacién. A las 4 horas, 44% de los pacientes presentaban dolor
entre moderado y severo, correspondiendo con el inicio de la deambulacion a
las 6 horas sélo en el 56% de los casos. Siguiendo un analisis similar, a las
12 horas, el control 6ptimo del dolor permitié la deambulacién en el 99% de
los pacientes. Por lo anterior, es importante plantear estrategias para
optimizar el manejo analgésico en las primeras horas. Existen varias
alternativas analgésicas sin opioides, que nos permitirian mejorar el control
del dolor postoperatorio en el marco de un protocolo FT. El uso de
anestésicos locales en la herida, la combinacion de analgésicos sinérgicos y
la administracion de adyuvantes farmacoldgicos (clonidina, dexmetomidina,
glucocorticoides, gabapentin, B-bloqueadores) han demostrado beneficio en
la recuperaciéon postoperatoria del paciente evitando el uso de opioides y sus
efectos secundarios indeseables. El uso de agonistas opioides parciales
(tramadol) se ha asociado con mayores efectos secundarios y mayor nivel de

insatisfaccion del paciente.®

Otro aspecto importante para el inicio de la deambulacion precoz es la
educacién preoperatoria que se le ofrece al paciente; nos enfrentamos
frecuentemente con los “mitos” tanto del paciente y su familia como del
personal de enfermeria acerca de las limitaciones para la movilizacion en el

postoperatorio temprano.
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Es necesario un equipo multidisciplinario para la aplicacion institucional
exitosa de un protocolo que incluya dieta y deambulacién precoz. El equipo
debe estar conformado por cirujanos, anestesidlogos, enfermeras,
nutricionistas y fisioterapeutas entrenados y sensibilizados con la

metodologia FT.>%%

En conclusién podemos decir que el manejo ambulatorio de los pacientes
posterior a apendicectomia es factible en la institucion, sin embargo se
requiere un ensayo clinico con el fin de demostrar los beneficios de este

protocolo respecto al manejo convencional
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11. ANEXOS

Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD- ESCUELA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Aplicacién de un esquema de rehabilitacion “Fast-Track” a pacientes intervenidos de
apendicectomia en el Hospital Universitario de Santander. Ensayo Clinico Abierto

1. Introduccion y propésito del estudio
La universidad Industrial de Santander, dentro del programa de postgrado en Cirugia
general, esta haciendo un estudio sobre el manejo postoperatorio de los pacientes
intervenidos de apendicectomia. El objetivo del estudio es conocer los beneficios y posibles
complicaciones al aplicar medidas de rehabilitacién en el periodo postquirurgico, que
buscan mejorar el bienestar del paciente.

2. Porqué ha sido seleccionado.

Usted fue seleccionado porque se le realizé el diagnostico de apendicitis aguda localizada, y
va a ser llevado a cirugia como tratamiento de esta enfermedad. Todos los pacientes que
estan ingresando a la institucidn con este diagnéstico son elegidos para participar.

3. Procedimientos del estudio:

Si decide participar debe hacer lo siguiente:

- Responder una entrevista, en la cual se le preguntar sobre sus datos de identificacion,
enfermedades previas y ademas los datos de su enfermedad actual.

- Después de su cirugia, debera responder sobre sintomas como dolor, nauseas, vomito,
flatos, distension abdominal.

- Permitir que se le ofrezca dieta en las primeras horas de su cirugia, recibir orientacion y
ayuda para la actividad fisica en las primeras horas.

- Después de que sea dado de alta del hospital, asistir a dos consultas de control
postoperatorio, en la primera semana y a la cuarta semana, ninguna de las cuales
representa un costo adicional para usted.

- Informar sobre cualquier complicacion que presente estando en su casa, a los teléfonos
que se le entregaran.

4. Confidencialidad:

Nosotros haremos todos los esfuerzos razonables para proteger su privacidad. La
informacion que nos suministre y los datos de su enfermedad incluyendo los del
procedimiento son confidenciales y solo sera conocida por su medico tratante y los
investigadores. Los resultados del estudio se presentaran en forma general y en ningin caso
usted podra se identificado.

5. Riesgos y beneficios:

Los riesgos derivados de su participacion en este estudio son minimos. Sin embargo usted
puede beneficiarse directa e indirectamente. Si participa en el estudio sera evaluado
periddicamente por uno de los evaluadores tanto durante su estancia en el hospital como
cuando sea dado de alta, este control puede ser muy util, dado que facilita la deteccién
temprana de los sintomas de alguna complicacion y por lo tanto su manejo. Adicionalmente,
desde su casa tiene acceso telefénico para consultas respecto a posibles complicaciones.
Por otra parte, los resultados del estudio servirdn para mejorar las pautas de manejo
postoperatorio, lo cual es de beneficio para futuros pacientes que sean llevados a cirugia.
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6. Costos y compensacion:
Usted no recibird pago por su participacion en el estudio, ni este tampoco implica costos
adicionales para su atencion medica y quirurgica.

7. Derecho arehusar o abandonar el estudio:

Usted debe estar conciente de que su participacion en este estudio es completamente
voluntaria. Aun después de dar su aceptacién para participar, tendra derecho a retirarse del
estudio 0 a negarse a contestar alguna de las preguntas en el momento en que usted asi lo
desee.

8. Preguntas:

Por favor siéntase en libertad de hacerme cualquier pregutna si hay algo que no haya
entendido. También si usted tiene alguna pregunta adicional acerca del estudio mas
adelante usted puede contactar a:

Dra. Nubia Elisa Prada Ascencio. Dr. Victor Miguel Martines Rueda, en el departamento de
Cirugia General del hospital Universitario de Santander (9° piso), o al teléfono 3005710519.

9. Declaracién del participante:
Nosotros le entregaremos una copia de este formulario. Al firmar esta forma usted esta
aceptando que entiende la informaciéon que se le ha dado y que esta de acuerdo en
participar como sujeto de investigacion en este estudio. Usted esta de acuerdo en:

(O Contestar las preguntas de una entrevista antes y después de su cirugia.

() Permitir que se le ofrezca dieta en las primeras horas de su cirugia, recibir

orientacion y ayuda para la actividad fisica en las primeras horas.
(7 Asistir a las consultas de control postoperatorio

Acepta participar en este estudio voluntariamente? Si NO

Si usted ha aceptado participar por favor escriba su nombre y firme en el espacio de abajo.

Nombre del participante

Firma del participante: Fecha I
dd mm aa

Nombre del testigo

Firma del testigo Fecha [
dd mm aa

10. Declaracion del investigador:

Certifico que yo o algun miembro de mi grupo de investigacion le ha explicado a la persona
cuyo nombre aparece registrado en este formulario, sobre esta investigacipn y que esta
persona entiende la naturaleza y el propdsito del estudio asi como los posibles riesgos y
beneficios asociados con laparticipacion en el mismo. Todas las preguntas que esta persona
ha hecho, han sido contestadas.

Nombre de quien diligencia el consentimiento (investigado/encuestador):

Firma: Fecha )




Anexo 2. Instrumento de recolecion de datos

Formulario N°:
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Nombre Edad Afos | Género M F
HC ‘ ‘ S. Social | V ’ S ‘ C ’Aﬁos de estudio: ‘ Ocupacion |
Direccién | ‘ Ciudad |Tel: |
Comorbilidad ‘ CVv | Neumopatia | Diabetes | | Renal Cronico | | Otra:
Fecha Ingreso HUS |D|'a ‘Mes ‘ AfRo | Hora: ‘ Remitido Si | No
Tiempo de Sintomas Horas ‘ Fecha Cx Anestesia Gral Regional
Tipo de Apendicitis ‘ Hora Cx Tipo Herida L/C C ‘
Duracion Cirugia ‘ Minutos | Cirujano | Esp. | ‘ Residente ‘ Afo | 1 ‘ 2 | 3 | 4
Profilaxis
Antiemética Si No | Droga Analgesia Previa | Si | No | Droga
| Nombre cirujano
Evolucion Post-Operatoria
Hora Dolor Nauseas Vémito Flatos ‘ Ruidos Via Oral Distensién
N L |M|S]| Si No Si No Si No Si No Si No Si No
N L [ M|S| Si No Si No Si No Si No Si No Si No
N L [M|S Si No Si No Si No Si No Si No Si No
N L |M|S]| Si No Si No Si No Si No Si No Si No
N L | M|S| Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Deambulacion Hras Inicio POP Numero veces Hra Mtrs Recorrido
Fecha Egreso D M A Dias Estancia POP Hora inicio dieta l-ll’o(;?Ds
Fallas del protocolo:
Comentarios:
Evolucion Post-Operatoria Ambulatoria
Reingreso Ne veces Dx Fecha | D M A
Retorno a las actividades
Tiempo POP Dias cotidianas Dias POP
Complicaciones Post-Operatorias
Complicacion Si No Complicacion Si No Complicacion Si No
Hematoma Fistula Cecal Caida
Seroma Reintervencion Fractura
Evisceracion Dolor intratable Absceso Si No
Infeccion Herida Incapacidad para realizar actividad Basica

Otro:

Cualquier informacién comunicarse con Dra. Nubia Elisa Prada Ascencio.Tel: 3005710519. Departamento Cirugia HUS.
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Anexo 2.1 Instructivo recoleccion datos de pacientes

El instrumento de recoleccion se disefd para facilitar su diligenciamiento,
solo debe escribir en las casillas que estan en blanco. Es necesario
completar todas las casillas para poder recolectar la informacion en forma
adecuada. En los casos de opcidn multiple, debe seleccionar solo una de las
opciones. A continuacién se indica cada item por separado.

1. Nombre: escribir el nombre completo con apellidos.

2. Edad: en anos. Recuerde que el limite de edades posibles para el estudio
es entre 13-65 anos.

3. Género: solo debe seleccionar la opcion si es masculino o femenino,
segun las caracteristicas biolégicas del paciente.

4. HC: debe escribirse el numero consignado en la hoja frontal; sin embargo,
en los casos de pacientes ingresados como adultos sin identificacion, favor
consignar ademas si se posee algun numero de identificacion (cédula,
registro civil, etc.)

5. S. Social: senalar solamente si es Vinculado, Subsidiado o Contributivo.

6. Anos de estudio: indicar el numero de afios completos cursados.

7. Teléfono: idealmente de la ciudad, ya sea fijo o celular que corresponda al
sitio de estancia en la ciudad durante el periodo postoperatorio.

8. Direccion: al igual que el caso anterior, idealmente un domicilio en la
ciudad.

9. Ciudad: especificar en los casos de la zona metropolitana. Pacientes con
domicilio fuera de esta zona, y sin posibilidad de estancia cercana en el
postoperatorio seran excluidos del estudio.

10. Comorbilidad: indicar si presenta diagndstico previo de enfermedad
Cardiovascular, Neuropatia, Diabetes, Enfermedad Renal u otra enfermedad
conocida.

11. Fecha de ingreso HUS: la que esta consignada en la hoja frontal.

12. Hora: la que esta consignada en la hoja frontal.

13. Tiempo de sintomas: consignar en horas el tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta el ingreso al HUS (independiente del tiempo
transcurrido para la valoracion por cirugia)

14. Hora Cx: consignar la que aparece en la hoja de procedimiento.

15. Anestesia: sefialar entre la opcion general o regional.

16.Tipo de apendicitis: solo son validas las opciones edematosa, fibrinosa,
fibrinopurulenta o gangrenada.

17. Tipo de herida: sélo son validas las opciones limpia contaminada y
contaminada.

18. Duracion de cirugia: teniendo en cuenta las horas consignadas en la hoja
de procedimiento.

19. Cirujano: indicar si realizé el procedimiento el docente o el residente y si
es este ultimo el afio de residencia.

20. Profilaxis antiemética: indicar si el anestesidlogo aplicé algun
medicamento con intencidn de profilaxis antiemética durante el
transoperatorio.
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21. Analgesia previa: indicar si se aplicé algun medicamento con intencion
analgésica en el pre o transoperatorio.
22. Evolucién postoperatoria: las evaluaciones se realizaran a las 2, 6, 24
horas postoperatorias y de ahi en adelante cada 24 horas, hasta el egreso.
Debe consignarse la hora de evaluacién y especificar en cada uno de los
items (Dolor, nauseas, vomito, flatos, ruidos, inicio de via oral, distension) si
se han presentado o no; en el caso de dolor debe especificarse el grado de
dolor segun la siguiente escala.

A. No hay dolor.

B. El dolor es leve.

C. El dolor es moderado.

D. El dolor es severo.
23. Deambulacién: debe especificarse el momento en horas después de
terminado el procedimiento en que se levantd por primera vez de la cama
24. Fecha egreso: indicar la fecha y hora en que se firma el alta médica,
independiente del egreso real del hospital.
25. Dias de estancia: teniendo en cuenta el egreso como momento del alta
médica.
26. Infeccidon de la herida: si se presenté o no infeccion de la herida durante
la observacion intrahospitalaria.
27. Comentarios: este espacio se deja, para aclarar aspectos inesperados de
la evolucion hospitalaria.
28. Reingresos: consignar el numero de consultas a urgencias que el
paciente realizd después del egreso, aunque esto no genere hospitalizacion;
debe indicarse el dia POP en que ocurre la consulta y la causa de la misma.
En caso de no tener reingresos se consigna “0”.
29.Retorno a las actividades: consignar el dia POP en que el paciente
considera que pudo realizar la mayoria de sus actividades basicas
cotidianas.
30.Complicaciones: indicar si se ha presentado al final de la evaluacién
alguna de las complicaciones; si no se presenté al final del primer mes,
especificar en la casilla que no se presenté.
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