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. RESUMEN

Antecedentes. La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica urgente mas
frecuente en la infancia. El tratamiento fast-track, se basa en optimizar los
cuidados perioperatorios, permitiendo asi disminuir la mobi-mortalidad de las
patologias quirurgicas, incluyendo la apendicitis aguda.

Objetivo. El objetivo de nuestro trabajo es comparar los efectos de un protocolo
de atencién fast-track vs. atencion convencional en apendicitis no complicada en
un hospital de referencia pediatrico de tercer nivel.

Métodos. Ensayo clinico aleatorizado, el calculd6 muestral arrojé 30 pacientes por
grupo. A) Grupo fast-track: niflos con apendicitis no complicada que cumplieron el
protocolo. B) Grupo alta convencional: nifios con apendicitis no complicada que
cursaron estancia hospitalaria habitual. El tratamiento se adecud a los principios
del modelo fast-track de una patologia urgente potencialmente grave: movilizacién
precoz, manejo del dolor, limitacion de sondas y drenajes y pautas antibidticas
cortas. La variable principal fue la estancia hospitalaria.

Resultados. Se incluyeron 60 pacientes, ambos grupos demostraron
homogeneidad al no existir diferencias en el género masculino (53 vs. 60%), edad
(8+3 vs. 8+2 afnos), tiempo de evolucion (23+21 vs 24+20 horas), tiempo desde el
ingreso a urgencias y la cirugia (6+4 vs 8+6 horas), tipo de apendicitis: edematosa
y supurada (27 y 73% vs 24 y 76%). La estancia hospitalaria promedio del grupo
fast-track fue de 13+5 horas vs. 72+40 horas del grupo alta convencional (p <
0.001). Se disminuyd la estancia hospitalaria 2.45 dias por paciente con la
aplicacion del protocolo (representando un ahorro hospitalario de $6,731.00
pesos/dia/paciente/hospitalizacion), sin aumento de las complicaciones (ileo
posoperatorio, absceso o reingreso).

Conclusiones. La implementacion del protocolo fast-track en nifios con
apendicitis no complicada en un hospital Universitario es factible, se optimizaron
recursos sin menoscabo de la seguridad. La aplicacion del protocolo fast-track
aportd beneficios clinicos y econémicos (ahorro total de $403,860.00 pesos en los

30 pacientes), para ello es necesario un manejo multidisciplinario.



ll. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Apendicitis y Apendicectomia
La apendicitis aguda (AA) es la enfermedad quirdrgica mas frecuente en los
servicios de Cirugia y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirurgicas de

abdomen agudo, que se realizan en estos servicios en todo el mundo.’

La primera y principal manifestacion clinica de los pacientes con apendicitis aguda
es el dolor abdominal difuso tipo cdlico y ubicacion periumbilical, que
posteriormente se localiza en el cuadrante inferior derecho acompafiado nausea,
vomito y fiebre. Cuando hay vomito, se reduce a uno o dos episodios. El tiempo
desde el inicio del dolor es con incremento rapido de intensidad y localizacidén en
flanco derecho de aproximadamente 24 horas. Los signos que tienen mayor valor
predictivo para apendicitis aguda son el dolor en la fosa iliaca derecha, signos de
irritacion peritoneal y migracion del dolor del mesogastrio a la fosa iliaca derecha.

El dolor se incrementa con la tos y el movimiento del paciente.?

No existe un sintoma o signo unico que sea patognomodnico de apendicitis aguda
pero la combinacién de varios signos y sintomas apoyan fuertemente su
diagndstico. Los tres sintomas y signos que predicen que predicen mejor la
presencia de apendicitis son dolor en el cuadrante inferior derecho, rigidez
abdominal y migracién del dolor desde la region periumbilical al cuadrante inferior

derecho.?

A la exploracion fisica es frecuente que el paciente se presente febril (>38 C), con
lengua seca y taquicardia. En abdomen se encuentra hiperestesia e
hiperbaralgesia, dolor intenso bien definido en el punto de Mc Burney, rigidez
muscular y dolor a la descompresion.? La primera apendicectomia fue realizada
por Claudius Armyad, pero no fue sino hasta 1755 cuando Heister comprendié que

el apéndice podia ser asiento de inflamacién aguda primaria.*



Desde que Mc Burney la introdujo en 1894, la apendicectomia es el tratamiento de
eleccion para la apendicitis aguda. Se convirtio rapidamente en uno de los
procedimientos quirurgicos realizados con mayor frecuencia. Actualmente, cerca
de 8% de la poblacion en los paises desarrollados se somete a la apendicectomia
por apendicitis aguda en algun momento de su vida. La técnica quirdrgica
permanecid sin modificaciones durante mas de un siglo, ya que combina la
eficacia terapéutica con tasas bajas de morbilidad y mortalidad. El desarrollo de la
cirugia endoscopica dio lugar a la idea de realizar la apendicetomia en la
laparoscopia, descrita inicialmente por Semm en 1983. No obstante, el nuevo
meétodo solo ha ganado una aceptacion parcial, debido a que las ventajas de la
apendicetomia laparoscopica no eran tan evidentes como las de la colecistectomia
laparoscopica, mientras que algunos estudios afirmaban que la apendicectomia
laparoscopica era superior a la apendicectomia abierta, en términos de una
recuperacion mas rapida y menos dolorosa, una menor cantidad de
complicaciones posoperatorias y un mejor resultado estético, otros estudios no

registraron dichas ventajas o incluso favorecieron el enfoque tradicional.’

Comparando la apendicectomia abierta con la laparoscopica, esta ultima puede
reducir las complicaciones posoperatorias de infeccidén de pared y el ileo paralitico
en nifos. En 13 estudios se determind que la infeccion de pared se presenta en 27
casos de cirugia abierta por cada caso de laparoscépica; y el ileo posoperatorio de
29 a uno respectivamente.® La apendicetomia laparoscopica esta contraindicada

en pacientes menores de 5 afios de edad.’

La profilaxis con antibidticos es efectiva en la prevencion de las complicaciones
posoperatorias en los pacientes apendicectomizados, ya sea con una
administracién preoperatoria, transoperatoria o posoperatoria, y se podria
considerar una practica habitual en las apendicectomias de urgencia.® Un meta-
analisis publicado que incluyé 45 estudios, con un total de 9576 pacientes. El
rango de edad de tres meses a 94 anos de edad, la aplicacion de ampicilina topica

fue efectiva para la prevencion de infecciones en heridas limpias contaminadas,



pero no se incremento el beneficio comparado con los antibidticos sistémicos.® Se
sugiere profilaxis antibiotica preoperatoria con 2gr de Cefoxitina IV en el momento

O alternativamente se puede

de la induccién anestésica a todos los pacientes,’
utilizar Cefazolina 1-2 gr IV mas Metronidazol (500 mg) IV dosis unica como

profilaxis

En general, en el periodo perioperatorio es preferible la via parenteral. La mas
confiable es la intravenosa o las técnicas de analgesia regional; la menos
recomendada es la intramuscular.”’ De acuerdo a la escala visual analoga
promovida por la OMS, del dolor leve hasta el dolor fuerte se recomienda como
primera opcién los AINES. Dentro de estos el paracetamol por via intravenosa es
el de primera eleccidon para todas las edades, contando como alternativas:

Ketorolaco y Metamizol sédico. '

La estancia hospitalaria muestra grandes variaciones en la duracion absoluta entre
los diversos estudios (rango de uno a siete dias), asi como las diferencias de la
apendicectomia laparoscopica versus apendicectomia abierta (rango de reduccién
de cero a cuatro dias). Ningun estudio individual informé un aumento significativo
en la estancia hospitalario. En las estadisticas de resumen se calculé una
reduccion significativa de 1.1 dias (IC 95%, 0.6 a 1.5).° Por otra parte la duracion
de la cirugia se prolongd 12 minutos mas (IC 95%, 7 a 16) en la apendicectomia
laparoscopica, los resultados respecto a la duracién de la anestesia o la duracién
de la cirugia revelaron una prolongacion similar.® Los costos de la operacion y de
la estancia hospitalaria con la apendicectomia laparoscépica fueron
significativamente mas altos que con la apendicectomia abierta, pero este

resultado es altamente heterogéneo.®

Cuando se comparan los costos totales durante la estancia y los costos fuera del
hospital, se observa una compensacion entre el aumento y la disminucion del
costo. Asi, Hall-Largo, Heikkinen y Macarulla describieron que la apendicectomia

laparoscopica ahorra costos desde el punto de vista social, especialmente en los



pacientes que trabajan.5

Cirugia Fast-Track

La cirugia fast-track fue establecida por el cirujano danés Henrik Kehlet con la
finalidad de optimizar el cuidado perioperatorio en la cirugia electiva.”>'* El
cuidado fast-track comprende un programa integral para reducir el estrés y el
discomfort mediante instrucciones preoperatorias, movilizacion y alimentacién
posoperatoria inmediata, preferencia por técnicas minimamente invasivas, asi

como tratamiento del dolor, evitando por otra parte drenes, tubos y catéteres.™

El concepto fast-track redujo la estancia hospitalaria promedio a dos dias en
cirugia colo-rectal del adulto.’®'” Estudios iniciales de cirugia fast-track en
pediatria se han enfocado en procedimientos electivos tales como

18,19 2021y nefrectomia.”**® La cirugia

apendicectomia, pielotomia y pieloplastia,
laparoscopica ha ganado amplia aceptacion en una variedad de procedimientos
que van desde funduplicatura gastricas hasta colecistectomia. Gans introdujo la
cirugia laparoscépica in la poblacion pediatrica en 1973* y Semm describi6 en
1983 la apendicectomia laparoscopica.”®> A pesar de que la apendicectomia
laparoscopica es mas costosa que la apendicectomia abierta debido a los costos
del equipo que son desechables, y que es técnicamente mas complicada en nifios,
el costo total de la operacidon es similar al de la apendicectomia abierta.?® Los
ahorros reales en el costo de la apendicectomia abierta provienen de la
disminucién en la estancia hospitalaria posquirurgica y la infrecuente presencia de

complicaciones posquirtrgicas.'?’

En el campo de la cirugia pediatrica se han desarrollado ocho elementos del
modelo de atencion fast-track; 1) aplicacion de técnicas quirdrgicas minimamente
invasivas, 2) analgesia,28 3) movilizacion posoperatoria temprana, 4) ingesta oral
posoperatoria temprana, 5) control de los sintomas posoperatorios, 6) duraciéon de
la estancia hospitalaria, 7) complicaciones, 8) satisfaccion del binomio

padres/paciente.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal quirdrgico en
los paises del oeste con una incidencia estimada en 100/100,000 casos por afio,?
y el riesgo de desarrollar apendicitis durante la vida se estima en 8%.% La
apendicetomia abierta ha sido el procedimiento quirurgico estandar para el
tratamiento de la apendicitis aguda, desde la descripcion de Mc Burney en 1894 y
permanece como procedimiento de eleccion en muchos centros. De hecho la guia
de practica clinica (GPC): Tratamiento de la apendicitis aguda®' menciona como
recomendacion con un nivel de evidencia IIC: la apendicectomia laparoscopica en
nifos no es tan aceptada como lo es en adultos debido a la poca aceptaciéon del

profesional médico (cirujano pediatra).®?

Un estudio realizado durante un periodo de ocho meses en nuestro hospital y
publicado en 2014, incluy6 313 pacientes pediatricos,* con una edad promedio de
8+3 anos, 62% masculino, se agrupdé la apendicitis clasificada como no
complicada (edematosa 11% y supurada 36%) y se obtuvieron 147 casos (47%).
Al comparar las formas no complicadas vs. complicadas se observé diferencias
estadisticamente significativas entre grupos con respecto a: tiempo de evolucién
de la enfermedad 24+25 vs 42+50 horas (p= 0.00001) y duracién de la estancia
hospitalaria 3+2 vs 5+3 dias (p= 0.00001), de hecho la estancia hospitalaria se
incrementd en funcion del grado de apendicitis: edematosa 2+1 dias, supurada

3+3 dias, gangrenada 4+4 dias, perforada 5+2 dias.

Dado que el 47% de las apendicitis que acuden a nuestro hospital, son
consideradas como formas no complicadas, y que hay evidencia incluso sobre la
factibilidad de implementar el modelo de atencion fast-track aun en instituciones
no académicas, sin experiencia previa del modelo fast-track,® consideramos util
comparar la seguridad y eficacia del modelo de atencion fast-track vs. atencién

convencional en apendicitis no complicada del paciente pediatrico.



IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es el modelo de atencién fast-track mas seguro y eficaz vs. modelo de atencién
convencional en apendicitis no complicada del paciente pediatrico en un hospital

de referencia de tercer nivel?



V. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica urgente mas frecuente en la
infancia. El tratamiento fast-track, se basa en optimizar los cuidados
perioperatorios, permitiendo asi disminuir la mobi-mortalidad de las patologias

quirurgicas, incluyendo la apendicitis aguda.

En la UMAE HP CMNO la apendicitis es la causa mas comun tanto de
hospitalizacion al departamento de Cirugia Pediatrica, durante el afio 2014 se
atendieron aproximadamente 386 pacientes siendo el 47% de éstas, apendicitis no

complicadas, con una estancia hospitalaria promedio para este grupo de 3+2 dias.

Dado que el 47% de las apendicitis que acuden a nuestro hospital, son
consideradas como formas no complicadas, y que hay evidencia incluso sobre la
factibilidad de implementar el modelo de atencién fast-track aun en instituciones
no académicas, sin experiencia previa del modelo fast-track,34 consideramos util
comparar la seguridad y eficacia del modelo de atencion fast-track vs. atencion

convencional en apendicitis no complicada del paciente pediatrico.
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VI. OBJETIVOS
General

- Comparar la seguridad y eficacia del modelo de atencion fast-track vs. atencion

convencional en apendicitis no complicada del paciente pediatrico

Especificos

Establecer las caracteristicas demograficas entre ambos grupos

- Comparar la eficacia entre grupos mediante tiempo de estancia hospitalaria al

alta

- Comparar la seguridad entre grupos mediante la proporcién de complicaciones,

reingresos y re-intervenciones

- Determinar si existe costo-minimizacion entre ambos modelos de atencién

11



VIl. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Ensayo clinico controlado, aleatorizado

Universo del estudio
Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda no complicada intervenidos en la
UMAE HP CMNO

Tamafio de la muestra
Mediante calculo muestral para ensayos clinicos con la finalidad de lograr
demostrar la disminucién de por lo menos un dia de estancia hospitalaria, se

determind una muestra de 30 pacientes por grupo

Criterios de Inclusion

- Pacientes con diagnostico de apendicitis no complicada entre 3 y 15 afos de
edad

- Pacientes intervenidos quirdrgicamente en la UMAE HP CMNO

- Pacientes de cualquier género

Criterios de no Inclusion
- Pacientes en quienes se informe un diagnédstico histopatolégico distinto de

apendicitis no complicada

Procedimiento del estudio

A. Una vez que ingreso6 un paciente que cumpla los criterios de inclusion, se
aplicd una cédula que contiene las caracteristicas demograficas y se cuantificd
el tiempo transcurrido desde su ingreso al hospital, hasta el momento de la
cirugia, durante el acto quirurgico se verificd que se tratara de una apendicitis
no complicada y se aleatorizé para pertenecer al modelo de atencién fast-track

0 atencién convencional.

12



B. Al momento de egreso del quiréfano se entrevisté al padre o tutor y se le
explico la naturaleza del estudio y posterior a haber firmado el consentimiento
informado, se realizaron las indicaciones correspondientes segun el modelo de
atencion asignado.

C. Se cuantificaron los dias de estancia hospitalaria, si desarroll6 alguna
complicacion y las razones del egreso

D. Finalmente al término del estudio se realiz6 una evaluacion economica

mediante analisis de costo-minimizacion de ambos modelos de atencion.

Variables y operacionalizacion de variables
INDEPENDIENTE
- Apendicitis aguda no complicada
o Definicion operacional. Cuadro clinico compatible con apendicitis que al
momento de la cirugia sea catalogada como categoria: Edematosa o
Supurada, corroborada mediante histopatologia. Se medira como

presente o ausente

DEPENDIENTES
— Dias de estancia hospitalaria al alta
o Definicion. Se define como el tiempo transcurrido desde el inicio de la
cirugia y la hora en que se realiza la nota de alta hospitalaria tanto en el
modelo de atencion fast-track vs. atencién convencional. Tipo de

variable. Cuantitativa continua.

- Seguridad del paciente entre grupos de atencion
o Definicion. Se define como la prevalencia de complicaciones
secundarias a la cirugia, bien sea reingresos al servicio de urgencias o
re-intervenciones secundarias a la apendicitis. Tipo de variable.

Cualitativa.

13



- Costo-minimizacién
o Definicion. Este analisis asume la evaluacion de al menos dos
estrategias en una misma enfermedad en que las respuestas obtenidas
en salud son iguales, pero el costo es diferente. Tipo de variable.

Cuantitativa.

Andlisis estadistico

Los datos recabados seran presentados como promedio y desviaciones estandar
para las variables cuantitativas y como proporciones para las variables
cualitativas. Para la estadistica inferencia se realizara mediante t student para
muestras independientes para las variables cualitativas y mediante chi cuadrada
para las variables cualitativas, para el analisis de costo-minimizacién realizaremos
la estrategia de casos incidentes, se considerara una diferencia estadisticamente

significativa cuando el valor de p sea < 0.05.

VIIl. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, sobre los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos,
en el titulo segundo, capitulo |, articulo 17, éste se trata de un ensayo clinico,
consideramos el presente estudio una investigacion con riesgo mayor al minimo,

por lo requiere de consentimiento bajo informacién por escrito.>®

14



IX. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas del grupo de atencién fast-track

Se incluyeron 30 pacientes pediatricos con diagnoéstico de apendicitis no
complicada, atendidos durante un periodo de tres meses, los datos demograficos
comparativos entre grupos se pueden observar en la Tabla 1. Se destaca que el
promedio de edad fue de 8+3 afnos, de ellos 16 fueron hombres 53%, el tiempo
promedio de evolucion desde el inicio de la sintomatologia, hasta su arribo al
hospital fue de 23+21 horas, mientras que el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de apendicitis en nuestro hospital hasta el inicio de la cirugia fue de
6+4 horas, la distribuciéon del tipo de apendicitis clasificada al momento de la
cirugia fue edematosa 8 casos (27%) y supurada en 22 casos (73%) la cual fue

corroborada mediante estudio histopatologico.

Con respecto al empleo de antibidtico éste se aplicé de manera preoperatoria en
28 casos (93%) mientras que en los dos casos restantes se administré6 de manera
intraoperatoria (7%), la estancia hospitalaria promedio fue de 1345 horas, se
presentaron complicaciones quirurgicas en un caso (3%) que correspondié a un
seroma el cual se resolvio mediante aspiracion, ninguno de los pacientes presento
ninguna condicion comorbida asociada, los 30 pacientes (100%) fueron dados de
alta por mejoria, durante la llamada de seguimiento a los siete dias del alta
hospitalaria para confirmar la seguridad del paciente, en ningun caso se refirio la
necesidad de reingreso hospitalario y se corrobor6 el regreso a las actividades

cotidianas de los pacientes.

Caracteristicas sociodemograficas del grupo de atencién convencional

Se incluyeron 30 pacientes pediatricos con diagnoéstico de apendicitis no
complicada, atendidos durante un periodo de tres meses, los datos demograficos
comparativos entre grupos se pueden observar en la Tabla 1. Se destaca que el
promedio de edad fue de 8+2 anos, de ellos 18 fueron hombres 60%, el tiempo

promedio de evolucidon desde el inicio de la sintomatologia, hasta su arribo al

15



hospital fue de 24+20 horas, mientras que el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de apendicitis en nuestro hospital hasta el inicio de la cirugia fue de
8+6 horas, la distribucién del tipo de apendicitis clasificada al momento de la
cirugia fue edematosa 7 casos (24%) y supurada en 23 casos (76%) la cual fue

corroborada mediante estudio histopatologico.

Con respecto al empleo de antibidtico éste se aplic6 de manera preoperatoria en
29 casos (96%) mientras que en el caso restante se administr6 de manera
intraoperatoria (4%), la estancia hospitalaria promedio fue de 72+40 horas, se
presentaron complicaciones quirurgicas en dos casos (6%) que correspondié a un
seroma el cual se resolvio mediante aspiracion, ninguno de los pacientes presenté
ninguna condicion comorbida asociada, el 100% de los nifios fueron dados de alta
por mejoria, los pacientes acudieron a su consulta programada de seguimiento a

las cuatro semanas, refiriendo el regreso a sus actividades cotidianas.

Comparacion entre modelos de atencion

No hubo diferencias en cuanto a la clasificacion de las apendicitis no complicadas
entre grupos, llama la atencion que el 80% de los pacientes derivan de solo 6
unidades hospitalarias y de ellos al menos el 60% ingresaron en el turno nocturno,
la modalidad de imagen mas util para establecer el diagndstico fue la radiografia
simple de abdomen en al menos el 82% de los casos, vale la pena resaltar que el
tiempo de evolucion promedio desde el inicio de la sintomatologia hasta que
fueron ingresados a alguna unidad hospitalaria no mostré una diferencia
estadistica entre grupos, de igual manera no hubo diferencia entre grupos al
comparar el tiempo transcurrido en horas desde su ingreso a nuestra unidad y la
sospecha diagnédstica de apendicitis, con el inicio de la cirugia. Es apropiado
resaltar que el tiempo promedio de estancia hospitalaria en el grupo fast-track fue
de 1345 horas vs. 72+40 horas en el grupo de atencién convencional, p = 0.0001.
No existi6é diferencia en la proporcion de complicaciones quirurgicas, reingresos o

condiciones asociadas comorbidas entre los modelos de atencion. El total de los
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pacientes fue egresado por mejoria y todos se integraron a sus actividades

cotidianas sin desarrollar secuelas.

Clasificacion de la apendicitis mediante GRD y costo minimizacién

Al agrupar la apendicitis en funcién del tipo de GRD, el total en ambos grupos
pertenecié al GRD 343 apendicectomia sin diagnéstico principal complicado, sin
complicaciones mayores y/o comorbilidades que comprendio el 97% del grupo
fast-track, y el 94% del modelo de atencion convencional mientras que para el
GRD 342 apendicectomia sin diagnéstico principal complicado, con

complicaciones clinicas.

Al comparar la reduccion en la estancia hospitalaria real entre grupos, observamos
que el grupo fast-track tuvo una estancia hospitalaria promedio 13+5 horas vs. el
modelo de atencién convencional que fue de 72+40 horas, lo cual hace una
diferencia entre modelos de 59 horas, que al dividirlas entre las 24 horas del dia,
hace una diferencia de 2.45 dias, si este periodo lo traducimos a reduccion de los
costos en base al tabulador de costos unitarios por nivel de atencion médica para
el ejercicio 2015 del IMSS, publicado en el Diario Oficial de la Federacion (DOF),*
dicho acuerdo establece que costo del dia paciente en hospitalizacién en
Unidades de Tercer Nivel de Atencion es de $ 6,731.00 pesos mexicanos, lo cual
arroja una reduccién de por lo menos $ 13,462.00 M.N. (considerando solo los dos
dias y eliminando la fraccion de horas restantes) por paciente atendido de

apendicectomia abierta bajo el modelo de atencion fast-track.
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X. DISCUSION

De acuerdo a Costa-Navarro en 2013 y la guia de practica clinica sobre el
tratamiento de la apendicitis aguda 2009, la mayoria de apendicectomias en nifios

no son realizadas de manera laparoscopica,®'*’

a pesar de esto varios estudios
han mostrado que la apendicectomia laparoscopica (AL) es tan util como la
apendicectomia abierta (AA), con beneficios adicionales que incluyen menor dolor

posoperatorio y disminucion de la estancia hospitalaria,®3°

sin embargo las
desventajas de la AL incluye un incremento en el tiempo del procedimiento y el
costo del equipo, lo cual se podria ver compensado con la reduccion en el tiempo
de recuperacion y la aparente disminucion en la incidencia de complicaciones

posoperatorias.*®*’

Es conveniente considerar la experiencia del cirujano con dicho procedimiento
pues conforme se adquiere habilidad, el tiempo quirdrgico disminuye de manera
significativa,42 otro factor a favor es el uso de materiales no desechables durante
el procedimiento laparoscopico lo cual ha disminuido ampliamente los costos de la
AL. En contraposicion a estas ventajas se ha reconocido que si los pacientes no
son egresados tempranamente después de la AL, podria no existir una diferencia

significativa en los costos entre la AL versus AA.**!

La aplicacion del modelo fast-track a las intervenciones quirurgicas urgentes
parece estar aportando buenos resultados, en aquellas patologias que no
presenten complicaciones graves. En estos casos la actuacion sobre la fase
preoperatoria se hace mas dificil, ya que el tiempo entre el diagndstico y la
intervencidn quirdrgica abarca apenas unas horas y la situacion clinica del
paciente hace que, en la mayoria de los casos el control nutricio y metabdlico no
sea el adecuado.”® Asi, toma mas relevancia la etapa intraoperatoria vy
posoperatoria. No obstante, previo a la intervencién quirdrgica urgente, se debe
iniciar el protocolo de informacion y educacion, ademas de la profilaxis antibiética

y la reanimacién hidroelectrolitica, intentando que el paciente llegue a la cirugia
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con una volemia adecuada que asegure la perfusiébn de los tejidos, sin

edematizarlos.***°

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica urgente mas frecuente en el nifio y
aun no existe consenso en cuanto a su manejo terapéutico. En la literatura existen
varios estudios sobre el tratamiento mediante vias rapidas de la apendicitis aguda
no complicada de la edad pediatrica. En ellos se logra una recuperacion
posoperatoria rapida, semejando los tiempos de los protocolos fast-track de las
intervenciones quirurgicas programadas. Dos piezas clave de su éxito son la
utilizacién de la via laparoscopica como técnica quirurgica, sobre todo en casos
seleccionados (nifias en edad puberal o pacientes obesos) y la implantacién de

dosis antibiotica como profilaxis.*®4”

Otro punto cardinal en el modelo de atencién fast-track es evitar drenajes
peritoneales para la prevencion de la formacion de abscesos y la colocacién de
sonda nasogastrica para evitar la distension abdominal y los vomitos, pues hoy en
dia se afirma que estas dos acciones no presentan ventajas frente a no utilizarlas,
incluso pueden aumentar la presencia de complicaciones.*®*® Pese a no existir
datos favorables en cuanto a la incidencia de vomitos y distensién abdominal con
la tolerancia oral precoz, lo cierto es que restablecimiento temprano de la dieta
mejora el confort del paciente y disminuye la estancia hospitalaria.®® A ello se
suma la existencia de trabajos que respaldan la tolerancia precoz posoperatoria en
los casos de apendicitis aguda complicada con el fin de disminuir el ileo

paralitico.*?

Nuestro estudio presenta limitaciones que debemos reconocer, el tamafno de la
muestra es pequefio, dado que se trata de un estudio piloto cuyo objetivo era
determinar la factibilidad de establecer un modelo de atencién fast-track en el
escenario de un hospital universitario. Adicionalmente el protocolo terapéutico se
redujo a la labor del cirujano y principalmente a su actuacién en la fase
posoperatoria, por lo que el concepto del modelo fast-track es incompleto.
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Ciertamente, la prevencién del ileo posquirurgico y los vomitos precisan de una
colaboraciéon adecuada entre el cirujano y el anestesiologo, siendo una de las

piezas clave de la medicacion intraoperatoria, no incluida en este protocolo.

La aplicacion de un modelo de atencidén fast-track en apendicitis aguda no
complicada en el escenario de un hospital universitario es factible y util cuando se
compara contra el modelo de atencién convencional, traduciéndose en beneficios
clinicos: a) al disminuir la estancia hospitalaria en 2.4 dias, lo cual significa
reduccion de la ansiedad y estrés tanto para el paciente como su familia y una
pronta integracion a su dinamica familiar habitual, b) calidad de la atencion, ya que
la llamada que se realizé a los pacientes, siete dias después de la intervencion,
con la finalidad de verificar la seguridad del procedimiento y evitar complicaciones
0 reingresos, se percibié como una mejora en la calidad de la atencion brindada

por el Instituto, c) reduccién en el riesgo de desarrollar infeccion nosocomial.

Asi como beneficios econdmicos: a) que se ven reflejados en la disminucion de la
estancia hospitalaria en mas de dos dias por paciente, que traduce una reduccion
de $13,462.00 pesos por paciente hospitalizado. Si consideramos que derivado de
la publicacién previa de nuestro grupo™ el 47% de los pacientes pediatricos con
apendicitis pertenecen a formas no complicadas y que durante el afno 2014 se
realizaron en la Unidad 386 apendicectomias, 185 de ellas corresponderian a
formas no complicadas, lo cual representaria un ahorro total de 2°490,470.00

pesos, sin menoscabo de la seguridad del paciente.
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Xl. CONCLUSIONES

La implementaciéon del modelo de atencién fast-track en nifios con apendicitis no

complicada en un hospital Universitario es factible.

Al aplicar el modelo de atencion fast-track se redujo la estancia hospitalaria en

2.45 versus el modelo de atencidon convencional.

Con la aplicacién del modelo de atencidn fast-track se minimizan los costos a

razon de $6,731.00 pesos/paciente/dia de hospitalizacion.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos con respecto a la

proporcion de reingresos o reintervenciones, como medida de seguridad.

21



XIl. RECURSOS

Humanos

Dra. SANDY PAULINA LOPEZ VALENZUELA. Tesista. Médico residente de
cuarto ano de Cirugia Pediatrica en la UMAE HP, CMNO del IMSS. Encargado de
la investigacion bibliografica, elaboracion del protocolo de investigacion, atencion

de los pacientes y recoleccion de la informacion.

Dr. en C. JOSE ALBERTO TLACUILO PARRA. Director de tesis. Médico
Internista, Reumatdélogo y Doctor en Ciencias. Director de Educacion e
Investigacion de la UMAE HP CMNO del IMSS. Responsable de la asesoria en la
elaboracion del protocolo, los aspectos metodoldgicos, analisis de los datos y

elaboracién del documento final.

Dra. en C. GABRIELA AMBRIZ GONZALEZ. Asesor de tesis. Cirujano Pediatra,
Profesor Titular de la residencia en Cirugia Pediatrica de la UMAE HP CMNO.
Asesor en la elaboracion del protocolo, atencion de los pacientes y recoleccion de

la informacion.

Materiales

- Expedientes médicos
- Material de oficina

— Computadora

- Programas Word de Microsoft, SPSS versién 21
Financieros

- Los gastos generados durante la realizacion de esta investigacion seran

absorbidos por el tesista
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SEGURIDAD Y EFICACIA DEL MODELO DE ATENCION FAST-TRACK VS.
ATENCION CONVENCIONAL EN APENDICITIS NO COMPLICADA DEL
PACIENTE PEDIATRICO

Fecha:Dia __ Mes Ano
Nombre:
NSS: Género: Masc , Fem
Fecha de nacimiento:dia _ , mes , ano Edad (afos):
Direccion:
Teléfono: Casa Celular
Ingreso Urgencias
Fecha: Dia Mes Ano Hora (0 — 24 hrs):
Turno: Matutino: | Vespertino: __ , Nocturno: |, Jornada Acu:
Ingreso a Quiréfanos
Fecha: Dia Mes Ano Hora (0 — 24 hrs):

a) Administracion de antibiético pre-operatorio

Si: No: Completo: Incompleto:

b) Administracién de antibiotico intra-operatorio

Si: No: Completo: Incompleto:

c) Clasificaciéon de la apendicitis: Edematosa: , Supurada:
Gangrenada: , Perforada: , Abscedada:

d) Confirmacién histolégica? Si: , No:

Egreso administrativo del Hospital

Fecha: Dia Mes Ao Hora (0 — 24 hrs):

Dias de estancia hospitalaria:
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Complicaciones quirurgicas:

Complicaciones (comorbidas):

Reingreso

Fecha: Dia Mes Ao Hora (0 — 24 hrs):

Fiebre:

Herida Infectada:
Absceso abdominal:
Erupcion por farmacos:

Otros Motivos:

Requirio cirugia: Si: , No:

Fecha: Dia Mes Ao Hora (0 — 24 hrs):

Dias de estancia hospitalaria:

Complicaciones quirurgicas:

ATP/2014

Antibidticos (Metronidazol VO x 5 dias y Amikacina IM x 3 dias)

Analgesia posoperatoria (Paracetamol 3 dias con horario, luego PRN)
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Movilizacion temprana

Criterios de egreso: a) Afebril, b) Presencia de ruidos peristalticos y/o canalizando
gases, c¢) Tolerancia a liquidos, d) Sin nausea o vomitos
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