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RESUMEN

Fundamentacion: la correcta adhesion a la Guia de Alta Precoz para aquellos
pacientes operados de apendicitis aguda no complicada disminuye la estadia
hospitalaria, lo que facilita al paciente una recuperacion en el seno familiar, y

ademas disminuye los costos hospitalarios al servicio de salud.

Objetivos: describir el cumplimiento de la Guia de Alta Precoz para los pacientes

operados de apendicitis aguda no complicada.

Método: estudio descriptivo y retrospectivo de serie de casos de nifios operados
de enero de 2015 a diciembre de 2019, en el Hospital Pediatrico Provincial
Docente “Paquito Gonzalez Cueto”, en los que se analizaran las variables edad,
sexo, procedencia, tiempo de evolucion, estado anatomopatoldgico macroscopico
del apéndice, vomitos posoperatorios, fiebre posoperatoria y las complicaciones

posoperatorias.

Palabras claves: Cirugia de alta precoz, apendicitis aguda, nifios.
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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas se ha prestado mayor atencién a los resultados de la
actividad quirtrgica debido a varios factores, entre ellos: el peso econémico
gue esta actividad genera en los servicios de salud publicos y privados, el
notable avance ocurrido en la mejora de los cuidados perioperatorios y la
creciente ocupacion institucional por la satisfacciéon de la poblacion que
recibe los servicios médicos.(1) Los protocolos o guias practicas reducen la
variacion en los cuidados perioperatorios y aumentan la eficiencia de dichos
cuidados, permitiendo que los pacientes se beneficien de estas iniciativas

institucionales que intentan mejorar la calidad de la asistencia sanitaria.(2-5)

En la década de los afios 90 del siglo XX, el cirujano danés Henrik Kehlet y
sus colaboradores crearon el modelo denominado Fast Track Surgery, que
sentaba las bases para la creacion de programas orientados a disminuir los
costos sanitarios, basados en una reduccion de la estancia hospitalaria y la
morbilidad posoperatoria, sin incrementar las readmisiones y con igual o
mayor satisfaccion con los cuidados quirdrgicos. Poco a poco fueron

surgiendo programas similares en otros paises.(6)

El protocolo Fast Track Surgery es conocido en espafol como “Cirugia de
alta precoz”, “Cirugia de corta estadia” (o estancia) y “Cirugia de via rapida”.
Otra denominacion muy comun en lengua inglesa es Enhanced Recovery
After Surgery protocols (ERAS), lo que pudiera traducirse como protocolos de

“‘Recuperacion intensiva posoperatoria” o “Rehabilitacion  multimodal

posoperatoria”.(7)



En resumen, el protocolo o guia Fast Track Surgery (en lo sucesivo Cirugia
de Alta Precoz o CAP) no es mas que un modelo de atencién médico
quirdrgica encaminado a disminuir los costos de la atencion meédica,
mediante la reduccién de la estancia hospitalaria de los pacientes, sin que
ocurra incremento de las complicaciones posoperatorias, ni insatisfaccion de

pacientes y familiares con el servicio prestado.(8)
Fundamentacion

Una de las afecciones quirdrgicas en que mas puede impactar una guia CAP
es la apendicitis aguda, en particular la no complicada, es decir, aquella en la
gue no hay necrosis, gangrena o perforacion del organo, peritonitis ni
complicaciones extra abdominales. En el Hospital Pediatrico de Cienfuegos,
el 92% de las apendicitis agudas son de este tipo.(9) La evolucion
postoperatoria de estos casos suele ser satisfactoria, con un porciento de
complicaciones y de reingresos poco apreciable, aun en aquellas

consideradas complicadas.

La apendicitis aguda es una enfermedad que suele escogerse como
“marcador” para los estudios de la actividad quirurgica pediatrica por varias

razones:(10)

1. Junto a la cirugia del colon, las apendicectomias son las de mas riesgo
de desarrollar infeccion de herida o sitio quirtrgico (IHQ) entre todas las

operaciones abdominales.



2. Es la enfermedad quirdrgica intraabdominal urgente mas frecuente en los
pacientes pediatricos, lo que permitiria disponer de un nimero importante

de casos en poco tiempo.

3. Afecta generalmente a escolares y adolescentes, con caracteristicas
fisiologicas bastante similares, lo que hace que los cuidados

perioperatorios varien poco de un paciente a otro.

Durante los ultimos meses del afio 2018 en el servicio de Cirugia Pediatrica
del Hospital Pediatrico de la provincia de Cienfuegos, se decidi6 elaborar una
guia de practica clinica para la CAP (Anexo), la cual fue sometida a discusion
y aprobada para su puesta en practica el 3 de diciembre de 2018, aunque
muchos de los parametros se aplicaban desde antes. En el afio 2020, fue
publicada en la Revista Cubana de Pediatria.(11) Se requeria entonces
ejecutar acciones de observacion y andlisis cientifico de los resultados de su
implementacion y los pacientes operados por apendicitis aguda serian
excelentes candidatos para el estudio que se requiere, por las razones antes

expuestas.
Problema investigativo

Es necesario conocer la adherencia a la guia de Cirugia de Alta Precoz en el
servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Pediatrico de Cienfuegos y la
posible influencia de su aplicacion en indicadores de la actividad quirdrgica

hospitalaria.



Marco tedrico conceptual
Conceptos y tendencias actuales sobre la Cirugia de Alta Precoz

Mucho tiempo ha pasado para poder desarrollar, modificar y finalmente
implementar la Cirugia de Alta Precoz para varias enfermedades en distintas
instituciones meédicas a través del mundo. Existen varios elementos que se
toman en cuenta en los estudios realizados para probar la eficacia de la
Cirugia de Alta Precoz; un pardmetro indispensable es la realizacion del
procedimiento quirdrgico sin que exista el uso de drenajes, sondas enterales
0 catéter venoso central. Otro elemento importante es la alimentacion
temprana, en las 3 o 4 horas posteriores a la intervencion quirdrgica.(6,12—

15)

La deambulacion precoz es también de vital importancia; debe comenzar
junto con la alimentacion, donde el paciente debe ir incorporandose en el
lecho paulatinamente hasta poder caminar pequefias distancias, digase

dentro de la habitacion o en el pasillo de la sala.(16,17)

El estricto control del dolor posoperatorio es otro de los componentes
presentes en los estudios, donde se evaluar la eficacia de los analgésicos
utilizados en los periodos intra y posoperatorio. El dolor se puede evaluar con
la escala de dolor posoperatorio que esta establecida para nifios menores de
4 afos, y el uso de su equivalente en la escala visual para los pacientes que
son mayores de 4 afos; donde los analgésicos mas utilizados son el
ibuprofeno, el paracetamol, el diclofenaco y la dipirona (metamizol). Se

tomara como efectiva cuando esté por debajo de un tercio aproximadamente



por debajo del puntaje total de la escala; y por ultimo el indice de readmision
gue se refiere a la existencia de un problema médico con un diagnéstico y
tratamiento tardio lo que puede retrasar el egreso, debe ser inferior al 10%
de los casos; mientras que la satisfaccion tanto de los pacientes como de los

familiares debe ser superior al 90%.(6,18)

Los criterios generales que avalan el egreso precoz del paciente que estan
constituidos por un buen estado general, temperatura corporal inferior a
37°C, puntuacion en la escala del dolor inferior a un tercio del total sin el uso
de opioides, ingestion de alimentos al menos dos veces sin nausea 0
vomitos, movilizacion luego de 2 horas, no dificultades en la miccion y la
defecacion, y el consentimiento de los pacientes y los padres o tutores. Estos
criterios deben ajustarse a las condiciones particulares de cada territorio:
como la accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud, las
condiciones particulares de cada institucion, el costo, la capacitacion
adecuada tanto de los cirujanos como de los anestesidlogos y contar con una
excelente Atencion Primaria de Salud donde los médicos de familia pueden

seguir bien de cerca a los pacientes una vez egresados del hospital.(19-22)

Hay elementos que contraindican la Cirugia de Alta Precoz en algunos
pacientes, por ejemplo en recién nacidos y lactantes pequefios, los pacientes
gue se encuentran en el tercer grupo de la ASA, ya estos necesitan una
vigilancia estricta durante el postoperatorio, dificultad de los padres para
cuidar de manera adecuada a los nifios durante el periodo posoperatorio en

el domicilio, cuando existen condiciones higiénico sanitaras domésticas



deficientes, ausencia de teléfonos u otros medios de comunicacion, viviendas
gue se encuentren distantes de servicios médicos provistos de atencién las
24 horas del dia y necesidad de emplear el transporte publico para

trasladarse al centro de salud.(8,16,23,24)
Cirugia de Alta Precoz en la Apendicitis Aguda

La idea de que la apendicetomia por apendicitis aguda en pacientes
pediatricos podia realizarse como cirugia de rapida estadia no es reciente.
La cirugia de alta precoz comenzé a tener auge con el desarrollo de la
cirugia laparoscopica, y es la apendicitis aguda una de las enfermedades de
urgencia en la que mas se ha reportado el uso de esta via. Desde el afio
1993 se sugirid el egreso precoz en pacientes apendicectomizados por via
abierta o convencional en las primeras 24 horas, y Velhote en 1999 encontro
gue la mayoria de los pacientes operados de apendicitis aguda podian
egresarse antes de las 24 horas de operado. Desde entonces varios trabajos
se han publicado sobre la implementacion de protocolos de la cirugia de
corta estadia en la apendicitis aguda, confirmando la favorable evolucion de
estos pacientes con un indice de readmision y complicaciones muy

bajo.(8,19,20,25-33)

Aunque ya desde 1999 se sugirid la apendicetomia como cirugia de rapida
estadia en pacientes operados de apendicitis aguda complicada y no
complicada, hay autores que se previenen sobre la apendicetomia como la
Cirugia de Alta Precoz en la apendicitis aguda complicada, basados en la

mayor frecuencia de complicaciones en estos pacientes y la necesidad de



administracion de antibioticoterapia profilactica por lo minimo en las primeras
72 horas del posoperatorio. Las complicaciones mas frecuentemente
reportadas son infecciones de la herida y abscesos intraabdominales. En
ningun caso, esto ha frenado el empleo de la cirugia de alta precoz en

apendicitis aguda, complicadas o no.(7,21,29,34)



OBJETIVOS
General

Describir la adherencia a la guia de Cirugia de Alta Precoz en pacientes
operados por apendicitis aguda y su influencia en indicadores de la actividad

hospitalaria.
Especificos

1. Describir caracteristicas demograficas de los pacientes y clasificacion de

la apendicitis.

2. Describir la adherencia a la guia en cada uno de los parametros de la

misma, relacionados con la clasificacion de la apendicitis aguda.

3. Describir indicadores de la actividad quirdrgica hospitalaria.



MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo.

Periodo de estudio

Septiembre de 2019 — agosto de 2020.
Escenario

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Pediatrico Provincial Docente

“Paquito Gonzalez Cueto”. Provincia Cienfuegos. Cuba.
Universo

Pacientes menores de 18 afios tratados quirdrgicamente, cuyo diagnostico

operatorio fue apendicitis aguda, complicada o no.
Método de recoleccién y manejo de los datos

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos e informe operatorio de
los pacientes por la autora de la investigacion. Se confeccioné una base de
datos en formato digital que facilit6 su procesamiento, con auxilio del
programa IBM SPSS Statistics version 21, en la que se fueron registrados

directamente los datos.



Variables

Nombre de la variable

Descripcion

Edad

Edad cronoldgica del
paciente, en afios. A
los menores de un
afo se le asignara el

valor “0”.

Grupo etario

1. Menor de 1 afno

Grupos empleados en

2.1 -4 afios los anuarios
3. 5-9 afios estadisticos de salud
4. 10 — 14 afos de la Republica de
5. Mas de 14 afios | Cuba.(35)
Sexo 1. Masculino Sexo legal del
2. Femenino paciente.
Clasificacion de la | 1. No complicada | Apendicitis no
apendicitis(36) 2. Complicada complicada: no hay

necrosis, gangrena o
perforacion del
organo, peritonitis ni
complicaciones extra

abdominales.
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Apendicitis
complicada:
apendicitis
gangrenada, con o sin
perforacion, peritonitis
0 complicaciones

extrabdominales.

Consentimiento informado . Si Si se obtuvo o no el
No consentimiento escrito
de los padres o
representantes
legales del paciente
para la operacion.
Profilaxis antibidtica | 1. Si Si se empled la
perioperatoria No misma.
Analgesia intraoperatoria . Si Si se empled la
No misma.
Antieméticos intraoperatorios . Si Si se empled la
No misma.
Sonda nasogastrica . Si Si se empled la
No misma.
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Sonda vesical . Si Si se emple6 la
No misma.

Drenajes abdominales . Si Si se empled6 la
No misma.

Alimentacion precoz . Si Se considera
No alimentacion  precoz

(oral) la que se inicia
entre 3 y 6 horas del
posoperatorio en
pacientes del grupo A
y hasta 24 horas en
pacientes del grupo B
sin sonda
nasogastrica. En
pacientes del grupo B
con sonda
nasogastrica, se
considera precoz si se
inicia entre 3 y 6
horas después de

retirada la sonda.

12




Deambulacion precoz

2. No

Se considera
deambulacion precoz
la iniciada entre 3y 6
horas del

posoperatorio.

Tiempo de hospitalizacion

Horas

Tiempo transcurrido
desde la admision del
paciente hasta su

egreso

Egreso precoz

2. No

Se considera egreso
precoz Si la
hospitalizacion es
hasta 24 horas en
pacientes del Grupo
A, y hasta 72 horas

en los del Grupo B.

Complicaciones posoperatorias

2. No

Si ocurrieron
complicaciones en el
periodo

posoperatorio. Si

ocurren, se describen.
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Reingreso 1. Si

Si ocurri6 0 no
readmision
hospitalaria
relacionada con la
enfermedad que

origind la operacion.

Causa del reingreso

Enfermedad que
origina la readmision

del paciente.

La variable “Color de la piel” (hace afos denominada “Raza”), incluida

originalmente en el proyecto, se decidié eliminar del estudio porque en los

anuarios estadisticos de Cuba y de la provincia de Cienfuegos hace varios

afios no se incluye esta variable al describir la poblacién, por lo que no hay

referencias para saber si la distribucion de los casos atendiendo a dicha

variable se corresponde con la de la poblacion de la cual provienen los

pacientes.

Técnicay procedimientos

Para dar cumplimiento al objetivo N° 1
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Se describieron las variables demograficas “Edad” y “Sexo”, y la variable
“Clasificacion de la apendicitis”, que ofrecen una caracterizacién general de
la poblacion objeto de estudio. Para la variable “Edad”, los pacientes se
dividieron en grupos etarios para facilitar el andlisis y mejor comprension de
los resultados. Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion
de la serie correspondiente a la edad: media, mediana, moda, desviacién
estandar, rango, valor minimo y maximo. Los resultados se expresaron en
frecuencia, porcentaje y tasa de incidencia general y por grupo de edad de la
enfermedad, estimada para 10 000 habitantes. Para la variable “Sexo”, se

calcul6 la razon entre el sexo masculino y femenino.
Para dar cumplimiento al objetivo N° 2

Segun la Guia de Practica Clinica de Alta Precoz en Cirugia Pediatrica, que
se aplica en el servicio de Cirugia Pediatrica del hospital pediatrico de
Cienfuegos, los pacientes con apendicitis aguda no complicada se incluyeron
dentro del Grupo Ay los que tienen apendicitis aguda complicada se incluyen

dentro del Grupo B. (Anexo)

Dentro de las recomendaciones de la guia, las que son factibles de
comprobar porque se registran en la historia clinica o porque se aplican en

procedimientos urgentes (como la apendicectomia), son las siguientes:

1. Obtener consentimiento escrito de los padres o representantes legales
del paciente para la operacion. Nombre de la variable: “Consentimiento

informado”.

15



Seguir las recomendaciones para Profilaxis Antibiotica Perioperatoria (en
la apendicitis aguda se debe aplicar en todos los casos). Nombre de la

variable: “Profilaxis antibidtica perioperatoria”.(37)

No emplear sonda nasogastrica o vesical, drenajes y otros tubos o
sondas en los pacientes del grupo A. No emplearlos de forma rutinaria en
pacientes del grupo B; de hacerlo, mantenerlos solo en las primeras 24
horas del posoperatorio o retirarlos tan pronto sea posible. Nombre de las

variables: “Sonda nasogastrica”, “Sonda vesical”, “Drenajes abdominales”.
Prevencion del dolor. Nombre de la variable: “Analgesia intraoperatoria”.

Prevencion de las nauseas y vomitos. Nombre de la variable:

“Antieméticos intraoperatorios”.

Inicio precoz de la alimentacion oral: entre 3 y 6 horas del posoperatorio
en pacientes del grupo A y hasta 24 horas en pacientes del grupo B sin
sonda nasogastrica. En pacientes del grupo B con sonda nasogastrica, se
inicia la alimentacion oral entre 3 y 6 horas después de retirada la sonda,
si se ha comprobado clinicamente restablecimiento de la motilidad

gastrointestinal. Nombre de la variable: “Alimentacién precoz”.

Movilizacion y deambulacion precoz: sentar al paciente entre 3 y 6 horas
del posoperatorio. Progresivamente incitarlo a deambular con ayuda del
familiar o personal sanitario. Nombre de la variable: “Deambulacion

precoz”.

16



Se describieron las variables sefialadas para cada tipo de apendicitis por

separado. Los resultados se expresaron en frecuencia y porcentaje.
Para dar cumplimiento al objetivo N° 3

Fueron descritos los resultados de los siguientes indicadores de la actividad
quirargica hospitalaria: “Complicaciones” (posoperatorias), “Reingresos” vy
“Estadia” hospitalaria. Los resultados se expresaron en frecuencia y
porcentaje. Para la variable “Estadia” se calcularon los estadigrafos
descriptivos media, mediana, moda razén, valores minimo y maximo, rango y
desviacion estandar (DE), comparando la diferencia de las medias de la
estadia entre los pacientes con apendicitis complicadas y no complicadas,

mediante la prueba T para muestras independientes.
Disefo estadistico

El procesamiento y analisis de los datos se realizé con auxilio del programa
IBM SPSS Statistics version 21. Para el analisis de variables cualitativas se
empleo el calculo de frecuencia, porcentaje, razon y tasa. En los casos que
procede, para el analisis de variables cuantitativas se calcularon los
estadigrafos descriptivos media, mediana, moda razon, valores minimo y
maximo, rango Yy desviacion estandar (DE), comparando cuando fue
necesario la diferencia de las medias mediante la prueba T para muestras

independientes.
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Consideraciones éticas

Esta investigacion respeta los fundamentos de la ética establecidos en la
Declaracién de Helsinki. Su objetivo esencial es cientifico, sin afectaciones
del medio ambiente, ni riesgos predecibles.(38) El proyecto ademas fue
sometido a analisis y aprobacion por el Consejo Cientifico y el Comité de

Etica de la Investigacion de la institucion.

No se requirid autorizacién del paciente o sus familiares para ser incluidos en
el estudio pues no se realizé ninguna accioén adicional a la conducta decidida
por el cirujano responsable de cada paciente. Los expedientes clinicos, con
cuyos datos se realiz6 la investigacion, son propiedad de la institucion. Sélo
se hace publico el resultado del trabajo y no los datos de identidad del
paciente. Los datos relativos a la identificacion del paciente y de las personas
implicadas en el diagndstico o tratamiento, no seran revelados al hacer

publicos los resultados del estudio.
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RESULTADOS

En el periodo de septiembre de 2019 a agosto de 2020 (1 afio) fueron
operados 91 pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, con una media

mensual de 7,58 casos.

La tasa de incidencia de apendicitis aguda en el periodo fue de 9,5 por 10000
habitantes menores de 18 afios. El paciente de menor edad tenia 4 afios y el
mayor 17 (rango 13). La edad media, la mediana y la moda fueron de 12
afios (DE 3,22). . Dos pacientes eran preescolares entre 1 y 4 afos (2,2%;
tasa 0,9 x 10000 habitantes de ese grupo etario), 20 fueron escolares entre 5
y 9 afios (22%; tasa 9,52 x 10000 habitantes) y 42 entre 10 y 14 afos (46%;
tasa 17,3 x 10000 habitantes). 27 pacientes eran adolescentes mayores de
14 afos (30%; tasa 11,12 x 10000 habitantes). En total, 64 pacientes - 70,3%

de los casos - eran menores de 15 afios. (Tablas N° 1y 2)
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Tabla N° 1: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadisticos

descriptivos para la edad (afios).

Estadisticos descriptivos para la edad (afios)

N

Media

Mediana

Moda

Desviacién estandar
Rango

Minimo

Maximo

91
12,14
12

12
3,22
13

4

17

Fuente: Historias clinicas. Departamento de Registros Médicos. Hospital

Pediatrico de Cienfuegos.

Nota: se omitira la fuente en las tablas y gréficos siguientes, por ser la

misma en todos los casos, a menos que se especifique otra fuente.
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Tabla N° 2: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribuciéon por

grupos de edad.

Poblacion Tasa (x 10000

Grupodeedad N° % % acumulado Tehfienics)  GebREnies)
Menor de 1 afo 0 0 0 3916 0,0

1-4 aios 2 2,2 2,20 22268 0,90

5- 9 afios 20 22,0 24,18 21006 9,52
10-14 aios 42 46,0 70,33 24276 17,30
Mayor de 14 afios 27 30,0 100,00 24276 ) 11,12
Total 91 100,0 - 95742 9,50

(*) El anuario estadistico de Cuba ofrece las cifras del grupo mayor de 14 afios para 15 — 19
afios. Como en el centro solo se atienden pacientes hasta 17 afios, esta cifra y la tasa
correspondiente solo representan un valor aproximado, al no incluirse en el estudio los
pacientes de 18 y 19 afios.(35)

De acuerdo a los registros de egresos disponibles (bases de datos
digitalizadas) de la institucion, ha ocurrido un decrecimiento del nimero de
pacientes pediatricos atendidos por apendicitis. El nimero de casos fue de
176 en el aflo 2008, 185 en el 2009, 145 en el 2010 y 117 en el 2011, con
solo 91 en el periodo de estudio de esta investigacion, que abarco un afio.

(Gréfico N° 1)
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Grafico N° 1: Pacientes operados por apendicitis aguda. Niumero de

casos por afo.

200 185
176
145
150
117
100 91
50
0
2008 2009 2010 2011 2020

Fuente: Bases de datos de egresos hospitalarios. Departamento de Estadisticas Médicas.

Hospital Pediatrico Provincial Docente “Paquito Gonzalez Cueto”. Cienfuegos.

Al comparar la tasa de incidencia de la enfermedad con la estimada en un
estudio anterior de los casos operados en Cienfuegos en el afio 2008, de
Ledesma Rodriguez, se aprecia una constriccion de la poblaciéon y de la tasa
de incidencia de la enfermedad en todos los grupos de edad. En los
preescolares (1-4 afos), la tasa disminuyd de 6,1 por 10’000 habitantes en
ese grupo etario, a 0,9 por 10°000. En la edad escolar temprana la tasa se
redujo de 22,1 a 9,52 por 10’000 habitantes, mientras que en los
adolescentes de 10 a 14 anos se redujo de 41,9 a 17,3 por 10°000
habitantes. En los adolescentes mayores de 14 afios no fue posible hacer la
comparacion porque en el afio 2008, en el hospital pediatrico local, solo se

atendian nifios hasta 14 afos. (Tabla N° 3)
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Tabla N° 3: Pacientes operados por apendicitis aguda. Comparacion del

numero de pacientes y tasa de incidencia por grupos de edad.

2008 (1 afio) 2019-2020 (1 afio)
Poblacién Tasa  (x Poblacion Tasa  (x
G(;ugo deN0 %  (habitantes) 10000 N° % (habitantes) 10000
Bl habitantes) habitantes)
1-4afos 11 6,3 18065 6,1 2 2,2 22268 0,90

5-9afios 55 31,3 24814 221 20 22,0 21006 9,52

10-14 110 625 26260 419 42 46,0 24276 17,30
anos

Mayor de i 27 300 242760 11,12
14 anos

Total 176 (1)0 69139 255 01 éo 95742 9,50

55 pacientes eran del sexo masculino (60,44%) y 36 del femenino (39,56%).
La razon entre sexos fue de 1,52:1 con ligero predominio de los varones.

(Tabla N° 4, Grafico N° 2)

Tabla N° 4: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribucion por

sexo.
Sexo Ne %
Masculino 55 60,44
Femenino 36 39,56
Total 91 100,0
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Grafico N° 2: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribucién

por sexo.

W Masculino (55 pacientes)
CIFemenino (36 pacientes)

De los 91 pacientes, catorce tuvieron como diagndstico operatorio una

apendicitis complicada (15,38%) y 77 no complicada (84,62%). (Tabla N° 5,

Gréfico N° 3)

Tabla N° 5: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribuciéon

segun clasificacidn de la apendicitis.

Clasificacion de la apendicitis N° %
Apendicitis complicada 14 15,38
Apendicitis no complicada 77 84,62
Total 91 100,0
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Grafico N° 3: Pacientes operados por apendicitis aguda. Distribucidn

segun clasificacion de la apendicitis.

B Apendicitis aguda complicada (14 pacientes)
[]Apendicitis aguda no complicada (77 pacientes)

De los 77 pacientes con apendicitis no complicada, se obtuvo consentimiento
escrito para la intervencion quirdrgica en 40 (51,9%) y en 37 no se solicitd
(48,1%). La profilaxis antibidtica perioperatoria se empleé en 74 casos
(96,1%) y en 3 no se hall6 registra de su uso (3,9%). En todos los casos se
utilizd6 analgesia intraoperatoria (77 pacientes, 100%). En 3 pacientes se
usaron antieméticos intraoperatrios (3,9%), en 74 no se usaron (96,1%). En
ningun caso se utiliz6 sonda nasogastrica ni vesical. En un paciente, cuya
operacion fue descrita como laboriosa o técnicamente dificil por el cirujano
actuante, se dej6 un drenaje abdominal (1,3%). Solamente en 24 pacientes
(31,2%) se indic6 por el cirujano iniciar precozmente la alimentacién y en 53

(68,8%) se inicid posteriormente. En ningun caso el cirujano escribié en las
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indicaciones médicas iniciar precozmente la movilizacion y deambulacion del

paciente. (Tabla N° 6)

Tabla N° 6: Pacientes operados por apendicitis aguda. Cumplimiento de

los parametros de la guia en pacientes con apendicitis no complicada (n

=77).
Cumplimiento de los pardmetros de IaSI e
guia Ne % Ne %
Consentimiento informado 40 51,9 37 48,1
Profilaxis antibiotica perioperatoria 74 96,1 3 3,9
Analgesia intraoperatoria 77 100,0 O 0,0
Antiemeéticos intraoperatorios 3 3,9 74 96,1
Sonda nasogastrica 0 0,0 77 100,0
Sonda vesical 0 0,0 77 100,0
Drenajes abdominales 1 1,3 76 98,7
Inicio precoz de la alimentacion oral (3-6 24 312 53 68,8
horas)
Inicio precoz de la deambulacién (3-6 77 100,0

0 0,0

horas)

De los 14 pacientes con apendicitis complicada, se obtuvo consentimiento

escrito para la intervencion quirdrgica en 11 (78,6%) y en 3 no se solicito

(21,4%). La profilaxis antibiética perioperatoria y la analgesia intraoperatoria
se emple6 en todos los casos. (14 pacientes, 100%). En 5 pacientes se

usaron antieméticos intraoperatorios (35,7%), en 9 no se usaron (64,3%). En
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4 pacientes (28,6%) se utiliz6 sonda nasogéstrica, en 10 no se empled
(71,4%). En ningan caso se utiliz6 sonda vesical. Se dej6 un drenaje
abdominal en 8 casos (57,1%) y en 6 no se empled (46,9%). En 13 pacientes
(92,9%) se indico por el cirujano iniciar la alimentacion en las primeras 24
horas del posoperatorio y en 1 (7,1%) se inici6 posteriormente. En ningun
caso el cirujano escribié en las indicaciones médicas iniciar precozmente la

movilizacion y deambulacion del paciente. (Tabla N° 7)

Tabla N° 7: Pacientes operados por apendicitis aguda. Cumplimiento de
los parametros de la guia en pacientes con apendicitis complicada(n =

14).

Si No

Cumplimiento de los parametros de la guia
N° % N° %

Consentimiento informado 11 786 3 21,4
Profilaxis antibiotica perioperatoria 14 100,0 O 0,0
Analgesia intraoperatoria 14 100,0 O 0,0
Antiemeéticos intraoperatorios 5 357 9 64,3
Sonda nasogastrica preoperatoria 4 28,6 10 71,4
Sonda vesical preoperatoria 0 00 14 100,0
Drenajes abdominales 8 57,1 6 42,9
Inicio precoz de la alimentacion oral (hasta 24 13 929 1 7,1
horas)

o

Inicio precoz de la deambulacién (hasta 24
horas)

00 14 100,0
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Al comparar el cumplimiento de los pardmetros de la guia de alta precoz en
los dos grupos de pacientes (apendicitis no complicada y complicada), se

observa mayor adherencia en el segundo grupo. (Tabla N° 8)

Tabla N° 8: Pacientes operados por apendicitis aguda. Comparacién del
cumplimiento de los parametros de la guia en pacientes con

apendicitis no complicada y complicada (n = 91).

No

Cumplimiento de los complicada Complicada
parametros de la guia

N° % N° %
Consentimiento informado 40 51,9 11 78,6
Profilaxis antibiotica 74 96,1 14 100,0
perioperatoria
Analgesia intraoperatoria 77 100,0 14 100,0
Antiemeéticos intraoperatorios 3 3,9 5 35,7
Sonda nasogastrica 0 0,0 4 28,6
Sonda vesical 0 0,0 0 0,0
Drenajes abdominales 1 1,3 8 57,1
Inicio precoz de la alimentacion 24 31,2 13 92,9
oral
Inicio precoz de la deambulacién 0 0,0 0 0,0

El analgésico fentanilo (agente anestésico) se emple6 en todos los pacientes
y se administr6 como Unico analgésico en 24 de ellos (26,4%). En 8 casos se
combin6 con metamizol (8,8%), en 36 con diclofenaco (39,6%) y en 23 con

metamizol y diclofenaco (25,3%). (Tabla N° 9)
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Tabla N° 9: Pacientes operados por apendicitis aguda. Analgésicos

perioperatorios empleados.

Analgésico N° %
Fentanilo 24 26,4
Fentanilo + Metamizol 8 8,8
Fentanilo + Diclofenaco 36 39,6
Fentanilo + Metamizol + Diclofenaco 23 25,3
Total 91 100,0

Tres pacientes tuvieron complicaciones posoperatorias (2,97%) y 98 no las
presentaron (97,03%). En los tres casos la complicacion fue la infeccion del
sitio quirdrgico y los tres requirieron reingreso en la institucion. Uno de los
tres hizo ademas dehiscencia de la herida quirdrgica. Los tres pacientes eran

del sexo masculino (Tabla N° 10, Grafico N° 4)

Tabla N° 10: Pacientes operados por apendicitis aguda. Complicaciones

posoperatorias.

Complicaciones posoperatorias N°® %

Con complicaciones 14 15,38
Sin complicaciones 77 84,62
Total 91 100,0
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Grafico N° 4. Pacientes operados por apendicitis aguda.

Complicaciones posoperatorias.

Bl Con complicaciones posoperatorias (3 pacientes)
[Sin complicaciones posoperatorias (86 pacientes)

De los tres pacientes con complicaciones posoperatorias, dos fueron
hospitalizados con diagndéstico de apendicitis y el periodo transcurrido entre
la hospitalizacion y el inicio de la operacion fue de 1 hora en un caso y 15
horas en el otro. En ambos se emple6 profilaxis antibidtica perioperatoria con
aminoglucosidos (gentamicina). El diagndstico al ingreso del tercer paciente
fue dolor abdominal de causa no precisada, siendo diagnosticado como
apendicitis 13 horas después del ingreso y operado 6 horas posteriormente
al anuncio operatorio. La profilaxis antibiotica perioperatoria se realizé con
cefalosporinas (cefazolina). En las tres operaciones se encontré una
apendicitis no complicada y en uno la intervencion fue catalogada como

laboriosa.

De los 77 pacientes con apendicitis no complicada, 60 tuvieron hasta 24

horas de estadia hospitalaria (77,9%), 11 entre 25 y 72 horas (14,3%) y 6
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mas de 72 horas (7,8%). La estadia media fue de 29:10 horas (1,36 dias),
con una mediana de 18:15 horas y una moda de 10:00 horas (DE 42:14). La
estadia minima fue de 7:30 horas y la maxima de 321:00, con un rango de

313 horas. (Tabla N° 11)

De los 14 pacientes con apendicitis complicada, 3 estuvieron entre 25y 72
horas de hospitalizacién (21,4%) y 11 mas de 3 dias (78,6%). La estadia
media fue de 114:15 horas (5,07 dias), con una mediana de 106:5 horas y
una moda de 59:55 horas (DE 46:37). La estadia minima fue de 59:55 horas

y la maxima de 239:00, con un rango de 179 horas. (Tabla N° 11-12)

En total, para todos los pacientes, independientemente del tipo de

apendicitis, la estadia promedio fue de 1,93 dias.
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Tabla N° 11: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadigrafos de

la estadia hospitalaria en apendicitis no complicada y complicada.

Estadigrafos descriptivos':‘cl?endiCitiS Apend_icitis
para estadia (en horas) complicada complicada
N 77 14

Media 29:10 114:15
Mediana 18:15 106:5
Moda 10:00 59:55 )
Desviacion tipica 42:14 46:37
Rango 313 179
Minimo 7:30 59:55
Maximo 321 239

(*) Para las apendicitis complicadas existen varias modas. Se muestra el
menor de los valores.

La estadia hospitalaria en 60 pacientes fue hasta 24 horas desde el
momento de la admision hospitalaria (65,9%). En 14 oscilé entre 25y 72
horas (15,4%) y en 17 casos fue superior a 72 horas (18,7%). Al comparar
las medias de la estadia en ambos grupos mediante la prueba T, la

diferencia resulta estadisticamente significativa (p < 0,001). (Tabla N° 12)
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Tabla N° 12: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadia
hospitalaria.
Estadia Aprin?.'c'zs Apr(:lncli_lmtés "Orotal
hospitalaria complicada complicada
(i) Ne % N° % N %
Hasta 24 horas 0 0,0 60 779 60 65,9
25 -72 horas 3 21,4 11 14,3 14 154
Mas de 72 horas 11 786 6 7,8 17 18,7
Total 14 100,0 77 100,0 91 100,0
Media 114:15 - 29:10 - - -
DE 46:37 - 42:14 - - -
Error tipico de la 12:27 - 4:48 - - -
media
95% Intervalo de
Sig. Diferenci Error tipico confianza
Prueba T para t o] (bilatera a de de la
la igualdad de )] medias  diferencia Inferior Superio
medias
6,371 17,106 0,000 85:05 13:21 56:55 114:15

Al comparar la estadia de los pacientes con apendicitis del periodo de

estudio con las de afios precedentes, solo pudo realizarse para la estadia

total, porque en las bases de datos de egresos hospitalarios no se especifica

si el paciente tenia una apendicitis complicada o no y solo es posible calcular

la estadia media para todos los casos. La mas alta corresponde al periodo de

estudio, con 1,93 dias, mientras que en los afios en que se pudo tener

acceso a las bases de datos de egresos, fue inferior en todos los casos: 1,65
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dias en el afio 2008, 1,56 en el 2009, 1,63 en el 2010 y 1,60 en el afio 2011.

(Gréfico N° 5)

Grafico N° 5: Pacientes operados por apendicitis aguda. Estadia media

(dias) por afios seleccionados.

1.93

2008 2009 2010 2011 2020

Fuente: Bases de datos de egresos hospitalarios. Departamento de Estadisticas Médicas.

Hospital Pediatrico Provincial Docente “Paquito Gonzalez Cueto”. Cienfuegos.
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DISCUSION

Con su reapertura en 1987, en el Hospital Pediatrico de Cienfuegos se
dispone por primera vez de servicio de Cirugia Pediatrica y comienzan a
atenderse nifios menores de 15 afios con apendicitis aguda, entre otras
afecciones quirdrgicas. A partir del afio 2015, se incrementa la edad de

atencion hasta los 17 arios.

El 11 de marzo de 2020 la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2
(Covid-19) fue declarada pandemia por la OMS y ese mismo dia se
diagnostican los tres primeros casos en Cuba.(39) Desde entonces la
pandemia marco el ritmo de la atencibn médica hospitalaria en Cuba y, por

consiguiente, de los servicios quirurgicos.

En varios paises se hizo notar el decrecimiento del nUmero de pacientes con
apendicitis aguda y otras urgencias quirudrgicas durante la pandemia.(40-42)
En el periodo de septiembre de 2019 a agosto de 2020 (1 afio) fueron
operados 91 pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, con una media
mensual de 7,58 casos. De acuerdo a los registros de egresos de la
institucion, desde mucho antes ha ocurrido un decrecimiento del niumero y
tasa de incidencia de pacientes pediatricos atendidos por apendicitis, a pesar
del incremento de la edad de atencion en hospitales pediatricos, y que no
guarda relacién con la mencionada epidemia de Covid-19, acaecida mucho

mas tardiamente al citado decrecimiento.(9)

La distribucion por sexo fue similar a la del trabajo de Ledesma Rodriguez en

la misma localidad, en cambio, aumenté el porcentaje de pacientes con
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apendicitis complicada, lo cual atribuimos a la demora de los pacientes en
acudir a los servicios médicos, fenbmeno comin desde que se inicio la

pandemia de Covid-19 y también descrito por otros autores.(43—-45)

Aunque no es un procedimiento obligatorio en el sistema de salud cubano y
no esta regulado por el reglamento hospitalario, la guia de alta precoz
establece el consentimiento informado de los padres, tutores o representante
legal del paciente.(11,46) En otros lugares donde se aplican protocolos de
alta precoz, el consentimiento incluye el empleo del protocolo y un proceso

de consejo e informacion sobre el mismo.(47-50)

En nuestro hospital, en los casos que fue empleado durante el periodo de
estudio, el proceso de consentimiento informado solo se refiere a la
operacion, sin incluir la hospitalizacion y terapéutica perioperatoria. Es
notable que cuando los cirujanos sospechaban que el paciente tenia una
apendicitis complicada, solicitaron con mas frecuencia un consentimiento
escrito que cuando no esperaban que fuese complicada. Ello probablemente
se debiera a que en esos casos siempre hay una mayor probabilidad de intra
y posoperatorias y se emplee el consentimiento escrito como forma de alertar
a la familia de esta posibilidad, mas que como informacion a los mismos
sobre las caracteristicas del tratamiento perioperatorio y la importancia de su

cooperacion.

En ambos grupos de pacientes se utilizO analgesia intraoperatoria con
fentanilo, por lo general diclofenaco administrado por via intramuscular o en

infusién intravenosa (65% de los casos), y con menos frecuencia metamizol
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(dipirona; 34% de los casos). En ningun caso se utilizaron opioides. De todos
los elementos de la guia, este es el que mas se ha sistematizado y el que
probablemente haya influido mas en la recuperacion posoperatoria de los
pacientes. Una de las ventajas de la guia, resaltada en otras investigaciones,
es su contribucion a la disminucién en el uso de opioides.(6,18,51-53) En la
institucién no se emplean hasta ahora técnicas regionales para la analgesia y
tampoco se usan localmente anestésicos en las apendicectomias (en la
herida), aspectos que podrian ser reevaluados y discutidos con los cirujanos

y anestesiologos.

El empleo pre e intraoperatorio de antieméticos se incumple con frecuencia,
aunque hay notable diferencia entre los casos con apendicitis no complicada
y apendicitis complicada: solo en el 3,9% de los primeros y 35,7% del
segundo grupo. Esto probablemente se deba a que tanto los cirujanos como
los anestesiélogos esperan mayor probabilidad de vémitos posoperatorios en
los casos con apendicitis complicada, bien porque los tenian desde el
preoperatorio, 0 bien porque esperan que ocurra ileo paralitico a posteriori.
Por otra parte, el empleo de opiaceos como el tramadol, que suelen provocar
nauseas y vomitos, es muy infrecuente en el quiréfano de la institucién y en

el grupo de estudio no se empled en ningun caso.

De los 91 casos, solo en 3 no se registré en el expediente clinico el empleo
de profilaxis antibiética perioperatoria, los 3 casos con apendicitis no
complicada. En todos los casos con apendicitis complicada se empleo

correctamente y de forma general se puede afirmar que es un principio que
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se cumple satisfactoriamente. Aunque hay centros que promueven el no
empleo de antibiéticos en apendicitis no complicada, en la discusién de las
guias de préctica clinica de los servicios de Cirugia Pediatrica cubanos en el
afio 2019 el consenso fue que se empleara profilaxis antibiética en todos los

casos.(54)

Desde hace afios en el servicio se dejo de emplear de forma rutinaria la
sonda nasogastrica para operaciones urgentes o electivas desde el
preoperatorio, excepto en pacientes con hiperémesis o con oclusion
intestinal. Como era de esperar, en ningun caso del grupo de apendicitis no
complicada se utilizd6 sonda nasogastrica y solo en la cuarta parte de los del
segundo grupo, en todos los casos se colocd después de que el paciente

estuviera bajo los efectos de la anestesia general.

En ningdn caso se utiliz6 sonda vesical. En un paciente del primer grupo,
cuya operacion fue descrita como laboriosa o técnicamente dificil por el
cirujano actuante, se dejo un drenaje abdominal (1,3%) y se emple6 en mas
de la mitad de los casos con apendicitis complicada, lo cual indica que su

empleo parte de un razonamiento del cirujano y no de un habito rutinario.

Sorprendentemente, los cirujanos mostraron mas dificultad en dos aspectos
de la guia que parecen mas sencillos y que serian mejor recibidos por los
pacientes: el inicio precoz de la deambulacion y de la alimentacion. En los
pacientes con apendicitis no complicada, solamente se indicé por el cirujano
iniciar precozmente la alimentacién en un tercio de los casos, pero en el

grupo de pacientes con apendicitis complicada, en casi su totalidad iniciaron
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la alimentacion antes de las 24 horas de operados (93%), lo mismo que se
indica en la guia. En ningun caso de ambos grupos el cirujano escribio en las
indicaciones médicas iniciar precozmente la movilizacién y deambulacién del

paciente.

No se pudieron encontrar articulos sobre aplicacion de protocolos de cirugia
de alta precoz que permitan comprar estos resultados, a diferencia de varios
gue describen el impacto de dichos protocolos en indicadores que evaltan la

actividad quirurgica.

Los indicadores que se utilizaron en esta investigacion para evaluar el
posible impacto de la guia, fueron la ocurrencia de complicaciones

posoperatorias, los reingresos y la estadia hospitalaria.

Los tres pacientes que tuvieron complicaciones posoperatorias - infeccion del
sitio quirargico y en uno de ellos dehiscencia de la herida -, tenian apendicitis
no complicada y los tres requirieron reingreso en la institucion (2,97%).
Aunque en dos de los tres pacientes hubo una notable demora entre el
momento de hospitalizacion y el inicio de la operacion, 15y 18 horas en cada
caso, ello no influyd en que ocurriera una apendicitis con peritonitis,
gangrena o perforacion. En los tres casos el antibiotico fue correctamente
aplicado, de acuerdo a la guia institucional de profilaxis antibiotica
perioperatoria. Solo en un caso la operacion se considerd laboriosa y dificil
por el cirujano. En ninguno de los tres casos la complicacion puede atribuirse

a la aplicacion de la guia de alta precoz.

No ocurrieron decesos durante el estudio a causa de la enfermedad.

39



En los pacientes con apendicitis no complicada, tuvieron una estadia media
de 1,36 dias. En los del segundo grupo, la estadia media fue de 5,07 dias, el
cual es el tiempo minimo habitualmente empleado en el servicio para el
tratamiento antibiético parenteral en apendicitis complicadas. En total, para

todos los casos, la estadia promedio fue de 1,93 dias.

Al comparar la estadia de los pacientes con apendicitis del periodo de
estudio con las de afios precedentes, solo pudo realizarse para la estadia
total, porque en las bases de datos de egresos hospitalarios no se especifica
si el paciente tenia una apendicitis complicada o no y solo es posible calcular
la estadia media para todos los casos. Como en el afio 2020 hubo
proporcionalmente mas casos de apendicitis complicada que, por ejemplo,
en el aflo 2008, segun se aprecia en el trabajo de Ledesma Rodriguez (por
las razones explicadas sobre la pandemia de Covid-19), la estadia
necesariamente fue mayor, de lo cual no es responsable la aplicacion de la

guia.(9)

De forma general, varias investigaciones han demostrado el efecto
beneficioso de la cirugia de alta precoz en la reduccion de la estadia
hospitalaria, sin que represente un incremento de las complicaciones,

reingresos y mortalidad.(26,30,32,47,55-57)
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CONCLUSIONES

1. El nimero de casos de apendicitis aguda y la tasa de incidencia de la
enfermedad en el periodo de estudio fue notablemente inferior a periodos
precedentes, con un incremento del numero relativo de apendicitis
complicadas, en lo que pudo ser decisiva la influencia de la pandemia de
Covid-19.

2. De los pardmetros de la guia de cirugia de alta precoz, los que mas
dificultades tuvieron en pacientes con apendicitis no complicada fueron la
administracion de antieméticos perioperatorios para prevenir el vomito, la
indicacion de iniciar precozmente la nutricion oral y la prescripcion de
movilizacion y deambulacion precoz a los pacientes.

3. De los parametros de la guia de cirugia de alta precoz, los que mas
dificultades tuvieron en pacientes con apendicitis complicada fueron la
administracion de antieméticos perioperatorios para prevenir el vomito y la
prescripcion de movilizacion y deambulacidn precoz a los pacientes.

4. El uso de sondas (nasogastricas, urinarias) y drenajes en los pacientes es
racional y no rutinario.

5. La aplicacion de la guia no estuvo relacionada con las complicaciones
gue presentaron los pacientes y su reingreso.

6. No se puede afirmar que la guia contribuyé6 a reducir la estadia
hospitalaria en los pacientes con apendicitis aguda porque no hay datos

de los afios precedentes con la precision que se requiere para ello.
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ANEXO 1

Guia de Practica Clinica de Alta Precoz en Cirugia Pediatrica

Referencia: Gonzalez Lopez SL, Cortiza Orbe GM, Cabrera Machado CA, Quintero

Delgado Z, Ramos Ares W, M. Diaz Juarez Guia de Practica Clinica de Alta Precoz

en Cirugia Pediatrica. Rev Cuban Pediatr. 2020;92(3):€1010. Disponible en:

Enfermedades u operaciones que pueden incluirse en el modelo de Cirugia

de Alta Precoz.

Grupo A: Pacientes que pueden ser

hospitalizados hasta 24 horas

Grupo B: Pacientes que pueden ser

hospitalizados hasta 72 horas

a)

b)

f)

9)

Apendicectomia programada o
por apendicits aguda no
complicada.

Cistectomia ovarica y exeéresis de

tumores ovaricos no malignos.
Colecistectomia.
Lisis de bridas intrabdominales.

Otras operaciones abdominales

sin sutura gastrointestinal.
Simpaticotomia toracoscopica.

Pacientes no tributarios de cirugia

ambulatoria por la edad, lugar de

a)

b)

Apendicitis aguda complicada.

Derivaciones urinarias o)

digestivas externas.
Esplenectomia total o parcial.
Invaginacion intestinal.
abdominales

Operaciones con

suturas gastrointestinales.

Otras operaciones toracicas.
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residencia, condicidon social, otra
enfermedad que la contraindique

o decision familiar.

Recomendaciones:

1. Seguir las recomendaciones para la Evaluacion Preoperatoria y Profilaxis

Antibittica Perioperatoria en Cirugia Pediatrica.

2. Informar sobre la operacion al paciente (si su edad o estado metal lo

permiten) y a los padres o representantes legales.

3. Indagar con los familiares sobre la posibilidad de atencion meédica
adecuada en el area de residencia: condiciones higiénico sanitarias de la
vivienda, cobertura de atencion médica comunitaria, acceso a transporte

publico o sanitario, vias de comunicacion.

4. Obtener consentimiento escrito de los padres o representantes legales

del paciente para la operacion.

5. Recomendar el periodo de ayuno adecuado antes de anestesia general

en cirugia electiva para reducir el riesgo de broncoaspiracion.

6. No emplear sonda nasogastrica o vesical, drenajes y otros tubos o
sondas en los pacientes del grupo A. No emplearlos de forma rutinaria en
pacientes del grupo B; de hacerlo, mantenerlos solo en las primeras 24

horas del posoperatorio o retirarlos tan pronto sea posible.

7. Prevencion del dolor: administracion perioperatoria de AINE (diclofenaco

sédico, metamizol, paracetamol) y tramadol; este Ultimo solo si se prevé
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dolor importante posoperatorio. Considerar el empleo de bloqueos de
nervios periféricos y analgesia espinal o peridural. Infiltracién de

anestésicos en sitio quirdrgico (bupivacaina).

8. Prevencion de las nduseas y vomitos: administracién intraoperatoria de
antagonistas de los receptores 5HT3 (ondansetrén), evitar empleo de
opiaceos de accion prolongada. Administracibn posoperatoria de
antagonistas de los receptores 5HT3 y antagonistas dopaminérgicos

(metoclopramida, domperidona).

9. Inicio precoz de la alimentacion oral: entre 3 y 6 horas del posoperatorio.
En pacientes del grupo B con sonda nasogastrica, se inicia la
alimentacion oral entre 3 y 6 horas después de retirada la sonda, si se ha
comprobado  clinicamente  restablecimiento de la  motilidad
gastrointestinal: drenaje no bilioso por sonda nasogastrica, drenaje por la
sonda nasogastrica menor de 1 ml por kilogramo de peso del paciente por

hora, ruidos hidroaéreos en abdomen.

10.Movilizacién y deambulacion precoz: sentar al paciente entre 3 y 6 horas
del posoperatorio. Progresivamente incitarlo a deambular con ayuda del
familiar o personal sanitario, controlando previamente el dolor y

protegiendo las sondas y drenajes en aquellos que los tengan.

11.Entregar toda la documentacidbn necesaria al paciente y familiares:
prescripcion médica (generalmente denominado “método”), recetas de
medicamentos, certificado médico que indique el tiempo de limitacién de

la actividad fisica o de ausencia escolar, hoja de egreso y turno para la
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consulta ambulatoria. La prescripcion médica debe ser legible y detallar,
ademds de la medicacion especifica, la forma de realizar las curas de la

herida, la dieta y tipo de actividad fisica que puede realizar el paciente.

12.Control de calidad: registrar adecuadamente y discutir en el servicio los
reingresos, infecciones nosocomiales, complicaciones no infecciosas,
calidad de los expedientes clinicos y encuestas de satisfaccion a los

pacientes en que se empled el modelo de alta precoz.

13.Realizar investigaciones cientificas sobre el impacto del modelo en

indicadores de calidad de la asistencia médica.
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ANEXO 2

A
HOSPITAL PEDIATRICO PROVINCIAL UNIVERSITARIO CIENFUEGOS.
RETRA B “PAQUITO GONZALEZ CUETO".
j . Direccion: Calle 39 #3602 e/36 y 38 Telefax (53) 432 517921 Teléfonos: 513051-58 (Pizarra)
o= == Ext. 102 Director 103 Secretaria 516170 (Direccién). Correo: director@hosped.cfg.sid.cu.

Formulario de Consentimiento para la realizacién de operaciones quirdrgicas.

« Nombre: Edad:

* Nombre técnico de la intervencion a realizar:

Tipo de anest

Declaracion: Se me han explicado satisfactoriamente la naturaleza y propoésitos de esta operacion. También
se me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, asi como las otras alternativas de tratamiento.
Ademas se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se va a aplicar. Soy consciente de que
no existen garantias absolutas de que el resultado de la operacion sea el mas satisfactorio. Comprendo
perfectamente que la operacién va a consistir mas o menos en lo siguiente (Descripcion de la operacién en

lenguaje sencillo: y que los riesgos posibles
més importantes y que sera
realizado por el Dr. o bajo su direccion y

responsabilidad.

2. Doy mi consentimiento para que se realice la operacién descrita arriba y las operaciones complementarias
que sean necesarias o convenientes durante la realizacién de esta, a juicio de los profesionales que la llevan
a cabo.

3. Doy mi consentimiento para que se administre la anestesia sefialada arriba, asl como las medidas
complementarias que se estimen oportunas.

4. Doy mi consentimiento para que en la operacion participen, como ayudantes o auxiliares. estudiantes de
medicina ¢ médicos no especialistas en periodo de formacién.

5. Que se pueden tomar fotografias o filmaciones de la operacion y que posteriormente pueden ser vistas por
personal en formacion de este u otro hospital. Doy mi consentimiento para que se tomen esas fotografias o
videos. También doy mi consentimiento para que a la operacion asista como observador personal autorizado.
Pero debe cumplirse que: a) no se empleara ni el nombre del paciente ni el de su familia para identificar las
fotos o videos; b) su uso se limitara a propésitos didacticos o investigadores.

+ En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones (si no hay, pongase ninguna . Si no
se acepta algunos de los otros puntos hégase
constar),

Firma del familiar .

« Cirujano responsable: he informado a estafamilia del propésito y naturaleza de la operacién descrita armiba,
de sus alternativas, riesgos posibles y de los resuftados que se
esperan.

Firma del cirujano responsable
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