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RESUMEN

Justificacién: La apendicitis es la patologia quirargica mas frecuente. La
complicacibn mas frecuente postapendicectomia es la ISQ. ElI FAST
TRACK (FT) o Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) es una via de
atencion perioperatoria multimodal para la recuperacién acelerada
postquirdrgica. Se pretende mejorar la evolucién postoperatoria aplicando

FT en pacientes apendicectomizados.

Objetivos: Determinar el impacto del FT en la evolucidn postquirdrgica de
pacientes apendicectomizados en el HTMC en estadia hospitalaria, dolor

postoperatorio, reinsercién laboral, complicaciones y reingresos.

Metodologia: Estudio descriptivo y observacional, ambispectivo. Muestra
probabilistica por conveniencia de 229 pacientes de una poblacién de

2491 con criterios de inclusién y exclusion.

Resultados: La estancia hospitalaria media usando FT fue 13.87 h con
DS=3.282 h, sin FT es 23.48 h, DS=1.58 h reduciendo la estancia
hospitalaria media en 9.61 h. La media de dolor fue 2.21 (DS=0.408) en el
grupo FT y en el grupo no FT la media es 2.39 con DS de 0.543. La
reinsercion laboral en FT la media es 24 d con DS=4.182, en los no FT es
29 d (DS=1.756 d). El grupo FT no presenté complicaciones, no FT
6,42%.

Conclusiones: La aplicacion del protocolo FT disminuye las
complicaciones postquirdrgicas, reduce la estancia hospitalaria media en

9 hy lareinsercion laboral es 5 d més rapida.

Recomendaciones: Desarrollar un estudio observacional, descriptivo de
no intervencion que valore la implementacion del FT en pacientes con
apendicectomia convencional y aparte laparoscopica disminuyendo el

sesgo.

Palabras Clave: Cirugia FAST TRACK, ERAS, Apendicectomia, Abordaje

multimodal, Complicaciones postquirurgicas, Cirugia Ambulatoria.



ABSTRACT

Justification: Appendicitis is the most common surgical pathology. The
most frequent complication postapendicectomy is ISQ. FAST TRACK (FT)
or Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is a multimodal perioperative
care route for accelerated post-surgical recovery. It is intended to improve

postoperative evolution by applying FT in appendectomized patients.

Objectives: To determine the impact of FT on the postoperative evolution
of appendectomized patients in the HTMC in hospital stay, postoperative

pain, work reintegration, complications and readmissions.

Methodology: Descriptive and observational, ambispective study.
Probabilistic sample for convenience of 229 patients from a population of

2491 with inclusion and exclusion criteria.

Results: Mean hospital stay using FT was 13.87 h with DS = 3.282 h,
without FT it was 23.48 h, DS=1.58 h reducing the average hospital stay in
9.61 h. The mean pain was 2.21 (DS=0.408) in the FT group and in the
non-FT group the mean was 2.39 with DS of 0.543. The labor reinsertion
in FT the average is 24 d with DS=4,182, in the non FT is 29 d (DS=1,756
d). The FT group presented no complications, not FT 6.42%.

Conclusions: The application of the FT protocol decreases the
postoperative complications, reduces the average hospital stay in 9 h and

the work reintegration is 5 d faster.

Recommendations: To develop an observational, descriptive study of
nonintervention that evaluates the implementation of FT in patients with

conventional an laparoscopic appendectomy, reducing the bias.

Keywords: FAST TRACK surgery, ERAS, Appendectomy, Multimodal

approach, Post-surgical complications, Ambulatory Surgery.
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CAPITULO |

INTRODUCCION.

La buena evolucidon postoperatoria en los pacientes sometidos a
una cirugia abdominal por abdomen agudo es sin duda uno de los
parametros mas importantes para un cirujano y su equipo quirdrgico. La
apendicitis aguda es la enfermedad quirdrgica de mayor prevalencia en
nuestro medio, si consideramos que la mayor parte de las cirugias se
deben a apendicitis aguda el niumero de pacientes es considerable, la
evolucion favorable de estos pacientes representaria mayor namero de
personas que volverian a su actividad diaria social, familiar y laboral

normal.

En estos ultimos 20 afios han aparecido nuevas guias terapéuticas
para el manejo del paciente quirdrgico, que promueven optimizar los
cuidados perioperatorios y como consecuencia disminuir la morbi-
mortalidad y por lo tanto el estrés y la convalecencia postquirdrgica. Esto
es llamado hoy en dia FAST-TRACK o ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery).

La definicion de FAST-TRACK, vocablo usado inicialmente por
Henrik Kehlet en el decenio de los 90, pretende salir de los lineamientos
tradicionales que han permanecido a lo largo de las diferentes
generaciones hasta la actualidad de los cirujanos, fundamentadas

mayormente en costumbres que en evidencia cientifica. (1)



La cirugia FAST TRACK involucra un sistema coordinado que

combina:

(1) Educacion preoperatoria del paciente;

(2) Técnicas quirargicas, anestesia y analgesia actuales orientadas a
reducir la respuesta al estrés quirargico, dolor y disconfort; y

(3) Rehabilitacién postoperatoria intensiva que incluya nutricion enteral

y deambulacion precoz.

Esto también incluye principios generales del cuidado postoperatorio
(p.e. uso de sondas, drenes y catéteres; monitorizacion; y rehabilitacion
general) esto toma en cuenta las revisiones de la practica tradicional
mandatoria por los hallazgos cientificos actuales. Por esta razdn se cree
que la cirugia FAST TRACK puede acortar el tiempo requerido para la
recuperaciéon total, reducir la necesidad de hospitalizacion y
convalecencia, y disminuir la incidencia de morbilidad en general
relacionada con complicaciones pulmonares, cardiacas, tromboembdlicas

e infecciosas.

Para que un programa de recuperacion acelerada de este tipo
funcione, la organizacion propicia es esencial. En términos generales, la
mayor parte de la cirugia FAST TRACK esta basada en un proceso de
colaboracion multidisciplinaria que abarca no solamente al cirujano,
anestesiologo, fisioterapista, enfermera quirdrgica sino también al
paciente. Mas especificamente, la cirugia FAST TRACK depende de la

inclusion e integraciéon de un namero de elementos constitutivos claves.

(@)

En la actualidad existen algunas guias FAST TRACK o de
recuperacién rapida y se ha comprobado su utilidad con resultados

positivos en cirugias programadas en personas adultas, sobre todo



colorrectal en la que se cuenta con mayor experiencia soportados por
estudios multinacionales y multinstitucionales por lo tanto mas extensos

que otros estudios.

Los resultados alcanzados hasta aqui han sido concluyentes para la
cirugia colorrectal, pero similares resultados han sido demostrados en

otros procedimientos. (3)



CAPITULO II.

OBJETIVOS.

3.1.OBJETIVO GENERAL.

Determinar el impacto del FAST TRACK en la evolucién

postquirdrgica de los pacientes apendicectomizados en el HTMC.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la evolucion de los pacientes sometidos a
apendicectomia usando el FAST TRACK en cuanto a estadia
hospitalaria, dolor y reinsercién laboral.

Evaluar las complicaciones postquirdrgicas en pacientes
apendicectomizados aplicando el FAST TRACK.

Contribuir con la disminucién de los reingresos hospitalarios y la

recuperacion rapida de cada paciente



CAPITULO 1lI

MARCO TEORICO.

3.3. APENDICITIS AGUDA

3.3.1. Anatomia.

El apéndice cecal tiene un aspecto tubular, su longitud promedio
es de 9 cm, y se va a ubicar a nivel de las confluencias de las tenias

cOlicas, lo que se debera tomar en cuenta durante el procedimiento. (4)

Adopta diversas posiciones en relacion al ciego, asi tenemos: de
manera ascendente en el 65%, la disposicion descendente con 31%, y

con menor frecuencia retro cecalmente constituyendo el 2.5%. (5)

Su irrigacion esta dada por la rama terminal la arteria ileo cdlica

principalmente y adicionalmente por las cecales anterior y posterior. (6)

3.3.2. Epidemiologia

Constituye la patologia quirargica mas frecuente, alrededor del
7% de la poblacion mundial va a presentar en algin momento de su vida
un cuadro de apendicitis aguda. Siendo el grupo masculino el mas afecto
en el medio occidental. Con respecto al grupo edad mas afecto, existe
mucha controversia, algunos autores aseguran que va de los 10 a los 20
anos. (4) (7) (8)



Otros autores indican que mayor prevalencia hay en la segunda y

tercera década, estableciendo como media los 31 afios de edad. (9)

3.3.3. Etiologia

El factor desencadenante es la obstruccion de la luz apendicular,
la cual puede presentarse por las siguientes causas:

-La accidén de los fecalitos que pueden impactarse en la luz apendicular
con el consiguiente cuadro inflamatorio e isquémico que la va a
caracterizar.

-Seguidamente esta el papel que juega el tejido linfoide al sufrir
hipertrofia, y menos frecuente tenemos el rol que desempeiia la

alimentacion. (4) (10)

3.3.4. Fisiopatologia.

La teoria mas aceptada es la que obedece a la accion de la
obstruccién de la luz apendicular seguido de la produccién de liquido
inflamatorio que supera su capacidad trayendo consigo distension de la
misma, lo que va a explicar el dolor visceral; tras la respuesta inflamatoria
sobreviene la multiplicacién de la flora bacteriana residente que aina mas
el dolor. (11)

Se produce obstruccién venosa y luego arterial, desde las capas
mas profundas hasta llegar al peritoneo, aqui es cuando el dolor se
focaliza en fosa iliaca derecha y de aqui puede avanzar hacia la

perforacion o hacia la cicatrizacion o cronicidad. (4) (6) (9)



3.3.5. Manifestaciones clinicas

La sintomatologia se presenta en las primeras 24 horas, iniciando
la mayoria de las veces a nivel peri umbilical que posteriormente se
localizar4 en fosa iliaca derecha. El 75% de los pacientes afectos va a
desarrollar anorexia, la misma que es tan frecuente que cuando no se

presenta se dudara de su diagndstico. (4) (7) (10)

El primer sintoma en aparecer es la anorexia, luego dolor
abdominal y finalmente vémito. Suele estar presente alza térmica. (12)
(13)

Entre los signos clasicos estan el punto de McBurney, Blumberg,
Rovsing. En ocasiones la apendicitis puede evolucionar hacia la

perforacion presentandose taquicardia, alza térmica persistente. (6) (9)

3.3.6. Diagnéstico

El diagnéstico es clinico principalmente, cuando estamos frente a
un cuadro tipico, otras veces su diagnoéstico es un reto para el cirujano,

siendo necesario pruebas de laboratorio y de imagenes. (6) (14)

- Laboratorio: Suele haber leucocitosis que no excede los 18000 en
casos no complicados, se puede asociar a uroandlisis, pudiendo
encontrarse leucocitos posiblemente asociado a irritacion vesical.

- Ecografia: Es una prueba econdémica, operador dependiente, con
sensibilidad del 75 al 92% vy especificidad del 92 al 100%. Va a
evaluar el grosor de la pared apendicular, la presencia de fecalitos
y de liquido inflamatorio. Util en mujeres en edad fértil con dudas

diagnésticas.



- Radiografia: Rara vez de ayuda diagndstica, puede haber fecalitos
pocas veces identificables.

- Tomografias: Tiene utilidad, especificidad y sensibilidad similar a la
ecografia, se observa una estructura engrosada de mas o menos 5
cm, con alteraciones de densidad de la grasa periapendicular, y
raramente se visualiza el fecalito patognomonico. (4) (6) (7) (13)
(15)

3.3.7. Tratamiento

Luego del diagnostico se va a brindar el tratamiento quirirgico que
se ajuste al cuadro clinico del paciente, a sus co-morbilidades y a la

comodidad del cirujano que va a realizarlo. (12)

Apendicectomia convencional.

Seguido a la anestesia del paciente continuaremos con el examen
fisico del abdomen, si llegasemos a encontrar una masa, la incision se la
realizara sobre ésta, caso contrario siguiendo el pliegue cutaneo
correspondiente al punto de McBurney, se incide por planos, llegando a
cavidad, se identificara el apéndice cecal pudiendo ser captado a nivel de
Su meso con una pinza de Babcock, se clampea, corta y liga meso y
apeéndice con posterior ligadura de la misma. Se cierra por planos, para
disminuir el dolor postoperatorio se puede infiltrar con anestésico local el
oblicuo mayor y piel con subcuténeo. (5) (10) (16)

Apendicectomia laparoscopica.



Se descomprimira estobmago y vejiga con la previa colocacion de
sonda nasogastrica y de Foley respectivamente. (17) Se procede a colocar
el puerto principal a nivel peri umbilical y se insufla cavidad con CO2,
colocandose los demas trocares, conservando los principios de la
triangulacion. Se identificara el apéndice cecal y se lo separara de su meso
con la ayuda de diseccion roma y cortante, o con el uso de bipolar,
individualizada la base apendicular, se colocard ligadura con nudo

extracorpéreo o con uso de endograpas. (9) (18) (17) (19)

3.3.8. Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes posterior a la apendicetomia
son la infeccion del sitio quirdrgico y la formacion de abscesos intra
abdominales, lo que se asocia frecuentemente a apéndices perforadas.
Asi mismo la utilizacion de antibioticoterapia pre quirdrgica ayuda en la
disminucioén de éstas. (4) (10) (18) (20)

Las complicaciones dependientes de la via de abordaje fueron
estudiadas a partir de un estudio de tipo retrospectivo con datos
proporcionados por el Colegio Americano de Cirugia, el mismo que incluyo
a 39.950 pacientes, diagnosticados como apendicetomias encontrandose
lo siguiente: con respecto a las infecciones del sitio quirdrgico la
laparoscopia ofrece una ventaja significativa en cuanto al papel protector
de su condiciébn minima invasiva sobre todo en los casos de apéndices
perforados; y en cuanto a la infecciones del espacio de érganos su tasa de
presentacion fue superior con la técnica laparoscoépica sobre todo en los
casos de apendicitis grado IV. (5) (16) (21)

Otra complicacion menos comun, pero no menos importante es la

pileflebitis, que se trata de una trombosis e infeccion del sistema venoso



portal, que debe ser sospechada en casos de fiebre persistente y de
alteracion de pruebas hepaticas en el transcurso de proceso apendicular.
(10) (9) (22)

3.4.FAST TRACK

3.4.1. Definicioén

El control posquirdrgico a medida pasa el tiempo evoluciona a
pasos agigantados creando nuevos paradigmas en cuanto a su manejo,
de tal manera que practicas como el ayuno prolongado, la reincorporacion
de la tolerancia oral, la deambulacion tardia, estdn en desuso y demas
comprobados que no contribuyen a un mejoramiento de los resultados
postoperatorios. De aqui nace la idea de la implementaciéon de una serie
de medidas que contribuyan a una incorporacion mas temprana del
paciente quirdrgico, estableciendo un protocolo de manejo, llamado,
Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia (ERAS) o FAST TRACK.
(23) (24) (25)

El protocolo ERAS es una via de atencion peri operatoria
multimodal que ayuda a la recuperacion acelerada posterior a la cirugia, a
través del mantenimiento de la funcion del 6rgano y la reduccion de la
respuesta al estrés después de la cirugia. Posee elementos claves que
van a incluir el asesoramiento preoperatorio, la optimizacién de la
nutricion, analgésico estandarizado y regimenes anestésicos y la
movilizacion temprana. El objetivo fundamental es la reduccion del tiempo
de estancia hospitalaria sin que esto implique poner en peligro la vida del
paciente o aumente las comorbilidades referentes a la cirugia. Las
estrategias que emplea éste protocolo se las puede a su vez clasificar de
acuerdo al tiempo perioperatorio. En preoperatorio, transoperatorio y

postoperatorio. (22) (26)
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3.4.2. Historia

Todo lo que nos rodea estda cambiando a una velocidad
acelerada. Hace poco tiempo, el transcurso de una hospitalizacién
después de una colecistectomia era entre 4 y 6 dias, mientras que para
una fundoplicatura era de entre 7 a 10 dias, con tiempos de recuperacion
después del alta mas o0 menos un mes en ambos casos. Estas cifras se
consideran inaceptables, gracias a la utilizacion de técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas. La reduccion en el estrés quirdrgico asociado con
estas técnicas ha hecho posible la optimizacién de los resultados de un
gran numero de procedimientos. En un esfuerzo para reducir las
consecuencias de la cirugia al minimo, técnicas innovadoras se han
desarrollado en los ultimos afios con el objetivo de maximizar las ventajas
de MIS. Sin embargo, a pesar de estas innovaciones, que han
demostrado ser factible y seguras, no ha demostrado que es posible
implementarlas completamente, fundamentalmente debido a su gran

dificultad técnica y las dudas en cuanto a su eficacia. (1) (27) (28)

Las primeras obras con respecto a la rehabilitacion
multimodal fueron de Henrik Kehlet en los afios 90, que inicialmente
fueron conocidas como via rapida; en el 2003 escribié: "En los ultimos
afnos, los pacientes intervenidos quirargicamente han experimentado los
beneficios que se derivan de los avances en la anestesia, el control del
dolor, MIS y cuidado perioperatorio en su conjunto”, lo que abre el camino
para los programas de rehabilitacion multimodal. Esto comienza en el
momento del diagndéstico, y termina cuando el paciente esta de nuevo en
las mismas condiciones que él / ella era antes de iniciar el proceso de
atencion. (2) (29) (30)

Ya nadie pone en duda el papel de MIS y la revision de los

principios basicos de la atencion operativa (el uso de catéteres, drenajes y
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sondas nasogastricas, etc.) en los protocolos de rehabilitacion multimodal.
Sin embargo, es esencial entender que el acto quirdrgico es sélo una
parte del tratamiento de estos pacientes, y que la optimizaciéon de la
atencion perioperatoria es un proceso activo multidisciplinar. Se requiere

la cooperacion de los anestesistas, nutricionistas y enfermeras (31)

Entre las dificultades para introducir el nuevo protocolo, el
principal de ellos se dice que es la resistencia de los profesionales para
cambiar las practicas tradicionales muy arraigadas, aun cuando algunos
de ellos se han demostrado ser ineficaces o, peor aun, dafiino. Por otra
parte, hace 16 afios, 5 paises europeos (Holanda, Noruega, Escocia,
Dinamarca y Suecia) se reunieron Yy establecieron un consenso
denominado ERAS. (32)

3.4.3. Abordaje multimodal.

Como mencionamos en parrafos anteriores, a estos protocolos se
los pude dividir de acuerdo al tiempo operatorio. La apendicitis aguda por
tratarse de una patologia manejada por el departamento de urgencias, los
parametros que se van a valorar son mas que todos los relacionados

después de la cirugia. (25) (27)

Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia

No nasogastric tubes :

Prevention of nausea and vomiting _ Preadmission counseling
Avoidance of salt and water overload Fluid and carbohydrate loading

Early removal of catheter _No prolonged fasting
Early oral nutrition No/selective bowel preparation

Non-opioid oral analgesia/NSAIDs Antibiotic prophylaxis
Early mobilization Thromboprophylaxis
Stimulation of gut motility g ,,'.% No premedication
Audit of compliance and outcomes ‘0,0" ot

e ERAS

Intraoperative

Short-acting anesthetic agents
Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No drains
Avoidance of salt and water overload
Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)

llustracion 1 The elements of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) multimodel pathway.

Fuente: (33)
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La atencion multimodal basada en la evidencia dentro del FAST
TRACK (FT) mejora significativamente la recuperacion postoperatoria y
reduce la morbilidad, por esto deberia ser adoptada mas ampliamente. Se
espera mejoria a futuro en la integraciébn de la cirugia minimamente
invasiva, la reduccion farmacoldgica del estrés y la analgesia multimodal,

no opiacea. (34)

patient inforretion”

stress reduction”t

iy el

Tuiid therpy®

addtional interventions
praop assessment and jantibiotics®, thrombo- enhanced racovery
opiimization® /

prophykaxis”, caygen themapy*,
#le)

rivision of cane princples” (drains,
fubes, catheters, bowel chearance,
ele.)

oral nutriion”

ambulation, exercisa”

llustracion 2 Components of interventions to facilitate postoperative recovery.

Fuente: (34)

3.4.4. Pre quirargicos.

Los componentes preoperatorios de un protocolo ERAS incluye
la evaluacion y optimizacion de las capacidades fisicas de los pacientes al
igual que la educacion y la informacion que ellos puedan aportar de su
patologia. (26) (32)
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Deteccion de la desnutricion y manejo de la misma.

El cribado nutricional es una parte importante de la evaluacion
pre quirdrgica, su objetivo, no es corregir los afios de déficit nutricional
sino identificar y optimizar los pacientes con riesgo nutricional para que
toleren mejor el estrés quirdrgico, ya que la desnutricién se asocia con un
aumento de la morbilidad. Un ensayo prospectivo aleatorizado evalud
1085 pacientes utilizando una herramienta de deteccidén nutricional antes
de la cirugia abdominal, aquellos con déficit nutricional se los dividi6 en
dos grupos, con apoyo nutricional y sin éste, aquellos que recibieron éste
aporte de nutrientes disminuyeron a mas de la mitad las morbilidades.
(33)

Consentimiento informado.

Parte del principio de que un paciente informado disminuye los
niveles de estrés y participa en su recuperacion permitiendo la
adherencia a las pautas sugeridas para que acelere su incorporacion al

medio y su estancia hospitalaria. (35) (36)

Consumo de alcohol.

La morbilidad postoperatoria aumenta en los consumidores de
alcohol, mientras que aquellos que presentaron 1 mes de abstinencia

antes de la cirugia ha demostrado reducir las mismas. (33)
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Evitar preparacion intestinal.

El objetivo es la limpieza intestinal, condiciébn que se emplea
sobre todo en cirugia colorrectal, hecho basado en la creencia que la
morbilidad postoperatoria esta vinculada con la posible contaminacion de
la cavidad derivada del derrame de contenido intestinal en el
transoperatorio o de una posible fistula. Esta préactica ha sido cuestionada
ya que sobre todo en pacientes ancianos pueden llevar a deshidratacion.
Sin embargo, en muchos metaanalisis sobre éste tema no se ha

mostrado ningun beneficio de la preparacion mecanica intestinal. (35)

Tratamiento de ayuno

Su principal objetivo es reducir el riesgo de aspiracion en la
induccién anestésica, ésta regla nunca ha tenido respaldo cientifico, sino
gue es el resultado de tradiciones, que aparecid en un manual de
anestesia y que posteriormente se convirtié en la norma mundial. En una
revision Cochrane en el 2003 se encontré que lo ideal para reducir ese
riesgo, seria mantener en ayunas al paciente durante 6 horas para
sélidos y 2 horas para liquidos claros. EI ayuno matutino es muy
incdbmodo para los pacientes y se ha asociado con mayor catabolismo y
estrés disminuyendo la capacidad de reaccionar frente a una
complicacion. (23) (24) (37)

No usar premedicacion
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El uso de medicacion tales como ansioliticos o analgésicos
previos a la cirugia, no ha demostrado ninguna eficacia en el manejo del

dolor postquirargico, por lo que no se lo recomienda. (33)

Profilaxis antimicrobiana:

Esta demostrado la eficacia de la medicacion antimicrobiana pre
quirdrgica, con accion destinada a aerobios y anaerobios, la que se
aplicara una hora antes de la intervencién quirdrgica, cuando la cirugia se
prolonga por mas de 3 horas o exista una pérdida hematica por arriba de

1,5 litros se recomienda una segunda dosis. (1)

Tromboprofilaxis:

Sobre todo, en cirugia del tipo electivas como la manga gastrica,
estd demostrado el beneficio del uso de la heparina de bajo peso
molecular, en la prevencion de la trombosis venosa profunda, hecho
explicado por la hipercoagulabilidad, éste se podra prolongar inclusive

hasta 1 mes de acuerdo al tipo de intervencion. (33)

3.4.5. Transoperatorio.

Técnica Anestésica.

El objetivo es el uso de una técnica anestésica, que vaya a
controlar el dolor y que permita la incorporacién rapida del paciente. La

anestesia epidural muy estudiada en éste protocolo muestra ciertas
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ventajas con respecto a otras como; reducir el ileo paralitico a través del
bloqueo del simpatico a nivel intestinal, y reduce el dolor postoperatorio
de forma significativa. Pero a pesar de ellos se han presentado efectos
adversos con la implementacion de ésta técnica anestésica dependientes
del bloqueo simpatico como la retencion urinaria y la hipotension

generada por la vasodilatacion. (26) (38)

Mantener la eutermia.

Aunque muchas veces se le ha restado la importancia que tiene,
la administracion de calor con la finalidad de mantener la temperatura en
una sala de quir6fano contribuye a reducir las posibles complicaciones
cardiacas en pacientes con antecedentes y a disminuir la frecuencia de

infecciones del sitio quirdrgico. (31)

Evitar sobrecarga de liquidos.

La hidratacién del paciente quirdrgico debe estar sujeta a las
perdidas insensibles y a las hematicas, es conocido que un balance
hidrico positivo contribuye al paso de liquidos al tercer espacio con el
consecuente edema de los tejidos lo que producira independientemente
de los antecedentes cardio respiratorios del paciente, una estancia
prolongada en el hospital y mayor comorbilidad. (35) (39)

Técnica quirurgica.

El abordaje que se vaya a emplear para la resolucién quirtrgica
de la apendicitis va a depender de varios factores, dependientes del

paciente, como la edad, el sexo, los antecedentes de cirugia previa, el
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habito corporal entre otros, y también de factores propios del cirujano

como la curva de aprendizaje para determinado procedimiento. (23)

Un metaanalisis de 11 estudios y 56 ensayos, que incluyeron un
total de 6000 pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda entre
adultos y nifios abordados con las dos técnicas quirdrgicas, encontraron
que la cirugia laparoscépica en comparaciéon con la apendicetomia
convencional, conllevaba una tasa de infeccion del sitio quirdrgico mucho
menor, al igual que el dolor postquirargico, y una disminucién del tiempo
en cuanto al retorno de la funcién intestinal. Sin embargo también se
presentaron resultados en contra a ésta cirugia como la frecuencia mas
elevada de formacion de abscesos intraabdominales, mayor tiempo

empleado en la cirugia y mayores gastos sanitarios. (23)

En otro estudio realizado con 235.473 pacientes con diagndstico
de apendicitis aguda, recogidos de todos los ingresos hospitalarios de
Estados unidos, sometidos a apendicetomia convencional vy
laparoscopica, se encontré que cada vez son mas lo que eligen la técnica
laparoscopica para su manejo. En los casos de apendicitis tanto
complicadas y no complicadas se encontré beneficios sobre todo en
cuanto a la estancia hospitalaria, pero sin embargo las tasas de
complicaciones dentro de la cirugia y los gastos hospitalarios fueron

mayores. (17)

Podemos deducir con éstos resultados que, si bien es cierto que
la técnica laparoscopica cada dia mas aceptacion, existe limitaciones y
beneficios en cuanto a su implementacién, por lo que es el cirujano que
evaluara de forma particular cada caso y decidird la mejor opcion. (24)
(25)
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La modalidad laparoscopica ha presentado ventajas en
determinados pacientes como: la poblacion femenina que es donde mas
altos porcentajes negativos se ha encontrado, atribuyendo en estos casos
a procesos ginecoldgicos como génesis de su patologia. En pacientes
obesos, ya que no hace necesaria una incisién que debido a su paniculo
adiposo deberia de extenderse de la longitud convencional, trayendo
consigo mayor morbilidad como infecciéon de la herida quirdrgica entre
otros. En ancianos indudablemente la laparoscopia muestra ventajas
frente a la técnica convencional, como es la rapida incorporacion a las
actividades habituales, menor tiempo de hospitalizacion y menores

comorbilidades asociadas. (38)

Evitar en lo posible el uso de drenes.

La utilizacién de materiales en la cavidad abdominal con el fin de
actuar como drenajes de secreciones, de restos hematicos o acuosos,
hasta la fecha no ha mostrado la reduccion de la morbilidad del paciente

postquirargico. (33)

[ Manejo integral en el perioperatnri04l>

— Unidad de Alta
Pacienteen || Preparacion Cirugia Especialidad Alta
la clinica preoperatoria y o domiciliaria
Anestesia

Piso de cirugia

Recuperacion

| Supervisar el cumplimiento y resultados >

llustracion 3 Manejo integral del paciente en el periodo perioperatorio en base al protocolo ERAS.

Fuente: (24)
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3.4.6. Posquirurgico.

Profilaxis de nauseas y vomitos postoperatorios

Se van a presentar con una frecuencia que fluctia entre los 25 y
35%, y va a constituir un retraso del inicio de la via oral, y suele ser aun
mas incomodo para el paciente que el dolor, prolongando la estancia
hospitalaria. Se debe identificar el riesgo de cada paciente con la
utilizacion de la escala de Apfel, entre ellos menciona historias previas de
mareos y hauseas asociados a eventos quirdrgicos, la utilizacién de
opioides; una vez identificados estos pacientes deben de establecerse el
uso de profilaxis con la utilizacion de dexametasona y ondansetron,
durante la induccién anestésica, reducir o excluir los opioides, se
recomienda usar propofol para la induccion evitando asi el uso de

anestésicos inhalatorios. (32) (35)

Descompresion Nasogastrica

Siempre que sea posible se debe evitar el uso de sonda
nasogastrica, si es imperioso su utilizacion ésta debe retirarse
inmediatamente de concluido el acto quirdrgico. Un metaandlisis de 33
ensayos con una poblacibn de estudio de mas de 33 ensayos
demostraron que los que no utilizaron sonda nasogastrica tuvieron menor
numero de complicaciones pulmonares, rapida movilizacion de flatos, y un

inicio de la tolerancia oral mas rapido. (30)
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fleo y evaluacion gastrointestinal postoperatoria.

Se va a presentar hasta el 25% de los pacientes intervenidos de
una cirugia abdominal y son los que van a tener mas riesgos de
complicaciones postquirdrgicas. Constituye una respuesta fisiolégica a la
cirugia abdominal y se va a definir como un cese transitorio de la
motilidad intestinal posterior a la intervencion quirdrgica, lo que impide el
transito del contenido intestinal o tolerancia de la ingesta oral. Este a su
vez puede ser primario en ausencia de cualquier causa precipitante, y
secundario en presencia de una complicacion como es el ejemplo de
sepsis, fuga anastomoética etc. Se considera prolongado si persiste por
mas de 5 dias para cirugia abierta y mas de 3 dias para cirugia

laparoscopica. (35) (33)

Las secreciones acumuladas en el tracto gastrointestinal pueden
manifestarse como vomitos, que puede conducir a la aspiracion pulmonar,
la peristalsis ineficaz produce la acumulacion de liquido, electrolito y una
absorcion de nutrientes deficiente. Los que presentan un ileo mas
prolongado tienen mayor riesgo de desarrollar trombosis venosa
profunda. La administracién oral de laxantes tales como sulfato de
magnesio puede promover la funcidn intestinal temprana después de la
enfermedad de colon, la sobrecarga de liquidos, se asocian con un mayor

retorno de la peristalsis. (23) (39)

Estadia hospitalaria, deambulacién temprana y fast track

La deambulacion temprana no es muy habitual en cirugias de
tipo abdominal sobre todo si éstas obedecen a grandes laparotomias, sin
embargo, se hace hincapié de que por lo menos dos horas del mismo dia

donde se ha practicado su cirugia permanezca fuera de la cama. La
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deambulacién precoz implica un grupo multidisciplinario que ayudara en el
postoperatorio a detectar y controlar el dolor, la deambulacion también va

a estar sujeta a la presencia de drenes y sondajes. (31) (39)

Se ha demostrado que ésta practica favorece una reduccion en
los casos de tromboembolismo pulmonar asociado a los pacientes de
larga data que permanecen encamados, reducen la posibilidad de
desarrollar neumonias ya que impiden la acumulacién de secreciones y
las sobre infecciones de éstas, y también reduce la formacién de escaras
de decubito. Una permanencia en cama contribuye a la pérdida de fuerza

y de masa corporal, incrementa la resistencia a la insulina. (23) (35)

Los criterios de alta hospitalaria se corresponden en todas las
guias establecidas. Los tres pardmetros principales son una tolerancia a
la dieta sdlida, una analgesia oral eficaz y una correcta movilizacion del

paciente. (24)

En cuanto a estancia hospitalaria se ha observado una disminucién
en la estancia hospitalaria en los pacientes en quienes se ha
implementado el FAST TRACK segun muchos estudios sobre todo ECA.
(38) (40)

La estadia hospitalaria en pacientes en los cuales se aplica método
de recuperacion convencional generalmente es mayor de 24 horas. En un
estudio descriptivo los pacientes del protocolo ERAS tuvieron una
estancia hospitalaria mas corta que el grupo control. Los resultados
demostraron que los pacientes bajo el protocolo ERAS se recuperaron en
menos de 24 horas, lo que favorecidé su egreso mas temprano que el

grupo control que se extendié hasta las 48 h postquirurgicas. (41)
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Se debe planificar y personalizar el alta del paciente de acuerdo
a la situacion especifica de cada caso. Se debe usar afiches informativos
o tripticos estandarizados para mejorar la comprension de la informacion
recibida. (42)

Dolor postoperatorio y su manejo.

Como mencionamos en parrafos anteriores hay numerosos
metaanalisis donde ésta comprobada la superioridad de la analgesia
epidural postoperatoria sobre la opidcea convencional, ésta se va a
mantener aproximadamente durante unas 48 horas dependiendo de la
cirugia claro estd, y posteriormente se retirarAd el catéter. No es
recomendable el uso de opiaceos los cuales deberan ser destinados a
casos donde la analgesia empleada no sea suficiente. Otra manera de
controlar el dolor es mediante la infiltracion de analgésico local en los

lugares de incision. (35) (37)

La revision sistematica mas actual de la literatura a cerca del
dolor efectuada por Liu y Wu evalué el efecto de la técnica analgésica
postoperatoria en la incidencia de complicaciones postoperatorias. Los
autores reanalizaron 18 metaanalisis y 10 revisiones sistematicas
(ademas de 8 ensayos clinicos aleatorios y 2 estudios observacionales)
concluyendo que no existen pruebas suficientes que afirmen o nieguen la
capacidad de las técnicas de analgesia postoperatoria y afecten la
mortalidad o morbilidad postoperatoria. Esto se debe mayormente a que
estos estudios se han realizado sobre analisis previos de revisiones
sistematicas o metaanalisis, lo que deja a futuro numerosas dudas, que
solo se aclararian dejando de analizar estudios antiguos y centrandose en
estudios nuevos haciendo investigacion clinica de alta calidad en lugar de

simplemente reanalizar estudios publicados previamente. (43)
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Otros estudios sugieren técnicas multimodales para el manejo
del dolor:
e Cuando sea posible, los anestesidlogos deben utilizar la terapia
multimodal de manejo de dolor.

o Solo que haya contraindicacion, los pacientes reciben
medicacion a base de AINES, COX2 o paracetamol y los
antagonistas de canales de calcio (gabapentina vy
pregabalina).

o Se debe tener en cuenta el bloqueo regional con
anestésicos locales.

e EIl protocolo de la dosis debe ser optimizado para mejorar la
eficacia y disminuir el riesgo de efectos adversos.
e EIl medicamento seleccionado, la dosis, via de administracion y

duracién de la terapia debe ser personalizada. (44)

Complicaciones postquirurgicas.

Las complicaciones postoperatorias observadas con mayor
frecuencia son la infeccion de sitio quirdrgico y el absceso intraabdominal
dependiendo del abordaje que se haga tomando en cuenta el grado de

apendicitis, por lo general perforada o gangrenada. (45)

A pesar de los avances en el manejo perioperatorio, el dolor
agudo, las nauseas Yy vOmito postoperatorios siguen siendo
complicaciones frecuentes a nivel mundial. EI nimero de presentacion y
el grado de afectacion en el proceso de recuperacién pueden incidir en
aspectos clinicos, la calidad de la atencion de los pacientes y los costos

hospitalarios. (44)
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Un estudio prospectivo realizado en Suiza desde 1995 hasta el

2006 con 7446 pacientes estudiados, encontraron una disminucion

significativa en la dUltima década de estudios con respecto a

complicaciones intraoperatorias, quirdrgicas, conversion a cirugia abierta,

tasa de reintervencion, y la duracién de la hospitalizacién. (33)
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llustracion 4 Algoritmo de manejo de analgesia posquirurgica.
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El uso de programas ERAS en el cuidado perioperatorio para la
cirugia abdominal (ileo) colorrectal parece seguro. La implementacion en
los ECA identificados mostr6 una reduccién en las complicaciones
globales en el grupo ERAS. Sin embargo, las principales complicaciones
no se redujeron, y el efecto se debi6 a una reduccion de las
complicaciones no definidas en un solo ensayo. Aunque no es
estadisticamente significativo, sin embargo, parece que el ERAS
disminuye las complicaciones. (40)

Otro estudio a base de metaandlisis asegura la reduccién de
complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria en cirugia
colorrectal en pacientes en los cuales se utiliz6 un método FAST TRACK.
(46)

Reinsercién laboral.

En cuanto a reinsercion laboral se ha tratado poco en la
literatura actual, pero es una parte importante dentro de la recuperacion
del paciente ya un individuo totalmente recuperado significa que esta en
su capacidad completa de aportar con la economia del hogar, del lugar de

trabajo y del pais en general.

En un andlisis retrospectivo comparando cirugias laparoscopicas
colorrectales con protocolo de recuperacion rapida y de manera
convencional realizado entre 2003 y 2007 los pacientes permanecian
menos de una semana y podian volver a sus actividades normales en un
tiempo tan rapido como una semana después del alta hospitalaria y

menos de 2 semanas desde la cirugia en comparacion con los pacientes
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sometidos a cirugia abierta que toman 8 semanas 0 mas para
recuperarse. (47)

La reinsercion laboral y los demas parametros evaluados en este
estudio también dependen del comportamiento del paciente, ya que
dentro del enfoque se pretende dar con la aplicacion del ERAS también
incluye la participacion adecuada del enfermo para que su recuperacion

sea satisfactoria. (48)

Reingresos hospitalarios.

Los reingresos son el numero de consultas a urgencias en el
periodo postoperatorio, independiente que estas sean 0 no en la misma

institucion y que generen hospitalizacion.

Por lo general una idea comun es aquella donde se cree que
cuando se envia rapido a los pacientes aplicando ERAS conduce a mas
readmisiones. En una revisién sistematica se encontré que, aunque los
pacientes fueron liberados antes, sorprendentemente no se observé

aumento en los reingresos. (40)

Las indicaciones en el momento del alta de manera personal
interfieren en la estancia media y los reingresos, mejorando la satisfaccion
de los pacientes, aunque su influencia en la mortalidad, en los resultados

sanitarios y en los costes es desconocida. (42)

Nutricidon precoz postoperatoria

Se recomienda el inicio de la tolerancia oral lo mas pronto
posible, con un promedio de 4 horas posterior a la cirugia y de ésta

manera permitir la ingesta de alimentos que contribuyan a mantener la
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homeostasis del cuerpo, promover la cicatrizaciéon de heridas, evitar el
ayuno prolongado y la consiguiente pérdida de la barrera del tubo
digestivo y la atrofia progresiva de micro vellosidades, lo que se asocia a
sepsis teniendo como origen el tracto intestinal. En una revision de
Cochrane de 14 ensayos clinicos aleatorizados con 1224 pacientes que
fueron evaluados 24 horas posteriores a cirugia colorrectal y que
ingirieron alimentacion, se demostr6 que existia una disminucion de
complicaciones. (35) (38) (49)
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO.

4.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Tipo de estudio: Descriptivo, Observacional, Prospectivo vy
Retrospectivo.

Area de estudio: Cirugia Gastrointestinal, en el Departamento de

Emergencia y Cirugia General Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

4.2. POBLACION Y MUESTRA.

En el presente estudio el Universo o Poblacién, estuvo constituido
por todas las personas con antecedente quirdrgico de apendicectomia por
apendicitis aguda no complicada que fueron atendidas en el Hospital
Regional “DR. TEODORO MALDONADO CARBOQO” del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) durante el periodo 1 de enero de
2015 hasta 31 de diciembre de 2016.

La muestra que se tomo fue de 231 pacientes de un universo de

2491 intervenidos de apendicectomia en nuestro hospital durante el
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periodo de estudio y se baso6 en criterios de inclusion y exclusién

gue se describiran posteriormente.

4.2.1. Criterios de inclusion.

Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda atendidos en el
Hospital Regional “DR. TEODORO MALDONADO CARBO?” del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) atendidas durante el periodo 1
de enero de 2015 al 31 de diciembre del 2016.

e Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 60 afios.

e Pacientes en los cuales los hallazgos intraoperatorios sean reportados
con apéndice grado |, 1l o lll.

e Pacientes que cursaron con reintegracion a actividades laborales igual
o menor a 30 dias.

¢ Pacientes con hospitalizacion postoperatoria maximo de 1 dia.

4.2.2. Criterios de exclusion.

e Pacientes en los cuales los hallazgos intraoperatorios sean reportados
con apéndice grado IV.

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60 afos.

e Pacientes que fueron intervenidos por apendicectomia antes y después
del periodo de estudio

e Pacientes que cursaron con hospitalizaciéon mayor de 1 dia.

e Pacientes intervenidos en otra institucion o que se reintervinieron en

nuestro hospital, pero cuya primera cirugia fue en otro hospital.

4.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Tabla 1 Operacionalizacion de variables.

] TIPO / INDICADOR/
VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA DE
MEDICION
. . De 18 a 30 afios.
Tiempo vivido desde el o ~
. Cuantitativa. | De 31 a 40 afos.
1. Edad nacimiento hasta la . ~
fecha Discreta. De 41 a 50 afios.
' De 51 a 60 afos.
Cond|.0|on ar]atomlca Cualitativa. Femenino.
2. Sexo que diferencia al P :
. Dicotomica. Masculino.
hombre de la mujer.
o ) Apendicectomia
3. Técnica Cirugia reallzada_ de o abierta.
L manera convencional Cualitativa.
quirurgica 0 minimamente Dicotémica Apendicectomia
empleada . : ' P e
invasiva. laparoscopica.
4. Profilaxis glsoa(i?eipélbL(;t:/?gsa(Tg Cualitativa. Si o No
Antibiética | P P Dicotomica '
cirugia.
5. Tipo de Grado de apendicitis Cuantitativa. | Escala grado 1, 2,
i de acuerdo al hallazgo X
Apendicitis ) . Ordinal. 3, 4.
intraoperatorio.
Anestesia que se
6. Tipo de utiliza en la cirugia Cualitativa, General.
anestesia para realizacion de Dicotomica. Regional.
apendicectomia.
7. Ag:tlgjifhar ic Medicacioén utilizada Cualitativa. Opiaceos.
g q 9 para manejo del dolor. | Dicotomica. AINES.
8. Estancia Dias de permanencia
hospitalaria hospitalaria Cuantitativa. | <24 h.
postquirdrgic | postquirdrgica antes Dicotomica >24 h.
a del alta.
Numero de horas
9. Tiempo de posteriores a la cirugia Horas
inicio de la desde el momento que o postoperatorias.
. . : Cuantitativa.
via oral. el paciente ingresa a la Dicotémica <6h
(Dieta sala de recuperacion ' >6h
Precoz). hasta cuando inicia la
dieta el paciente.
Definido en horas
10.Tiempo de desde el momento en Horas
inicio de la que el paciente Cuantitativa. | postoperatorias.
deambulacié | ingresa a la sala de Dicotdmica. <6 h
n. recuperacion hasta la >6 h

primera vez que el
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paciente se levanta de
su cama.

Dolor que experimenta

11.Dolor L o Escala del dolor.
. | subjetivamente el Cuantitativa.
Postoperatori . . ) 1,2,3,4,5,6,7,8,
o paciente después de la | Ordinal. 910
' cirugia. '
Numero de consultas a
urgencias en el
12.Reingreso periodo postoperatorio, Cuantitativa. |1
) . gue sean o no en la TP
Hospitalario. : Y Dicotémica. >1
misma institucion y
que generen
hospitalizacion.
13. Tiempo de Numero de dla_ls que <BQ dla,ls posteriores
demora el paciente en L a cirugia.
retorno a . . Cuantitativa. 7 ,
. ejercer sus actividades TS >30 dias posteriores
actividades . - . Dicotomica .
basicas cotidianas sin a cirugia.
laborales.
ayuda.
14. Complicacion
es _ Mor.bllldad de Ios' Cualitativa. )
postoperatori | pacientes después del C Si.
e . Dicotdmica
as. (Infeccion | procedimiento No.
de sitio quirargico definitivo.
quirdrgico)

Autores: Andrés Gonzabay De la A y Jonathan Quimis Sol6rzano

4.4 INSTRUMENTOS.

Se utilizaron los expedientes clinicos del grupo de pacientes escogidos

(historia clinica, récords operatorios y notas postoperatorias) los mismos

que se encontraban en el sistema AS400 de la institucion para evaluar los

resultados obtenidos posterior a la apendicectomia. Se pidi6 el nimero de

pacientes intervenidos en el periodo expuesto anteriormente en el servicio

de estadistica y archivo del hospital Teodoro Maldonado Carbo en
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colaboracién con el area de Sistemas para obtener la informacion

necesaria previa autorizacion del area de Docencia e Investigacion.

4.5. PROCEDIMIENTO PARA LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION.

Para poder ejecutar el Trabajo de Investigacion, se contd con la
autorizacion pertinente de la institucion hospitalaria, sede del estudio, con
el fin de tener acceso a la informacion requerida de los pacientes; ademas

se obtuvo la autorizacion verbal de los mismos para realizar el estudio.

Se elabor6 una hoja de recoleccion de datos para investigacion de
las diferentes variables del estudio de cada paciente que forma parte del
mismo y un protocolo el cual se siguié mayormente en el postoperatorio

del paciente.

Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados aplicando
técnicas estadisticas de promedios y porcentajes; y los graficos
registrados (tablas y barras) fueron realizados para brindar mejor

comprension de los datos.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Posterior a la aceptacion del tema de trabajo de titulacion por parte
de la Facultad de postgrado de la Universidad de Especialidades Espiritu
Santo, la confirmacién de factibilidad y autorizacién por parte de la
coordinacién de investigacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil, se procedio a obtener del departamento de estadistica listado
de pacientes con cuadro de apendicitis aguda atendidos en esta casa de
salud desde 1 de enero de 2015 al 30 de diciembre de 2016. Obteniendo
como universo 2491 pacientes, posterior a la aplicaciéon de criterios de
inclusion y exclusion se obtuvo mediante muestreo no probabilistico por

conveniencia una muestra de 229 pacientes.

Los individuos incluidos en la muestra fueron distribuidos segun la
utilizacion o no de sistema FAST TRACK en el postquirdrgico. El grupo en
el cual se implemento6 este sistema esta constituido por 120 individuos, los
restantes 109 pacientes son aquellos en los que no se implement6 FAST
TRACK vy constituiran la referencia o patrén estandar en este trabajo de
investigacion. La distribucion porcentual de la muestra se aprecia en la

gréfica 1.
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Se analizaron los datos recogidos de nuestra muestra, en las
edades, se observG un mayor porcentaje en el grupo de pacientes
comprendido entre 18 a 30 afios (53.71%) que concuerda con el grupo
donde encontramos con mas frecuencia esta patologia y un porcentaje
minimo en el intervalo de 51 a 60 afios donde la apendicitis aguda es

poco frecuente. Todos estos datos se muestran en la tabla 1.

llustracion 5 Utilizacion del sistema FAST TRACK en el postquirurgico de pacientes con
apendicitis aguda.

Msi
Eno

Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Analizando medidas de tendencia central del total de la muestra se
evidencia que la edad media registrada es 31 afios, registrando como
valor minimo 18 afios y como maximo 60 afos, la edad mas frecuente
equivalente a la moda es 22 afios con 17 casos (7.4%) como medida de

dispersion se utiliza desviacion tipica (DE) la cual es 11 afios
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Tabla 2 Rango de edades en afios

Rango de edades en afios Numero %
18-30 123 53.71
31-40 58 25.32
41-50 32 13.97
51-60 16 6.98
Total 229 100
Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Tabla 3 Rango de edades en afios, grupo con Fast Track.
Rango de edades en afios Numero %
18-30 65 54.16
31-40 27 22.5
41-50 20 16.67
51-60 8 6.66
Total 120 100

Fuente: base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

El rango de edad mas frecuente en el grupo que en que se utilizé FAST

RACK es de 18 a 30 afios con un porcentaje de 54,16%. Asi mismo en el
grupo que no se utilizé FAST TRACK con 53,21%.

Tabla 4 Rango de edades en afios, grupo sin Fast Track.

Rango de edades en afios NUmero %
18-30 58 53.21
31-40 31 28.44
41-50 12 11
51-60 8 7.33
Total 109 100

Fuente: base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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La distribucién de pacientes en base al sexo es la siguiente: del

total de la muestra el 31.9% (73 casos) corresponden a mujeres,

correspondiendo el 68.1% restante a hombres, En el grupo de pacientes

en los cuales se implementé el método FAST TRACK en el postoperatorio

de apendicetomia de los 120 pacientes 82, que constituye el 68.3% son

hombres y el restante corresponde a mujeres. Por otro lado, en el grupo

de pacientes en quienes no se realizd0 FAST TRACK se incluyeron 35

mujeres que equivale al 32.1%, el restante 67.9% son hombres. Con lo

cual se evidencia distribucion homogénea en lo referente al sexo entre

ambos grupos. Tabla5 ,6y 7.

Tabla 5 Sexo de pacientes de toda la muestra.

Sexo Ndmero %
Hombre 156 68.1%
Mujer 73 31.9%
TOTAL 229 100%
Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Tabla 6 Sexo de pacientes, grupo con Fast Track.
Sexo NUmero %
Hombre 82 68.3%
Mujer 38 31.7%
TOTAL 120 100%
Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Tabla 7 Sexo de pacientes, grupo sin Fast Track.
Sexo NUmero %
Hombre 74 67.9%
Mujer 35 32.1%
TOTAL 109 100%

Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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En este estudio se incluyen pacientes a quienes se realizod
apendicetomia con técnica abierta convencional, asi como pacientes en
quienes se realizd apendicectomia laparoscépica. De los 229 pacientes
que constituyen la muestra en 156 (68.1) se realiz6 apendicectomia
abierta. La gréfica 2 muestra la distribucion de la muestra segun el
procedimiento quirdrgico realizado. En los pacientes en quienes se
implement6é el sistema FAST TRACK postquirdrgico el 40.8% (n=49)
corresponde a apendicectomia convencional abierta el restante 59.2% a
procedimiento laparoscopico. Entre los pacientes del grupo a quienes no
se realizd6 FAST TRACK solo en dos casos (1.8%) se realizod
procedimiento laparoscépico, los restantes 107 pacientes fueron
intervenidos mediante apendicetomia convencional abierta, mostrandose
carencia de homogeneidad con respecto a esta variable entre ambos

grupos de estudio.

M Abierto
B Laparoscopico

llustracion 6 Tipo de procedimiento quirurgico realizado en la muestra

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 8 Tipo de procedimiento quirurgico realizado, grupo con Fast Track.

Procedimiento
quirargico NUumero %
Abierta 49 40.83
Laparoscopica 71 59.16
TOTAL 120 100%

Fuente: base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Se encuentra mayor namero de cirugias laparoscopicas en el grupo en el
que se utilizé fast track con 59, 16%. En el grupo que no se utilizé fast

track en contraste el 98% fue cirugia abierta. Tabla8y 9

Tabla 9 Tipo de procedimiento quirdrgico realizado, grupo sin Fast Track.

Procedimiento Numero %
quirargico
Abierta 107 98.17
Laparoscopica 2 1.83
TOTAL 109 100%

Fuente: base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

La determinacibn de evolucibn de la estancia hospitalaria
constituye uno de los objetivos especificos de esta investigacion; asi, para
toda la muestra el tiempo minimo de estancia hospitalaria es 10 horas y el
maximo 24 horas. La media global es 18.44 horas con desviacion tipica
de 5.473 horas. En el grupo de pacientes en quienes se realiz6 fast track
la estancia hospitalaria media es 13.87 horas con desviacion tipica como
medida de dispersion de 3.282. En cambio, en el grupo de pacientes en
los cuales no se utiliza fast track la estancia hospitalaria media es 23.48

horas con desviacion tipica de 1.58 horas. Tablas 10y 11.
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Tabla 10 Estancia hospitalaria en pacientes en quienes se realiza fast track.

ESTANCIA HOSPITALARIA (HORAS)

No. VALIDOS 120
No. PERDIDOS 0
Media 13,87
Mediana 13,00
Moda 12
Desv. Tip. 3,282
Minimo 10
Maximo 24
Fuente: Base de datos del hospital TMC adaptada.

Tabla 11 Estancia hospitalaria en pacientes en quienes no se realiza fast track.

ESTANCIA HOSPITALARIA (HORAS)

No. VALIDOS 109
No. PERDIDOS 0
Media 23,48
Mediana 24,00
Moda 24
Desv. Tip. 1,585
Minimo 12
Maximo 24

Fuente: Base de datos del hospital TMC adaptada.

El dolor fue medido a todos los pacientes a las 6 horas
postquirdrgico utilizando una escala subjetiva graduada de 0 a 10 siendo
0 la ausencia de dolor y 10 el méximo dolor experimentado a lo largo de la
vida del paciente. De esta forma en el grupo de pacientes en los cuales se
realizo fast track la media de dolor es 2.21 con desviacion tipica de 0.408.

En el grupo de pacientes en quienes no se realizo fast track el dolor
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postquirdrgico a la 6ta hora es 2.39 con desviacion tipica 0.543. Las
tablas 12 y 13 muestran la frecuencia con respecto al dolor postquirdrgico
en cada grupo de este estudio separado por escalas siendo mas
frecuente la primera escala que va de 0 a 3 en el grupo que se utilizé
FAST TRACK el 100 %. En el grupo que no se utiliz6 FAST TRACK fue
parecido 99%.

Tabla 12 Grado de dolor postquirurgico. Grupo Fast Track.

GRADO DEL DOLOR NUMERO %
0-3 120 100

4-6 0 0

7-10 0 0
TOTAL 120 100

Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 13 Grado de dolor postquirtrgico. Grupo no Fast Track.

GRADO DEL DOLOR NUMERO %
0-3 108 99.09
4-6 1 0.91

7-10 0 0

TOTAL 109 100

Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Como parte de los objetivos especificos también se valora la
reinsercion laboral de cada grupo, los pacientes en quienes se
implemento fast track retornaron al trabajo con media de 24 dias siendo el
minimo reportado 21 dias y el maximo 30 dias. La desviacion tipica
utilizada como medida de dispersién corresponde a 4.182 en esta variable
para los pacientes con fast track. Para los pacientes que no utilizaron fast

track el tiempo minimo de retorno al trabajo es 21 dias, el maximo 40
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dias, con media de 29.97 con desviacion tipica de 1.75, la moda de este

grupo es 30 dias con 101 casos que equivale al 92.7%. Las tablas 14 y 15

muestran la distribucién de esta variable en ambos grupos de estudio.

Tabla 14 Reinsercion laboral, grupo Fast Track.

TIEMPO DE

REINSERCION LABORAL NUMERO %
21 dias 71 59.16
28 dias 15 12.5
30 dias 34 28.33
TOTAL 120 100

Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Se evidencia mayor frecuencia de la reinsercion laboral a los 21

dias en los pacientes que se us6 FAST TRACK siendo el 59,16%. En los

pacientes en los cuales no se utilizd este protocolo es mas frecuente el

periodo de reinsercion laboral de 30 dias con 92, 66% de frecuencia. Lo

gue demuestra reinsercion laboral en menor tiempo en los pacientes que

se utilizé FAST TRACK.

Tabla 15 Reinsercion laboral, grupo no Fast Track.

TIEMPO DE
REINSERCION NUMERO %

LABORAL
21 dias 1 0.91
24 dias 0.91
28 dias 4 3.66
30 dias 101 92.66
40 dias 2 1.83
TOTAL 109 100
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Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es determinar
el impacto del fast track en la evolucion postquirirgica de los pacientes
apendicectomizados en el HTMC. Para esto se utiliza el riesgo relativo en
la ausencia de complicaciones como medida de asociacion e impacto de
tal forma al analizar esta medida de asociacion se registra como riesgo
relativo 1.069 con intervalos de confianza 95% de 1.017 y 1.122, para
realizar el contraste de hipotesis se utiliza chi cuadrado en vista que se
trata de dos variables de tipo cualitativo dicotdmicas; obteniendo como
valor p= 0.005.

Con respecto al tipo de complicaciones, el grupo de pacientes en
quienes se realiz6 FAST TRACK no presentaron complicaciones. En
cambio, en el grupo de pacientes en los cuales no se implementé FAST
TRACK el 6.42% de los pacientes (7 casos) presentaron complicaciones.
La grafica 7 muestra la distribucion de las complicaciones en pacientes
apendicectomizados a quienes no se realizd0 FAST TRACK,
representdndose como perdidos los pacientes que no registraron

presencia de complicaciones.

llustracion 7 Tipo de complicacion- Pacientes apendicectomizados a quienes no se les aplico
FAST TRACK

M seroma

B Cefalea Postpuncion
Cinfeccién de Sitio Quirdrgico
M Dolor Abdominal
[CPerdiclos
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Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Del total de la muestra (229 pacientes) se registraron tres casos de
reingreso hospitalario, todos ellos en el grupo de pacientes en quienes no
se realiz6 FAST TRACK. Las causas de reingreso hospitalario en estos
pacientes fueron dolor abdominal, infeccion de sitio quirdrgico y vomitos
cada una con un caso. El paciente que presentd dolor abdominal fue
reintervenido por presentar abdomen agudo postquirargico ocasionado

por hemoperitoneo.

llustracion 8 Causas de reingreso hospitalario en pacientes

M Dolor Abdomnal

H infeccion de Sitio Quirdrgico
Ovomito

W Perdidos

Fuente: Base de datos de Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

El grafico 8, representa graficamente la presencia de
complicaciones en el grupo de pacientes en quienes no se utilizd6 FAST
TRACK; en lo referente al riesgo relativo para el reingreso hospitalario
asociado al uso o no de FAST TRACK en pacientes apendicectomizados

encontramos como valor 1.028 con intervalo de confianza 95% de 0.996 a
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1.061 con valor p de 0.067. EIl riesgo relativo para la presencia de
reintervenciones es 1.009 con IC95% 0.991 a 1.028, con valor p de 0.293.
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CAPITULO VI

DISCUSION

En la epidemiologia de los pacientes incluidos en este trabajo de
investigacion se aprecia homogeneidad en lo referente a la variable edad,
al presentar el grupo de pacientes en quienes se aplic6 FAST TRACK
media de 31 afos (DS=11) y en el grupo de pacientes en quienes no se
utilizé FAST TRACK como edad media 31 afios (DS=11), coincidiendo
con la literatura de mayor incidencia de apendicitis aguda entre la

segunda y cuarta década de vida. (50)

La mayor parte de la muestra corresponde a individuos de sexo
masculino con el 68.1% de los casos siguiendo la tendencia descrita en la

literatura de menor incidencia en pacientes de sexo femenino.

Con respecto a la técnica quirdrgica empleada el 31.88% de los
pacientes recibieron intervencion quirdrgica minimamente invasiva con
laparoscopia, el restante fue sometido a cirugia abierta; sin embargo la
distribucion de los pacientes con respecto a la técnica quirdrgica
empleada no fue homogénea, debido a que en el grupo de pacientes
donde se implementdé FAST TRACK el 59.2% de los pacientes recibieron
tratamiento laparoscopico, al contrario en el grupo de procedimiento

abierto solo el 1.8% de los pacientes fue intervenido utilizando técnica
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laparoscopica, lo cual puede condicionar sesgo en el presente estudio ya
que los procedimientos minimamente invasivos presentan recuperacion
mas rapida y menor dolor postoperatorio en los pacientes (51); este
potencial sesgo se debidé al tipo de muestreo no probabilistico por

conveniencia implementado.

Valorando los objetivos de este trabajo de investigacion se
compara la estancia hospitalaria entre los pacientes apendicectomizados
en quienes se aplicéd protocolo FAST TRACK y aquellos en quienes no se
lo realiz6. De esta forma la estancia hospitalaria media en el grupo de
pacientes con FAST TRACK es 13.87 horas con desviacion tipica de
3.282 horas, en cambio para los pacientes en quienes no se realizd este
protocolo la estancia hospitalaria media es 23.48 horas, desviacion tipica
de 1.58 horas. Lo cual muestra una reduccién en la estancia hospitalaria
media de 9.61 horas. Esto concuerda con la investigacion realizada por
Tuduri Limousin y colaboradores en Sevilla quienes concluyen que la
aplicacion de un protocolo FAST TRACK en pacientes con apendicitis

aguda favorece el alta precoz de los pacientes (39).

El dolor postquirdrgico fue valorado a las 6 horas de finalizado el
procedimiento quirdrgico en una escala subjetiva ponderando el dolor del
0 al 10 siendo el valor 10 el maximo dolor experimentado por el paciente
en su vida y 0 la ausencia de dolor. En el grupo de pacientes
apendicectomizados en quienes se realiz6 protocolo FAST TRACK la
media de dolor fue 2.21 (DS=0.408) y en el grupo de pacientes en los
cuales no se implement6 el protocolo la media para la escala de dolor es
2.39 con desviacion tipica de 0.543. Mostrandose que no existen
diferencias en el dolor postquirtrgico con respecto a la aplicacion del
protocolo FAST TRACK postquirtrgico. Lo cual contradice lo reportado
por Lasso Betancor quien indica mejor tolerancia al dolor en los pacientes
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en quienes se implementa el sistema FAST TRACK postquirtrgico (1).
Pero coincide con revisiones sistematicas donde no se demuestra

cambios en cuanto a la mejoria del dolor postquirurgico. (43)

La reinsercién laboral es un punto clave en el postquirdrgico de los
pacientes econémicamente activos. En los pacientes en los cuales se
aplicé protocolo FAST TRACK postquirtrgico la media para retorno al
trabajo es 24 dias con desviacion tipica de 4.182, en cambio en los
pacientes en los cuales no se implementd este protocolo la reinsercion
laboral media es de 29 dias (DS= 1.756) presentdndose como reduccién
media del tiempo de retorno al trabajo 5 dias, a favor del grupo de
pacientes en quienes se implementa las pautas FAST TRACK; en vista
que la mayoria de los estudios sobre aplicacion de FAST TRACK en
pacientes apendicectomizados son realizados en pacientes pediatricos no
existe referencia en la literatura internacional con respecto a este
parametro, pudiendo considerar lo reportado en este trabajo de

investigacion un patron de referencia.

Con respecto al objetivo principal del trabajo de investigacién que
consiste en determinar el impacto del protocolo FAST TRACK en la
evolucion postquirargica de los pacientes apendicectomizados, se valord
el riesgo relativo para la ausencia de complicaciones obteniendo como
valor 1.069, equivalente a una proporcion de 1.07 a 1 en la ausencia de
complicaciones postquirdrgicas, es decir una proporciona aproximada de
16 a 15 con respecto a la ausencia de complicaciones a favor del grupo
con protocolo FAST TRACK. El intervalo de confianza 95% registrado es
1.017 a 1.122 como entre estos limites no se incluye el valor de 1 se
establece que al menos el 95% de los resultados son producto de la
aplicacion o no del protocolo FAST TRACK postquirdrgico, valorando la
significancia estadistica mediante chi cuadrado encontramos como valor

p: 0.005 es decir que solo el 0.5% de los resultados se deben al azar por
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lo cual se establece que la asociacion antes mencionada se debe a la
aplicacion del protocolo FAST TRACK y se puede aseverar que posee
significancia estadistica en esta asociacion. Esto contradice lo establecido
por Lasso Betancor y colaboradores quienes afirman que no hay
diferencias con la presencia de complicaciones en pacientes
apendicectomizados en quienes se aplica protocolo FAST TRACK con

respecto a aquellos pacientes en quienes no se aplica (1).

En el presente trabajo de investigacion no se reportd
complicaciones postquirdrgicas entre los pacientes apendicectomizados a
quienes se realiz6 FAST TRACK, en cambio el 6.42% de los pacientes en
quienes no se realizd6 protocolo FAST TRACK presentaron
complicaciones, en su mayoria infeccion de sitio quirdrgico (2.75%); esto
no concuerda con lo establecido en estudios internacionales donde la

principal complicacién reportada fue absceso intraabdominal (1).

Valorando los reingresos hospitalarios se constata que no
existieron reingresos entre los pacientes a quienes se utilizé protocolo
FAST TRACK luego de ser apendicectomizados, en cambio en el grupo
de pacientes donde no se lo implementd se registraron tres casos, de los
cuales uno fue reintervenido por presentar hemoperitoneo como causa de
abdomen agudo postquirdrgico. Valorando la asociacion entre la
implementacion del protocolo FAST TRACK y el reingreso hospitalario se
obtiene riesgo relativo de 1.028 con intervalo de confianza 95% de 0.996
a 1.061, en vista que el valor de 1 esta entre ambos limites de puede
aseverar que esto fue producto del azar y no del uso del protocolo FAST
TRACK lo cual a su vez coincide con el valor p de 0.067 obtenido
mediante chi cuadrado de Pearson que indica que el 6.7% de los
resultados se deben al azar por lo cual se puede asegurar que no existe
diferencia en la presencia de reingresos hospitalarios por la aplicacién o

no del protocolo FAST TRACK. Lo cual no concuerda con la investigacion
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de Tuduri Limousin quien afirma que se puede reducir la tasa de

reingresos hospitalarios a cero (39).

Adicionalmente se calcul6 el riesgo relativo para la presencia de
reintervenciones quirdrgicas con la aplicacion o no del protocolo FAST
TRACK dando como resultado riesgo relativo 1.009 (IC 95%: 0.991 a
1.028) y wvalor p: 0.293, que indica que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de estudio en lo

relacionado a reintervenciones quirurgicas.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Con respecto al objetivo principal se puede concluir que la
aplicacion de protocolo postoperatorio FAST TRACK en pacientes
apendicectomizados disminuye la aparicion de complicaciones

postquirdrgicas.

En los pacientes a quienes se realizo FAST TRACK no se
presentaron complicaciones postquirdrgicas, en los pacientes en gquienes
no se implementd el protocolo FAST TRACK la principal complicacion

postquirdrgica es infeccion de sitio quirdrgico seguido de seromas.

El uso de protocolo fast track luego de realizar apendicetomia
reduce la estancia hospitalaria media en 9.6 horas comparado con la

estancia hospitalaria de los pacientes en quienes no se lo utiliza.

No existen diferencias en el dolor postquirargico a las 6 horas de
finalizada la intervencion quirdrgica entre los pacientes a los que se aplica

y no aplica protocolo fa FAST TRACK postquirurgico.

La reinsercion laboral es méas rapida entre los pacientes a quienes

se aplica protocolo FAST TRACK luego de ser apendicectomizados
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siendo el retorno al trabajo 5 dias mas rapido con respecto a los pacientes
en quienes no se utiliz6 FAST TRACK.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la relacion
entre la aplicacion del protocolo FAST TRACK postquirdrgico en
pacientes con apendicetomia y los reingresos hospitalarios. De
igual manera tampoco existen diferencias entre la reintervencion
quirdrgica posterior al alta hospitalaria y la aplicacion o no del protocolo
FAST TRACK postquirurgico.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Desarrollar un estudio observacional, descriptivo de no intervencion
donde se valore la implementacion del protocolo FAST TRACK en
pacientes postquirdrgicos a apendicetomia convencional y por separado a
los pacientes en quienes se realiza apendicetomia laparoscopica con la
finalidad que el tipo de procedimiento implementado no contribuya a

realizar sesgo en la investigacion.

Realizar un ensayo clinico controlado de ser posible aleatorizado
entre los pacientes con diagnéstico de apendicitis atendidos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, donde se considere como grupo de
intervencion la aplicacion de protocolo FAST TRACK postquirdrgico y
como grupo control la no aplicacién de protocolo; valorando la presencia
de complicaciones, reingresos hospitalarios, estancia hospitalaria por
técnica quirdrgica implementada, realizar valoracion de dolor
postquirdrgica mediante una escala objetiva validada a nivel internacional
con el objeto de eliminar sesgos. Para lo cual se debe contar con la
aprobacion del comité de ética del hospital.

Establecer un andlisis administrativo mediante estudio costo-
beneficio entre la aplicacion del protocolo FAST TRACK postquirargico
para pacientes con apendicitis aguda y el retorno precoz al trabajo para
en base a los resultados obtenidos implementarlo en las instituciones del
IESS.
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Cuando exista suficientes ensayos clinicos controlados
aleatorizados de buena calidad disponibles en la literatura internacional
realizar una revision sistematica. Con el fin de alcanzar el maximo nivel de

confiabilidad en la medicina basada en evidencias.
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ANEXOS.

PROTOCOLO FAST TRACK

ViA ORAL.

O

Inicio a partir de las primeras 4 horas postoperatorias con dieta
normal.

Liquidos orales permitidos.

Estimulacion personalizada por parte del personal auxiliar para
inicio de dieta realizado en forma verbal.

DEAMBULACION.

o

Estimulacion y acompaiamiento de la deambulacién a partir de
las primeras 6 horas.

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

ANALGESIA POSTOPERATORIA.

O

Acetaminofén 1g IV cada 8 horas.

o

Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas.

o

Uso de opioides solo como alternativa de rescate analgésico.

o

Valoracion del dolor a las 6 horas postquirurgicas.

PROFILAXIS ANTIEMETICA.

o

Uso de rutina a todos los pacientes.

©)

Metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas.

o

Ondansetron 4-8 mg IV cada dia.

o

Dexametasona 8 mg IV cada dia.

Educacion preoperatoria sobre complicaciones, dolor e ileo
postoperatorio y efectos esperados de los tratamientos.

Terapia e incentivo respiratorio en pacientes mayores de 50 afos.
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

IMPACTO DEL FAST TRACK EN EL POSTOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A
APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO EN EL PERIODO DE
ENERO 2015 A DICIEMBRE DE 2016

ihWNR

10.
11.
12,

13.
14.
15,

16.

17.

NOMBRE DEL PACIENTE:
HISTORIA CLINICA:
EDAD: ANOS
SEXO: MASCULINO_____ FEMENINO
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA:
CIRUGIA ABIERTA:
CIRUGIA LAPAROSCOPICA:
TIPO DE HERIDA:
a. LIMPIA CONTAMINADA:
b. CONTAMINADA:
TIPO DE APENDICITIS:

a. GRADO1

b. GRADO?2

c. GRADO3

d. GRADO 4
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIDEA _ GENERAL
TIPO DE CIRUJANO:

a. MEDICO TRATANTE:

b. MEDICO RESIDENTE: ____ NIVEL: R1__R2___R3
ESTANCIA HOSPITALARIA: DIAS.
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: SI NO éCual?

EVOLUCION POSTOPERATORIA:

NAUSEAS:SI ____NO___ HORASPO _____

VOMITO:SI ___NO_____ HORASPO

DISTENSION:SI____ NO_____ HORASPO _____

RSHS:SI____NO___ _HORASPO_____

CANALIZACION DE FLATOS:SI____NO____ HORASPO

TIEMPO DE INICIO DE LA ViA ORAL: HORAS PO. DIETA: HORAS PO.

TIEMPO DE INICIO DE LA DEAMBULACION: ___ HORAS POSTOPERATORIAS.

DOLOR POSTQUIRURGICO (6H POSTQX):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EVOLUCION POSTOPERATORIA - AMBULATORIA:

REINGRESO:

Sl___ _NO____  NUMERODEVECES __DIASPOSTQX __D_M__ A
DG DE REINGRESO

RETORNO A ACTIVIDADES COTIDIANAS LABORALES: DiAS POSTQX.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

s NO

SEROMA __ HEMATOMA _____ EVISCERACION ____

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO _____ FiISTULA CECAL ____ REINTERVENCION ____

DOLOR INTRATABLE ____ CAIDA____ FRACTURA _____ ABSCESO _____

INCAPACIDAD PARA REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA OTRA
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